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Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional de Mar del Plata y no
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consentimiento de la autora.




El que suscribe manifiesta que el presente Infoome Final ha sido

elaborado por la alumna Maria Paola Fasciglione matricula 4147/97,

conforme a los objetivos y el plan de trabajo oportunamente pautado,

aprobando en consecuencia la totalidad de sus contenidos, a los 2 dias del

mes de julio del afio 2007.
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INFORME DE EVALUACION DEL SUPERVISOR
Aspectos a Evaluar segin OCA 464/05 Art. 21

1) Grado de cumplimiento de los objetivos del plan de trabajo.
El plan de trabajo se ha cumplido en tiempo y forma de acuerdo a lo

pautado en el disefio de la investigacion.

2) Dificultades que se hubieran presentado e incidido en los resultados
del proyecto.
Se presentaron dificultades para la obtencion de la muestra clinica
relacionadas con la aplicabilidad del protocolo en alguno de los centros
de especialidad gestionados. Esto derivd en un ajuste del protocolo
original aunque ello no afectd sustancialmente la naturaleza de la

investigacion.

3) Grado de coherencia entre las actividades planificadas y las

realizadas

* Optimo

4) Aportes del trabajo
Fundamentalmente en dos niveles:
a) Aportar datos sistematicos para un mejor conocimiento de la conducta
de enfermedad en estos pacientes y su impacto para el curso, la
evolucion y el pronéstico de la misma; b) Conocimiento relevante para el

disefio de programas de intervencion especificos.



5) Articulacién y consistencia en la presentacion del informe
El informe logra de una manera clara y rigurosa presentar la investigacion
realizada, alcanza la consistencia y la articulacion esperables para un

trabajo cientifico.

Quiero dejar constancia como supervisora de esta tesina, de las
destacables cualidades personales y de la capacidad de investigacion y de
trabajo que la Srita. Fasciglione ha puesto en evidencia durante todo este
proceso. Considero que su dedicacion, rigurosidad, responsabilidad y
compromiso con el proyecto, sumados a una importante cuota de
sensibilidad en su trabajo con los pacientes, son atributos que merecen ser

destacados en esta oportunidad.
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Atento al cumplimiento de los requisitos prescriptos en las normas
vigentes, en el dia de la fecha se procede a dar aprobacion al Trabajo de
Investigacian presentado por la alumna Maria Paola Fasciglione matricula

4147/97.

Firma y aclaracién de los miembros integrantes de la Comision Asesora

Fecha de aprobacion:




Universidad Nacional de Mar del Plata

Facultad de Psicologia

PLAN DE TRABAJO INVESTIGACION DE PREGRADO
Requisito curricular del Plan de Estudios 1989 (0.C.S. 143/89)

APELLIDO Y NOMBRE DEL ALUMNO: Maria Paola Fasciglione

MATRICULA: 4147/97

CATEDRA DE RADICACION: Instrumentos de Exploracion Psicologica |

SUPERVISOR: Dra. Claudia E. Castafieiras

CO - SUPERVISOR: Lic. Dario M. Liull

TITULO DEL PROYECTO: Caracteristicas psicologicas y su efecto en la calidad de vida de adultos con asma bronquial.
DESCRIPCION RESUMIDA (150 palabras): :

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria cronica de las vias aéreas respiratorias cuya prevalencia e indices
de mortalidad estan aumentando en todo el mundo. El objetivo del presente estudio es la evaluacion de caracteristicas
psicologicas y su efecto en la calidad de vida de pacientes con diagnostico clinico de asma bronquial. Las variables a
evaluar son: calidad de vida, afrontamiento, ansiedad, depresion y alexitimia. El estudio se basa en un disefio
transversal descriptivo-correlacional en dos niveles: a) comparacion entre grupos, muestra clinica (N=30) vs. control
(N=30) y, b) analisis intragrupo (muestra clinica) para evaluar aquellos aspectos en los que probablemente se
diferencien los pacientes con asma bronquial. Se administraran una entrevista semiestructurada y los siguientes
inventarios: AQLQ (S), CRI, PANAS, BDI-II y TAS-20. Se estima que los resultados podrian constituir un aporte para
la evaluacion clinica, y el disefio de intervenciones psicoldgicas complementarias a los abordajes médicos.

PALABRAS CLAVE: ASMA BRONQUIAL - CALIDAD DE VIDA - AFRONTAMIENTO - ANSIEDAD - DEPRESION -
ALEXITIMIA

DESCRIPCION DETALLADA
1) Motivo y antecedentes

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria de las vias aéreas respiratorias, que se caracteriza por:
hiperreactividad bronquial frente a distintos estimulos  (humos, irritantes,  frio, niebla, ejercicio, factores
psicoemocionales y estrés), inflamacion bronquial con infiltracion de la muscosa por células inmunitarias y
broncoespasmo. Esta condicion clinica genera un estrechamiento y la consecuente obstruccion de las vias aereas
respiratorias; situacion que €s parcial o totalmente reversible de forma espontanea o con tratamiento. Los sintomas
caracteristicos son: disnea, sibilancias, opresion toracica, tos y secreciones (National Heart, Lung, and Blood Institute
[NHLBI], 1997).

En las ultimas décadas, esta afeccion ha aumentando en todo el mundo, tanto en su prevalencia como en su
mortalidad global (OMS 1999 en Moreno, Asrilant, Salmin & Azerrad, 2001: World Health Organization [WHO], 2004).

Las estadisticas en Argentina sugieren una prevalencia de alrededor de un diez por ciento (Moreno et al., 2001). Aun



se desconocen muchos aspectos con respecto a su causa y prevencion, pudiendo manifestarse en cualquier personay
en cualquier momento de la vida (NHLBI, 1997). |

En los dltimos afios asistimos a un cambio paradigmético en la concepcion de las disciplinas relacionadas con la
salud y la enfermedad, cambio a partir del cual la salud pasa a ser concebida como la confluencia de factores fisicos,
psicolégicos, sociales y ecoldgicos; mientras que la enfermedad deja de ser entendida como el resultado de la accion
de agentes patégenos que estan alojados en el organismo y que hay que eliminar. En este contexto, psicblogos y
otros cientificos sociales se enfrentan a oportunidades y desafios tnicos (Karoly, 1985). Particularmente desde nuestra
disciplina, la psicologia, y especificamente en relacion al asma bronquial, entendemos que el desafio es avanzar en el
conocimiento y la evaluacion de los factores psicosociales intervinientes en su desencadenamiento, evolucion,
modulacion y tratamiento; con el objetivo de optimizar las tareas de diagnéstico y el abordaje de dicha enfermedad.

En diferentes partes del mundo, se han empezado a poner en practica y a evaluar los resultados de innovadoras
intervenciones que se suman a los abordajes medicos convencionales (Arias Diaz, Pemnas Gomez & Martin, 1998;
Gallefoss, Bakke & Kjaersgaard, 1999; Lehrer, Smetankin & Putapova, 2000). Sin embargo, en nuestro pais no se
reportan estudios empiricos controlados sobre intervenciones de esta indole. Tambien resultan casi inexistentes las
investigaciones sobre la calidad de vida (CV) y/u otras variables psicosociales de las personas asmaticas.

A partir de los trabajos que pueden ser estimados como representativos de las orientaciones contemporaneas
sobre el tema, se seleccionaron algunas variables como objeto de estudio de la presente tesis, a saber: calidad de
vida, ansiedad, depresion, alexitimia y respuestas de afrontamiento relacionadas con el asma.

En el dominio de la salud, y especificamente del asma bronquial, la CV ’podria definirse como el resultado
percibido del impacto que tienen los sintomas y otros aspectos de la enfermedad sobre la vida de los pacientes, en sus
actividades cotidianas, sus emociones Y relaciones (Kaplan, 1985; Juniper et al., 1992). Se han encontrado evidencias
de que la CV relacionada a la salud (CVRS) correlaciona pobremente con las medidas convencionales del estatus
clinico (Hommel, Chaney, Wagner & McLaughlin, 2002: Llull, 2003); lo cual genera interrogantes sobre las variables
que pudieran estar incidiendo en la CV.

Una mayor sintomatologia ansiosa es usualmente informada por personas asméticas, llegandose a reportar
manifestaciones patologicas de la misma tales como agorafobia y trastorno de panico (Cia, 2000; Tovt-Korshynskaa,
Dew, Chopeya, Spivakf & Lemkog, 2001; Nascimento et al., 2002). La ansiedad es posible definirla como un estado
psicofisico caracterizado por una sensacion de inquietud, intranquilidad, inseguridad y desasociego. Esta puede
manifestarse en tres posibles areas: fisiolégica o corporal, cognitiva o subjetiva y conductual (Cia, 2000).

Asimismo, si bien se muestra una vinculacion entre asma y episodios depresivos, ésta no es tan estrecha como
ocurre con la ansiedad. Aunque existen evidencias de que ambas influyen negativamente en la CV de los pacientes
asmaticos (Hommel et al., 2002). El individuo deprimido tiene una vision global negativa de si mismo, del mundo y del
futuro. A causa de estos patrones cognitivos negativos, se dan un conjunto de signos y sintomas: emocionales,
conductuales, interpersonales, fisicos y motivacionales (Beck, Rush, Shaw & Emery , 1979; Costello, 1993).

La alexitimia es una perturbacion cognitivo-afectiva caracterizada por la dificultad para discriminar y expresar con
palabras los estados afectivos, y por una limitada capacidad para fantasear, para ponerse en contacto con su propia

realidad psiquica y para localizar sensaciones corporales (Sivak & Wiater, 1997). La relacién del asma con la



alexitimia ha sido blanco de numerosas controversias. En la actualidad se cuenta con estudios que demuestran dicho
vinculo y otros cuyos resultados se dirigen en el sentido justamente opuesto. No obstante, podria aseverarse que la
alexitimia, si esta presente en personas con asma bronquial, constituye un factor que dificulta su tratamiento (Feldman,
Lehrer & Hochronc, 2002).

Finalmente, se sabe que el afrontamiento es una dimension que tiene consecuencias sobre la salud en general.
Las respuestas de afrontamiento podrian definirse como aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales - cambiantes
seglin el contexto y la problemética a abordar- desarrollados para hacer frente a las demandas especificas externas
ylo intemas, que son evaluadas como abrumadoras y desbordantes de los propios recursos (Lazarus & Folkman,
1986). En estos términos, tener una enfermedad cronica como el asma, probablemente constituya una problemética
que puede llegar a ser desbordante para el individuo y que supondra el afrontamiento de la misma. Diversas
respuestas de afrontamiento han sido asociadas a impactos diferenciales en las conductas relacionadas a la salud y en
la CV de los pacientes asmaticos (Aalto, Harkapaa, Aro & Rissanen, 2002).

2) Objetivos Generales:

a) Evaluar caracteristi’cas psicolégicas y su efecto en la calidad de vida de pacientes con diagnostico clinico de asma

bronquial.

Objetivos Particulares: ‘

a) Evaluar la calidad de vida y las respuestas de afrontamiento predominantes con respecto a la enfermedad en una

muestra de pacientes con asma bronquial.

b) Evaluar la presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva en una muestra de pacientes con asma bronquial y en

una muestra grupo control.

c) Evaluar la presencia de alexitimia en una muestra de pacientes con asma bronquial y en una muestra grupo control.

3) Hipotesis de trabajo:

1. Los pacientes con asma bronquial informan mayor sintomatologia ansiosa que la muestra control.

2. Los pacientes con asma bronquial informan mayor sintomatologia depresiva que la muestra control.

3. Los pacientes con asma bronquial que utilicen respuestas de afrontamiento de tipo evitativo presentaran un
deterioro significativo en su calidad de vida.

4. Los pacientes con asma bronquial que informen mayores niveles de ansiedad o depresion presentaran un
deterioro significativo en su calidad de vida.

5. Los pacientes con asma bronquial con puntuaciones elevadas en alexitimia presentaran un deterioro significativo
en su calidad de vida.

4) Métodos y técnicas.

El estudio se basa en un disefio transversal descriptivo-correlacional en dos niveles: a) comparacion entre grupos
(muestra clinica vs control) y b) andlisis intragrupo para evaluar aquellos aspectos en los que probablemente se
diferencien los pacientes con asma bronquial. Se trabajara con dos muestras:

a) Muestra clinica (intencional): personas de ambos sexos con un rango de edad de 18 a 65 afios con diagnostico

clinico de asma bronquial atendidos en centros de salud del Partido de General Pueyrredén (N=30).



b) Muestra control equiparada con la muestra clinica en las variables socio-descriptivas sexo, edad y nivel de
instruccion (N=30).

Los pacientes que participen en el estudio seran remitidos por los servicios de salud de la especialidad. Con
dichos pacientes se realizara una pre entrevista telefonica para explicar las caracteristicas del estudio y solicitar su
participacion en el mismo. En todos los casos se requerira el consentimiento informado por parte de los participantes
antes de comenzar el proceso de evaluacion. La evaluacion se realizara en un encuentro de noventa minutos cada
uno, en los que se administrara:

A) Entrevista semiestructurada. Disefiada para recabar datos sobre: aspectos sociodemograficos, datos clinicos y
grado de receptividad a la intervencion psicolégica como abordaje complementario al tratamiento médico, en la
muestra de pacientes con asma.

B) Instrumentos de exploracion psicolégica estandarizados en formato auto-administrado:

= AQLQ (S): Cuestionario de la Calidad de Vida de Pacientes Adultos con Asma (Juniper et al., 1992; Juniper,

Buist, Cox, Ferrie & King, 1999)
= PANAS: Escala de Ansiedad (Sandin Ferrero et al., 1999)
= BDI- II; Inventario de Depresion de Beck 2° Edicion (Beck, Steer & Brown, 1996)
= CRI: Inventario de Respuestas de Afrontamiento (Moos, 1984).
= TAS-20: Escala de Alexitimia de Toronto ( Martinez-Sanchez, 1996)

El AQLQ (S) y el CRI se administraran solo a muestra clinica dado que evallan la CV y el afrontamiento
especificamente en relacion al asma bronquial.

Se realizara un analisis cualitativo y cuantitativo de los datos utilizando el programa SPSS 13.0 para el procesamiento
estadistico de los datos.

5) Lugar de realizacion del trabajo: Centro de Enfermedades Alérgicas, Asma e Inmunologia Clinica de la ciudad de
Mar del Plata. (Se adjunta autorizacion) Al momento de la presentacion de este proyecto se estan gestionando

autorizaciones en otros centros de salud.

6) Cronograma mensual de actividades: Meses
Tareas 112(3|4|5]|6
Revision y actualizacion bibliografica. Elaboracion del marco teorico. X | X
Obtencion de la muestra clinica y de la muestra control. X | X
Administracion de protocolo de evaluacion. X | X
Asignacion de puntuaciones y codificacion de los datos. Ingreso de los datos en el X | X
Software estadistico.
Anélisis cuantitativo y cualitativo de los datos X | X
Interpretacion de los datos y elaboracion de conclusiones. X | X
Redaccion informe final X | X
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A continuacion se detallan las modificaciones al Plan de Trabajo original
y su respectiva justificacion:

a) Se abrevio6 el protocolo de evaluacién: la sintomatologia ansiosa y
depresiva no fueron estudiadas en ninguna de las muestras
(control y clinica).

Por cuestiones de orden institucional se tuvieron que adecuar los
tiempos de evaluacion a las circunstancias de los centros de atencion
médica donde se planeaba realizar las entrevistas.

El criterio de eleccion de las variables que no serian evaluadas -para
lograr un protocolo mas breve- fue la cantidad de estudios empiricos sobre
éstas, y el grado de unanimidad del conocimiento sobre su relacion con el
asma bronquial. Se ha documentado ampliamente que las personas con
asma presentan niveles superiores de sintomatologia ansiosa y depresiva en
comparacion con individuos sin problemas respiratorios (Cia, 2000; Hommel,
Chaney, Wagner & MclLaughlin, 2002; Nascimento et al., 2002; Retamales
Rojas, 1998; Sandez et al., 2005; Tovt-Korshynskaa, Dew, Chopeya,
Spivakf & Lemkog, 2001).

b) Se ajusto el objetivo general.

Se decidio indagar con mas profundidad las experiencias y conductas
que los pacientes tenian en relacion a su enfermedad. Al igual que en la
propuesta original se evalué el impacto de tales factores sobre la calidad de
vida de esta poblacion clinica.

c) Se suprimieron los objetivos particulares y las hipétesis
relacionadas a las dos variables que no fueron evaluadas.

d) Se modificé el titulo del trabajo.
Debido a los ajustes antes mencionados, se consideré pertinente hacer
algunos cambios en la denominacion del Proyecto.



e) Se extendieron los plazos propuestos en el cronograma inicial.
Existi6 una demora en la obtencién de la muestra clinica y la
muestra control, debido a cuestiones propias de la dindmica institucional.

A continuacion se detallan otros cambios del estudio en relacion a:
a) Rango de edad

El rango predeterminado era de 18 a 65 afios, sin embargo luego se
amplié (17 a 83 afios) debido a las caracteristicas de la poblacioén clinica
asistida en el centro de atencion médica donde se llevé a cabo el trabajo.

b) Tamario de la muestras

Se pudieron evaluar dos pacientes mas de lo originalmente previsto. La
muestra clinica qued6 constituida por 32 pacientes y la muestra control fue
ampliada paralelamente.

A continuacion se presenta el Plan de Trabajo con los ajustes descriptos
anteriormente.



Universidad Nacional de Mar del Plata
Facultad de Psicologia
PLAN DE TRABAJO INVESTIGACION DE PREGRADO

Regquisito curricular del Plan de Estudios 1989 (O.C.S. 143/89)

APELLIDO Y NOMBRE DEL ALUMNO: Maria Paola Fasciglione
MATRICULA: 4147197
CATEDRA DE RADICACION: Instrumentos de Exploracion Psicologica |
SUPERVISOR: Dra. Claudia E. Castafieiras
CO - SUPERVISOR: Lic. Dario M. Liull
TITULO DEL PROYECTO: Conducta de enfermedad y calidad de vida de adultos con asma
bronquial.
DESCRIPCION RESUMIDA (150 palabras):
El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas respiratorias
cuya prevalencia esta aumentando en todo el mundo. El objetivo del presente estudio es la
evaluacion de la experiencia de enfermedad vy la calidad de vida en pacientes adultos con
diagnostico clinico de asma bronquial. Las variables a evaluar son: calidad de vida,
afrontamiento, alexitimia y su refacion con la conducta de enfermedad. El estudio se basa en
un disefio transversal descriptivo-correlacional en dos niveles: a) comparacion entre grupos,
muestra clinica (N=30) vs. control (N=30) y, b) anlisis intragrupo (muestra clinica) para
evaluar como los diferentes modos de experimentar y abordar la enfermedad impactan en la
calidad de vida de los pacientes con asma bronquial. Se administraran una entrevista
semiestructurada y los siguientes inventarios: AQLQ (S), CRI y TAS-20. Se estima que los
resultados podrian constituir un aporte para la evaluacion clinica, y el disefio de
intervenciones psicologicas complementarias a ios abordajes médicos.
PALABRAS CLAVE: ASMA BRONQUIAL - CALIDAD DE VIDA - AFRONTAMIENTO -

ALEXITIMIA - CONDUCTA DE ENFERMEDAD



DESCRIPCION DETALLADA
1 ) Motivo y antecedentes

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias aéreas
respiratorias caracterizada por la infiltracion de la mucosa por células inmunitarias. Dicha
inflamacion genera hipesreactividad bronquial frente a distintos estimulos (humos, imitantes,
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 fratamiento. Los sintomas caracteristicos
son: disnea (sensacion de ahogo, de falta de aire), sibilancias (debido a la disminucion del
calibre de los bronquios), opresién toracica, tos y secreciones (National Heart, Lung and
Blood Institute [NHLBI], 1997).

En las Glitimas décadas, esta afeccion ha aumentando en todo el mundo, tanto en su
prevalencia como en su mortalidad global (OMS 1999 en Moreno, Asrilant, Salmin & Azerrad,
2001; World Health Organization [WHO}, 2004). Las estadisticas en Argentina sugieren una
prevalencia de alrededor de un diez por ciento (Moreno et al., 2001). Ain se desconocen
muchos aspectos con respecto a su causa y prevencion, pudiendo manifestarse en cualquier
persona y en cualquier momento de la vida (NHLBI, 1997).

En los Ultimos afios asistimos a un cambio paradigmatico en la concepcion de las
disciplinas relacionadas con la salud y la enfermedad, cambio a partir del cual, la salud pasa
a ser concebida como Ia confluencia de factores fisicos, psicologicos, sociales y ecolégicos;
mientras que la enfermedad deja de ser entendida como el resultado de la accion de agentes
patdgenos que estan alojados en el organismo y que hay que eliminar. En este contexto,
psicologos y otros cientificos sociales se enfrentan a oportunidades y desafios Gnicos (Karoly,
1985). Particularmente desde nuestra disciplina, la psicologia, y especificamente en relacion
al asma bronquial, entendemos que el desafio es avanzar en el conocimiento y la evaluacion
de los factores psicosociales intervinientes en su desencadenamiento, evolucion, modulacion
y tratamiento, con el objetivo de optimizar las tareas de diagnéstico y el abordaje de dicha
enfermedad.

En diferentes partes del mundo, se han empezado a poner en practica y a evaluar los
resultados de innovadoras intervenciones que se suman a los abordajes médicos
convencionales: programas de entrenamiento para el automanejo del asma bronquial (Arias
Diaz, Pemas Gomez & Martin, 1998), programas de educacion sanitaria (Gallefoss, Bakke &
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Kjaersgaard, 1999), técnicas de visualizacion (Rietveld, Everaerda & van Beestb, 2000) y
enfrenamiento en biofeedback (Lehrer, Smetankin & Putapova, 2000). Sin embargo, en
nuestro pais no se reportan estudios empiricos controlados sobre intervenciones de esta
naturaleza. También resultan casi inexistentes las investigaciones sobre la calidad de vida
(CV) ylu ofras variables psicosociales de las personas asmaticas.

A partir de los frabajos que pueden ser estimados como representativos de las
orientaciones contemporaneas sobre el tema, se seleccionaron algunas variables como
objeto de estudio de la presente tesis, a saber: calidad de vida, respuestas de afrontamiento
relacionadas con el asma, alexitimia y su relacion con la experiencia de enfermedad.

En el dominio de la salud, y especificamente del asma bronquial, la CV podria definirse
como el resultado percibido del impacto que tienen los sintomas y ofros aspectos de la
enfermedad sobre Ia vida de los pacientes, en sus actividades cotidianas, sus emociones y
relaciones (Kaplan, 1985; Juniper et al., 1992). Se han encontrado evidencias de que la CV
relacionada a la salud (CVRS) comelaciona pobremente con las medidas convencionales del
estatus clinico (Hommel, Chaney, Wagner & McLaughlin, 2002; Liuil, 2003); lo cual genera
interrogantes sobre las variables que pudieran estar incidiendo en la CV.

La alexiimia consiste en una perturbacion cognitivo-afectiva caracterizada por la
dificultad para discriminar y expresar con palabras los estados afectivos, y por una limitada
capacidad para fantasear, para ponerse en contacto con la propia realidad psiquica y para
localizar sensaciones corporales (Sivak & Wiater, 1997). La relacion enfre asma y alexitimia
ha sido blanco de numerosas controversias. Originaimente se hipotetizaba que la alexitimia
era un factor de riesgo para el desamollo de enfermedades psicosomaticas (dentro de las
cuales se incluia al asma, la tGlcera péplica, Ia colifis ulcerosa y la arbitis reumatoidea), sin
embargo hay escasa evidencia empirica al respecto. Segun Sivak y Wiater (1997), a partir de
estudios epidemiologicos realizados en los dltimos afos, entre un 33% y un 47% de los
pacientes con patologias respiratorias presentan caracteristicas alexitimicas. Especificamente
en relacion al asma bronquial, no se dispone de estudios concluyentes que demuestren esta
relacion. No obstante, ha sido ampliamente documentado que la presencia de alexitimia en
pacientes asmaticos complica el manejo y el tratamiento de la enfermedad (Feldman, Lehrer
& Hochronc, 2002), y aumenta el numero de hospitalizaciones (Kleiger & Dirks, 1980).

En relacion al afrontamiento, ha sido ampliamente documentado que es una dimension
que tiene consecuencias sobre la salud en general. Las respuestas de afrontamiento podrian
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definirse como aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales - cambiantes segin el contexto y
la problematica a abordar- desamollados para hacer frente a las demandas especificas
extemnas ylo intemas, que son evaluadas como abrumadoras y desbordantes de los propios
recursos (Lazarus & Folkman, 1986). En estos términos, tener una enfermedad cronica como
el asma, probablemente constituya una problematica que puede llegar a ser desbordante
para el individuo y en su cronicidad suponga esfuerzos cognitivos y conductuales en este
sentido. Diversas respuestas de afrontamiento han sido asociadas a impactos diferenciales
en las conductas relacionadas a la salud y en la CV de los pacientes asmaticos (Aalto,
Harkapaa, Aro & Rissanen, 2002).

Finalmente, en el marco de este trabajo, la conducta de enfermedad se entiende
como la forma particular en que los individuos experimentan, perciben, evaliian y actiian en
relacion a su enfermedad. Esta conducta depende tanto de las caracteristicas intrinsecas del
sintoma (intensidad, localizacion, novedad, efc.) como de las experiencias previas con la
enfermedad, la movilizacion de recursos atencionales, las expectativas, las creencias, las
emociones y las dimensiones de la personalidad de cada individuo (Belloch, 1989; Pilowsky,
1997). Segun McHugh y Vallis (1986 citado en Ballester, 1993) los procesos de enfermedad
empiezan en la interaccion entre determinados cambios en la actividad fisiologica, la
integracion afectiva de estos signos corporales y los procesos cognitivos de interpretacion de
los sintomas. Todo ello llevaria a que el sujeto atribuya un significado concreto a la
experiencia de enfermedad y actiie sobre su estado de salud.

2) Objetivo General:

a) Estudiar la conducta de enfermedad y la calidad de vida en pacientes con diagnostico

clinico de asma bronquial.

Objetivos Particulares: !

a) Evaluar la relacién enfre calidaddevidaylmpu&ehsde afrontamiento de la enfermedad
en una muestra de pacientes con asma bronquial.

b) Evaluar la presencia de alexitimia en una muestra de pacientes con asma bronquial y en
una muestra control.

c) Analizar la relacion entre alexitimia y calidad de vida en dicha muestra clinica.



3) Hipétesis de trabajo:

1. Los pacientes con asma bronquial que ufilicen respuestas de afrontamiento de ftipo
evitativo presentaran un deterioro significativo en su calidad de vida.

2. Los pacientes con asma bronquial con punfuaciones elevadas en alexitimia presentaran
un deterioro significativo en su calidad de vida.

4) Métodos y técnicas.

El estudio se basa en un diseiio transversal descriptivo-correlacional en dos niveles: a)
comparacion entre grupos (muestra clinica vs. confrol) y b) analisis intragrupo para evaluar
aquellos aspectos en los que probablemente se diferencien los pacientes con asma bronquial.
Se trabajara con dos muestras:

a) Muestra clinica (intencional): personas de ambos sexos con un rango de edad de 18 a 65
anos con diagnéstico clinico de asma bronquial atendidos en centros de salud del Partido
de General Pueymreddn (N=30).

b) Muesfra control equiparada con la muesira clinica en las variables socio-descriptivas

sexo, edad y nivel de instruccion (N=30)

Los pacientes que participen en el estudio seran remitidos por los servicios de salud de
la especialidad. Con dichos pacientes se realizara una pre entrevista telefonica para explicar
las caracteristicas del estudio y solficitar su parficipacion en el mismo. En todos los casos se
requerira el consentimiento informado por parte de los participantes antes de comenzar el
proceso de evaluacion. La evaluacion se realizara en un encuentro de aproximadamente 90
minutos, en el que se administrara:

A) Entrevista semiestructurada. Disefiada para recabar datos sobre: a) aspectos

sociodemograficos, b) datos clinicos, c) diferentes modos de experimentar y conducirse con

la enfermedad y d) grado de receptividad a la intervencion psicologica como abordaje
complementario al fratamiento médico.

B) Instrumentos de exploracion psicologica estandarizados en formato auto-administrado:

= CRI: Inventario de Respuestas de Afrontamiento (Moos, 1984)

= TAS-20: Escala de Alexitimia de Toronto ( Martinez-Sanchez, 1996)

= AQLQ (S): Cuestionario de la Calidad de Vida de Pacientes Adultos con Asma (Juniper
et al., 1992; Juniper, Buist, Cox, Ferrie & King, 1999)



A la muestra control se le administro sélo uno de los instrumentos (TAS-20) para evaluar la
Uinica variable (alexitimia) que se pretendia comparar entre las muestras .

Se realizara un andlisis cualitativo y cuantitativo de los datos utilizando el programa SPSS
13.0 para el procesamiento estadistico de los datos.

5) Lugar de realizacion del trabajo: Centro de Enfermedades Alérgicas, Asma e
Inmunologia Clinica de la ciudad de Mar del Plata. (Se adjunta autorizacion).

6) Cronograma mensual de actividades: Meses
Tareas 1123|456
Revision y actualizacion bibliografica. Elaboracion del marco tedrico. | x | x

Obtencion de la muestra clinica y de la muestra control. X|x
Administracion de protocolo de evaluacion. X|Xx

Asignacion de puntuaciones y codificacion de los datos. X | X
Ingreso de los datos en el Software estadistico.

Andlisis cuantitativo y cualitativo de los datos X | X
Interpretacion de los datos y elaboracion de conclusiones. X | X
Redaccion informe final X | x
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INTRODUCCION

El asma bmnq\l/:ial es una enfermedad inflamatoria cronica de las vias
aéreas respiratorias. Su prevalencia estd aumentando en todo el mundo
segin datos aportados por la Organizacion mundial de la Salud (World
Health Organization [WHO], 2004), y si bien se desconocen ain algunos
aspectos sobre su naturaleza etiolégica, datos recientes sugieren que la
exposicion a alérgenos de determinados individuos genéticamente
susceptibles conduce a la sensibilizacion de los mismos, a una respuesta
inflamatoria y a la consecuente hiperreactividad bronquial (Prieto, 1994).

En los ultimos afnos asistimos al afianzamiento de un cambio
paradigmatico en fa concepcion de las disciplinas relacionadas con la salud
y la enfermedad, a partir del cual la salud pasa a ser concebida como la
confluencia de factores fisicos, psicologicos, sociales y ecoldgicos, y la
enfermedad deja de ser entendida como el resultado de la accién de
agentes patdgenos que se alojan en el organismo y que hay que eliminar. En
este contexto, y desde una concepcion biopsicosocial se presentan
oportunidades y desafios Unicos para la psicologia (Karoly, 1985).
Particularmente en relacion al asma bronquial, entendemos que es
importante avanzar en el conocimiento y la evaluacién de los factores
psicosociales que intervienen en su desencadenamiento, evolucion,
modulacién y tratamiento, con el objetivo de optimizar las tareas de

diagnéstico y el abordaje de dicha enfermedad.



En diferentes partes del mundo, se han empezado a poner en practica y
a evaluar los resultados de intervenciones innovadoras que complementan
los tratamientos médicos convencionales: programas de entrenamiento para
el automanejo del asma bronquial (Arias Diaz, Pernas Gémez & Martin,
1998), programas de educacion sanitaria (Gallefoss, Bakke & Kjaersgaard,
1999), técnicas de visualizacion (Rietveld, Everaerda & van Beestb, 2000) y
entrenamiento en biofeedback (Lehrer, Smetankin & Putapova, 20005. Sin
embargo, en nuestro medio no se reportan estudios empiricos controlados
sobre el tema.

Como profesionales de la salud es nuestro compromiso adaptar las
practicas profesionales a las poblaciones con las que trabajamos, pero para
logrario debemos conocer las caracteristicas de estas poblaciones. La

presente tesina pretende ser un paso en esa direccion.



MARCO TEORICO
Asma Bronquial

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias
aéreas respiratorias, caracterizada por la inﬁltraciéﬁ de la mucosa por
células inmunes e inflamatorias. Dicha inflamacién genera hiperreactividad
bronquial frente a distintos estimulos (humos, irritantes, frio, niebla,
ejercicio, factores psicoemocionales y estrés), y un estrechamiento v la
consecuente obstruccion- de las vias respiratorias. Los sintomas
caracteristicos son: disnea (sensacion de ahogo, de falta de aire), sibilancias
(debido a la disminucion del calibre de los bronquios), opresi6n toracica, tos
y secreciones. Esta condicion clinica es parcial o totalmente reversible de
forma espontdnea o con ftratamiento (National Heart, Lung and Blood
Institute [NHLBI], 1997).

Aunque en ocasiones la crisis se inicia de forma brusca, generalmente
algunos pequefios sintomas (diferentes en cada paciente) preceden a su
aparicién. Son signos prodrémicos tipicos: la conjuntivitis (ojos rojos,
lagrimeo), la rinitis (obstruccion nasal, rinorrea y estornudos), la traqueitis
(tos espasmédica, seca y principalmente nocturna), los trastornos digestivos
(halitosis, anorexia, constipacién) y las modificaciones del caracter y del
comportamiento (agresividad, negativismo, apatia, insomnio). A veces estos
sintomas se presentan agrupados de forma caracteristica y permiten
anunciar el comienzo de una crisis (Prandi-Farras, 1982 citado en Vazquez

& Buceta, 1996).



Prevalencia, Incidencia y Mortalidad

En las dltimas décadas la frecuencia de esta afeccion esta aumentando
en todo el mundo (WHO, 2004). En occidente las investigaciones realizadas
sitdan la prevalencia del asma alrededor del 4-5% de la poblacién adulta y
un 10% en menores de 15 afos. Durante la infancia es mas elevado el
numero de varones afectados que de mujeres en una proporcion de 2:1.
Esta proporcion se iguala en la adolescencia y se invierte en poblaciones de
mas de 40 afios, sin que se conozcan las razones de estas diferencias
(Vazquez & Buceta, 1996). Si bien en nuestro pais no se cuenta con datos
oficiales sobre la prevalencia de asma, Moreno, Asrilant, Salman y Azerrad
(2001) informan una prevalencia de alrededor de un 10%.

Asimismo se ha observado un importante incremento en la incidencia de
esta enfermedad, duplicAndose el nimero de casos diagnosticados
comparando este dato con décadas precedentes. Aunque es dificil precisar
con exactitud las causas de este aumento, se ha hipotetizado que los
factores climaticos, los cambios en la alimentacién infantil, la polucién
atmosférica y la aparicion de nuevos productos potenciaimente
sensibilizantes e imritantes podrian haber contribuido (Vazquez & Buceta,
1996).

En contraposicion a la alta morbilidad del asma bronquial, la mortalidad
debida a ella constituye un hecho relativamente infrecuente (Vazquez &
Buceta, 1996). Estos datos son concordantes con las estadisticas en

Argentina que sefialan un porcentaje de defunciones por asma de sélo un
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0.22% (Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién. Direccion de
Estadisticas e Informacién de Salud [DEIS], 2005).

El asma bronquial constituye en la actualidad un importante problema de
salud publica por sus elevados indices de prevalencia e incidencia,
particularmente en la poblacion infantii de las sociedades industrializadas.
Las elevadas tasas de absentismo escolar pueden incidir negativamente en
el ajuste social, psicolégico y/o educativo. En adultos también se han
observado altas tasas de absentismo laboral. El caracter crénico y episédico
de las manifestaciones asmaticas puede provocar importantes alteraciones
psicosociales en los pacientes y su familia, y con frecuencia conlleva
importantes cargas econdmicas, a nivel familiar y a nivel del sistema

sanitario (Vazquez & Buceta, 1996).

Etiopatogenia

Las manifestaciones clinicas del asma eran ya conocidas en la
Antigliedad. La primera referencia que se conoce sobre esta afeccion fue
realizada por Hipocrates en el siglo IV a.c. Sin embargo, a pesar de este
reconocimiento temprano, todavia hoy no disponemos de una definicion
unanimemente aceptada. La principal dificultad parece radicar en que atin
no se conoce con exactitud su etiopatogenia. Ante tal estado de la cuestion
se han planteado distintas propuestas de clasificacion (Vazquez & Buceta,
1996). Datos recientes sugieren que la exposicion a alérgenos de

determinados individuos genéticamente susceptibles, conduce a la
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sensibilizacion de los mismos, a una respuesta inflamatoria y a la
consecuente hiperreactividad bronquial (Prieto, 1994). Segun sefialan
Vazquez & Buceta, (1996), fradicionalmente el asma era clasificada segtn la
propuesta de Rackerman (1928) en Asma Extrinseca (o alérgica) y Asma
Intrinseca (o no alérgica). Posteriormente Scadding (1976) distingui6é dentro
del Asma Extrinseca, el asma atdpica caracterizada por la presencia de
altos niveles de inmunoglobulinas E (IgE), y el asma no atdpica en la que no
se presentan niveles elevados de IgE, aunque pueden encontrarse altas
otras inmunoglobulinas.

Las taxonomias se complejizan mas ain cuando se considera que en
un mismo paciente generalmente concurren diversos estimulos o
mecanismos por los que puede desencadenarse la crisis, propiciando que
un mismo sujeto sea adscrito a diferentes categorias a lo largo del tiempo
(Vazquez & Buceta, 1996).

Para superar estas dificultades se ha propuesto considerar tres
componentes - factores desencadenantes, predisposicion individual y

consecuencias fisiopatologicas- que se detallan a continuacion:



Tabla 1. Etiopatogenia del asma bronquial (Agusti-Vidal y Montserrat, 1984,
citado en Vazquez & Buceta, 1996)

FACTORES Factores alérgicos
DESENCADENANTES ——»  Factores infecciosos
Factores inespecificos

Factores psicoldgicos
PREDISPOSICION
INDIVIDUAL - Hiperreactividad bronquial
CONSECUENCIAS Espasmo musculos lisos bronquiales

FISIOPATOLOGICAS ——» Edema submucoso
Hipersecrecion mucosa

Esta clasificacion tiene la ventaja de permitir identificar tanto los
factores desencadenantes como el tipo de mecanismo a través del cual
actian y la clase de respuesta que provocan, posibilitando una mayor
comprension del trastorno que afecta a cada paciente, y proporcionando una
gran ayuda para la planificacion de la intervencion (Vazquez & Buceta,
1996).

Otro modo usual de clasificacion del asma bronquial es el criterio de
severidad de la misma, que se evaliia a través de frecuencia de sintomas |
(nocturmos y diumos), el VEF1 (Volimen Espiratorio Forzado en el primer

segundo) (NHLBI, 1997).
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Tabla 2. Clasificacion de la Severidad del Asma (NHLBI, 1997)

SINTOMAS SINTOMAS NOCTURNQOS FUNCION PULMONAR
- Sintomas continuos
SEVERA P p FEV1 o PEF < 60% predicho
PERSISTENTE | potvided fisica fimtada Frecuentes Variabilidad > 30 %
- Sintomas diarios
- Uso diario de beta? agonistas
- J por > 1 vez porsemana | predicho
PERSISTENTE | oyacerbaciones. Variabilidad > 30 %
- Exacerbaciones > 2 veces por
semana
- Sintomas > 2 veces por
LEVE semana pero < 1 vez al dia > 2 veces al mes FEV1 o PEF > 80% predicho
PERSISTENTE | - Actividad puede verse Variabilidad 20-30 %
afectatada por exacerbaciones
- Sintomas < 2 veces por semana
LEVE | oo™ | <2vecssaimes | FEVIQPEF2 50% prodcno
INTERMITENTE | _ Exacesbaciones breves de - Variabilidad < 20 %
intensidad variable.

Factores Desencadenantes de las Crisis

El nimero de estimulos capaces de provocar crisis asméticas es muy
amplio y pueden presentarse diferencias interindividuales y en un mismo
individuo a través del tiempo. Sin embargo, segln lo exponen Vazquez &
Buceta (1996), los principales factores desencadenantes pueden agruparse

en las cuatro siguientes categorias:

Factores alérgicos.
La alergia es el resultado de la interaccién entre una sustancia externa
denominada alérgeno’, que funciona como un antigeno al que un organismo

sensibilizado no tolera, y lo llevan a responder con una serie de cambios a

! Alérgenos: sustancias que generaimente se encuentran en suspension en el aire y que si
bien resultan inocuas para la mayoria de la personas, en los pacientes alérgicos provocan
una reaccion de hipersensibilidad. Los alérgenos mas frecuentes en nuestro medio son
pélenes de las hierbas, epitelios de gato, perro, caballo o los acaros (aracnidos
microscépicos que se encuentran por centenares en cada gramo de polvo de los ambientes)
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nivel del sistema inmunoldgigo. En el caso del asma bronquial, este sistema
principalmente responde con la produccion de anticuerpos IgE que se fijan a
determinadas células sanguineas, provocando su sensibilizacion.

Los alérgenos pueden penefrar en el organismo a través de las vias
aéreas (por ejemplo, polvo doméstico, pelos o plumas de animales, polen y
mohos), de las vias digestivas (leche de vaca, algunos pescados,

medicaciones,etc.), del contacto con la piel o mucosas y por via parenteral.

Factores infecciosos.

Tradicionalmente se considero que las crisis estaban motivadas por una
reaccion alérgica a las proteinas bacterianas; sin embargo recientemente se
ha puesto de manifiesto que las agudizaciones asmaticas se producen por
las infecciones viricas respiratorias, como por ejemplo el virus respiratorio
sincitial (Pinto, 2000) . Las células infectadas son destruidas por linfocitos T,
lo cual conduce a la inflamacion de la mucosa bronquial, produciendo una
disminucion de la luz de las vias aéreas. Ademas, la inflamacion de la
mucosa propicia la penetraciéon de alérgenos capaces de sensibilizar dichas

vias.

Factores inespecificos.

El ejercicio aumenta el grado de hiperventilacion?, aumentando el nivel

2 patrén respiratorio caracterizado por esfuerzos toracicos con escasos movimientos diafragmaticos, y
por una tasa inspiratoria de 15 a 30 respiraciones por minuto. Este suele acompaiiar a los estados de
activacion emocional, y preparar al organismo para la respuesta de lucha o huida.
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de obstruccién debido al esfuerzo toracico que este patron respiratorio
produce. Asimismo los cambios en la humedad o en la temperatura del
ambiente contribuyen a determinar el nivel de broncoconstriccion; cuando el
aire inspirado es seco y frio la constriccion es mayor. Una teoria sobre el
tema plantea que la hiperventilacion, la humedad y la temperatura forman
parte de un mecanismo comtn relacionado con la pérdida de calor en el
arbol bronquial, el enfriamiento de la mucosa y la consecuente reduccion de
la luz bronquial (Agusti-Vidal & Monserrat, 1984 citado en Vazquez &
Buceta, 1996).

Oftro de los factores inespecificos seria la confaminacién que produce un
efecto nocivo e imitante en las vias respiratorias, lo que explicaria la mayor
incidencia del asma en las zonas industrializadas que en las rurales.
También la exposicion al humo del tabaco actia como un factor irritante

continuo sobre las vias respiratorias, precipitando la aparicion de crisis.

Factores psicol6gicos

En las dltimas décadas se han llevado a cabo numerosas
investigaciones con el objetivo de esclarecer la influencia de las variables
psicolégicas en el asma bronquial (Chetta et al., 1998; Hommel, Chaney,
Wagner & McLaughlin, 2002; Put, Demedts, Van den Bergh, Demyttenaere
& Varieden, 1999; Put et al, 2004; Retamales Rojas, 1998; Sandez et al.,
2005; ten Brinke, Ouwerkerk, Bel & Spinhoven, 2001). Los resultados

descartan que la relacién se establezca a nivel etiolégico, pero proporcionan
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abundante evidencia acerca de la capacidad que tienen las emociones, las
cogniciones y las conductas para afectar la funcion pulmonar y los indices de
morbilidad en aquellas personas con hipersensibilidad bronquial. La
participacion de los factores psicosociales sera desarrollada con mayor

detalle en posteriores apartados.

Diagnéstico del Asma Bronquial

La hiperreactividad bronquial ha sido tradicionalmente considerada
como criterio diagnéstico y fundamento fisiopatolégico del asma; no
obstante, ésta no es una caracteristica exclusiva de esta enfermedad. Por el
momento permanece sin aclarar el proceso que determina su presencia,
aunque los mecanismos méas importantes parecen ser las anomalias en el
control del sistema nervioso autonomo (SNA), a nivel adrenérgico y
colinérgico. De hecho, el musculo traqueobronquial esta regulado por dos
componentes del SNA: el parasimpéatico, que tiene una accion
broncoconstrictora, y el simpatico que presenta una accién bronconstrictora
en los receptores alfa y una accién broncodilatadora en los receptores beta;
el tono bronquial es el resultado de la accion contrapuesta de ambas ramas
del sistema vegetativo.

Las diversas teorias que intentan explicar la hiperreactividad en el
asma bronquial han propuesto que se trata de un desequilibrio en el balance

de la accién de los receptores, ya sea por aumento de la actividad de
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bronconstrictores (colinérgicos y alfaadrenérgicos) o por la disminucion de la
actividad de broncodilatadores betaadrenérgicos (Vazquez & Buceta, 1996).
De todos modos, ademas de la regulacion autonémica en los niveles
de contracciéon del musculo liso, en la respuesta bronquial de tipo asmatico
intervienen otros componentes estructurales y celulares: a) formacion de
tapones mucosos que obstruyen los bronquios total o parcialmente; b)
infiltracion de células eosindfilas y, c) disrupcion de las estructuras epiteliales
con exposicion a las terminaciones nerviosas que proporcionan el sustrato
anatomico para el aumento de la respuesta refleja vagal (Vazquez &

Buceta, 1996).

Segun Vazquez & Buceta (1996) y el NHLBI (1997), existen diversos
recursos para el diagnéstico del asma bronquial, a saber:

e Historia clinica.

e Examen fisico (hiperexpansion del térax, ruidos al respirar, secrecién
nasal incrementada, pélipos nasales, manifestaciones de alergias
dérmicas).

e Pruebas cutaneas: para explorar los posibles alérgenos que pudieran
provocar una crisis asmatica.

e Pruebas de laboratorio: dosajes de inmunoglobulinas (especialmente IgE)
y de linfocitos, hemogramas, esputos (bacteriologia, micologia, etc).

¢ Radiografias y/o TAC de térax y senos.
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e Pruebas respiratorias: espiromefria complementada con control de la
broncodilatacion con empleo de broncodilatadores; espirometria con
provocacién por alérgenos, ejercicio, matacolina, histamina, aire frio, etc.;
monitoreo del PEF (Peak Expriratory Flow: Flujo espiratoric maximo

pulmonar).

Tratamiento del Asma Bronquial
Se constata un consenso significativo en considerar que el tratamiento
del asma debe estar orientado a que el individuo pueda realizar una vida lo
mas normal posible. En esta linea, Vazquez & Buceta (1996) y el NHLBI
(1997) sostienen que es esperable que un tratamiento para dicha afeccion
esté orientado a:
- Disminuir o suprimir los sintomas
- Reducir el riesgo de crisis graves y hospitalizaciones
- Proveer una dptima farmacoterapia con la menor cantidad de
efectos adversos
- Reducir la posibilidad de aparicion del asma en aquellos individuos
predispuestos
- Restaurar y mantener la normalidad de la funcién pulmonar
- Prevenir el deterioro progresivo de la funcién pulmonar

- Prevenir la mortalidad
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- Mantener normales los niveles de actividad (incluyendo el ejercicio
y otras actividades fisicas) y lograr una buena calidad de vida del

paciente asmatico

El tratamiento de esta enfermedad depende de la severidad de los
sintomas, y deber ser flexible para adecuarse a las variaciones que la
gravedad del asma suele presentar con el paso del tiempo y/o los cambios
de estaciones. A continuacion, se describen las terapéuticas mas usuales

segun Vazquez & Buceta (1996) y el NHLBI (1997).

Medidas de Control Ambiental

El control ambiental consiste eliminar y/o reducir al maximo posible
los agentes alergizantes (acaros, inhalantes, hongos, humos, vapores,
perfumes etc.), asi como también evitar la concurrencia a los lugares en

donde exista riesgo de exposicion a estos agentes.

Tratamiento Farmacolégico

En la actualidad existe una amplia gama de terapias biomédicas para
el tratamiento del asma bronquial, que actian a diferentes niveles y con
diversos objetivos. Es de suma importancia que el médico adopte una
postura flexible para hacer una correcta seleccion y combinacion de los

farmacos en funcion de cada caso en particular.
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Farmacos broncodilatadores

Actian sobre el sistema nervioso vegetativo, en el control del tono
muscular y en la regulacion del tamaiio de la luz bronquial. Debido a que el
sistema simpatico actia como un broncodilatador, se han empleado
farmacos destinados a incrementar su actividad (betamiméticos), mientras
que la accién broncoconstrictora del sistema parasimpatico ha llevado a la
utilizacién de farmacos que inhiben su actividad (anticolinérgicos).
- Farmacos betaadrenérgicos: se emplean como tratamiento para la remision
de las crisis y también como preventivos en momentos concretos (Ej. antes
de realizar ejercicio) o regularmente.
- Farmmacos anticolinérgicos: son inhibidores del sistema nervioso
parasimpatico. Su aplicacion suele estar reservada a pacientes en los que
los farmacos betaadrenérgicos no son bien tolerados, asimismo su efecto es
mas tardio que dichos farmacos.
- Metilxantinas: producen la movilidad de los cilios bronquiales y facilitando
el aclaramiento de la mucosidad bronquial. Son indicadas para crisis leves o

moderadas, o la profilaxis continua en el asma recidivante cronica.

Farmacos antinflamatorios.
- Corticoides (ej. budezonida): Si bien no tienen efecto broncodilatador
directo, potencian la eficacia de los betamiméticos. Se emplean en el
tratamiento de las crisis agudas de asma grave por via oral o inhalatoria.

También son utilizados en el tratamiento de mantenimiento a largo plazo, en
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pacientes con asma crénica recidivante no controlada adecuadamente con
terapia no corticoidea. Aunque ha sido probada la eficacia de este tipo de
intervencién, ain existen distintas posturas de los médicos ante su
utilizacién debido a la posible aparicion de efectos secundarios tras un
tratamiento continuado. Sin embargo, su uso en el momento y forma
adecuada parece presentar mas ventajas que inconvenientes.

- Cromoglicato sddico: disminuye la sensibilidad de las terminaciones
nerviosas de las vias respiratorias y suprime los refiejos locales que
estimulan la inflamacién. Sélo es utilizado como profilactico en el asma leve,
moderada o de esfuerzo, ya que nd permite la remision de un
broncoespasmo ya iniciado..

- Ketotifeno: Es un antihistaminico. Se utiliza como profilactico con
propiedades similares al cromoglicato sddico, principalmente en asmaticos

atépicos.

Inmunoterapia

Su objetivo es la reduccion del nivel de anticuerpos involucrados en
las reacciones alérgicas. Consiste en aplicar dosis progresivamente
crecientes del extracto alérgico al que el individuo responde patolégicamente
tras la exposicion ambiental natural. Es el Gnico método que ofrece la
oportunidad de modificar la enfermedad de modo permanente. Si bien no se
produce una total desensibilizacién, se logra una mayor capacidad para

tolerar la exposicion al antigeno, y por lo tanto, una disminucion de la
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sintomatologia asmatica. Su aplicacion se limita a aquellos pacientes que
presentan un fuerte componente alérgico y en los que el alérgeno es bien

conocido e identificado.

Intervencién Psicol6gica

Las variables psicolégicas tienen una significativa incidencia en la
evolucién y curso del asma bronquial, lo cual hace necesario adjuntar a la
terapia farmacolégica, estrategias de intervencion psicolégica. Existen
diferentes estrategias de abordaje psicologico: a) estrategias que influyen
directamente en el calibre bronquial, b) estrategias para la modificaciéon de
cogniciones y emociones, c) estrategias para la modificacion de patrones
comportamentales inadecuados y, d) programas de automanejo. Estas

seran desarrolladas en profundidad en un apartado posterior.
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ANTECEDENTES DE INVESTIGACION EN EL TEMA
Asma y Factores Psicosociales

En los dltimos afios se ha pensado en la multicausalidad de esta
enfermedad, a partir de una predisposicion genética que eclosiona ante
multiples y diversos estimulos entre los cuales se hallan factores de orden
psicosocial que intervienen en el desencadenamiento, la evolucion, el
mantenimiento y la recuperacion de esta enfermedad (American Academy of
Allergy and Immunology, American College of Allergy and Immunology &
Joint Council, 1992; Vazquez & Buceta, 1996; NHLBI, 1997).

Busse et al. (1995 citado en NHLBI, 1997, p.3b-16) aseveran que:

El rol del estrés y de los factores psicolégicos en el asma

bronquial es importante pero no esta atin totalmente definido.

Estan surgiendo evidencias que sostienen que el estrés puede

jugar un rol importante en el desencadenamiento de las crisis,

y probablemente actie con un factor de riesgo para el

incremento de la prevalencia del asma.

En la misma direccion Vazquez y Buceta (1996) sefialan que algunas
variables como el estrés, la sugestion y el condicionamiento pueden afectar
directamente el calibre de las vias respiratorias, y provocar
broncoconstriccién y/o broncodilatacion. Asimismo destacan que hay
variables cognitivas y comportamentales que condicionan las

manifestaciones clinicas -morbilidad y cronicidad- en cada paciente,

18



pudiendo provocar la aparicion de alteraciones psicosociales en el paciente
y/o su entorno familiar.

Entre los factores psicosociales estudiados en relacion al asma
bronquial, algunos de ellos han recibido una mayor atencién por parte de
investigadores en el darea. Como resultado de la revision realizada de las
publicaciones cientificas a nivel nacional e internacional (Fasciglione &
Castaieiras, en prensa), se identificaron un conjunto de variables
predominantemente estudiadas con respecto al asma bronquial: calidad de
vida, ansiedad, depresion, personalidad, alexitimia y afrontamiento. A

continuacién se exponen los datos mas representativos sobre ellas.

Calidad de Vida (CV) y Asma

La CV ha sido conceptualizada en sentido amplio y en sentido estricto o
restringido. En el primer caso, los estudios incluyen distintos aspectos de la
vida del paciente (alimentacion, vivienda, educacion, trabajo, recreacion,
salud, entre otros). En el segundo caso, se la estudia en relacién al proceso
de salud — enfermedad, denominada Calidad de Vida Relacionada a la Salud
(CVRS). Asimismo, la CV puede ser estimada a partir de indicadores y
evaluadores externos o a partir de la percepcién y valoracion que hace el
propio sujeto (Kaplan, 1985; Liull, 1999). En este ultimo caso, la CVRS
describe el impacto percibido que tienen los sintomas y otros aspectos de
una enfermedad particular sobre la vida de los pacientes, en sus actividades

cotidianas, sus emociones y relaciones (Kaplan, 1985; Juniper et al., 1992).
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Los resultados mas destacados ponen en evidencia que las personas
con asma bronquial pueden sufrir crisis en los momentos mas inoportunos,
ademas de vivenciar las consecuencias esperables de cualquier enfermedad
cronica de evolucion irregular y tratamiento prolongado: puede afectar la
mayoria de las actividades y relaciones cotidianas, por lo cual
frecuentemente se informa un empobrecimiento de la CV de estos pacientes
(Moreno et al., 2001; Nascimento et al., 2002; Mészaros, Zelkd, Meské &
Vineze, 2005). No obstante, existen evidencias de que la CVRS
correlaciona pobremente con las medidas convencionales del estatus clinico
(Hommel et al., 2002; Liull, 2003; Riccioni et al., 2004); motivo por el cual, en
la actualidad la mayoria de las evaluaciones de la CVRS se realizan a partir
de la estimacion subjetiva que hace el paciente de su estado de salud y sus
impactos.

Si bien existen algunas publicaciones referidas exclusivamente a la
descripciéon de la CVRS en personas asmaticas (Nishimura, Haijiro, Oga,
Tsukino & lkeda, 2004), la mayoria de los estudios son sobre el disefio, la
traduccion y las propiedades métricas de instrumentos para evaluar dicho
constructo (Juniper et al., 1992; Juniper, et al., 1999; Aguilar Estrada, Sotelo
Malagon, Rivas, Ramirez Vanegas & Sansores Martinez, 2000; Oga &
Mishima, 2002; Sanjuas et al., 2001; Sanjuas et al., 2002). Probablemente la
importancia brindada en los Gltimos afios a los factores psicosociales
vinculados al diagnéstico y tratamiento de esta enfermedad respiratoria

(Mészaros et al, 2005), podria también explicar la proliferacion de
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instrumentos antes sefialada. Son numerosas las investigaciones acerca de
la incidencia de otras variables psicosociales sobre la CVRS (Hommel et al.,
2002; Sandez et al., 2005); con lo cual se despliegan interrogantes sobre lo
que Kaplan (1985) llama mediadores de la CV, es decir los factores que
pudieran estar incidiendo y modulando ia CVRS, algunos de las cuales seran

desarrolladas a continuacion.

Ansiedad, Depresiony Asma

Existen pruebas de que las reacciones psicoldgicas de ansiedad y
depresion estan estrechamente relacionadas con enfermedades fisicas,
aunque todavia no se ha demostrado con claridad de qué manera estan
interconectadas (Fernandez Alvarez, 1994).

La ansiedad se define como un rasgo y/o como un estado psicofisico
que se manifiesta basicamente como una sensacion de inquietud,
intranquilidad, inseguridad y desasociego. Esta puede expresarse tanto en el
nivel fisiolégico o corporal, en el cognitivo o subjetivo, como en el
conductual; con predominio relativo de alguno de ellos. Con frecuencia, las
personas asmaticas informan sintomatologia ansiosa (Cia, 2000), y pueden
reportar manifestaciones patolégicas de la misma (Tovt-Korshynskaa, Dew,
Chopeya, Spivakf & Lemkog, 2001; Nascimento et al., 2002).

Aunque aun no existe unanimidad al momento de explicar la alta
comorbilidad entre trastomos de ansiedad y asma, se han formulado varias

hipétesis al respecto. Una de ellas es que las enfermedades respiratorias
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cronicas podrian desencadenar ataques de panico en ciertos individuos con
caracteristicas ansiosas. Una segunda hipétesis postula que los sintomas
somaticos asociados a las afecciones respiratorias como el asma o la EPOC
(Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica) podrian exacerbar las
cogniciones catastroficas y el ataque de panico en pacientes vulnerables a la
ansiedad. Un tercer factor que explicaria la vinculacion con los trastornos de
ansiedad, seria el uso de medicaciones tales como corticosteroides,
antihistaminicos y broncodilatadores beta 2-agonistas, que podrian influir en
el humor de los pacientes (Nascimento et al., 2002). En cuarto lugar, se
conjetura que la ansiedad agudizaria los sintomas del asma, al mismo
tiempo que éstos generarian niveles aun superiores de ansiedad
completando asi una suerte de circulo vicioso (Retamales Rojas, 1998).

Las personas con esta afeccion, generalmente poseen menos
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. Por tales motivos, una quinta
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 cuanto a la depresion, se identifican distorsiones cognitivas
sistematicas y pensamientos negativos en las experiencias personales. El

individuo deprimido tiende a consolidar una vision global negativa de si
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mismo, del mundo, y del futuro; estos patrones cognitivos dan lugar a un
conjunto de signos y sintomas: emocionales, conductuales, interpersonales,
fisicos y motivacionales (Beck, Emery, Rush & Shaw, 1979; Vazquez &
Sanz, 1995). Aunque no tan esfrechamente ligada como la ansiedad,
también se encontr6 sintomatologia depresiva en comorbilidad con el asma
bronquial (Tovt-Korshynskaa et al., 2001; Hommel et al., 2002).

Como se menciond anteriormente, la ansiedad generalmente se observa
asociada a la depresion, y, aunque permaneoé aun como interrogante en
queé grado y de qué manera se relacionan estas variables entre si, existen
hallazgos sobre la influencia negativa de ambas en la calidad de vida de las
personas con asma bronquial (Tovt-Korshynskaa et al., 2001; Hommel et al.
2002; Sandez et al, 2005). Sin embargo autores como Nascimento y
colaboradores (2002) hipotetizan una causalidad inversa, es decir que una
pobre CV usualmente presente en personas amaticas, podria incrementar el

riesgo de desarroliar trastornos de ansiedad y depresion.

Personalidad y Asma
Uno de los desarrolios tedricos contemporaneos mas destacados en
el campo de la personalidad lo ha realizado Theodore Millon. Este autor
concibe la personalidad como un conjunto complejo de rasgos intrinsecos
profundamente armraigados y estables que se constituye a partir de una

interaccion compleja de factores biologicos y ambientales, y que caracterizan
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el modo idiosincrasico de percibir, sentir, pensar, afrontar y comportarse de
las personas (Millon, 1990, 1997).

Una categoria de clasificacion adecuada para estudiar la diversidad
humana, es la de estilo psicolégico. Este concepto no pretende sustituir las
categorias clasicas, como rasgo, tipo o factor; las cuales siguen siendo Gtiles
y validas para el estudio de la personalidad. Los estilos se refieren a un
abanico de conductas -que incluyen aspectos cognitivos y conativos-
relativamente estables pero no estiticas. Los rasgos son un conjunto de
dimensiones mas elementales que constituyen los estilos, pero sélo cubren
un espectro de conductas relativamente restringido (Aparicio Garcia &
Sanchez Lopez, 1999).

En estudios longitudinales, la personalidad ha resultado predictora del
estado de salud a través de los afios (Lazarus & Folkman, 1986). En lo que
respecta a la poblacion asmatica, Benedito Monte6n, Botella Arbona &
Lépez Andreu (1996) citan abundantes estudios realizados en la década del
‘80, que han intentado determinar la existencia de un perfil (estilo) de
personalidad tipico del paciente asmatico, que lo diferenciara de ofros
enfermos y de la poblacion no clinica. Sin embargo, no se identificaron
estilos de personalidad caracteristicos de los individuos con asma bronquial.
Estos hallazgos son coincidentes con investigaciones posteriores que no
encontraron ni perfiles caracteristicos de las personas asmaticas (Chetta et
al., 1998), ni cormrelaciones positivas enfre personalidad y severidad del

asma (ten Brinke et al., 2001).
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Si bien los hallazgos no avalan la vinculacion entre esta enfermedad
respiratoria y un patrén de personalidad caracteristico, 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).

Alexitimia y Asma

La alexitimia (del griego a: “falta”, lexis: "palabra”, thymds: "afecto”) es
un constructo hipotético multidimensional formulado en la década de los ‘70
por Sifneos, para describir una perturbacién cognitivo-afectiva observada en
pacientes con alteraciones psicosomaticas. Se caracteriza por la dificultad
para identificar sentimientos y deferenciarlos de sensaciones fisicas,
dificultades para describir sentimientos a los ofros, presencia de
pensamiento operatorio y constriccion de los procesos simbdlicos
evidenciada por la pobreza de fantasias y suefios (Sivak & Wiater, 1998;

Velasco, 2000; Martinez-Sanchez, Montero Martinez & de la Cerra, 2002).
La relaciéon entre asma y alexitimia ha sido blanco de numerosas
controversias. Originalmente se hipotetizaba que la alexitimia era un factor
de riesgo para el desarrollo de enfermedades psicosomaticas (dentro de las

cuales se incluia al asma, la ulcera péptica, la colitis uicerosa y la artritis

*Esun rasgo de personalidad caracterizado por una tendencia general a experimentar
emociones negativas tales como imitabilidad, nerviosismo e inestabilidad (Put et al, 1999).
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reumatoidea), sin embargo hay escasa evidencia empirica al respecto
(Lumley, Stettner & Wehmer, 1996). Segun Sivak & Wiater (1998), a partir de
estudios epidemiologicos realizados en los Gltimos afios, entre un 33% y un
47% de los pacientes con patologias respiratorias presentan caracteristicas
alexitimicas. Especificamente en relacion al asma bronquial, no se dispone
de estudios concluyentes que demuestren empiricamente esta relacion. No
obstante, ha sido ampliamente documentado que la presencia de alexitimia
en pacientes asmaticos complica el manejo y tratamiento de la enfermedad
(Feldman, Lehrer & Hochron, 2002) 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
investigacion y el manejo de estos pacientes (Ayllon Negrillo, 2004). Un
estudio llevado a cabo por Smyth, Stone, Hurewitz y Kaell (1999 citado en
Ayllon Negrillo, 2004) demostré el impacto positivo que tiene el convertir las
experiencias en palabras. Un grupo experimental de 39 asmaticos escribian
durante 20 minutos, durante 3 dias consecutivos, sobre la experiencia mas
estresante que hubieran experimentado; mientras que al grupo control sélo
se le solicitaba que escribieran sus planes durante el dia. Los pacientes
asmaticos que realizaron la tarea experimental mostraron una mejoria en el

volumen espiratorio maximo a los 4 meses siguientes. PSR




Afrontamiento (Coping) y Asma

Las respuestas de afrontamiento podrian definirse como aquellos
esfuerzos cognitivos y conductuales - cambiantes segiin el contexto y la
problematica a abordar - desarrollados para hacer frente a las demandas
especificas externas y/o internas, que son evaluadas por el individuo como
abrumadoras y que superan sus recursos disponibles (Lazarus & Folkman,
1986).

Tener una enfermedad cronica como el asma puede considerarse
como un factor de estrés, como una problematica que puede llegar a ser
desbordante para el individuo, y que supondra esfuerzos de afrontamiento
hacia la misma. Las respuestas de afrontamiento podran estar dirigidas a
cambiar la situacion, a cambiar el significado de la experiencia, o a tratar de
manejar el estrés resultante luego de que éste ha surgido, o una
combinacién de ellas (Lazarus & Folkman, 1986; Aalto, Harkapaa, Aro &
Rissanen, 2002).

Moos (1984) destaca que la valoracion cognitiva del individuo hacia
una problematica, las respuestas de afrontamiento seleccionadas y su
efectividad, estan influidas por fres factores: las caracteristicas demograficas
y personales, los aspectos de la enfermedad y las peculiaridades del
ambiente fisico y social. En idéntica direccion, Tovt- Korshynskaa y
colaboradores (2001) sefialan que el afrontamiento de una enfermedad

como el asma, es influenciado no sélo por las caracteristicas de la afeccion
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sino también por las caracteristicas psicolégicas y conductuales del
paciente.

Se sabe que el afrontamiento es una dimension que tiene
consecuencias sobre la salud en general (Lazarus & Folkman, 1986).
Particularmente en los pacientes asmaticos, diversas respuestas de
afrontamiento han sido asociadas a impactos diferenciales en las conductas
relacionadas con ia salud y en la CV. Las respuestas de afrontamiento de
tipo evitativo -como la negacién- han sido asociadas con un pobre estatus de
salud, mientras que afrontamientos de tipo activo -tales como revalorizacion
positiva y busqueda de informacién y orientacién- se han asociado a un

impacto positivo sobre la salud (Aalto et al., 2002).

Conducta de Enfermedad y Asma

La conducta de enfermedad -también Hamada experiencia de
enfermedad- hace referencia a la forma particular en las que los individuos
experimentan, perciben, evaltian y responden a su propio estado de salud.
Este concepto fue introducido por Mechanic y Volkart, quienes en la década
del ‘60 advirtieron la amplia variedad de modos en que la gente reaccionaba
hacia los sinftomas que pudieran tener. Algunos los ignoraban y no hacian
absolutamente nada, mientras que ofros se inclinaban a buscar ayuda
médica al detectar el mas insignificante sintoma. La mayoria de los
comportamientos habituales se encuentran entre estos dos extremos (Galan

Rodriguez, Blanco Picabia & Pérez San Gregorio, 2000; Pilowsky, 1997).
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El concepto de conducta de enfermedad podria esclarecer algunas de
las posibles causas de la ausencia de correlacion entre la CVRS percibida y
el estatus clinico. Esta divergencia es la que se plantea mediante los
términos de disease e illness. Disease hace referencia al dafio estructural
ocurrido en los tejidos y 6rganos del sujeto; es un evento publico y objetivo.
En cambio, illness alude a la experiencia subjetiva de malestar y sufrimiento
del paciente, que puede estar o no justificada por una disfuncién fisiologica;
es una experiencia privada que no es observable directamente. (Pilowsky,
1997; Ballester Arnal, 1998).

Si bien no se han reportado estudios que aborden especificamente la
conducta de enfermedad en poblacion asmatica, se considera que este
concepto atraviesa cada una de las variables anteriormente descriptas. A
partir del analisis de las mismas en relacion al asma, se observa que el
modo en que cada paciente experimente, perciba, evalie y se conduzca con
respecto a sus sintomas y a las consecuencias de la enfermedad, incidira en
sus niveles de sintomatologia ansiosa y depresiva, en las respuestas de
afrontamiento utilizadas y tendra un impacto diferencial sobre su CV. De
manera reciproca, la ansiedad y/o depresion, la CV percibida , los estilos
de personalidad y las diferentes respuestas de afrontamiento utilizadas,
modularan de modo diferencial la conducta de enfermedad de cada

paciente, aunque ellos presenten idénticos sintomas y severidad del asma.
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Intervencion Psicologica en el Asma Bronquial

En las dltimas décadas se ha dedicado un importante esfuerzo para
investigar la eficacia de los tratamientos psicolégicos y psicoeducativos para
el control del asma. En diferentes partes del mundo, se han obtenido
resultados favorables a partir de la implementacion de diversas propuestas
de esta naturaleza: en Cuba, programas de entrenamiento para el
automanejo del asma bronquial (Arias Diaz et al., 1998), en Noruega,
programas de educacion sanitaria (Gallefoss et al., 1999), en los Paises
Bajos, técnicas de visualizacion (Rietveld et al., 2000), en Rusia,
entrenamiento en biofeedback (Lehrer et al., 2000) y en Estados Unidos,
técnicas de relajacion (Lehrer, 1993; Smyth, Soefer, Hurewitz & Stone,
1999).

Vazquez & Buceta (1996) proponen una descripcion sistematizada y
detallada de este tipo de intervenciones, segtin el componente de respuesta

sobre el que pretenden incidir para mejorar la evolucion del asma.

Estrategias que Influyen en el Calibre Bronquial

Técnicas de control directo del calibre
Estas técnicas estan centradas en el entrenamiento mediante
biofeedback (BF), para el aumento del tamafio de la luz bronquial. El BF es

una técnica de autocontrol de respuestas fisiolégicas, que tiene por objetivo
30



entrenar al sujeto para ejercer control voluntario sobre algunas de las

funciones del organismo. Por ejemplo, generando estrategias para provocar

la dilataciéon del arbol bronquial, proporcionandoles informacién sobre el

FEV1(Volumen Espiratorio Forzado en el 1° segundo).

Técnicas de control indirecto del calibre

Estas técnicas inciden en el tamafio de la luz bronquial a partir de ia

disminucién del nivel de activacion parasimpatico o a partir de la reduccion

de los niveles de activacion general.

a)

b)

BF de la aceleracion cardiaca: En el incremento del tono
broncomotor de los primeros sintomas de una crisis asmatica
existe una predominancia vagal. Dada la imposibilidad de un
condicionamiento directo de la funcién del nervio vago de los
pulmones, se utiliza la frecuencia cardiaca como respuesta a
controlar, debido a la relacion anatomica y funcional de la
inervacion vagal del corazén y del pulmén. De esta forma el
entrenamiento en la aceleracién cardiaca voluntaria podria tener
efectos sobre el calibre de las vias respiratorias al inhibir la accién
del nervio vago.

Relajacion: Es una técnica ampliamente utilizada debido a la
evidencia clinica y experimental a favor de la capacidad de la
actividad emocional para provocar broncoconstriccion. Se ha

supuesto que un estado antagbnico - la relajacion- podria
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favorecer la dilatacion bronquial. Los resultados obtenidos en
diversas investigaciones sobre el tema han sido contradictorios,
sin embargo se pudo arribar a dos conclusiones: por un lado, que
la relajacién parece ser mas eficaz para remitir estados de
broncoconstriccion que para influir sobre el calibre bronquial a
nivel basal, y por otro, que esta técnica parece ser mas eficaz en
pacientes que presentan un componente emocional asociado al
trastorno.

BF EMG frontal y BF EMG toracico combinado con BF de voltimen
de aire inhalado: Los estados emocionales que frecuentemente
acompafian a las crisis tienen como resultado que los episodios de
broncoconstriccion estén precedidos o acompafnados por tensién
muscular. El BF EMG es una técnica eficaz para la reduccion de la
tension muscular a través del registro y retroalimentacion de los
cambios eléctricos que se producen en la musculatura estriada,
aunque aun no se ha determinado el mecanismo que relaciona la
disfuncion de la tension muscular y la dilatacion bronquial.
Asimismo esta técnica permite un incremento en la eficacia de la
respiracion diafragmatica, lo cual reduce los sintomas y mejora la

evolucion de la enfermedad.
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Estrategias para la Modificacioén de Cogniciones y Emociones
Desadaptativas que Inciden en el Asma

A continuacion se describen las técnicas mas utilizadas.

Desensibilizacion sisteméatica (DS)

La DS tiene como objetivo la eliminacién de la ansiedad vinculada a
ciertos estimulos relacionados con la enfermedad y sus exacerbaciones. Se
utiliza la relajacién como respuesta antagénica a la ansiedad, asociandola a
los estimulos ansiégenos de manera progresiva, y en una secuencia de
menores a mayores niveles de ansiedad. Para la implementacion de esta
técnica los pacientes son entrenados en el método de relajacion progresiva,

y en ocasiones se suman técnicas de BF.

Tratamientos combinados cognitivo-conductuales

Los principales objetivos de este tipo de tratamiento son: a)
proporcionarle al paciente una mejor comprensién de la afeccién, b) corregir
sus creencias y cogniciones desadaptativas y c) ensefiarle estrategias de
afrontamiento para disminuir la frecuencia y la severidad de las crisis, y asi
modificar las secuelas emocionales y conductuales de la enfermedad. Los
tratamientos mas utilizados han sido: inoculacién del estrés, terapia racional
emotiva, programas de educacion para la salud y tratamientos combinados
conformados por: técnicas de autocontrol, DS, técnicas de distracciéon y
manejo de contingencias.
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Estrategias para la Modificacién de
Patrones Comportamentales Inadecuados

Intervencién sobre excesos conductuales

Es usual que la frecuencia de las crisis alteren el funcionamiento
cotidiano de los pacientes y de sus familias, generando un mayor nimero de
conductas que las necesarias para el adecuado manejo de la enfermedad.
Algunos ejemplos de excesos comportamentales sdn: el uso excesivo del
hospital, el incremento de episodios de tos, las conductas interferentes en la
actividad escolar (abandonos reiterados del aula ante manifestaciones
asmaticas),y las conductas autoinoculatorias de infecciones virales debido al
reiterado acercamiento de las manos a la boca o fosas nasales, entre otras.
Las técnicas mas utilizadas para su modificacion son: Reforzamiento

positivo, Castigo, Extincién, Coste de respuesta, Saciacién y Tiempo fuera.

Intervencién sobre déficit conductuales

Para conseguir un adecuado control de los sintomas el paciente debe
actuar como un colaborador activo y eficaz en el cuidado de la propia
enfermedad, lo cual implica contar con cierto repertorio de conductas.
Cuando los comportamientos necesarios - adecuado uso de los inhaladores,
adherencia al tratamiento, correcta percepcion del grado de obstruccion

bronquial- estan ausentes, pueden utilizarse técnicas tales como el
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Reforzamiento positivo, el Modelado, el BF y las Aproximaciones sucesivas,

para favorecer su adquisicion.

Programas de automanejo
Estos programas pretenden dotar al paciente de todo el repertorio
comportamental necesario para manejar la enfermedad. Un programa de
automanejo o self-management es un método organizado que permite
mejorar el estado de la propia salud, prevenir las crisis asmaticas y saber
manejarlas cuando aparezcan. Para cumplir dichos objetivos se trabaja con
la reestructuracion del ambiente fisico, social y psicolégico del paciente

(Vazquez y Buceta, 1996).
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A partir de la revision bibliografica sobre antecedentes de
investigacion empirica en el tema (periodo 1995-2005; PsycARTICLES,
PsycBOOKS, PsyciNFO, Medline, Lilacs), se seleccionaron algunos de los
factores psicosociales relacionados con el asma bronquial para ser
estudiados en una muestra de pacientes en nuestro medio: alexitimia,
afrontamiento, calidad de vida y conducta de enfermedad (experiencia de

enfermedad).

OBJETIVOS
Objetivo General
Estudiar la conducta de enfermedad y la calidad de vida en pacientes con

diagnéstico clinico de asma bronquial.

Obijetivos Particulares
\"»/ a) Evaluar la relacién entre calidad de vida y respuestas de afrontamiento
de la enfermedad en una muestra de pacientes con asma bronquial.
b) Evaluar la presencia de alexitimia en una muestra de pacientes con asma
bronquial y en una muestra grupo control.

c) Analizar la relacion enfre alexitimia y calidad de vida en dicha muestra

J clinica.
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HIPOTESIS
1) Los pacientes con asma bronquial que utilicen respuestas de
afrontamiento de tipo evitativo presentaran un deterioro significativo en
su calidad de vida.

2) Los pacientes con asma bronquial con puntuaciones elevadas en

alexitimia presentaran un deterioro significativo en su calidad de vida.

METODOLOGIA
El estudio se basa en un disefio transversal descriptivo-correlacional
en dos niveles: a) comparacion entre grupos (muestra clinica vs control) y b)
analisis intragrupo para evaluar aquellos aspectos en los que probablemente

se diferencien los pacientes con asma bronquial.

Sujetos
Se utilizaron dos muestras. Una muestra clinica (N=32) compuesta
por personas ( 20 mujeres y 12 varones) de 17 a 83 aiios ( X = 47,18; Ss
19.87) con diagnéstico clinico de asma bronquial y tratados con
inmunoterapia en un centro de enfermedades alérgicas de la ciudad de Mar
del Plata. Los pacientes fueron reclutados durante el periodo octubre de
2006 y enero de 2007. Cada paciente brindé su consentimiento informado al

comienzo de la evaluacién y por escrito (ver anexo 1).
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La muestra control (N=32) compuesta por personas sin problemas
bronquiales estuvo equiparada en las variables sociodemograficas sexo,

edad y nivel de instruccién con la muestra clinica.

Procedimiento
Una vez explicado el estudio y con la previa autorizacion de los
pacientes, se acordaba un Unico encuentro de aproximadamente 90 minutos
en el centro donde se atendian habitualmente por su asma bronquial, para
llevar a cabo la evaluacién.

Los andlisis estadisticos se realizaron utilizando el programa SPSS 13.0

Instrumentos
Entrevista Semiestructurada

Fue disefiada especialmente para esta investigacién y consta de tres
partes. En la primera se solicitan datos sociodemogriéficos. En la segunda
parte se interroga sobre aspectos clinicos. En la tercera parte se indaga

sobre la experiencia con la enfermedad (ver Anexo 2).

Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20)
Adaptacion espariola de Martinez Sanchez
(1996 citado en Paéz & Casullo, 2000).

Es un autoinforme para evaluar el nivel de alexitimia. Esta constituido
por 20 afirmaciones que se puntian a través de una escala tipo Likert de 5
puntos. La puntacién de un sujeto puede oscilar entre los 20 y 100 puntos,

considerandose alexitimico aquel sujeto que obtenga una puntacién superior
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o igual a 61. Esta escala estd compuesta por tres factores que describen
diferentes aspectos del constructo: dificultad para identificar sentimientos y
distinguirios de sensaciones corporales que acompafian la activacién
emocional (F1); dificultad para describir los sentimientos a los demas (F2) y
pensamiento orientado hacia lo externo y concreto en detrimento de la vida
fantasmatica y los procesos simbélicos (F3) (Jodar, Valdés, Sureda & Ojuel,
2000; Paéz & Casullo, 2000; Sivak & Wiater, 1998). Ver Anexo 3.

Inventario de Respuestas de Afrontamiento (CRI) (Moos, 1984)
Es un autoinforme compuesto por dos partes. En la primera parte se

le solicita a la persona seleccionar el problema o situacién mas estresante
que haya experimentado en los dGitimos doce meses*, describirlo en unas
pocas lineas y responder con una escala de 4 puntos a 10 preguntas sobre
detalles respecto del problema seleccionado. La segunda parte constituida
por 48 items, indaga el uso de diferentes respuestas de afrontamiento (ver
Anexo 4).
Estas estrategias de afrontamiento se agrupan en 8 subescalas:

- Andlisis Logico: intentos cognitivos de comprender y prepararse
’mentalmente para enfrentar un estresor y sus consecuencias.

- Revalorizacién Positiva: intentos cognitivos de construir y reestructurar un

problema en un sentido positivo, esfuerzo por destacar aspectos

* Se solicité que el problema haya estado relacionado especificamente con el asma
bronquial; por lo tanto cuando en este trabajo describa el afrontamiento de estos pacientes
se estara haciendo referencia a las estrategias utilizadas en relacién a la enfermedad.
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| enriquecedores de una situacion conflictiva.
- Busqueda de Apoyo y Orientacion: intentos conductuales de buscar
informacion, apoyo y orientacion en instituciones, personas, bibliografia, etc.
- Resolucién de Problemas: intentos conductuales para planificar y realizar
acciones conducentes a solucionar directamente el problema.
- Evitacién cognitiva: Intentos cognitivos de evitar pensar en el problema de
forma realista.
- Aceptacion o Resignacién: reaccion cognitiva hacia el problema que
consiste en aceptarlo pasivamente.
- Busqueda de Gratificaciones Alternativas: intentos conductuales de
involucrarse en actividades sustitutivas y crear nuevas fuentes de
satisfaccion.
- Descarga Emocional: Conductas destinadas a reducir la tension
expresando los sentimientos negativos, como por ejemplo llorar o gritar.

Tabla 3. Clasificacion de las respuestas de afrontamiento segin la
modalidad y el foco (Moos, 1984)

APROXIMACION EVITACION
Anaiisis Logico Evitacion Cognitiva
COGNITIVO (AL) (EC)
Revalorizacion positiva Aceptacion o Resignacion
(RP) (AR)
Basqueda de Apoyo y Orientacion Basqueda de Gratificaciones

CONDUCTUAL (BAO) Alternativas (BGA)

Resolucion de Problemas Descarga Emocional
(RPR) (DE)




Cuestionario de la calidad de vida de pacientes con asma. Estandarizado
(AQLQ (S)) en la version espafiol para Argentina
(Juniper et al., 1992; Juniper, Buist, Cox, Ferrie & King, 1999).

Es un cuestionario de 32 preguntas disefiado para evaluar la calidad
de vida percibida en pacientes con asma bronquial. Se responde a través de
una escala de 7 puntos. Brinda informacién sobre cuatro dimensiones de la
CVRS: limitaciones en las actividades, sintomas, reacciéon ante la exposicion

a estimulos ambientales y funcion emocional (ver Anexo 5).

Entrevista al médico
Fue disefiada especialmente para esta investigacion con el objetivo
de contar con el criterio médico sobre variabies clinicas relevantes para la
naturaleza de la enfermedad: antecedentes de asma en la familia,
comorbilidad, tipo y severidad del asma, tipo de tratamiento, adherencia,

curso y pronéstico (ver Anexo 6).

Sélo se administré a las dos muestras (control vs clinica) la escala de
Alexitimia TAS-20, ya que las otras medidas utilizadas evalGlan aspectos
especificamente relacionados con el asma bronquial, por lo tanto el resto de

los instrumentos se administraron especificamente a la muestra clinica.
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RESULTADOS
A continuacion se exponen los resultados obtenidos, en funcion de los
objetivos planteados. Se aplico estadistica no paramétrica para los

respectivos analisis.

a) Evaluar la relacién entre calidad de vida y respuestas de afrontamiento
de la enfermedad en una muestra de pacientes con asma bronquial.

Se llevé a cabo un andlisis estadistico de correlacion (rho de
Spearman) entre las variables calidad de vida relacionada a la salud (CVRS)
y afrontamiento.

Se observé una correlacion negativa estadisticamente significativa
entre la puntuacion total de CVRS y las respuestas de afrontamiento
aceptacion/resignacion (A/R) (rs= -0.366; p <0.05), y descarga emocional
~ (DE) (rs= -0.405; p <0.05).

“ Asimismo cuando se analizaron Ias‘ distintas dimensiones de la CVRS

en relacion al afrontamiento, se hallaron correlaciones negativas

significativas entre:

s [a dimensién Funcién Emocional y las respuestas de afrontamiento A/R
(rs= -0.469; p <0.01), y entre esta dimension de la CVRS y el
afrontamiento de tipo evitativo (rs= -0.375; p <0.05). Es decir, se observd
una relacion inversa enfre una buena funcién emocional y la utilizaciéon de
afrontamiento evitativo en general y de la respuesta de afrontamiento A/R
en particular.

2



= la dimension Sintomas y la DE (rs= -0.410; p <0.05), es decir, una

relacion inversa entre la utilizacion de la DE como afrontamiento y la

ausencia de sintomas.

= la dimensién Reacci6n ante la Exposicion a Estimulos Ambientales y la

basqueda de gratificaciones alternativas (BGA) como respuesta de

afrontamiento (rs= -0.360; p <0.05). Es decir, una relacion inversa entre

la BGA y la ausencia de reaccion ante los alérgenos. En la Tabla 4 se

presentan los datos comentados.

Tabla 4. Relacién entre respuestas de afrontamienfo y CVRS (fotal y

dimensiones).
A . Ausencia de
v 0= | Ausenciade | Buena funcion |  reactién a cvis
i intomas emocionatl estimulos TO
enlaactvidad | ° ambientales
Analisis Légico 0.344 0.099 -0.275 -0.110 -0.200
(AL)
Revalorizacion Positiva -0.218 -0.067 -0.209 -0.241 -0.161
(RP)
Bisqueda Apoyo y -0.178 -0.026 -0.200 -0.070 -0.173
Orientacion (BAO)
Resolucion de Problemas -0.204 0.176 -0.034 -0.176 -0.068
(RPR)
Evitacién Cognitiva 0.046 0.199 -0.204 0.145 0.071
(EC)
Aceptacion o Resignacion -0.275 -0.326 -0.469** -0.045 0.366*
(A/R)
Blsqueda Gratificaciones 0.273 -0.031 -0.108 -0.360* -0.178
Alternativas (BGA)
Descarga Emocional -0.338 0.410* -0.272 -0.133 -0.405*
(DE)
AFRONTAMIENTO APROXIMACION -0.270 0.089 -0.203 -0.146 -0.154
(AL, RP, BAO, y RPR)
AFRONTAMIENTO EVITACION -0.321 -0.193 -0.375* -0.147 -0.315

(EC. AR, BGA y DE)

* p<005;* p <0.01
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b) Evaluar la presencia de alexitimia en una muestra de pacientes con asma
bronquial y en una muestra grupo control.

Se realiz6 un analisis de diferencia de medias para comparar las
puntuaciones entre la muestra clinica y la muestra control. El grupo clinico
alcanzé puntuaciones significativamente mas elevadas en alexitimia total (U
de Mann-Whitney=359.5;p< 0.04) y en el factor 1 (U de Mann-Whitney
=297.5;p< 0.00). Es decir, los pacientes en su conjunto informaron mayores
dificultades para identificar sus sentimientos y distinguirios de las
sensaciones corporales propias de la activacion emocional.

Si bien en cuanto a las dificultades para describir los sentimientos a
los demas (factor 2) y la presencia de pensamiento operatorio y orientado
hacia lo externo (factor 3), no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre las muestras, en el grupo clinico se observaron
puntuaciones mas elevadas; diferencia que probablemente fuera significativa
con un tamafo muestral mayor. Es importante destacar que las variables
sexo, edad y nivel de instruccion fueron rigurosamente controladas en los
analisis realizados, atendiendo a Ia conocida influencia de dichas variables

sobre la alexitimia (Sivak & Wiater, 1998; Velasco, 2000).



Gréfico 1. Diferencia de medias para alexitimia grupo clinico vs grupo control

Dif. Identificacion Dif. Comunicacion

O. Externa

1

ALEXITIMIA total

B grupo clinico Ogrupo control ] ‘

¢) Analizar la relaciéon entre alexitimia y calidad de vida en dicha muestra

clinica

Para cumplir con el tercer objetivo se realizé un analisis correlacional

(rho de Spearman) entre alexitimia y calidad de vida relacionada a la salud

(CVRS) en la muestra clinica.

Tabla 5. Relacién entre alexitimia y CVRS en pacientes con asma bronquial

. Ausencia de
Al’ ml. de Au§enda de | Buena f_uncién maomén a CVRS
en la actividad sintomas emocional &st!mulos TOTAL
Dificultades para identificacion _
y diferenciacion -0.073 -0.282 -0.109 -0.139 0.268
(FACTOR 1)
Dificultades para describir -
sentimientos a los ot -0.037 -0.258 -0.310 -0.015 0.218
(FACTOR 2)
Pensamiento operatorio y
orientado a lo externo -0.252 -0.282 -0.241 -0.176 -0.367*
(FACTOR 3)
-0.095 -0.313 -0.262 -0.127 -0.321

ALEXITIMIA TOTAL

* p<0.05;* p<0.01
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En todos los casos se constataron correlaciones negativas entre
alexitimia y CVRS. |

Sélo se encontré significacion estadistica entre CVRS total y el factor
3 de la alexitimia, relacionado con pensamiento operatorio y orientacion
hacia lo externo (r = -0.367; p< 0.05).

No obstante es interesante observar dos relaciones préximas a la
significacion estadistica: a) una mayor dificuitad para comunicar los
sentimientos a otros (factor 2 alexitimia) estuvo asociada a una menor
calidad de vida en la funcion emocional (= -0.310;p<0.08); b) las
puntuaciones totales entre las medidas de alexitimia y CVRS (r= -0.321;
p<0.07), lo que indica que mayores niveles de alexitimia se correspondieron

con menores niveles de CVRS.

Experiencia de enfermedad y conducta de enfermedad

Se indagaron aspectos de la experiencia que los pacientes tenian con su
condicién clinica y que se relacionaban con su conducta de enfermedad, a
través de las siguientes dimensiones:

1) Pensamientos, sentimientos y comportamientos que surgen ante las
crisis y/o sintomas asmaticos (item 18, incisos a), b), c) y d) de la
entrevista semiestructurada; anexo 2).

2) Grado de necesidad o deseo de obtener mas informacién sobre la

enfermedad (item 23 ; anexo 2)
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3) Valoracién de los pacientes sobre su actual tratamiento médico (items

7y 8 ;anexo 2).

En cuanto a la primera dimension, se realizaron andlisis de frecuencias

para las variables estudiadas.

Gréafico 2. Andlisis de frecuencias de los sentimientos ante las crisis y/o
sintomas de asma.

Miedo / susto
Angustia [T
Angustia e ira [T
Angustia y susto [
Desesperacion [
Angustia y desesperacién [
Ira 2
Ansiedad, tension y nerviosismo [
No identifica [

v T T T T T T ¥ T T 1

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Porcentajes




Gréfico 3. Andlisis de frecuencias de los pensamientos ante las crisis y/o
sintomas de asma.

Ideas sobre deseo de estar con los queridos | &7 ]
Ideas sobre los pasos a seguir | @
Ideas sobre la necesidad de medicacion [/
intentos de identificar el desencadenante
Autoinstrucciones para franquilizarse
Ideas sobre la neoesidad de dormir y no poder

No identifica 00

L T T T ki ¥ T T 1

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Porcentajes

Gréfico 4. Andlisis de frecuencias de los comportamientos ante las crisis y/o
sintomas de asma.

Buscar ayuda médica

Administrarse medicacion |

Buscar ayuda de otros [

Relajarse + autoinstrucciones C

Relajarse + autoinstrucciones + medicacion

Relajarse + autoinstrucciones + ayuda médica

Medicacion + ayuda de otros + ayuda médica o
Se lo deja pasar [
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Porcentajes
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En relacion a la segunda dimension, la necesidad o deseo de
informarse sobre el asma se indagé en dos etapas:
a) Necesidad o deseo de contar con mas informacion sobre su enfermedad
(grafico 5).

b) Indagar motivos (gréfico 6) y tipo de informacion requerida (grafico 7).

Grafico 5. Necesidad o deseo de disponer de mayor informacién sobre asma
bronquial

70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0%

NO Sl

De los 32 pacientes que fueron entrevistados, 12 de ellos (37.5 %)
explicitaron que no necesitaban o deseaban disponer de mas informacién
sobre su enfermedad, mientras que el resto (62.5 %) asever6 necesitar o

desear mas informacion.
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Gréfico 6. Motivos que responden a la no necesidad de informacion

60%
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% . i

Informacion suficiente Prefiere no saber/ no
le interesa

Como puede observarse en el grafico anterior, el 50 % de la muestra
declaré que ya contaba con el conocimiento suficiente, el 50 % restante
explicé que preferia no saber o que no le interesaba.

A los 20 pacientes que contestaron que necesitaban o deseaban mas
informacién se les pregunté qué tipo de informacion requerian. Las
respuestas obtenidas se decriben en el grafico 7.

Gréfico 7. Tipo de informacién requerido

Tratamientos médicos

Tratamientos médicos y automanejo [
Automanejo / Respiracién [T
Variables no biologicas implicadas [
Heredabilidad del asma

Riesgos [

Todas las opciones |

0% 10% 20% 30% 40% 50%
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La tercera dimensién, valoracion de los pacientes sobre su actual
tratamiento médico, fue evaluada a través de un anadlisis de frecuencias y

luego correlacionada con la CVRS.

Tabla 6. Valoracion que realizaron los pacientes de su actual tratamiento
médico.

Calificacion

valoracién 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
tratamiento

PORCENTAJE | 94 | O 0 0 0 | 3131 |125] 3.1 [21.946.9

Tabla 7. Correlacién entre valoracion del actual tratamienfo médico y CVRS

. Ausencia de
A‘ml de | Ausenciade |Buenafuncién| reacciona CVRS
en la activi sintomas emocional estimulos TOTAL
actividad ambientales
Valoracién del actual o % *
tratamiento médico el 0.314 0.524 0.463 -0.047 0.403
asma

* p<0.05;* p< 0.01

Como puede observarse en la tabla 6, gran parte de los pacientes
valoraron favorablemente su tratamiento médico actual. En la tabla 7 se
transcriben los coeficientes obtenidos a partir de un analisis de correlacion
(rho de Spearman) entre la valoracién que realizaron los pacientes de su
tratamiento y la CVRS. Se hall6é una correlacion positiva significativa entre la
CVRS total y la valoracion (rs=0.403; p< 0.022). Las dimensiones de la
calidad de vida que resultaron significativamente relacionadas en direccién
positiva fueron: la ausencia de sintomas (rs=0.524; p< 0.002) y la buena

funcién emocional (rs= 0.463; p< 0.008).
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DISCUSION
Los resultados obtenidos con este trabajo empirico presentan una
tendencia similar a otros hallazgos en el tema. Entre las principales
referencias encontramos las investigaciones de Aalto et al. (2002) y de

Lazarus & Folkman (1986) que encuentran un deterioro significativo del

estatus de salud y de la calidad de vida en las personas que utilizan

respuestas de afrontamiento de tipo evitativo, como la DE y la AR
observadas en los pacientes evaluados.
Asimismo la relacion entre los sintomas informados por los pacientes

y la DE, y entre el deterioro de la funcién emocional (mayores niveles de

preocupacion, temor y frustracién relacionados con la enfermedad) y el uso

de la A/R como estrategia de afrontamiento, es concordante con estudios
representativos en el tema como los de Moos (1988) quien explicita: "la
gente que utiliza predominantemente la evitacion cognitiva, la descarga
emocional y la aceptacion o resignacion tienden a informar incrementos en

depresion, sintomas fisicos, y problemas con la bebida" (p.1486).

Si bien la investigacion realizada no tuvo un alcance explicativo, los
datos permiten plantear algunas hipétesis:

1) La DE consiste en una ventilacion de los sentimientos de enojo o
desesperacion mediante el llanto o el grito, que si bien implica un fallo
momentaneo en la regulacion afectiva, permite una temporal descarga de
la tension. Se podria sugerir que la activacion fisiolégica que genera esta

descarga comparte algunos de los circuitos autonémicos involucrados en
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2)

las exacerbaciones asmaticas. De este modo se podrian incrementar los
sintomas asmaticos y/o la percepcion de los mismos (recordemos que la
medida de evaluacion de la sintomatologia ha sido un cuestionario
autoinformado y no una medida de indices biologicos) debido a que
pueden ser confundidos con sensaciones propias de la activacion
emocional (sensacion de opresion en el pecho, de falta de aire, disnea).
De aqui la importancia de la evaluacién de la alexitimia -principalmente el
factor 1- en esta poblacién clinica.

La DE y la A/IR son clasificadas dentro del afrontamiento evitativo y del
afrontamiento centrado en la emocién. Es posible que ambos tipos de
afrontamiento impacten negativamente sobre la calidad de vida
(principalmente sobre los sintomas y la funcién emocional) debido a que
no permiten el abordaje activo necesario para resolver situaciones
problematicas que usualmente se le presentan a las personas con asma
(disconformidad con el tratamiento, molestias por la incomprension de la
gente ante la enfermedad y sus consecuencias, inoperancia de familiares
y amigos ante las crisis, repercusiones de la afeccion en la economia,

entre otras).

Con respecto a la alexitimia, una explicaciéon tentativa de la mayor

dificultad para identificar sentimientos y diferenciarlos de sensaciones fisicas

propias de la activacion emocional que se observé en las personas con

asma seria la siguiente: las sensaciones corporales y los cambios
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fisiolégicos (cambios en la musculatura lisa y en las tasas respiratoria y
cardiaca) propios de un episodio asmatico son similares a los
experimentados durante la activacion emocional no especifica, y recibir
frecuentemente estimulos en dichas zonas -como les sucede a estos
pacientes- podria generar dificultades en la atribucion de la naturaleza de los
estimulos.

Asimismo, estos resultados plantean diferencias considerables
respecto a una tradicional hipétesis que sugeria que el trastorno
psicosomatico -donde se incluia al asma bronquial- era el resultado de
emociones no expresadas verbalmente y manifestadas en un “lenguaje
| somatico" (Jodar et al, 2000). Si bien trabajos posteriores avalan la escasa
evidencia empirica al respecto (Lumley et al., 1996), sigue siendo frecuente
encontrar este tipo de interpretaciones. En nuestro estudio encontramos
diferencias en la idehtiﬁcacién, mas que en la expresion verbal de las
emociones.

De todos modos, independientemente del debate acerca del rol de la
alexitimia como factor etiologico, ha sido ampliamente documentado que fa
presencia de alexitimia en pacientes asmaticos complica el manejo y
tratamiento de la enfermedad (Feldman et al., 2002), motivo por el cual, se
considera relevante la evaluacion de esta variable en el abordaje de los
| pacientes con asma.

Si bien la relacién entre alexitimia total y CVRS total no es

estadisticamente significativa, permite suponer que probablemente un mayor
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tamano muestral confirmaria esta relacion. Asimismo, se observaron dos

datos que refuerzan nuestra segunda hipétesis (que los pacientes con asma

bronquial con puntuaciones elevadas en alexitimia presentaran un deterioro

significativo en su calidad de vida):

a) la correlacién negativa estadisticamente significativa entre CVRS total y
una de las dimensiones de la alexitimia (factor 3), y

b) el hecho de que todas las correlaciones halladas fueron de direccion
negativa, es decir, en todos los casos cuando la alexitimia (en cualquiera
de sus factores) aumentaba, la CVRS (en cualquiera de sus

dimensiones) disminuia.

| a indagacién de los sentimientos, pensamientos y comportamientos
ante las exacerbaciones del asma fue s6lo de caracter exploratorio, y tuvo el
objetivo de comprender (y poder empatizar con) la experiencia de los
pacientes ante tales situaciones criticas, y conocer similitudes y diferencias

en los modos de convivir con su enfermedad.

En relacion a los sentimientos, la mayoria de las personas evaluadas
compartian sensaciones de miedo (31.2 %), angustia (12.5%) vy
desesperacion (12.5%) ante los sintomas o las crisis de asma; mientras que
un porcentaje no menos importante de los pacientes (18.8%) presentaba

dificultades para identificar la emocién experimentada en esos momentos.
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Los pensamientos mas usuales informados estaban relacionados —en
total concordancia con los sentimientos vivenciados— con la posibilidad de
morir (46.8%), descriptos a través de frases como: “pienso que voy a morir”,
“no se sabe si se va a salir... uno recuerda a todos los queridos”, “pienso que
me quedo alli mismo”, “me senti al borde...". También fueron frecuentes las
ideas acerca de qué hacer y qué pasos seguir para afrontar el episodio

(15.6%) y las autoinstrucciones para relajarse y respirar adecuadamente

(12.5%).

A diferencia de los sentimientos y pensamientos compartidos por los
pacientes, los comportamientos ante las crisis asmaticas presentaron una
notable heterogeneidad. Si bien las conductas adoptadas fueron s6lo cinco
(medicacién, busqueda de ayuda médica, busqueda de ayuda en otros,
autoinstrucciones y relajacion), las combinaciones entre ellas fueron

multiples.

Con el objetivo de enriquecer la comprensién de la experiencia con la
enfermedad, se cruzaron las valoraciones que los pacientes hacian de su
tratamiento médico con las dimensiones de la CVRS. Los pacientes que
evaluaron positivamente su tratamiento informaron menos sintomas, una
buena funcién emocional y una buena CVRS total. Estos datos subrayan dos
cuestiones. En primer lugar, la importancia de un adecuado tratamiento
medico - y de la conformidad con el mismo - para el control de esta

enfermedad crénica, debido al impacto que estos factores tienen sobre la
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calidad de vida. En segundo lugar, nos sefialan una caracteristica especifica
de la muestra bajo estudio: poseer un alto control de la sintomatologia
asmatica; lo cual resulta esencial tener en cuenta al momento de interpretar

el resto de los datos obtenidos.

Como parte de un analisis cualitativo, se observé en los pacientes una
correspondencia clara entre lo que pensaban, sentian y coémo se conducian
frente a una crisis. Asimismo, estas tres dimensiones estaban moduladas
por otros factores como por ejemplo la severidad del asma, las experiencias
previas con las crisis y las actitudes de los otros cuando las crisis
acontecian.

Las personas nos comportamos segun lo que pensamos y lo que
sentimos, del mismo modo, nuestra conducta y sus consecuencias
retroalimentan nuestras ideas y emociones. Se sabe que un cambio en las
cogniciones tiene impacto sobre lo que sentimos y en el modo de
comportarnos. Esta determinacion mutua es de suma importancia al
momento de pensar intervenciones para motivar cambios en los
comportamientos con el objeto de permitir un afrontamiento eficaz de estas
situaciones , 0 al momento de frabajar con la experiencia de enfermedad de

estos pacientes.

En relacion a los resultados sobre la necesidad o deseo de los




que solo 6 pacientes (18.75 % de la muestra clinica) expresaron contar con
la informacion necesaria y suficiente sobre su enfermedad.
Independientemente del conocimiento real que los pacientes evaluados
tuvieran, la mayoria de ellos (62.5%) expresé querer recibir mas informacion
sobre diferentes aspectos de la enfermedad: tratamientos médicos
(novedades, modos de accion, plazos, efectos secundarios, etc), automanejo
y técnicas de respiracién, heredabilidad y riesgos. Estos datos ponen en
evidencia la importancia de la informacién y su manejo, como parte del

disefio de una intervencion psicosocial para esta poblacion clinica.

Tanto las relaciones entre sentimientos, pensamientos y conductas,
como la actitud hacia la informacién sobre la enfermedad, son variables
intimamente relacionadas con el afrontamiento. En esta direccion Lipowski
(1970, 1971 citado en Lazarus & Folkman, 1986) explica:

Las estrategias de afrontamiento estan relacionadas directamente
con las actitudes y con los significados que la enfermedad, lesion
o la incapacidad tienen para el sujeto ... el significado funciona
como un nucleo cognitivo que influye sobre las respuestas
emocionales y motivacionales ante la enfermedad y, por tanto,

sobre las estrategias de afrontamiento (pp. 199).

Precisamente los psicologos somos quienes trabajamos con

estos significados de la experiencia. De alli la importancia de
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considerar que nuestras intervenciones impactaran sobre las
emociones, las cogniciones, las motivaciones y los modos de

afrontamiento de las personas que demanden nuestra asistencia.
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CONCLUSIONES

A partir de los hallazgos de las investigaciones realizadas hasta el
momento ya no puede dudarse de la importancia que tienen los factores
psicosociales en la evolucion, modulacién y abordaje de una enfermedad
crénica como el asma bronquial. Los datos obtenidos en este trabajo
empirico también han aportado evidencia sobre su relevancia clinica, y su
utilidad en las tareas de diagnéstico y el abordaje de estos pacientes.

Tanto la identificacion y la expresion emocional como el afrontamiento
son aspectos que pueden trabajarse y modificarse mediante un programa
psicoterapéutico. Si se conoce que determinados modos de afrontamiento
estan relacionados a una mejor calidad de vida relacionada a la salud y otros
a un deterioro de la misma, seria pertinente intervenir para potenciar los
primeros y debilitar la utilizacion de los segundos. Asimismo, si se sabe que
hay mayores posibilidades de que una persona asmatica presente altos
niveles de alexitimia, y que a su vez éstos estan relacionados con un
empobrecimiento de la calidad de vida, seria conveniente que este
constructo sea evaluado en esta poblacion clinica para detectarlo y poder
actuar en este sentido.

Mas alla de estos resultados concretos, es importante no olvidar las
multiples interrelaciones que todas las variables psicosociales tienen entre
si. Esta dinamica alcanza un caracter ain mas complejo si se tiene en
cuenta que en cada paciente las variables implicadas se ven combinadas y

moduladas de un modo idiosincrasico.
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Esta complejidad es la que motiva a emprender nuevas
investigaciones, principalmente en medios como el nuestro en donde los
estudios empiricos que aporten datos sistematicos sobre el tema son
practicamente inexistentes.

Como profesionales de la salud es nuestro compromiso adaptar las
practicas a las demandas de las poblaciones con las que trabajamos, pero
para responder a estas demandas debemos y necesitamos conocer cuales
son sus caracteristicas. Esta investigacion pretendié ser un paso en esta

direccion.
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ANEXO 1

Universidad Nacional de Mar del Plata Centro de Enfermedades Alérgicas
Facultad de Psicologia Asma - Inmunologia Clinica

INFORMACION PARA EL PACIENTE

Docentes e investigadores de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional de Mar del Plata,
en colaboracién con el Centro de Enfermedades Alérgicas Asma — Inmunologia Clinica, estin
interesados en lograr un mayor conocimiento sobre el asma bronquial con la intencioén de mejorar el
tratamiento y la calidad de vida de las personas que tienen esta enfermedad.

En este sentido es muy valioso contar con su participacion en este estudio, ya que ademas de
interesarnos los aspectos médicos de esta afeccion, resulta muy importante conocer su experiencia
con la enfermedad.

La idea es tener una entrevista y pedirle que complete tres cuestionarios, para lo cual es necesario
tener un encuentro con Ud. en el consultorio de su médico durante aproximadamente una hora y

cuarto, en dia y hora a acordar.

.En qué consisten Ia entrevista y los cuestionarios?
La entrevista consta de tres partes. En la primera se le solicitaran datos demograficos (lugar y fecha

de nacimiento, estado civil, género, ocupacion, etc.). En la segunda parte se le formularan preguntas

sobre su asma bronquial y el tratamiento, y en la tercera parte se indagara sobre su experiencia con

la enfermedad.

Los cuestionarios autoadministrados:

a) TAS-20: Es un instrumento que consta de 20 items referidos a los distintos modos que tenemos
las personas de expresar nuestras emociones. Se le solicitard que conteste por escrito
seleccionando para cada item una de las varias opciones que se le presentan.

b) CRI: Es un cuestionario de 58 preguntas que indaga sobre los diferentes modos de afrontar y

solucionar situaciones problemaiticas. Se le solicitara que redacte sinteticamente un problema



relacionado con el asma bronquial y que responda por escrito las preguntas que se presentan a
continuacion, seleccionando para cada pregunta una de las varias opciones que se le presentan.

¢) AQLQ (S): Es un instrumento que consta de 32 items que evalian en qué medida el asma
bronquial interfiere en las actividades diarias y en las emociones. Se le solicitard que lo conteste
por escrito seleccionando para cada item una de las varias opciones que se le presentan.

(Cuil es el objetivo de este estudio?
La salud y la enfermedad han comenzado a ser concebidas por distintas disciplinas cientificas a

partir de la participacion conjunta de factores fisicos, ecolégicos, psicolégicos y sociales. Por tal
motivo se cree relevante conocer y evaluar los factores psicosociales que intervienen en el
desencadenamiento, evolucién, modulacién y tratamiento del asma bronquial.

En diferentes partes del mundo, se han empezado a poner en préctica innovadoras intervenciones
que se suman a los tratamientos médicos convencionales con muy buenos resultados. Algunos
ejemplos de ellas son los programas de entrenamiento para el automanejo del asma, los programas
de educacion sanitaria, las técnicas de visualizacion y relajacion, entre otras. Sin embargo, en
nuestro pais no se han encontrado estudios empiricos controlados sobre tratamientos
complementarios de este tipo.

Para disefiar nuevas intervenciones que complementen y potencien los abordajes médicos
tradicionales -y de este modo poder mejorar el bienestar y calidad de vida de las personas con asma
bronquial- es imprescindible el conocimiento de las caricteristicas y las necesidades de los
pacientes que serdn los destinatarios de las mismas. Este estudio se entiende como un paso previo y
necesario en esta direccion.

¢ Cuales son los beneficios de este estudio?

La intencién de este estudio es que los resultados puedan beneficiarlo. A corto plazo porque la
valiosa informacién que usted puede brindarnos sobre su experiencia con el asma, serd de mucha
ayuda para su actual tratamiento médico. Y a mediano plazo porque permitira disefiar, a partir de
los datos y conclusiones obtenidas de todos los pacientes entrevistados, un programa de
intervencion psicoldégica ajustado a las necesidades de las personas con asma bronquial, que pueda
complementar el tratamiento médico. También su colaboracién serd muy importante para poder
favorecer el bienestar y calidad de vida de muchas personas que les sucede lo mismo que a usted.

JPuede este estudio afectar la privacidad de sus datos?
Su informacion se manejara de manera confidencial y sera unicamente identificada con un cédigo.

Su nombre o iniciales no seran identificados en ningun reporte ni publicacion. Si bien los resultados



de este estudio podrin ser presentados en reuniones y/o publicaciones cientificas, su identidad
nunca sera revelada en dichas presentaciones.

En cumplimiento de la Ley Nacional de Proteccién de Datos Personales (Ley nro. 25.326), se
garantiza que la informacion, los datos y los anlisis de los pacientes que se deriven de esta
evaluacion se manejardn confidencialmente.

(Xendri que pagar o recibiri algiin pago por participar en este estudio?

Ninguno de los implicados en el estudio (pacientes, médicos e investigadores) tendra que pagar ni
recibira pago alguno por su participacion en el mismo.

;Qué pasa si no se quiere participar?

La decisi6n de participar en este estudio es libre y voluntaria. Si usted decide no participar, no habra
ninguna penalidad por parte de su médico en sus cuidados médicos, ni por ninguno de los
investigadores.

Es importante que cualquier pregunta que tenga en relacién con este estudio no dude en consultarla
con su médico o con el investigador a cargo de la entrevista y de la administracion de los
cuestionarios.

Pero si usted decide participar en el estudio se le pedira que firme el consentimiento luego de haber
leido la informacién que se le ha brindado: un ejemplar quedara en su poder y otro se archivara

Junto con la informacién que usted nos aporte con la entrevista y los cuestionarios.



Universidad Nacional de Mar del Plata Centro de Enfermedades Alérgicas
Facultad de Psicologia Asma - Inmunologia Clinica

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He recibido, leido y comprendido la INFORMACION PARA EL PACIENTE sobre el estudio
Experiencia de enfermedad y calidad de vida en adultos con asma bronquial, que se esta realizando
desde la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional de Mar del Plata en colaboracion con el
Centro de Enfermedades Alérgicas Asma — Inmunologia Clinica, con el objetivo de lograr un
mayor conocimiento sobre esta enfermedad para mejorar el tratamiento y 1a calidad de vida de las
personas que tienen esta enfermedad.

También he recibido una explicacion adecuada sobre cuil sera mi participacion en el estudio y se
me ha dado la oportunidad para hacer preguntas antes de tomar una decision, pudiendo pedir
informacién adicional al médico en cualquier momento.

Soy consciente de que si bien los resultados de este estudio podran ser utilizados para su
divulgacion cientifica, mi identidad nunca sera revelada y en todos los casos la informacion sera
tratada de modo confidencial.

Por lo tanto expreso mi consentimiento a participar voluntaria y libremente en este estudio, por lo
que firmo el presente, reteniendo una copia del CONSENTIMIENTO INFORMADO y de la
INFORMACION PARA EL PACIENTE.

Mar del Plata, de de 2006

...............................................

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del profesional




ANEXO 2

Centro de Enfermedades Alérgicas Asma-Inmunologia Clinica
Meédico: Paciente:
Fecha:

Entrevista a_personas con Asma Bronquial (Primer instrumento de la bateria)

Presentacién del Entrevistador: Mi nombre es Paola Fasciglione, trabajo en la Universidad
Nacional de Mar del Plata. Como ya le ha comentado el Doctor, desde hace un tiempo
investigamos sobre el asma bronquial, y estamos interesados en lograr un mayor conocimiento
sobre esta enfermedad con la intencién de mejorar el tratamiento y la calidad de vida de las
personas que tienen este problema.

En este sentido es muy valioso contar con su participacion en este estudio, ya que
ademas de interesarnos los aspectos médicos de esta afeccién, resulta muy importante conocer
su experiencia con la enfermedad.

La idea es hacerle algunas preguntas y pedirle que complete algunos cuestionarios.

¢Hasta aca tiene alguna inquietud sobre lo que le fui comentando, quiere hacerme alguna
pregunta... ? ;Le resulta entonces bien que avancemos ?

Antes de comenzar necesitamos su consentimiento escrito para hacer esta tarea. Se
trata de una autorizacién que los pacientes firman para que el equipo de salud pueda disponer
de la informacion que nos aporte para este estudio, siempre con la garantia de
confidencialidad (secreto profesional).

Firma de consentimiento.

A) Datos sociodemogrificos:

NOMBRE Y APELLIDO:

sexoo FO wM0O

TELEFONO:

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO: / / EDAD:

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL: (Desde cuando? / /

ESTADO CIVIL: Soltero L1 Casado/ vive en pareja [ Separado/divorciado [ Viudo 1

HDOS: SId NO L ;Cuintos? Edades

¢ Con quién vive?

NIVEL DE ESTUDIOS: Primario [J Secundario [0 Terciariod  Universitario 1 Postgrado
¢Qué estudi6 ? OCUPACION:




B) Datos clinicos:

CENTRO DONDE SE ATIENDE POR EL ASMA BRONQUIAL

1) jAlguna vez fumé?  NO L [Pasar directamente a 5 ]

st O _
2) (Actualmente fuma? NO [ SI L1 ;Desde cuando?
- 3) (Estuvo alguna vez sin fumar durante un tiempo?

4) Test de Fagerstrom para evaluar la dependencla de nicotina
¢(Cuanto tiempo después de despertarse fuma su primer cigarrillo?
Menos de 5 minutos: 3 puntos
5 a 30 minutos: 2 puntos
31 a 60 minutos: 1 punto

- ¢(Leresulta dificil abstenerse de fumar en lugares donde est4 prohibido?
Si: 1 punto
No: 0 puntos
- (Cudl cigarrillo le seria mas d1f1’c11 dejar de fumar?
El primero de la mafiana: 1 punto
Cualquier otro: 0 puntos

- (Cuéntos cigarrillos fuma al dia?
Mas de 30 al dia: 3 puntos
21 a 30 al dia: 2 puntos
11 a 20 al dia: 1 punto

- (Fuma usted con mayor frecuencia durante las primeras horas después de despertarse que
durante el resto del dia?
Si: 1 punto
No: 0 puntos

-  (Fuma aunque esté enfermo y permanezca en la cama la mayor parte del dia?
Si: 1 punto
No: 0 puntos

Interpretacion

8 a 10 puntos: dependencia de nicotina muy alta.
6 a 7 puntos: dependencia de nicotina alta.

S puntos: dependencia de nicotina media.

3 a 4 puntos: dependencia de nicotina baja.

0 a 2 puntos: dependencia de nicotina muy baja.

5) (Actualmente esta haciendo algiin tipo de tratamiento para el asma bronquial? NO [J
SI O (Cual? Desalerginizacién [J  Inmunoterapia [d  Farmacoterapia J
Otros:

(Desde cuando?

6) (Esta tomando medicacion por alguna otra razon en este momento? NO [
SI @ ;Qué esta tomando?, ;Recuerda cémo se llama?

(Desde cuando? {Sabe para qué se lo recetaron?




7) En términos generales si Ud. tuviese que valorar este tratamiento de 1a 10 ;qué valor le
daria?

8) (Qué aspectos del tratamiento para el asma bronquial piensa que lo favorecen, que lo
ayudan con su enfermedad ? (Relacién con el médico, tipo de medicacién, etc)

9) Ademas del tratamiento para el asma ;esta haciendo algin otro tratamiento ?
(¢j. psiquiatrico o psicoterapéutico) NO [
SI L1 ;Para qué?

10) ¢ A la consulta de psicoterapia o psiquiatrica fue por sugerencia de su médico o por su
propia decision ?

11) ¢Esta consulta la hizo por dificultades con su asma ? NO [J
SI L) ;Recuerda cuiles fueron las dificultades con la enfermedad por las que consult6 a un
psicélogo / psiquiatra ?

12) ;Le parece que podria ayudarlo algim otro tipo tratamiento que complemente el
tratamiento médico para el asma bronquial, como por ejemplo psicoterapia? .

NO O NOSE

SI L jcuales? Psicoterapia individual / grupal 3 Charlas (intervenciones)
educativas/informativas [

Otros [

,Por qué cree que esto podria ayudarlo?

C) Experiencia subjetiva de_enfermedad: A partir de ahora voy a hacerle algunas

preguntas en relacion a su experiencia con la enfermedad.

13) jHace cuanto fue el primer episodio asmatico que usted recuerda?

a) ;En qué condiciones? (momento del dia, lugar, modo de inicio...)

14) ;Cada cuanto tiene crisis?

15)  ;Sabe cuiles son los factores que desencadenan sus crisis asmaticas? NO [
SI 0 ;Cuales?

16)  ;Puede hacer algo para prevenir las crisis? NO I
SI 3 ¢De qué manera?

17)  ¢Alguna vez tuvo que ser hospitalizado por el asma? NO [
SI 1 ;Durante cuanto tiempo?




Resumen de lo contado hasta el momento: Ud. me contaba que sus crisis comenzaron
cuando y que [ aludir a la frecuencia de las crisis y a hospitalizaciones .
Ahora le voy a hacer algunas preguntas mas especificas sobre co6mo se viven estos
acontecimientos. Todos lo que Ud. me cuente es muy importante para que yo pueda
comprender como se siente, cOmo se experimenta el asma bronquial.

18) Cuando Ud. tiene una crisis asmética, piense en la dltima vez que le pasé:
a. (Como es su experiencia, como la vive?

b. ;Qué siente ante los primeros sintomas o durante las crisis?

¢. Recién me comentaba qué emociones sentia y ;cuales son los primeros ientos /
ideas que vienen a su mente en ese momento?

d. {Qué hace ante los primeros sintomas? ;Y cuando la crisis avanza?

19) [Nombre del paciente], me contaba que vivia con .................... (Habitualmente como
reaccionan ellos cuando tiene una crisis o sintomas de asma?

Si se dificulta Ia respuesta : Piense en la Gltima crisis que tuvo ;Con quién estaba? ;Se
acuerda qué le dijeron en ese momento o qué hicieron?

Si la respuesta no resulta clara : Me cuesta imaginarmelo... para que me quede mas claro ;jme
podria dar un ejemplo?

[Las opciones son para facilitar el registro del entrevistador]

- Se asustan y se ponen nerviosos [

- No saben qué hacer L1

- Sealejan Ul

- Se muestran indiferentes [}

- Se burlan o hacen chistes al respecto L1

- Yame conocen y se manejan muy bien ante estas situaciones [J

- Se enojan conmigo porque piensan que yo me las provoco (o que yo soy en parte
responsable de su desencadenamiento) L

- Intentan calmarme y se aseguran que tenga mi medicacion 1

- Ofras:




20) ; Ha tenido o tiene crisis asmaticas fuera de su casa? NO [
N g | (Habitualmente c6mo reaccionan cuando tiene una crisis o sintomas de asma?.

[Las opciones son para facilitar el registro del entrevistador]

- Se asustan y se ponen nerviosos L1

- No saben qué hacer O

- Sealejan L}

- Se muestran indiferentes (1

- Se burlan o hacen chistes al respecto [J

- Yame conocen y se manejan muy bien ante estas situaciones 1

- Se enojan conmigo porque piensan que yo me las provoco (o que yo soy en parte
responsable de su desencadenamiento) L1

- Intentan calmarme y se aseguran que tenga mi medicacién [

- Oftras:

21) ;Y Ud. como reacciona frente a esta actitud de los demas?

- Me siento avergonzado [

- Me siento responsable (culpable) [l

- Siento que incomodo a los demas y me apeno por ello

- Yaestoy acostumbrado y no me genera ningin sentimiento en particular (1
- Me pongo atin mas nervioso y los sintomas se asentian [

- Me alegra que estén cerca y puedan ayudarme y/o contenerme [
Otros:

22) Ahora voy a nombrarle algunas situaciones que suelen molestarle a las personas que
tienen asma. Le voy a pedir que me sefiale si Ud. considera que alguna de ellas le afectan en su
vida cotidiana. En caso afirmativo le voy a pedir que me indique, a partir de una escala del 1 al

10 (en donde el 1 significa poca y el 10 muchisima molestia), en qué medida estas
situaciones lo afectan.

- No tener control sobre Ia enfermedad 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
- Depender de la medicacion [ 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
- No estar conforme con el tratamiento médico [ 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
- Impide establecer nuevas relaciones de amistad y/o parejald 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
- Pasar vergiienza ante gente desconocida [J 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
- Hacer pasar un mal momento a familiares, amigos o parejald 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
- Los sintomas no dejan descansar adecuadamente [ 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
- Interferencia del asma en la vida sexual [J 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

- Limitaciones en las actividades diarias [ 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
- Ausentismos forzados al trabajo o clase (en el caso de ser estudiante) [ 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
- Repercusién indirecta en la economia [ 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
- Limitaciones para hacer actividades recreativas que se

- desean hacer y el asma lo imposibilita [J 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
- Sentir que los demas no comprenden cémo uno

- se siente con respecto a la enfermedad (3 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

- Sentirse diferente a los demas [} 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

- ¢Se le ocurre alguna otra situacién que le molesta?

(Enqué medida? 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10



23) {Ud. piensa que necesita disponer de mas informacién sobre su enfermedad? NO O
SI LA ;Qué le parece que necesitaria saber?

OBSERVACIONES NIVEL NO VERBAL

Cierre de la entrevista
Hasta aqui hemos conversado algunas cuestiones sobre su experiencia en relacién a Ia

enfermedad, ahora le voy a pedir que complete algunos cuestionarios.
[Introducir uno a uno los instrumentos].

1) CRI

2) TAS-20

3) AQLQ

<> Devolucién y cierre del proceso de evaluacion.
En primer lugar quisiera agradecerle por su tiempo, su disposicién y toda la valiosa
informaci6n que nos brind6. En segundo lugar queria contarle que la intencién de este
estudio es que los resultados puedan beneficiarlo: a corto plazo porque es importante tener
en cuenta que la informacion que Ud. nos aporta sobre su experiencia con el asma, es de
mucha ayuda para su actual tratamiento médico; y a largo plazo el proyecto es poder
diseiiar, a partir de los datos/conclusiones obtenidas de todos los pacientes entrevistados,
un programa de intervencion psicologica ajustado a las necesidades de las personas con
asma bronquial, que pueda complementar el tratamiento médico de esta afeccién. Por eso
es que su colaboracién ha sido muy importante para poder favorecer el bienestar y calidad
de vida de muchas personas que les sucede lo mismo.



ANEXO 3

Escala de Alexitimia TAS-20
Adaptacion de Martinez,S.,Universidad de Murcia, 1996

Lea atentamente cada una de las afirmaciones y marque en qué medida usted esta o no de acuerdo con
cada una de ellas

1= Totalmente en desacuerdo

2= Moderadamente en desacuerdo

3= No sé, ni en acuerdo ni en desacuerdo
4= Moderadamente de acuerdo

5= Totalmente de acuerdo

1A menudo me siento confundido dobre cual es la emocién que estoy sintiendo 1 12 |3 |4 |5
5 Me es dificil encontrar las palabras exactas para descibir mis sentimientos 1 (2 |3 |4 |5
3. Tengo sensaciones fisicas que ni los médicos las entienden | 1 (2 13 |4 |5
4. Soy capaz de describir mis sentimientos con facilidad 1 |2 |3 |4 |5
S Prefiero analizar los problemas en vez de describirlos o explicarlos 1 |2 |3 |4 |5
6. Cuando estoy mal, no sé si estoy triste, asustado o enojado 1 |2 (3 |4 |5
7. A menudo estoy confundido con las sensaciones que noto en mi Cuerpo 1 |2 |3 |4 |5
8. Prefiero dejar que pasen las cosas, en vez de analizar porqué han ocurrido asi 1 |2 (3 |4 |5
9. Tengo sentimientos que no puedo identificar 1 12 {3 |4 |5
10. Es importante estar en contacto y sentir emociones y sentimientos 1 |2 |3 |4 |5
11. Me es dificil describir o explicar lo que siento sobre la gente 1 12 |3 |4 |5
12. La gente me pide que explique con mas detalle mis sentimientos 1 |2 (3 |4 |5
13. No sé lo que esta pasando en mi interior , dentro de mi 1 |2 |3 |4 |5
14. A menudo no sé por qué estoy enojado 1 12 |3 (4 |5
15. Prefiero hablar con la gente de sus actividades diarias mas que de sus 1 {2 |3 (4 |5
sentimientos
16. Prefiero verenla TV programas superﬁmales de entretenimiento, en vez de 1 (2 |3 |4 |5
compiitad®s dramas psicoidgicos ~ ~  —— - :
17 Me es dificil mostrar mis mas profundos sentimientos, incluso a mis amigos 1 |2 |3 (4 |5
intimos
18 Puedo sentirme cercano a alguien, comprender sus sentimientos, ain en 1 ]2 |3 |4 |3
momentos de silencio
19 Me resulta util exminar mis sentimientos para resolver problemas personales 1 |2 |3 |4 |5
20. Buscar el significado profundo de las peliculas impide la diversion que  se 1 12 {3 |4 |5
pueda sentir viédolas simplemente, sin complicarse




ANEXO 4

LRI

Por faver, a continuacidn describa algln problema que haya experimentado en relacion a su
asma bronquial durante los ULTIMOS 12 MESES (por ejemplo, depender de Ja medicacion,
pasar verglienza ante genie desconocida, interferencia del asma en la vida sexual).

Tasaraae

Parte |
Por favor responda las siguientes preguntas acerca del problema que ha descripto.

Marque con una "X" en el casillero correspondiente segun las siguientes opciones:

Definitivamente | Principalmente | Principalmente | Definitivamente

no no si " si
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 ocurrid, ' L

¢lo pensé como una amenaza?

5. Cuando este problema ocurrio,
Llo pensé como un desafio?

6. ¢(Este problema fue causado
por algo que Ud. hizo?

7. ¢(Este problema fue causado
por algo hecho por algan otro?

8. ¢Salié alguna cosa buena al
tratar este problema?

9. Ha sido resuelto  este
problema o situacion?

10.Si este problema ha sido
resuelto, ¢ salié todo bien para ud.? B




Parte ll

Por favor, plense nuevamente acerca del prob[ema que ha descnpm al comienzo del Inveniano
y responda las sngu&entes preguntas en conexién con éste.
" el casillero correspondleme segun Ias opcwnes

Marque con una "

No

- Si,
una o dos
veces

Si,
algunas
veces

Si,
bastante a
menudo

1. ¢Pensé modos diferentes de fratar esle

problema?

2. ,Se dijo a si mlsmo/a cosas para sentirse
mejor?

3. ¢Hablé con su pareja u otro familiar acerca del

| problema?

4. ¢Hizo un plan de accién y lo siguié?

5. ¢Tratd de olvidar todo el asunto?

6. ¢Sinti6 que el tiempo haria una diferencia: lo
Unico que hay que hacer es esperar?

7.. ¢Tratdé de ayudar a otros a tratar un problema
similar? -

8. ¢(Se la tomdé con otros cuando se sintid
enojado/a o deprimido/a?

9. (Traté de volver atras la situacion y ser mas
objetivo/a?

10. ¢ Se recordd a si mismo cuan peores podnan
haber sido las cosas?

"1 11. ¢ Hablé con un amigo acerca del problema?

\

12. ¢Supo que cosas hubieron de ser hechas y se
esforzd en hacerlas funcionar?

13. £Traté de no pensar acerca del problema?. .

14. ¢Se dio cuenta que no tenia control sobre el

problema?

15. ¢Se involucré en nuevas actividades?

16. ¢Corrié un riesgo e hizo algo arriesgado?

17. ¢ Repasé mentalmente lo que diria o haria?

18. g,vTraté de ver el lado bueno de la situacion?

doctor, un abogado, un sacerdote?)

”'19.' (,Habfé con un profesional (por e;emplo uﬁ

20. ¢Decidi6 lo que quiso y se esforzd por
conseguirlo?

21. ¢Sofd despierto/a o imaginé un tiempo o lugar
mejor de aquel en el que estuvo?

"122. ¢Pensd que el resultado podna ser decndudo por

el destino?

23. ¢ Traté de hacer nuevos amigos?

24. ¢ Se alejé de la gente en general?
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o~

No

si,
uny o Gos
veces

rd
5i,
agunas
veaoes

sf,
pastante a
menudo

25. . Tratd de anticipar como resultarian las cosas?

26. ;Pens6 acerca de como estuvo.en mucho meior
situacion que otras personas con problemas
similares?

27. ¢Buscod ayuda de personas o grupos con el
mismo tipo de problema?

resolver el problema?

28. (Tratd al menos dos modos diferenles de|

29. ¢Tratd de dejar de pensar acerca del problema,

aln cuando sabia que lo haria en algin momentc?

30. ¢Lo acepi6: no podria hacerse nada?

31. ;Leyd mas a menudo como una fuente de
placer?

32. ¢ Despotricé o grité para aflojar la tensién?

33. é,Tratc'i de encontrar algun significado personal
en la situaciéon?

34. ;Traté de decirse a si mismo/a que las cosas
mejorarian?

35. ¢ Traté de descubrir mas acerca de la situacion?

36. ¢Traté de aprender a hacer mas cosas por Ud.
mismo/a?

37. ¢(Desebd que el problema desapareciera, o de

algiin modo estuviera terminado?

38. ¢Esperd el peor resultado posible? \

39. ¢Paéé mas tiempo en actividades recreativas?

) ;
40. ¢llor6 para dejar que sus sentimientos
salieran?

41. (Traté de anticipar las nuevas demandas que
podrian serle asignadas?

42. ;Pensé acerca de como este evento podria
cambiar su vida en un modo paositivo?

43. ;Rezd por guia y/o fortaleza?

44. 4 Tomé las cosas del dia cada vez, un paso por
vez?

¢

45. ;Tratdé de negar lo serio que era el problema

reaimieiney :

46. ¢ Perdi6 la esperanza: que las cosas serian aun
lo mismo?

47. ¢Lo transformo en trabajo u otra actividad, para
poder manejar las cosas?

48. ¢ Hizo algo que pensé que no funcionaria, pero

"| al menos estaba haciendo algo?

;

.

Esto completa el Inventario. Muchas gracias por su colaboracién.

st

=TT

i erean e n e e




ANEXO 5

CUESTIONARIO DE LA CALIDAD DE VIDA DE
PACIENTES CON ASMA CON ACTIVIDADES
ESTANDARIZADAS (AQLQ(S))

AUTOADMINISTRADO
(SELF-ADMINISTERED)
SPANISH VERSION FOR ARGENTINA

© 2000
QOL TECHNOLOGIES Ltd

Para mas informacion dirijase a:

Elizabeth Juniper, MCSP, MSc

- Professor
Department of Clinical Epidemiology and Biostatistics
McMaster University Medical Centre, Room 2C10
1200 Main Street West

i io, Canada L8N 3Z5
Hamiton, Ontario, Canada L8N 32 This translation has been made possible through

Telephone: (905) 525-9140 x22153 a grant from ASTRAZENECA R&D Lund
Fax: (905) 577-0017 Translated by MAPI RESEARCH INSTITUTE
E-mail: iuniner@fhe memaster ca Senior Translator: Dr. Rodolfo Fahrer

VWWV: http://www-fhs.mcmaster.ca/hrqol/qolintro.htm‘-

El cuestionario de la calidad de vida de pacientes con asma con

@ actividades estandarizadas es propiedad intelectual registrada. No puede
alterarse, venderse (en papel o en forma computarizada), traducirse o
adaptarse por otro medio sin la autorizacion de Elizabeth Juniper.

AGOSTO 2000

FAINSTITUT\CUL TADAP\PROJECT\az1382\question - AQLQ(S )\argentinatvinales\agsargq.doc 21/09/00



CUESTIONARIO DE LA CALIDAD DE VIDA IDENTIF. DEL PACIENTE
DE PACIENTES CON ASMA (S) »

~ (SPANISH FOR ARGENTINA)

AUTOADMINISTRADO FECHA

PAGINA 1DE6

Por favor, complete todas las preguntas marcando con un circulo el nimero que mejor
describa cémo se ha sentido Ud. durante las ultimas 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 limitado/a limitado/a limitado/a
limitado/a limitado/a
1. ACTIVIDADES
AGOTADORAS (tales
como darse prisa, hacer
_ejercicios, subir corriendo 1 2 3 4 S 6 7

las escaleras, practicar
deportes)

2. ACTIVIDADES
MODERADAS (tales
como caminar, hacer los
quehaceres domesticos, 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
mascotas/ninos, visitar
amigos/parientes)

4. ACTIVIDADES
RELACIONADAS CON
EL TRABAJO (tareas que
Ud. debe realizar en el
trabajo®)

*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 7

FAINSTITUNCULTADAP\PROJECT\az1382\question - AQLQ(S \argentinawiinales\agsargg.doc 21/09/00



CUESTIONARIO DE LA CALIDAD DE VIDA IDENTIF. DEL PACIENTE _
DE PACIENTES CON ASMA (S)

(SPANISH FOR ARGENTINA)

AUTOADMINISTRADO FECHA

PAGINA 2 DE 6

DURANTE LAS ULTIMAS 2 SEMANAS, ;CUANTO MALESTAR FISICO O EMOCIONAL
HA SENTIDO?

Muchisimo  Mucho Bastante Moderado Un poco  Casi nada Nada

6. Durante las ultimas
2 semanas, jcuanto
malestar fisico o 4
emocional ha sentido 1 2 3 4 5 6 7
debido a LA
CERRAZON EN EL
PECHO?

EN GENERAL, DURANTE LAS ULTIVMIAS 2 SEMANAS,;CON QUE FRECUENCIA...

Siempre Casi Gran parte  Parte del Poco Casi nunca Nunca
siempre  del tiempo tiempo tiempo
7.se ha sentido
PREOCUPADO/A -
PORQUE TIENE 1 2 3 4 5 6 7
ASMA?
8. ha sentido FALTA DE
AIRE debido a su 1 2 3 4 5 6 7
asma?

9. ha tenido sintomas de
asma POR EL HUMO 1 2 3 4 5 6 7
DEL CIGARRILLO?

10.ha sentido un
SILBIDO O CHIFLIDO 1 2 3 4 5 6 7
en el pecho?

11.le ha parecido que
tenia que EVITAR
UNA SITUACION O
LUGAR POR EL 1 2 3 4 5 6 7
HUMO DEL
CIGARRILLO?
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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 6 7
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 AIREY 1 2 3 4 5 6 7
SOLTAR EL AIRE,
debido a su asma?
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CUESTIONARIO DE LA CALIDAD DE VIDA
DE PACIENTES CON ASMA (S)
(SPANISH FOR ARGENTINA)

AUTOADMINISTRADO

IDENTIF. DEL PACIENTE

FECHA

PAGINA 4 DE 6

EN GENERAL, DURANTE LAS ULTIVIAS 2 SEMANAS, ;CON QUE FRECUENCIA...

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

HA EVITADO UNA
SITUACION O
LUGAR POR EL
POLVO?

SE HA
DESPERTADO POR
LA MANANA CON
SINTOMAS DE
ASMA?

ha tenido MIEDO DE
NO TENER SU
REMEDIO PARA EL
ASMA A MANO?

‘le ha molestado

RESPIRAR CON
DIFICULTAD?

ha tenido sintomas
de asma DEBIDO AL
ESTADO DEL
TIEMPO O A LA
CONTAMINACION
DEL AIRE?

su asma lo/la ha
DESPERTADO POR
LA NOCHE?

HA EVITADO SALIR
O HA LIMITADO
SUS SALIDAS POR
EL ESTADO DEL
TIEMPO O LA
CONTANMINACION

DEL AIRE?

Siempre

Casi
siempre

Gran parte
del tiempo
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CUESTIONARIO DE LA CALIDAD DE VIDA IDENTIF. DEL PACIENTE
DE PACIENTES CON ASMA (S)

(SPANISH FOR ARGENTINA)

AUTOADMINISTRADO FECHA

PAGINA 5DE6

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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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
gltimas 2 semanas.
;Cuéntas de estas
actividades ha dejado
de hacer debido a su
asma?

Totalmente Muchisimo Mucho Moderado Un poco  Cadsi nada Nada

32.En general, entre
TODAS LAS
ACTIVIDADES que
usted ha hecho
durante las ultimas
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 6

Entrevista al médico de los pacientes con asma

Centro de salud: Centro de Enfermedades Alérgicas Asma-Inmunologia Clinica
Médico: Paciente:

1) Antecedentes de asma bronquial o alergias en la familia:

2) (Desde cuindo el paciente presenta asma bronquial? ;Cusndo fueron las primeras
crisis?

3) (Diagnostico tinico de asma? ST 1 NO O ;Cudl otro?

4) Tipo de asma bronquial.

DAsmaato’picaearacteﬁzadaporlapmnciadenivelm elevados del anticuerpo IgE

3 Asma no atdpica en la que no se presentan estos niveles elevados de IgE, aunque pueden
encontrarse altas otras inmunoglobulinas.

5) (Pueden identificarse claramente los factores desencadenantes de las crisis del paciente?
No L0 s1 L ;Cuales son?

6) Severidad del asma segin GINA (2002).
Intermitente L3

Persistente LEVE [

Persistente MODERADO

Persistente GRAVE L}

Observaciones:

7) Sintesis sobre:
Curso: et eeemeteteeeesetttesansanttateetannnn__tennsan__—.ttatannaeeasteseeannnnnetseennnnnnnnnesesnnnnnnntsnnnnnnnnnnns
PrONOSHICO . ...t e e e e e e s e e e e e e s e e s e e e

8) ¢El paciente utiliza el registro diario de flujo pico? ;se le ha recomendado su uso?

9) Tratamiento actual para el asma bronquial. Modalidad, medicacion y frecuencia.
Desalerginizacién [}
Inmunoterapia [}
Farmacoterapia [
(medicacién via oral diaria, aerosol ante los primeros sintomas, etc)

Otros:

10) Adherencia al tratamiento
a) (Como responde el paciente al tratamiento?

b) Aceptacion / conformidad del paciente con el tratamiento

Observaciones:



