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I N T R O D U C C I O N  G E N E R A L

l.-P LA N  D E LA  OBRA

El cuerpo dc nuestra exposición se divide en dos partes generales La prime­

ra está dedicada a presentar las principales aponaciones teóricas sobre el cumplimiento 

dc los tratamientos y la enfermedad asmática

El primer capitulo mostrará la importancia que hoy en dia posee el estudio 

del cumplimiento dc las indicaciones profesionales, tanto en interacciones generales co­

mo. panicularmente. cn cl caso del así.ia

En los tres siguientes capitulos se intentara profundizar cn las dificultades 

existentes para definir adecuadamente este comportamiento y ios diferenies intentos de 

poner orden en este terreno Posteriormente, nos centraremos cn la perspectiva del cum­

plimiento desde el plano de la relación entre el profesional y cl paciente

A  lo largo de los capitulos quinto y sexto trataremos de presentar algunos 

conceptos básicos sobre el asma y su tratamiento Se presentarán un resumen de las li­

ncas actuales de intervención, tanto médicas como psicológicas, y la confluencia última 

en los programas educativos para los pacientes



Finalizaremos la primera parte de la obra presentando el marco teórico que 

orienta nuestra investigación y enunciando las hipótesis de Irabajo.

La Parte II comprenderá los apartados referidos a la investigación realizada 

sobre el cumplimiento en pacientes asmáticos Los tres primeros capitulos dc esta sec­

ción presentaran la muestra de sujetos elegida para c! estudio, las variables medidas y los 

instrumentos empleados para ello

En el capitulo undécimo mostraremos cl diseño de investigación Detalfare- 

mos cn los siguientes las tases dc trabajo realizadas y los procedimientos estadisticos 

utilizados

La presentación dc resultados que figurará en el capitulo catorce se acompa­

ña de tablas de resultados para cada una de las variables estudiadas. Hemos preferido 

incluir la mayoria del ellas en cl cuerpo de la obra para evitar la reiterada consulta a los 

Anexos, en los cuales sc incluyen algunos análisis adicionales

Las conclusiones dcl estudio se encontrarán en el capítulo número quince, al 

que seguirá un resumen dc limitaciones y dificultades encontradas, asi como algunas dc 

las lineas futuras de investigación que quedan abiertas.

Por último, la bibliografia que presentaremos sc referirá exclusivamente a las 

referencias que hayan sido citadas a lo largo dc la obra
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//.- O B J E T I V O  D E  L A  I N V E S T I G A C I O N

Evaluar los efectos de la implaniación de un Programa de Mejora de la A d ­

hesión dirigido a profesionales sanitarios, sobre los pacientes asmaticos de la Comarca 

Sanitaria Interior de Vizcaya.



PARTE I

ASPECTOS TEORICOS SOBRE EL CUMPLIMIENTO Y EL ASMA



C A P I T U L O  1 

R E L E V A N C I A  D E L  T E B I A  D E  I N V E S T I G A C I O N

La preocupación en tom o a la adhesión a los traiamienios constituye un área 

de trabajo cuyo interés se remonta a los albores de nuestra era Ya muy al comienzo de 

ésta Hipócrates recomendaba la necesidad de su observación afirmando que “ los pa­

cientes a menudo mienten sobre haber tomado las drogas prescritas Esta negligencia 

inadmisible puede conducir al médico al error '* (Alessandro et a l . 1991. p 135)

El fenómeno que vamos a estudiar probablemente no se circunscriba al terre­

no de la salud y l'.i enfermedad, sino que afecte a cualquier interacción humana de la cual 

se desprendan recomendaciones o consignas de actuación de un interlocutor a otro co­

mo, por ejemplo, el counseling, la orientación, o. la educación En cualesquiera de estos 

terrenos la intención de promover la realización de la persona, prevenir la aparición y/o cl 

desarrollo de problemas, o. remediar un conflicto, debe salvar el espacio que media entre 

el consejo y su realización efectiva por parte de aquél a quien va dirigido Para las dife­

rentes disciplinas este problema se comprende implícitamente en los términos de la jerga 

profesional como pueden ser. entre otros prevención de las recidivas, generalización dc 

las conductas fuera del marco de la consulta, o. cumplimiento
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Com o en cualquier otra esfera del comportamiento humano, c:i el área de la 

salud las consecuencias derivadas de una incorrecta adhesión compre.iden un espectro 

personal y social, ya que, paradójicamente, a pesar de las mejoras en la prescripción y la 

mayor eficacia de los tratamientos farmacológicos, las tasas de mortalidad asociadas no 

sólo permanecen elevadas sino que, incluso, han registrado incrementos a lo largo dc la 

pasada década (Wilson et a l , 1993) Este hecho, junto con la apreciación general dc que 

los factores que provocan el fallecimiento podrian haberse prevenido para entre un 60 y 

un 80% de los casos (Yoon et a l , 1991), sugieren la importancia de emprender investi­

gaciones sobre el tema

En el apartado económico resulta esclarecedor el dato según ei cual sobre un 

total de 750 millones de nuevas recetas prescritas anualmente en los Estados Unidos e 

Inglaterra, entre 460 y 500 millones dc estos medicamentos no son tomados o sólo se 

utilizan parcialmente. (Meichenbaum y Turk, 1991). De resultar generalizables estos da­

tos al Estado Español, el costo podria resultar significativamente elevado si se tiene en 

cuenta que el .Sistema Nacional de Salud reflejó en el año 1993 un gasto farmacéutico 

conjunto de 623 587 millones de pesetas para el INS A L U D  y las Comunidades Transfe­

ridas ( Vaquero, 1994).

C om o expondremos más ampliamente en los capítulos siguientes, dos de los 

factores que las investigaciones han mostrado como relevantes cn ia adhesión a los tra­

tamientos son la duración del trastorno en cuestión y el régimen prescrito. En una 

revisión de estudios realizados con anterioridad a la década de los ochenta se estima que 

la media de adhesión para regimenes dc tratamicnlo a corto plazo cs del 78%, mientras
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que en regímenes preventivos -aunque sean de corta duración- disminuye hasta el 62% 

(Ciuss y Epstein, 1985). Com o puede observarse en la tabla siguiente, las prescripciones 

a largo plazo muestran un incremento decisivo de la tasa de incumplimiento, mientras 

que la influencia derivada de que la intervención sea preventiva o curativa parece ser más 

importante cn tratamientos breves.

Ilustración I: CUMPLIMIENTO SEGUN REGIMEN MEDICAMENTOSO Y DURACION

D U R A C I O N  D E L  T R A T A M I E N T O

Largo plazo Corto plazo

T I P O  D E Preventivo 57 62

R E G I M E N Curativo 54 79

(Adaptado de Clusí, y Epstein. op, cit., p 409) (Datos en %)

La importancia de estos factores ha propiciado que gran parte de las publica­

ciones versen sobre grupos de pacientes tales como diabéticos o coronarios y que las 

primeras investigaciones sobre el cumplimiento fuesen realizadas por especialistas de 

pulmón (Alessandro. op. cit.) En nuestro caso. las afecciones respiratorias, y. en con­

creto, cl asma, representan un ejemplo dc gran relevancia en la investigación sobre la 

adhesión tanto por tratarse de un trastorno de larga duración, como por la complejidad 

dcl tratamiento que el paciente frecuentemente debe de cumplir fliera del hospital' En  

cstos pacientes la incidencia del incumplimiento muestra un amplio margen de variación 

que oscila entre el 30 y el 70% (Rand y Wise, 1994).

En una rccicnlc publicación Creer y Bruce (199.*') recuerdan que es fácil que un pcicnte que debe tomar 
su mediación entre dos y tres a eccs al dia no siempre lo haga.
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En general puede decirse que ei incumpiimienlo es un grave probiema a nivei 

sanitario y sobre ei cuái aún carecemos de consenso acerca de su magnitud^ Las investi­

gaciones, cada dia más numerosas en el terreno empírico han contribuido a que la 

dimensión del tema goce de una publicación especifica como es e¡ Jounia! of CompUan- 

cc in Health Care Sin embargo, como reconoce V. Demarbrc hasta el presente no ha 

sido posible explicar y predecir de forma satisfactoria la conducta dc adherencia terapéu­

tica” . (Demarbre. 1994, p. 72). A  la base de esta dificultad posiblemente se encuentren 

las diferentes perspectivas teóricas y metodológicas adoptadas en cada estudio y que, en 

parte, comienzan a la hora de definir el constructo “cumplimiento”

Uno dc los ejemplos más rcicv antes dc la disparidad entre las cifras dc incumpümicnlo que presentan los 
dircrenics investigadores cs la rev isión presentada por T.L. Creer (1993). En ella sc citan diez esludios 
sobre niños asmáticos realizados entre 1976 y 1989 cn los cuales cl porcentaje dc incumpiimienlo oscila 
cn irec :2% ve l



E L  P R O B L E M A  C O N C E P r U A L  E N  T O R N O  A L  C U M P L I M I E N T O

CAPITULO 2

A  lo largo dc la historia de la investigación sobre el seguimiento de los tra­

tamientos las formas de designar la conducta del paciente respecto a ias indicaciones del 

profesional han atravesado algunos cambios destacables El más relevante concierne a la 

diferenciación entre 'cnmpliniicnio" y "adhesum"' Ambos términos se han utilizado 

tanto de forma intercambiable como diferenciada según los autores y el marco teórico de 

referencia

Actualmente se entiende que el vocablo cumplimiento refleja una óptica de 

estudio centrada en el profesional, siendo a éste a quien corresponde establecer las con­

diciones por las cuales puede determinarse si la conducta del paciente es la correcta 

(Karoly, 1993) Desde este supuesto sc asume implícitamente la aceptación de la autori­

dad y el saber del facultativo, asi como las normas que de él dimanan y ante las cuales el 

paciente debe cumplir con un rol que socialmente le es asignado"* En este sentido, una de 

las primeras definiciones es la propuesta por R .B  Haynes, según la cual el cumplimiento 

refleja cl grado cn que la conducta dc una persona coincide con los consejos médicos o 

desalud (Haynes, 1979).

Rcspcctivamcntc. “ compliancc" y "adhcrcncc". según la literatura inlcmacional en Salud

El papel de! enfcnno desdo la pcrspccli\a dcl cumplimiento será desarrollado más adelante al tratar, 
entre oíros, el "Modelo Parsoniano", dc relaciones medico - paciente (cT Capitulo 1)
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De este modo, las investigaciones centradas en el cumplimiento han generado 

un fiierte impulso para la obtención de medidas fiables que permitan evaluar el grado en 

que las prescripciones se cumplen de acuerdo con un hipotético criterio de cantidad mí­

nima de fármaco precisa para generar un efecto terapéutico. Más concretamente, una de 

las primeras aproximaciones a su cuantificación fue la propuesta por Feinstcin (1979) 

quien propuso la siguiente fórmula:

Ilustración 2: FORMULA DE CUMPLIMIENTO DE FEINSTEIN

de dosis tomadas

Porcentaje de adhesión = -------------------------------  X 100

N° de dosis prescritas

Actualmente, cuando el recuento no resulta posible por las propias caracte­

risticas de la prescripción, sc utilizan procedimientos indirectos técnicamente más 

sofisticados como los marcadores o el análisis de concentraciones de fármacos en fluidos 

orgánicos\ (Cluss y Epstein, op cit ).

Los análisis dc scdimcniación cn onna o cn .sangre han sido utilizados frccucntcmcntc cn las invcsIÍBa- 
cioncs sobre cl aimpl i miento, como es el caso dc las mediciones dc teoniina cn asmáticos crónicos 
(Schiicper. 1991. Mühlhauscr, ct al. 1991) y salbutamol (Hom. Clark y Cochranc. 1990). Merece la pena 
destacar que una dc las escasas publicaciones que encontramos cn cl Estado Español sobre cumplimiento 
dcl iratamicnto se vale concrctamcnte este método dc medición (Soto. Sacristán &  Aisar, 1992). El em­
pleo dc marcadores o Ira/adores sc utiliza hnbilualnientc cn conjunción con los análisis dc orina sobre la 
base dc añadir un compuesto no tóxico y rácilmcnte e.xcrelablc que tinte la orina
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A  pesar del fuerte impulso que ha recibido esta via de investigación existen al 

menos dos aspectos negativos en la consideración de la relación médico-paciente en tér­

mmos de cumplimiento (Leventhal, 1993). En primer lugar, la conexión entre cumpli­

miento y resultado es inciena. E l incumplimiento puede llegar a producir efectos benefi­

ciosos para el paciente en el caso de que el diagnóstico y/o la prescripción no sean 

adecuadas, o cuando el costo generado por los efectos indeseables derivados del trata­

miento pueda resultar inaceptable (Dudgalc, 1993). Segundo, incluso cuando el 

diagnóstico sea correcto y el tratamiento apropiado, el paciente puede encontrar inviable 

realizar las acciones prescritas en su ambiente cotidiano, de modo que ignorar estos 

factores basándose en la presunción de que las indicaciones serán cumplidas "fxyrquc h  

ha dicho L’l médico ” constituye una fuente potencial de incumplimiento*

En el otro extremo, el término adhesión denota un papel más activo del pa­

ciente en el sentido de su implicación en el tratamiento La situación vendria en este caso 

representada por un acuerdo mutuo entre el facultativo y el paciente en cuanto al trata­

miento y las acciones a desarrollar. El desplazamiento conceptual desde el término 

cumplimiento al menos autoritario de adhesión “representó un primer paso importante en 

la huida de los modelos que enfatizaban la obediencia a las órdenes hacia modelos que

NJuchas dc estas dificulladcs no sólo son ignoradas por una dcficicntc evaluación dc los condjcionanlcs 
socioambicntalcs dcl pacicnic. sino que, incluso a lo largo dcl iraiamicnlo. pucucn ser ocultados al médi­
co por cl propio afectado cn un csfucr/o dc mantener cl papel dc "p<iaenre cum plidor" En entrevistas 
encaminadas a evaluar cl grado dc cumplimiento y que son rcali/üdas por profesionales diferentes al 
propio médico que trata al pacienle, las respuestas encontradas suelen comcTuar con la frase: "l'a ic . 
pertf m> .w lo dif;a a mi médico " (l-cvcnthal, 1980, p 18)
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enfatizan la independencia o autorregulación de la actividad del paciente” (Leventhal, 

op.cit., p. 92).

Friedman y D iMatteo (1990) aun reconociendo que este cambio ha sido 

ventajoso proponen la voz "aHjperución" . ya que consideran que resalta mucho mejor 

el hecho dc que el paciente y cl medico deben trabajar juntos. A  juicio dc los autores, si, 

como ya hemos dicho, hablar en términos de cumplimiento representa una perspectiva 

centrada en el profesional, hacerlo desde la óptica dc la adhesión implica centrase en 

exceso en el paciente En coincidencia con los planteamientos de P. Karoly la posibilidad 

de superar ambos extremos consistiría en “ . considerar el cumplimiento dentro de un 

esquema transaccional, dentro del cual la unidad minima de análisis nunca puede ser la 

prescripción clinica ni la intención del paciente, sino más bien la interconexión dinámica 

de ambas” (Karoly, 1993, p 15)̂

Este esquema de trabajo proporciona una visión del problema más amplia y 

compleja cn la cual entran en juego lanto los factores ligados al profesional y al sistema 

de atención sanitaria en el que trabaja, como los referidos a la propia enfermedad, el sis­

tema conceptual y afectivo dcl paciente, sus destrezas comportamentales. asi como cl 

medio socioambiental en el que vive. De la particular forma de interacción que se genere 

entre todos ellos dependerá el curso de las acciones en el área de la salud, bien sean éstas 

promotoras, preventivas o rehabilitadoras.

Paul Karoly presenta un ínlcrcsante y pomicnori/ado análisis dc tas limitaciones que han representado 
las investigaciones cn lomo al cumplimiento por ser: unidimensionnles. centradas en cl profesioni)]. 
reduccionistas, centrados cn la estabilidad, y. prescindir dcl papel dc los procesos motivacionalcs. (ib. 
pgs 13 y ss )



M A R C O S  T E O R I C O S  D E  COBIPRE2ÍSION E  I N V E S T I G A C I O N

3.1. INTRO DUCC IO N

Al revisar las principales teorias que tratan de explicar cóm o se genera el 

comportamiento de adhesión o cumplimiento y qué factores lo influencian, encontrare­

mos discrepancias que no sólo provienen de la diferente orientación teórica de los 

autores sino de la misma definición del problema en términos de cumplimiento, adhesión 

u otros. El desplazamiento conceptual mencionado en el capitulo anterior ha supuesto 

una progresiva evolución en la comprensión de un fenómeno que ha evolucionado consi­

derablemente en su corta historia.

En los epígrafes siguientes recorreremos, de forma resumida, el panorama 

histórico de las aportaciones elaboradas desde diferentes marcos de la Psicología, para 

continuar con una exposición detallada de algunas de las corrientes que más investiga­

ción han generado y cuyos postulados poseen una vigencia notable en las lineas actuales 

de trabajo sobre ia adhesión. Finalizaremos presentando las altemativas basadas en el 

M odelo de Creencias sobre ia Salud, la Teoria del Control y la perspectiva de la Auto- 

regulación del Comportamiento.

CAPITULO 3
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3.2. UN B R E V E  R EC O R R ID O  H iSTO R IC O

Siguiendo el encuadre propuesto por Levenlhal (1993) los distintos enfoques 

teóricos sobre el cumplimiento o la adhesión al tratamiento pueden agruparse deí si­

guiente modo

3.2.1. H ipótesis Situacionistas y de Factores dc Pcrsonniidad

En las primeras investigaciones el punto de mira se sitúa en torno a la identi­

ficación en los pacientes de caracteristicas que pudieran estar relacionadas con el 

cumplimiento o el incumplimiento^ Ciertamente, como reconoce el autor, fue dificultoso 

para los investigadores encuadrados en este marco encontrar un patrón caracteristico de 

personalidad del paciente no-cumplidor ya que la tasa de incumplimiento oscilaba entre el 

20 y 80 por ciento de los casos, dependiendo de! tipo de tratamiento y estudio

Esta disparidad dio lugar a una primera reconceptualización en términos más 

situacionistas que personales, lo cual, a su vez, propició algunos logros en los programas 

de tratamiento especialmente en cuanto a cambio de conductas especificas

Como dcsiaca P Karoly ( l 'W )  esto rccucrda las primeras invcsiigacioncs sobre la inteligencia ajando 
esta era enlcndida como un fenómeno unitario cuyas manireslacioncs superriciales sc consideraban me­
ros reflejos dc un constructo suyaccnle. En consccuencia. se iniciaron investigaciones encaminadas ii 
encontrar los mejores indicadores de dicho constructo a fin de clasificar a los sujeios
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Los resultados obtenidos con los programas orientados por modelos sitúa- 

cionistas impulsaron la incorporación del paradigma conductual a los problemas de 

cumplimiento. Estos programas se centran en la conducta, su moldeado gradual y su 

repetición automática A  tal fin se crearon ambientes especialmente diseñados en los 

cuales se planificaban cuidadosamente los estímulos y refuerzos que recibiria el paciente, 

por lo que la aplicación de estos programas se realizó fijndamentalmente en aquellos 

marcos de atención sanitaria que permitían su control (hospitales) y en pacientes crónicos 

(Purcell, 1969, Neisworth y M oore, 1972)'*

Estas intervenciones se mostraron más eficaces cn tratamientos a corto plazo 

que en actuaciones preventivas o de mantenimiento En estas últimas los recordatorios 

de citas con el médico, el reforzamiento del seguimiento correcto de las prescripciones, y 

los contratos conductuales o de contingencias, por citar algunos ejemplos, perdían efica­

cia a lo largo del tiempo. El alto grado de control de las condiciones estimulares y la 

necesidad de planificar refuerzos variados que permitieran mantener la “novedad” para el 

paciente propició la aparición de nuevas estrategias de inter\'ención

3.2.2. Modelos basados en el Condicionnmiento Operante

En nuestro pais D Marin y T. Méndez. (1986) realizaron un programa dc intcnenaón conductual sobre 
2.S pacicntcs aquejados dc di\-ersos traston^os utilizando técnicas para incrementar el grado dc cumpli­
miento. encontrando un resultado positivo cn la obscniincia dc la dosincación dc medicamentos pero no 
cn cl seguimiento dc otras instnicciones Los mismos autores destacan la importancia de realizar csiu- 
dios cn nnicstras uniformes, como por ejemplo sujelos con enfermedades respiratorias
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Ciertamente la aplicación de los principios conductuales podia conducir a re­

sultados valiosos, pero las condiciones de control ambiental necesarias hacian poco 

viable su aplicación en aquellos trastornos cuyo tratamiento no requeria hospitalización y 

si una actuación del paciente en su hogar, medio laboral, etc Por otra parte, comenzó a 

reconocerse que la autovaloración y el informe verbal juegan un papel central en la con­

ducta social humana y tienen un cometido clave a la hora de establecer los objetivos para 

un ambiente controlado (Bandura, 1982, 1983): de modo que los investigadores se incli­

naron hacia modelos que permitieran construir y diseñar técnicas basadas en la 

comunicación oral y gráfica"^ En lineas generales, la orientación cognitivo-conductual 

asume que, tanto los sistemas conceptuales del sujeto como los afectivos guardan una 

relación intrinseca con su salud e influencian su modo de entender la enfermedad, la in­

terpretación de los sintomas y la respuesta al tralamiento. Todo  ello dentro de un 

contexto socio-ambiental con el que la persona mantiene una relación dc interdependen­

cia (Turk y Kerns, 1985) Asi se incorporaron al problema del cumplimento tres clases de 

orientaciones cognitivo-conductuales"

3.2.3. Modelos Cognitivo-Conductuales

I"

Fundíimcnlülmcnlc fueron in\cstigadorcs procedentes dcl ámbito clinico quienes, a principios dc los 
aiíos scíenta, consideraron que cl papel dc la actividad cognitiva dcl sujelo jugaba un papel más impor- 
lanic que cl considerado por los conductistas ortodoxos. La praxis que precedió a la teoría tomó sus 
fuenics dc difcrcnlcs campos como la Teoría dcl Aprendizaje Social dc Bandura (ops. cit), los supuestos 
dcl Paradigma dcl Procesamiento dc la Infomiación, las invcsligacioncs cn Autocontrol (Mahonc}-. 
1974). V las aportaciones que desde el campo terapéutico realizaron A Ellis v A. Bcck.
II

Respecto al uso dc la palabra “ cognición", D Mcichenbaum ( l*J87) adv ierte dcl frccucntc empico dc este 
termino cn tres sentidos difcrcnlcs aunque relacionados entre si: hechos cognitivos (pensamientos), pro­
cesos. y. estructuras Sal\o indicación expresa lo utilizaremos para referimos a la primera acepción.
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a) M odelos centrados en la comunicación; Se basaron en el análisis de las fa­

ses que atraviesa la transmisión de un mensaje, desde su generación hasta la recepción, 

comprensión, retención y aceptación. Estos modelos generaron un rico aporte de datos 

sobre los elementos subyacentes a la comunicación de prescripciones y a la diferencia­

ción entre motivación y acción com o elementos indispensables para el cumplimiento, asi 

como la necesidad dc suministrar mensajes que permitieran al paciente identificar estí­

mulos ante los cuales iniciar la actuación deseada. La aplicación de estos principios ha 

tenido lugar fundamentalmente en el campo de la Salud Pública y en la elaboración de 

materiales educativos’" (Ley. 1980)

b) M odelos basados en la Teoria dcl A prendizaje Social A  partir del para­

digma desarrollado por Albert Bandura (ops cits ) se comenzaron a incorporar 

conceptos como cl de auto-eficacia (creencias del sujeto sobre sus habilidades para llevar 

a cabo una conducta determinada) v expectativas sobre los resultados Desde esta pers­

pectiva. se sostiene que el aprendizaje h.-.mano es producto de la comunicación gráfica y 

verbal que tiene lugar durante la ejecución de una conducta por parte del sujeto y/o por 

la obsers’ación de otros Este enfoque ha tenido su mayor campo dc aplicación en el de­

sarrollo de investigaciones sobre la prevención de conductas de riesgo como el consumo 

de tabaco y en la adhesión a regímenes prescritos en la recuperación de trastornos cróni­

cos severos (Agras, 1993; Demarbre, 1994)
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c) Modelos basados en las Teorías de Decisión: Sus máximos exponemes 

han sido el M odelo de Creencias sobre la Saiud y la Teoria de la Acción Razonada. Sus 

supuestos se centraron en el análisis del proceso de valoración que realiza el sujeto tanto 

de las amenazas percibidas para la propia salud, como de ia motivación para emprender 

comportamientos preventivos y/o curativos Su aponación más caracteristica ha sido 

remarcar ei papel activo del sujeto y la primacía dc los procesos conscientes en eí campo 

de la salud remarcando la importancia de las creencias personales y, en el caso de la T e o ­

ria de la Acción Razonada, las suposiciones relativas a la valoración de los propios 

comportamientos por parte de los demás

Uno dc los cxponcntcs dc la investigación cn lomo a los aspcctos dc la comunicación que innu>cn cn la 
rclación icraptíutica puede encontrarse cn B Roji (1989).
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Las teorias que hemos mencionado en el apartado anterior representan una 

evolución histórica que corre pareja a la evolución en la comprensión dei comporta­

miento humano por parte de las diferentes disciplinas que convergen en el terreno de la 

salud. Aunque, como ya afirmamos al inicio, el problema de la adhesión o el cumpli­

miento no es nuevo como materia de interés para teóricos y profesionales, sólo 

recientemente ha sido objeto de estudio científico y el estado actual de la investigación 

aplicada muestra un panorama en el cual conviven diferentes orientaciones como las des­

critas junto con nuevos enfoques que incorporan los avances en tom o a lo que sí* ha 

denominado Autorregulación del Componamiento*'

En la actualidad junto con la Teoria del Aprendizaje Social, el M odelo de 

Creencias en Salud, la Teoria de la Acción Razonada, y, la Autorregulación constituyen 

los marcos de referencia más utilizados en las investigaciones Por ello, cn las páginas 

siguientes les dedicaremos una atención más pormenorizada

3.3. L A S  U L T I M A S  A P O R T A C I O N E S

J. Dunbar-Jacob (1993) ha presentado una revisión dc las invcsligadones sobre adhesión cn poblaciones 
pediátricas comprendidas entre 1970 y 19K9 encontrando que cl 79“ó dc los csJudios no poseian un mar­
co teórico definido.
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Fue desarrollado en los años cincuenta por parte de un grupo de psicólogos 

sociales pertenecientes al United States Public Health Service, en un intento de entender 

los fallos de las personas a la hora de adoptar medidas preventivas o de detección precoz 

de trastornos asintomáticos, Posterionnente se aplicó al campo de las respuestas de los 

pacientes a los sintomas y al seguimiento de los regimenes terapéuticos

Los postulados del M odelo de Creencias sobre ia Salud se asientan en un 

conjunto de teorias psicológicas entre las que sc encuentran la Teoria del Cam po Social 

de Lewin, la Teoria de la Expectativa de Valor de Rosenstock y las teorias sobre Tom a  

de Decisiones.

La hipótesis básica del M odelo afirma:

3.3.1. El Modelo de Creencias sobre la Salud

"Una persona no llevará a cabo un comportamiento de salud (dc 

prevención, de participación, de cumplimiento o rehabilitación) a menos que 

tenga unos niveles minimos de motivación o información relevantes sobre la 

salud, se vea a si misma como potencialmente vulnerable y vea la condición 

(enfermedad) como amenazante, esté convencida de la eficacia de la inter­

vención y vea pocas dificultades en la puesta en práctica de la conducta de 

salud" (Rodriguez, 1995, p. 38)
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Siguiendo las aportaciones de Becker (1990), desde este paradigma se en­

tiende que ei comportamiento se encuentra influenciado por dos importantes variables:

a) E l valor que un individuo otorga a una meta u objetivo en particular

b) La posibilidad que el sujeto estima de un determinado comportamiento le 

permita alcanzar el objetivo en cuestión.

En el campo de la salud, la formulación de estas variables vendria a traducir­

se del siguiente modo

a) La valoración que el sujeto realiza sobre alcanzar un estado saludable (en 

el caso de estar enfermo) y/o evitar contraer una enfermedad

b) La estimación que realiza el individuo sobre si una acción concreta le per­

mitirá reducir el trastorno y/o prevenir la enfermedad.

De modo que la variabilidad de los comportamientos individuales vendrá in­

fluenciada por cuán importante sea encontrarse sano en cada caso particular, asi como  

por las creencias personales sobre la eficacia de determinados hábitos y conductas de 

salud para alcanzar dicho estado. Las bases desde las que sc realizan estas valoraciones y 

estimaciones comprenden aspectos como las experiencias personales, factores culturales 

y normas de los grupos de referencia, entre otros.
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Becker (op. cit.) remarca las siguientes dimensiones del Modelo;

• Susceptibilidad percibida:

Es ia percepción subjetiva de la persona sobre el riesgo que pueda tener 

de contraer una enfermedad o padecimiento

• Severidad percibida:

Relativa a las percepciones concernientes a las posibles consecuencias 

asociadas al padecimiento Incluye tanto la evaluación de las consecuencias directa­

mente personales (muerte o daño) como las consecuencias para el desenvolvimiento 

social (los posibles efectos de una enfermedad sobre las relaciones sociales, el trabajo 

o la familia)

• Beneficios percibidos:

Son las creencias del individuo respecto a los efectos de las distintas acciones 

encaminadas a reducir la amenaza que representa el trastorno. En este sentido las reco­

mendaciones médicas, por ejemplo, se cumplirán en tanto en cuanto se perciban como  

eficaces.
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• Impedimentos percibidos:

Esta dimensión hace referencia a ¡as creencias del sujeto en cuanto a las 

dificultades y aspectos potencialmente negativos de emprender un comportamiento 

prescrito (efectos secundarios, resultados iatrogénicos, tiempo requerido, costo eco­

nómico, etc).

• Claves para la acción:

Destacan el papel que juegan las señales necesarias para iniciar conductas 

de salud. Pueden consistir tanto en estimules internos (percepción de sintomas) como 

externos (mensajes a través de los medios de comunicación, interacciones personales,

o. tarjetas de citas médicas)

• Otras variables:

Se considera que los factores demográficos, personales, estructurales y 

sociales son potenciales influenciadores de las conductas de salud, si bien no ejercen 

una acción directa, sino a través de sus efectos en las creencias de las personas.

La representación gráfica que puede consultarse en la página siguiente trata 

de clarificar la relación entre los distintos componentes del M odelo
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C om o puede comprenderse el M odelo de Creencias sobre la Salud desde su 

origen se enfrenta al problema del cumplimiento desde la óptica del sujeto, representando 

un paso importante en el cambio hacia su comprensión en términos de adhesión fcf. C a ­

pitulo 2). De este modo se convirtió en uno de los enfoques predominantes en la 

investigación a partir de los años setenta (Dunbar-Jacob, 1993), En el campo de las en­

fermedades crónicas*'' los diferentes programas de intervención se han beneficiado del 

énfasis propuesto en evaluar las creencias y expectativas del paciente muy al inicio de la 

relación entre el profesional de la salud y el usuario, al comprender las implicaciones que 

conlleva para el desarrollo ulterior de una adecuada atención

Dentro de las posiciones criticas, el mismo Becker (op. cit ) apunta que éste 

es un modelo psicosocial y como tal, está limitado a la hora de dar cuenta de mucha de la 

varianza de la conductas individuales relacionadas con la salud Para el autor es claro 

que otras fuerzas influyen en las acciones de salud: como por ejemplo:

1) Algunas conductas (fumar, limpieza de dientes) tienen un sustancial com ­

ponente de hábitos que obvia cualquier proceso psicosocial de toma de decisiones.

Puede consullarsc la aplicación dcl Modelo dc Crccncias sobre la Salud a pacicntcs hcmodiali/jdos cn
(Atcv-. 1988)
1'

En particular sc podrá comprobar su incidencia oiando describamos las rccomcndacioncs dcl Intemaüo- 
nal Consensous Group dcl NIH para cl iratamicnto dcl asma {Capitulo 6 )
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2) muchas de estos comportamientos son emprendidos por razones que cla­

ramente no son de salud (dieta para mostrarse más atractivo, dejar de fumar o realizar 

ejercicio para obtener aprobación social); y,

3) existen factores económicos y medioambientales que pueden prevenir al 

individuo de emprender un determinado curso de acción (trabajadores en una ambiente 

laboral dc riesgo, residentes en ciudades con alto nivel de polución).

Más aún, el M odelo se enuncia sobre la premisa de que la salud es un con­

cepto altamente valorado o pretendido para la mayoria de los individuos, asi como que 

los estímulos para la acción son ampliamente prevalentes; donde estas condiciones no se 

cumplen la formulación no parece ser útil o relevante para explicar el comportamiento.

A  pesar de la disparidad de resultados a la hora de valorar la importancia de 

los diferentes componentes del M odelo  de Creencias en Salud los investigadores han 

encontrado que tos mejores predictores de la adhesión son los impedimentos percibidos 

por el paciente para llevar a cabo el tratamiento, con lo que su evaluación aún sigue sien­

do pertinente (Athey, 1988).



45

Al igual que el M odelo de Creencias en Salud, ia Teoria de la Acción Razo­

nada de M . Fishbein e 1. Azjen resalta el papel de los factores cognitivos como 

determinantes de las conductas de salud Pero a diferencia de aquél distingue entre ere* 

encias y actitudes además de resaltar la influencia que otras personas significativas 

pueden ejercer sobre la conducta del sujeto (Fishbein, 1967)

Ei supuesto básico de su planteamiento es que “los seres humanos son habi­

tualmente racionales y hacen uso sistemático de la información de que disponen. La  

Teoria de la Acción Razonada supone que las personas consideran las implicaciones de 

sus actuaciones antes de decidir llevar a cabo o no una conducta dada” (Rodriguez, 

1995, p, 40) Concretamente no se afirma que exista una correspondencia directa entre ia 

intención de ia persona y su acción, sino que el comportamiento será acorde con ia inten­

ción en cl caso de que no se presenten otros acontecimientos imprevistos

¿De qué factores depende la intención de realizar un determinado comporta­

miento? Los autores anteriormente mencionados proponen básicamente tres:

3.3.2. La Teoría de la Acción Razonada
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a) La  evaluación positiva o negativa que la persona establece sobre llevar la 

acción a cabo.

b) Las creencias de la persona relativas a las presiones sociales existentes pa­

ra realizar o no la conducta en cuestión.

c) La motivación del sujeto para cumplir con las normas.

Estos factores tienen pesos relativos, dc modo que podria llegar a ejecutarse 

un comportamiento ante el cual se estima una presión social negativa basándose exclusi­

vamente en la evaluación personal y, de modo contrario, puede llegar a no realizarse una 

conducta positivamente valorada ante la creencia de que el entorno social está en contra.

En la página siguiente puede observarse una representación gráfica de los 

principales componentes de esta Teoría.
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3.3.3.1. Aspectos generales

La perspectiva de la autorregulación es uno de los últimos intentos de conju­

gar conceptos cognitivos y conductuales para explicar el comportamiento ante la salud y 

la enfermedad. Esta orientación heredera del conductismo y asentada, por tanto, en pa­

radigmas experimentales, está representada por autores como F.H  Kanfer, C .E  

Thorensen, M  J Mahoney, R.S. Lázarus, H. Leventhal, y P. Karoly, que entienden a la 

persona como constructora activa de una representación de las amenazas de la enferme­

dad Esta conslrucción le es útil para establecer metas próximas y lejanas que guian el 

afrontamiento, asi como para evaluar el éxito o fracaso de las conductas que tratan de 

prevenir o paliar la enfermedad.

Com o destaca L. Pantoja (1986) las caracteristicas comunes a los diferentes 

modelos de autorregulación pueden resumirse en tres elementos;

Auto-observación: En el sentido de una observación pormenorizada por 

parte de la persona que quiere cambiar algún aspecto de su comportamiento

Auto-evaluación: Referida a la comparación de la propia actuación con unos 

estándares que previamente ha establecido (metas, objetivos, estado deseable).

3.3.3. La Perspectiva de la Autorregulación
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acordes con el mayor o menor grado de aproximación a los estándares.

Los supuestos y conceptos clave que subyacen a esta orientación provienen

de la Teoria del Control que P. Karoly (1985) enumera del siguiente modo:

Ilustración 5: SUPUESTOS DE LA TEORIA DEL CONTROL

a) Se asume la orientación de la conducta hacia objetivos

b) Los objetivos son representados (explícita o implícitamente) como referentes de com ­

paración y como medios (planes, programas, guiones) para lograr una unión entre el 

estado actual y los niveles de referencia deseados.

c) Una auto-regulación adecuada de los fines requiere una apertura al “fcedback" 

(información de retomo) sobre las consecuencias del "onipiif" (resultado)

d) Los objetivos a corto y largo plazo, compatibles e incompatibles, concretos y abs­

tractos, son organizados dentro del sujeto en un modo jerárquico

e) Los sistemas de control operan en tiempo real y de acuerdo con las vicisitudes dc la 

memoria.

O Los afectos (emociones) pueden ser inpm. ouiptii o mecanismos mediadores del pro­

ceso de control

g) Los sistemas de control cn la conducta humana pueden operar a diferentes niveles de 

automaticidad

h) Los sistemas de control, incluso los sistemas auto-regulatorios. no operan cn el vacio, 

sino que los estímulos y contingencias del entomo afectan a su funcionamiento

i) Los estándares, metas y niveles de referencia cambian como resultado dc un proceso 

de reorganización interna o externamente mediado

j) Los sistemas dc control están sujetos a diferentes fonnas de alteración

Auto-refuerzo: En cuanto a aplicarse consecuencias (premios o castigos)
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Fue F.H . Kanfer (1970) quien introdujo elementos mediadores en la autorre­

gulación como los procesos verbales, los de atribución y los sociales. Según este 

investigador, cuando ias actividades diarias se interrumpen repentinamente o no produ­

cen los efectos esperados habitualmente -por ejemplo, cuando la dosis habitual de 

medicamento que un paciente toma no reduce los sintomas con la misma eficacia que en 

ocasiones anteriores- se ponen en marcha procesos de autorregulación movilizados por 

esta alarma. Estos conllevarian un proceso de análisis de la situación, una búsqueda de 

explicaciones potenciales e, idealmente, el inicio de nuevas respuestas. Para Kanfer la 

autorregulación no es un proceso continuo, sino que sc actualiza como un procedimiento 

autocorrectivo cuando las señales de peligro o discrepancia activan en la persona el to­

mar cuenta de su actuación

3.3.3.2. P r i m e r a s  t e o r i z a c i o n e s  del a u t o c o n t r o l

3.3.3.3. Las aportaciones de H. Leventhal

Leventhal y colaboradores (1980) presentaron algunas aportaciones sobre el 

papel de las representaciones mentales en los procesos de autorregulación en base a sus 

investigaciones con diferentes grupos de pacientes. Bajo lo que denominaron 

“representaciones del sentido común” detallaron una serie de pasos que la persona eje­

cuta en relación a su trastorno y que representan el trasfondo cognitivo, no siempre 

directamente observable, que condiciona las respuestas de cumplimiento. H. Leventhal 

sintetiza su concepción afirmando:
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“Es incorrecto conceptualizar al paciente como objeto pasivo que ne­

cesita ser empujado a la acción mediante recursos educativos y 

motivacionales. Lx»s pacientes son activos. Los pacientes incorporan e inter­

pretan la información y afrontan cualesquiera problemas que aparezcan La  

percepción del paciente como un objeto es una herencia de ios modelos mé­

dico y conductista que ven a ios pacientes como sujetos desinformados y 

pasivos, y a los profesionales como activos expertos prescribientes” 

(Leventhal et ai, 1980, p 15)

En una clara exposición ejemplifican el proceso cognitivo que se produce en 

un paciente de la siguiente manera.

1.- Los pacientes tratan de entender y reuuiar su comportamiento “ Las per­

sonas buscan infonmación para etiquetar o definir sus estados fisicos y emplean los 

sintomas, o estados fisicos, para definir las etiquetas” (Levental. Meyer y Nerenz, op 

cit., p. 15) La importancia de llegar a identificar sintomas o alteraciones fisicas concu­

rrentes con la enfermedad es de capital importancia para los pacientes com o se ha 

demostrado particularmente en pacientes hipertensos

En ei primer experimento desarrollado por M eyer para su tesis doctoral con 

anterioridad a 1975, se tomaron cuatro grupos dc pacientes hipertensos y dos grupos no 

hipertensos que actuaron como control:
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Grupo I: Hipertensos recientemente descubiertos (entrevistados en un screening).

Grupo 2: Hipertensos en tratamiento reciente (entrevistados cn la primera sesión de 

tratamiento).

Grupo 3; Hipertensos en tratamiento continuado (en tratamiento desde por lo menos 6 

meses, hasta 15 años)

Grupo 4: Hipertensos reincorporados (pacientes que abandonaron cl tratamiento para 

volver posteriormente tras comprobar que su presión sanguínea continuaba 

elevada)

Grupo 5 y 6: No hipertensos

Cuando se les preguntó por primera vez sobre si pensaban que podrian decir 

si su presión sanguínea continuaba alta, los porcentajes de pacientes que informaron de 

sensaciones o sintomas que les permitian monitorizar cambios en la presión sanguínea 

fueron los siguientes

llusiración 6; RESULTAÍKJS DE D. M E Y E R  EN PACIENTES HIPERTENSOS

G R U P O N U M E R O  D E  P A C I E N T E S  Q U E  D E T E C T A N  

S I N T O M A S  (en tantos por ciento)

Grupo 1 52

Grupo 2 71

Grupo 3 88

Grupo 4 94

2 Grupos Control 45



53

Seis meses después, en una entrevista de seguimiento, el 92% de los pacien­

tes del Grupo 2 (pacientes que habian iniciado el iratamiento al comienzo de la 

investigación) informaron de al menos un sintoma que les permitia reflejar los cambios de 

presión sanguínea.

Posteriormente, en 1985, Meyer, Leventhal y Gutmann publican un nuevo 

estudio en el que muestran como un 80% de un grupo de 50 pacientes en tratamiento por 

hipertensión estuvieron de acuerdo en que ta hipertensión es asintomática, pero, más 

adelante, en la misma entrevista el 92% de éstos mencionaron varios signos somáticos 

que le permitían decir cuándo su propia presión sanguínea era elevada Contrariamente a 

su conocimiento abstracto de que la presión sanguínea es asintomática, las experiencias 

concretas de síntomas servían como señales de alta presión, y los cambios en estas expe* 

riencias eran usados -por los pacientes- para evaluar el tratamiento

E l efecto precedente fue replicado en un segundo grupo de 65 nuevos pa­

cientes En la primera visita del tratamiento, sólo el 71% de ellos pensaban que podrian 

representar su presión sanguínea sintomáticamente, cuadro que se incrementó basta el 

92% seis meses más tarde Adicionalmente, aquellos pacientes que monitorizaron sus 

síntomas fueron más proclives a abandonar el tratamiento a los seis meses que los pa­

cientes que no lo hicieron (43% V3. 21%). Y  los pacientes que informaron haber 

comentado sus síntomas al médico en la visita inicial abandonaron en mayor proporción 

que quienes no informaron de haberlo comunicado (61% vs 24%) Parece ser que la 

discrepancia explícita entre el paciente y el profesional, el primero creyendo que los sin-
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t o m a s  eran indicadores d e  presión sanguínea, el s e g u n d o  q u e  no, p u e d e  dar cuenta d e  los 

porcentajes d e  a b a n d o n o  entre los c o m u n i c a d o r e s  d e  sintomas. T a m b i é n  los n u e v o s  p a ­

cientes en Iratamiento fijeron m á s  proclives a a b a n d o n a r  si creian q u e  la hipertensión era 

u n a  condición m á s  a g u d a  q u e  crónica ( 5 9 %  vs, 17%),

Estudios realizados sobre el u s o  d c  insulina en diabéticos c onfinnan la hipó­

tesis d e  q u e  visiones altamente sintomáticas d e  la e n f e r m e d a d  sirven c o m o  guias para la 

adhesión al tratamiento

2  - L o s  .síntomas definen la e n f e r m e d a d  v  la e n f e r m e d a d  define los sintomas 

Existe u n a  relación d e  simetría entre sintomas y e n f e r m e d a d  ¿ Q u é  ventajas p u e d e  haber 

en representar la e n f e r m e d a d  p o r  u n  sí n t o m a  concreto? L a  respuesta p u e d e  ser, a juicio 

d e  los investigadores, q u e  los sintomas s o n  señales m u y  útiles q u e  p u e d e n  experimentar­

se y  monitorizarse sin c o m p l i c a d o s  e.xperimentos y q u e  proporcionan al paciente 

retroalimentación -fecdhack- instantánea sobre el curso d c  la enfermedad. L a  relación 

resultante representaría que, a m á s  intensidad d e  los síntomas, m á s  intensa será la enfer­

m e d a d ,  y viceversa

3.- Asi. los sintomas del pacienle. sus creencias sobre sus determinantes, y 

sus creencias sobre el tratamiento d a n  f o r m a  y  o r g anizan u n a  teoria d e  la e n f e n n e d a d 

m á s  o  m e n o s  coherente. El g r a d o  d e  organización varia d e  p e r s o n a  a persona, asi c o m o  

la habilidad para evaluar el tratamiento (Leventhal, 1980)
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L o s  hallazgos para diabéticos e hipertensos sugieren fuertemente q u e  sinto­

m a s  y  a m e n a z a s  d e  e n f e r m e d a d  tienden gene r a l m e n t e  a ser asimilados dentro d e  u n  

e s q u e m a  d e  trastorno agudo. M á s  aún, e s p e r a m o s  los efectos benéficos dentro d e  u n  

espacio d e  t i e m p o  limitado e n  el q u e  se m e j o r e n  los sintomas y  las condiciones s u b y a ­

centes y  j u z g a m o s  la efectividad d e  los tratamientos si c u m p l e n  estos criterios implícitos 

D e  hecho, m u c h o s  pacientes r e c o n o c e n  q u e  su sistema d e  creencias es contrario al d e  su 

m é d i c o  y  entonces pas a n  a describir los procedimientos experimentales q u e  u san para 

estimar c o n  q u é  frecuencia d e b e n  t o m a r  sus medicinas, asi c o m o  la cantidad, e n  función 

d e  los sintomas q u e  experimentan. Incluso inventan p e q u e ñ a s  "tretas" q u e  les permiten 

confesar q u e  n o  t o m a n  la m e d i c a c i ó n  sin c o m u n i c a r  las razones reales para n o  hacerio 

(v.g viajes, olvido, etc.), q u e  n o  s o n  otras q u e  u n a  teorización (a m e n u d o  implícita) d e  la 

e n f e r m e d a d  distinta d e  la q u e  sustenta el m o d e l o  m é d i c o  del profesional

4.- L a  teoria q u e  el paciente construye sobre la e n f e r m e d a d  c a m b i a  c o n  la 

experiencia: Al m e n o s  tres fuentes contribuye a este m o d e l a d o  gradual las experiencias 

corporales -sintomas-, la información preveniente del a m b i e n t e  social, y, la información 

a c u m u l a d a  p o r  el paciente e n  base a experiencias anteriores c o n  la e n f e r m e d a d

5 - L o s  sintomas constituyen u n a  guía para la actuación L a  representación 

d e  la e n f e r m e d a d  c o m o  u n  conjun to  c oncreto d e  síntomas g e n e r a d o s  p o r  u n  antecedente 

p r e d o m i n a n t e  es u n o  d e  los pas o s  m á s  importantes para generar u n  plan d e  actuación 

M á s  aún. c u a n t o  m á s  concretos y  específicos sean los sintomas m á s  fácil será evaluar sus 

antecedentes y  su respuesta al tralamiento E sta representación concreta d e  la e n f e r m e ­

d a d  permite al sujeto establecer m e t a s  inmediatas para la acción.(ib p 20) Igualmente, la
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representación sintomática d e  la e n f e r m e d a d  le sirve para evaluar y  regular la utilización 

del tratamiento.

3 . 3 . 3 . 4 .  La p o s i c i ó n  de P. K a r o l y

El c o n c e p t o  d e  estándar (nivel d e  referencia, meta, criterio d e  evaluación, ni­

vel d e  c o m p a r a c i ó n ,  etc.) se encuentra en el núcleo del estudio sobre el c o m p o r t a m i e n t o  

h u m a n o  p o r  parte d e  la teoria del control. Sin e m b a r g o ,  s e g ú n  Karoly, su evaluación es 

c o m p l e j a  y  e s t a m o s  a ú n  lejos d e  u n a  a p r o x i m a c i ó n  c o m p l e t a  a su contenido. M á s  aún, 

sostiene q u e  "el establecimiento d e  niveles d e  referencia a p ropiados y  d e  tas habilidades 

q u e  capacitan al individuo para controlar la variabilidad del c o m p o r t a m i e n t o  s o n  p o r  si 

m i s m o s  insuficientes para garantizar el éxito a largo plazo en el auto-manejo." (ib., 1985, 

p p  27-28)

C o n s i d e r a  q u e  existen al m e n o s  8 facetas d e  la auto-dircctividad q u e  juntas 

p u e d e n  conjuntar los e l e m e n t o s  necesarios y  suficientes d e  la auto - guia:

I. Destrezas (habilidades requeridas)

P o r  ejemplo, auto-monitorización. establecimiento d e  m e t a s  realistas, destrezas d e  

auto-refuerzo, auto-critica, resolución d e  problemas, c apacidad d e  planear, control 

emocional.
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2 . C o n o c i m i e n t o  base (cuidado funciona!)

P o r  ejemplo, c o n o c i m i e n t o  d e  los conflictos t emporales asociados c o n  la c o n d u c t a  

actual, c o n o c i m i e n t o  d e  las expectativas d e  los otros (sociedad), c o n o c i m i e n t o  d e  

las variables ambientales controladoras, m e t a c o n o c i m i e n t o  d e  las o c h o  facetas del 

auto-manejo.

3. Disposición motivacional (intereses actuales)

P o r  ejemplo, saliencia del auto-control o  estímulos auto-regulatorios, i m p r i m a c i ó n  

d e  los estados meta, d e s b l o q u e o  d e  la ecología cognitiva, alineamiento d e  valores 

favorable a la ejecución d e  las rutinas d e  control y  regulación, r e c o m p e n s a s  dispo­

nibles para los patrones d e  auto-manejo, atención dirigida a las m e t a s  a largo plazo, 

e n g e ndrar sentimientos d e  maestria.

4. Evaluaciones d e  la efectividad

P o r  ejemplo, auto-eficacia, percepciones d e  u n o  m i s m o  c o m o  auto-director, patro­

nes atribucionales d e  éxito y  fracaso

5. Rutinas (o p r o g r a m a s )  conductuales integrados

P o r  ejemplo, p r o g r a m a s  motrices, acciones instrumentales c apaces d e  ligar la aten­

ción al resultado m e d i a n t e  uniones complejas d e  c o m p o n e n t e s ,  p r o g r a m a s  d e  

acción para saber q u e  hacer, d ó n d e  hacerlo, c ó m o  hacerlo, c ó m o  parar, c ó m o  re­

sumir.
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6. Valores

P o r  ejemplo, preferencias d e  resultado, responsabilidad social, auto - suficiencia, 

honestidad y  a m o r  c o m o  p r o g r a m a s  d e  alto nivel.

7. A p o y o s  sociales

P o r  ejemplo, ambie n t e s  facilitadores, i m p u l s o  para el auto-cambio, m o d e l o s  d e  

auto-regulación y  auto-control, facilitación social.

8 Disposiciones biofísicas

P o r  e j emplo factores t e m p e r a m e n t a l e s  y  estados fisiológicos

A d e m á s  d c  este " m o d e l o  d c  c o m p o n e n t e s " ,  el autor subraya la necesidad d c  

u n  " m o d e l o  procesual" q u e  permita ligar las secuencias cognición-afecto-conducta. R e s ­

palda, en este sentido, el m o d e l o  d e  auto-regulación d e  K a n f c r  y  H a g e r m a n  en el q u e  sc 

postula u n a  serie d e  cinco secuencias motivacionales (ib. p. 29):

1 Inseguridad, conflicto, o  fallo d e  procedimiento c n  la auto-representación (p.ej u n  

niño asmático detecta q u e  n o  p u e d e  alcanzar su m e d i d a  base d e  espiración d c  aire e n u n  

m e d i d o r  d e  ápice d e  flujo).

2 Categorización d e  la situación y  d e  las fuentes potenciales d e  control d o m i n a n t e  (p ej. 

el niño asmático p u e d e  n o  encontrar razones fisicas o  externas para la lectura m e n c i o n a ­

da, d c  m o d o  q u e  repasa su propia actividad durante la p a s a d a  hora).
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3. Selección d e  criterios y  evaluación d e  la actuación (p.ej,, el niño asmático c o n t e m p l a  

u n  registro bajo en su lectura e n  el m e d i d o r  d e  ápice d e  flujo y  la valora c o m o  importante 

para su m e t a  a largo plazo d e  alcanzar u n a  m a y o r  salud).

4. Atribución causal (p ej. el niño asmático atribuye el fallo d e  m a n t e n e r  u n a  lectura d e  

ápice d e  flujo en u n  r a n g o  d e  seguridad a su reciente actividad física, jugar a la pelota)

5. A u t o - r e c o m p e n s a  o  auto-critica (p.ej. el niño asmático decide n o  jugar a la pelota en 

los p r ó x i m o s  dias o  t o m a r  la m e d i c a c i ó n  sintomatológica antes d e  realizar ejercicio)

A  partir d e  aquí, y  s e g ú n  K a n f e r  y  H a g e r m a n ,  el sujeto se m o v e r i a  e n  u n a  se­

cuencia d e  resolución d e  problemas, siempre q u e  la auto-critica n o  sea tan severa c o m o  

para p r o v o c a r  d e s á n i m o  o  enfado.

Este m o d e l o  h a c e  u s o  d e  la m a y o r i a  d e  los c o m p o n e n t e s  del p a r a d i g m a  ante­

rior, A s u m e  q u e  el c o n o c i m i e n t o  base se a p o y a  e n  la experiencia previa, así c o m o  en 

valores preexistentes y  e n  las diferencias biológicas (genéticas). El m o d e l o  implica que, a 

lo largo dcl tiempo, el p r o c e s o  llega a ser d e  algún m o d o  a u t o m a t i z a d o  y q u e  el a p o y o  

del entorno ambiental contribuye a su consolidación. Este tipo d e  explicación, afirma 

Karoly, se ha aplicado f u n d a m e n t a l m e n t e  al m a n e j o  del a s m a ,  p e r o  p u e d e  ser utilizado en 

otros trastomos.(ibid ).
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A ñ o s  m á s  tarde, la aportación d e  P. K a r o l y  se decanta en u n a  formulación 

m á s  elaborada (en Krasnegor, op. cit, pp. 2 2  y ss.). Partiendo d e  la bas e  d e  q u e  los dis­

tintos m o d e l o s  explicativos e n c ontr ados hasta la fecha t o m a n  el p r o b l e m a  del 

c u m p l i m i e n t o  bien d e s d e  u n a  óptica d e  "ftiera a dentro" ( m o d e l o s  lineales o  d e  causa- 

efecto), bien "dentro a fuera" ( m o d e l o s  q u e  tratan d e  caracterizar las condiciones q u e  

afectan al c u m p l i m i e n t o  o  las peculiaridades d e  sujetos y/o grupos), p r o p o n e  superar las 

limitaciones d e  c a d a  u n o  d e  los e n f o q u e s  t o m a n d o  c o m o  base la Teoría del Control. Para 

el autor esta teoria resulta m u y  valiosa y a  q u e  se o c u p a  tanto d e  eventos externos y  sus 

c a m bios, q u e  afectan al sujeto, asi c o m o  d e  las propiedades intrinsecas d e  los sistemas 

q u e  facilitan y/o dificultan la adaptación. Asi resalta la importancia d e  u n  acercamiento al 

estudio del c u m p l i m i e n t o  q u e  incorpore los siguientes elementos:

• L a  idea d e  sistema abierto, q u e  h a c e  referencia a u n a  entidad q u e  se encuentra e n  in­

tercambio c o n  su entorno. Frente a u n a  i m a g e n  d e  equilibrio hom e o s t á t i c o  e n  el q u e  

se tratarian d e  alcanzar estados finales definidos c o m o  satisfactorios, se entiende q u e  

los h u m a n o s  se encuentran en u n  p r o c e s o  d e  c a m b i o  a lo largo d e  toda su vida; s o n  

sistemas abiertos e n  p e r m a n e n t e  intercambio hacia estados d e  organización c a d a  v e z  

m á s  complejos'^’

• El c o n c e p t o  d e  equilibrio d i n á m i c o , c o m o  p r o c e s o  q u e  m a n t i e n e  u n a  cierta estabilidad 

en el sistema, e n cu a n t o  a la relación entre sus c o m p o n e n t e s  y produce, también, alte­

raciones e n  su funcionamiento y  c a m b i o s  d e  estado en el sistema. C a m b i o s  q u e  n o
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sólo se p r o d u c e n  p o r  el balance del intercambio d e  energia q u e  p r o d u c e  el propio or­

g a n i s m o ,  sino que, c o m o  se puntualizaba al afirmar q u e  los sistemas d e  control n o  

o p e r a n  en el vacío, el e n t o m o  m i s m o  también c a m b i a  y  obliga al sujeto a variar a su 

vez.

E n  síntesis;

“L a  alternativa d e  la teoría del control es considerar la consistencia en 

término d e  c a m b i o  d e  estado, y  centrarse en los procesos organismicos a tra­

vés d e  los cuales los individuos establecen y m a n t i e n e n  condiciones 

especificadas mientras viven e n m e d i o  d e  u n  ambi e n t e  interno y  e x t e m o  c a m ­

biante”. (Karoly, o p  cit., p.l9).

Propone, pues, u n  análisis multinivei del c u m p l i m i e n t o  e n  base a 3 s u b m o -  

delos c o m p l e m e n t a r i o s  entre si:

a) M o d e l o  d e  c o m p o n e n t e s :  Este a cercamiento especificaría los m e c a n i s m o s  (estructuras 

y  procesos) q u e  capacitan al individuo para el m a n e j o  del r é g i m e n  prescrito p o r  el facul­

tativo

E n  este nivel, la unidad básica d e  análisis es la información, y, los c o m p o n e n t e s  

fundamentales q u e  aqui o p e r a n  son las siguientes funciones

E s t a  n o c i ó n  t r a í a  d c  s u p e r a r  l a  l i m i t a c i ó n  d c  l a s  i n v e s t i g a c i o n e s  s o b r e  c l  c u m p í i m i c n i o  q u e  m a n i n c s t a n  
u n a  “ o r i e n t a c i ó n  h a c i a  l a  e s t a b i l i d a d "  ( R e f .  N o t a  a l  p i e  n ”  7 )
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F u n c i ó n  directiva: Representaciones mentales sobre el estado q u e  se desea alcanzar o  

sobre las consecuencias d e  e m p r e n d e r  u n a  d e t e r m i n a d a  acción y  q u e  sirven para orientar 

las transacciones c o n  el m edio.

F u n c i ó n  d e  recogida d e  información: Prop o r c i o n a  datos sobre el resultado d e  las a c ­

ciones emprendidas.

F u n c i ó n  regulatoria: Q u e ,  a c t u a n d o  c o m o  u n  c o m p a r a d o r  entre los dalos recibidos y 

las representaciones m e n c i o n a d a s  e n  la función directiva, p r o porciona información sobre 

el g r a d o  d e  a d e c u a c i ó n  y/o discrepancia.

- F u n c i ó n  d e  conlrol: E n  base a las informaciones g e n e r a d a s  e n  la función regulatoria 

selecciona el curso d e  acción necesario, bien para continuar hacia la m e t a  establecida, o  

bien para reducir la discrepancia

- F u n c i ó n  d e  acción: Dispara el curso d e  acción a p r o p i a d o  hacia el ambiente.

- F u n c i ó n  energeiizante: P r o porciona al energia necesaria para el funcionamiento d e  los 

proce s o s  anteriores. Esta energia deriva d e  sistema nervioso central y  d e  la m o d u l a c i ó n  

e m o c i o n a l

b) rviodelo contexlual: D e s d e  esta perspectiva se c o n t e m p l a n  las influencias del a m b i e n t e  

en el cumplimiento, y, especialmente, las derivadas d e  los "otros significativos" en c u a n t o  

a expectativas, creencias y  deseabilidad del c o m p o r t a m i e n t o .
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El sujeto c o m o  sistema auto-regulador o r d e n a  su c o m p o r t a m i e n t o  e n  íunción d e  

m e t a s  y objetivos en parte socialmente m o d e l a d o s .  Pero, a d e m á s ,  e n  su curso d e  acción 

entre inevitablemente e n  intersección c o n  los c o m p o r t a m i e n t o s  y objetivos d e  otras per­

sonas. E sto será d e  particular importancia en lo q u e  se refiere al c u m p l i m i e n t o  e n  niños y 

adolescentes. Será necesario, entonces, c o m p r o b a r  en q u é  m e d i d a  las capacidades q u e  u n  

sujeto p u e d a  tener a nivel cognitivo, tal y  c o m o  se citaron en los seis c o m p o n e n t e s  ante­

riores, s o n  influenciadas por las condiciones del e n l o m o  en cu a n t o  a su habilitación o  

i m p e d i m e n t o s

c) M o d e l o  experiencial: D e s d e  esta perspectiva se entiende q u e  el c u m p l i m i e n t o  n o  sólo 

variará en función del trastorno concreto q u e  se esté estudiando, sino q u e  la infonnación 

d e  r e t o m o  q u e  recibe el sujeto y  las señales d e  pronóstico q u e  establece, asi c o m o  los 

criterios q u e  utilice para valorar sus experiencias, ejercerán u n  papel importante L a  rigi­

d e z  o  laxitud d e  los estándares d e  c o m p o n a m i e n t o  jue g a  e n  este sentido u n  papel 

relevante.





L A  R E L A C I O N  E N T R E  E L  P R O F E S I O N A L  Y  E L  P A C I E N T E

C A P I T U L O  4

4.1. fNTRODUCCION

C o m o  algunos autores reconocen, posiblemente n o  existe a ú n  u n  c o n s e n s o  

definitivo sobre q u é  ténnino es ei a d e c u a d o  para describir la siluación d e  emitir u n a  re­

c o m e n d a c i ó n  Y a  d e s d e  Hipócrates (en el a ñ o  4 0 0  a d e  C.) se ha consi derado q u e  la 

f o r m a  e n  q u e  el profesional d e  la salud y  el pacienle establecen la relación influye e n  al­

g u n a  m e d i d a  el curso ulterior d e  la salud d e  éste. Posteriormente, ia medicina, ia 

sociología y  ia psicología, entre otras disciplinas, h a n  prestado atención a los diversos 

m o d o s  en q u e  esta interacción p u e d e  tener lugar, reflexión q u e  h a  d a d o  lugar a diferentes 

intentos d e  explicación centrados e n  la relación médico-paciente

E x p o n d r e m o s  a continuación ias a p o n a c i o n e s  d e  las formulaciones m á s  rele­

vantes e n  el m a r c o  d e  ia adhesión al tratamiento y  q u e  g u a r d a n  relación c o n  el e n f o q u e  

descrito en los capitulos anteriores al respecto d e  q u e  el objeto d e  estudio es m á s  la in­

terconexión dinámi ca entre a m b o s  actores q u e  el análisis s e p a r a d o  y  exclusivo d c  u n o  u 

otro



66

4.2. PRINCIPALES FORMULACIONES

4.2.1. E l  M o d e l o  d e  T. P a r s o n s

El sociólogo Talcott Parsons e n  su análisis d e  los p r o cesos  sociales t o m ó  el c a m ­

p o  d e  la M e d i c i n a  c o m o  u n  e j e m p l o  válido a ia hor a  d e  p l asmar sus teorías, considerando 

aquélla u n  subsistema d e  nuestra sociedad occidental. S u  m o d e l o  d e  relación m é d i c o -  

paciente se basa e n  las siguientes premisas (Rodriguez. 1995):

1) L a  salud c o m o  c o m p o r t a m i e n t o  funcional d e  los individuos e n  la sociedad. Para el 

funcionamiento de! sistema social es necesario u n  nivel a d e c u a d o  d e  salud d e  sus 

m i e m b r o s ,  d e  m o d o  q u e  tanto ei e x c e s o  c o m o  el defecto (nivel elevado d e  enfer­

m e d a d )  resulta disfuncional.

2) E n f e r m e d a d  y  salud c o m o  parte d e  la cultura. E n  el sentido d e  q u e  a m b o s  términos se 

definen biológica y  culturalmente. Asi la e n f e r m e d a d  será u n  funcionamiento a n o r m a l  

del sujeto bien en cuanto a sistema biológico, bien en c u a n t o  a su ajuste personal y 

social

3) El c u i d a d o  d e  la salud conlleva la interacción entre la p e rsona q u e  se encarga d e  dicho 

c u i d a d o  y  quien lo recibe. Estos papeles se j u e g a n  e n  interacción mutua.

4) L a  cultura dicta las n o r m a s  q u e  rigen el j u e g o  d e  roles entre quien facilita la a y u d a  y 

quien es receptor d e  ella. Estas n o r m a s  implican secuencias c o m p o r t a m e n t a l e s  q u e  

p u e d e n  aprenderse
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C o n s e c u e n t e m e n t e  aJ h e c h o  d e  q u e  estos papeles sean socialmente o t o r g a ­

dos, la relación médico-paciente se m u e s t r a  c o m o  asimétrica y a  q u e  el m é d i c o ,  tras 

alcanzar u n a  c o m p e t e n c i a  técnica q u e  su titulación refrenda, es investido d e  u n  p o d e r  

curativo q u e  le sitúa e n  u n  plano elevado respecto del paciente (Prieto y  Olea, 1995). L o  

m i s m o  q u e  en las relaciones padre-hijo, m a e s t r o - a l u m n o ,  la mutualidad es u n a  caracte­

ristica necesaria ya q u e  u n o  d e  los roles existe e n  función del otro y  precisa d e  su 

c o m p l e m e n t a r i o  para existir c o m o  tal.

A n t e  las criticas q u e  el m o d e l o  parsoniano recibió p o r  su e x c e s o  d e  abstrac­

ción, S z a s z  y  Hollender propusieron, a  finales d e  los a ñ o s  50, diferentes f o r m a s  d e  estáa 

relación respecto al tipo d e  enfermedad:

1) Relación d e  actividad - pasividad: El profesional h a c e  cosas para el paciente, mientras 

éste p e r m a n e c e  a b s o l u tamente pasivo. El control y  la responsabilidad recaen exclusi­

v a m e n t e  e n  el médico. E s  el tipo d e  relación propia d e  las situaciones d e  urgencia o  

estados c o m a t o s o s .

2) Rclación d e  guia - cooperación: El m é d i c o  le dice a! paciente lo q u e  d e b e  d e  hacer y  

se espera q u e  éste lo cumpla. E n  este tipo d e  relación el profesional decide q u é  es lo 

m e j o r  para el paciente y  establece su r e c o m e n d a c i ó n .  L a  confianza e n  q u e  el paciente 

la siga se basa en la autoridad y  m a y o r  c o n o c i m i e n t o  del m é d i c o  E s  el tipo d e  rela­

ción propio d e  ia e n f e r m e d a d e s  infecciosas y  a g u d a s
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3) Relación d e  participación m u t u a :  E n  esta situación se entiende q u e  tanto el paciente 

c o m o  el profesional persiguen m e t a s  c o m u n e s  en la rehabilitación o  el c u i d a d o  d e  la 

salud. A m b o s  p o s e e n  igual p o d e r  y  se conciben c o m o  m u t u a m e n t e  independientes. L a  

responsabilidad es c o m p a r t i d a  p o r  a m b o s  actores y las aportaciones del paciente son 

incluidas en las decisiones m é d i c a s  antes d e  llevarlas a efecto. Esta relación es fre­

cuente en las e n f e r m e d a d e s  d e  curso crónico cn las cuales existe u n  r é g i m e n  ocasional 

d e  consultas y u n  p r o g r a m a  d e  tratamiento q u e  el paciente d e b e  realizar en su vida 

diaria.

E n  su e.xposición, p u e d e  c o m p r o b a r s e  q u e  la modificación d e  S z a s z  y  H o -  

llender sigue m a n t e n i e n d o  u n  e n f o q u e  funcionalista y  d e  asimetría en la relación. 

Básicamente, al m é d i c o  se le asigna el papel d e  cuidador y al paciente le c o r r e s p o n d e  

llevar a delante y  cumplir el tratamiento.

4.2.2. El M o d e l o  d e  M ,  S t e w a r t  y  D. R o t e r

L o s  intentos d e  superar este e n f o q u e  c o n d u j e r o n  a ñ o s  m á s  larde, y  tras las 

criticas d e  Freidson ( 1961) al m o d e l o  parsoniano, a la formulación d e  la relación m é d i c o  

paciente d e s d e  u n a  óptica educativa y  atendiendo al control d e  relación. Para c o m ­

prender la importancia q u e  esta cuestión logró suscitar, baste citar q u e  e n  el a ñ o  1 9 8 6  se 

celebró la I* Conferencia Internacional d e  C o m u n i c a c i ó n  M é d i c o  - Paciente e n  Ontario 

(Canadá), d o n d e  se reunierofi diversos especialistas norteamericanos y  e u r o p e o s  para 

intercambiar sus p u n t o s  d e  vista. B u e n a  parte del contenido d e  esta Conferencia h a  sido
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recogida p o r  S t e w a n  y  R o t e r  e n  su o b r a  " C o m m u n i c a t i n g  with medical patients" 

( S t e w a n  &  Roter, 1989), e n  c u y o  contenido ios autores a b o g a n  p o r  la "excelencia e n  la 

comunicación". Entienden q u e  u n a  c o m u n i c a c i ó n  excelente d e b e  basarse en la premisa d e  

u n a  c o m u n i c a c i ó n  centrada e n  el paciente q u e  posibilite el i ncremento d e  la sensación d e  

control del m i s m o  sobre sus problemas, sintomas, y  auto-cuidado. T o d o  ello bajo el su­

puesto d e  q u e  u n a  panicipación activa del paciente procurará u n a  recuperación m á s  

rápida y m a y o r  calidad d e  vida (op. cit., p. 19).

Siguiendo c o n  su enfoque, las f o r m a s  m á s  c o m u n e s  d e  relación m é d i c o  - p a ­

ciente se desarrollan en u n  abanico q u e  oscila entre el control alto y  el control bajo d e  la 

relación. L a s  posibles c o m b i n a c i o n e s  m u e s t r a n  cuatro posibles tipos d e  relación q u e  se 

r e s u m e n  e n  la tabla siguiente:

Ilustración 7: MODELOS DE RELACION MEDICO - PACIENTE DE D. ROTER

C O N T R O L  D E L  M E D I C O

B a j o A J t o

C O N T R O L  D E L  

P A C I E N T E

B a j o D c f c a u o s a P a t c m a l i s t ; !

A l t o C o n s u m i s t a M u t u a l i s t a

( S t e w a n  &  Roter. 1989, p  21)

L a  f o r m a  m á s  tradicional d e  relación se h a venido estableciendo en condicio­

nes d e  u n  alto control p o r  parte del m é d i c o  y  bajo control p o r  p a n e  del paciente L a  

t o m a  d e  decisiones sobre el p r o c e s o  diagnóstico, el tratamiento y  c ó m o  llevarlo a c a b o  

s o n  c o m p e t e n c i a  del profesional q u e  vela p o r  el interés del paciente, mientras éste d e b e  

c o o p e r a r  haciendo lo q u e  se le dice. E s  el d e n o m i n a d o  m o d e l o  paternalista L o s  autores
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r e m a r c a n  q u e  esta f o r m a  d e  relación p u e d e  ser útil al paciente e n  d e t e r m i n a d o s  estadios 

d e  su e n f e r m e d a d ,  y a  q u e  le descarga, en t o d o  o  e n  parte, del p e s o  d e  su responsabilidad 

sobre e! trastorno. P e r o  t a m b i é n  advierten d c  q u e  su extensión en el t i e m p o  limita las 

posibilidades d e  desarrollo d e  u n a  relación m a d u r a ,  c o n  las consecuencias d e  pasividad y 

d e s c o n o c i m i e n t o  d e  otras altemativas d e  tratamiento para el paciente.

E n  el otro extremo, n o s  e n c o n t r a m o s  c o n  los casos en los cuales la relación 

se establece sobre la base d e  u n a  c o n d u c t a  d e m a n d a n t e  p o r  parte del paciente q u e  c o n ­

vierte la relación en u n a  transacción d c  m e r c a d o  si el control de! m é d i c o  es bajo. El pro- 

fesional se encontraria entonces intentando satisfacer las necesidades d e  su paciente q u e  

es quien realmente dirige el curso d e  u n a  interacción d e n o m i n a d a  c o m o  consumista.

E n  la relación d e  mutualiJaü a m b o s  actores p o n e n  e n  j u e g o  sus recursos p a ­

ra el desarrollo d e  la interacción, siendo en t o d o  m o m e n t o  copartícipes e n  las decisiones, 

d e  m o d o  q u e  éstas "son resultado d e  lo q u e  se ha l l amado u n  encuentro entre expertos" 

(ibid. p.2 2 ).

C u a n d o  la falta d e  control es baja tanto p o r  parte del m é d i c o  c o m o  p o r  parte 

de! paciente se habla d e  u n a  interacción defectuosa o  ausente. E n  esta situación la acción 

se ha detenido y a  q u e  n i n g u n o  d e  los participantes a s u m e  responsabilidades en cua n t o  a 

las decisiones a t o m a r  y  a u n  c u a n d o  esta condición p u e d e  prolongarse en el tiempo, el 

paciente, finalmente, n o  vuelve.
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E n  u n  análisis m á s  concreto d e  la relación los autores establecieron diversas 

categorias relativas a los contenidos d e  la c o m u n i c a c i ó n  verbal entre m é d i c o s  y  pacientes 

p r o p o n i e n d o  la siguiente clasificación (Rodríguez, op. cit., p  133):

Ilustración 8: CONTENIDOS EN LA COMUNICACION VERBAL MEDICO - PACIENTE

A c n v i D A ] ) C()Nn-Nii>) i-;n  i u . P a c i i í n t i ; CoNii-^iiix) i-:n  i;l  M i:d i c ( )

1

D a r

información

C o n t a r  sintomas, contestar pre­

guntas, responder a instrucciones, 

sugerir, opinar, etc.

D a r  información, opinar, sugerir, 

instruir, aconsejar, persuadir, in­

tentar motivar, dar instrucciones, 

enseñar, explicar, orientar, plantear 

problemas, discutir la solución d e  

problemas, contestar preguntas, dar 

infoimación m é d i c a  sobre la enfer­

m e d a d ,  causas. sintomas. 

diagnóstico, tratamientos, autocui­

dado, prevención, pronóstico, 

gravedad, etc

II

Pedir

información

Pedir orientación, opinión, instruc­

ciones, sugerencias, preguntar en 

general, preguntar sobre la m e d i c a ­

ción, tratamiento, estilo d e  vida, 

prevención, a u t ocuidado

Preguntar, pedir información, haccr 

ia historia clínica, preguntar sobre 

el cumplimiento, hacer preguntas 

abiertas n o  directivas

III

C o n v e r s a c i ó n

social

Intercambio social, comentarios 

sociales, presentarse, conversación 

social n o  médica, conversación 

social/familiar

Saludar, mostrar cortesía, presen­

tarse, hablar d e  t e m a s  n o  médicos, 

dar información personal, discutir 

t e m a s  familiares y  personales

I V

Charía

positiva

Reír, mostrarse amigable, mostrar 

solidaridad, relajar tensión, mostrar 

ac u e r d o  y  aprobación

M o s t r a r  acuerdo, mostrar a p r o b a ­

ción, usar h u m o r ,  relajar tensiones, 

mostrar solidaridad, dar seguridad

V

Charía

negativa

M o s t r a r  antagonismo, mostrar d e ­

sacuerdo, mostrar tensión

M o s t r a r  desacuerdo/criticar, anta­

g o n i s m o  u hostilidad, tensión, 

afecto negativo, generar tensión, 

ansiedad/nerviosismo, c o m e t e r  

errores d e  lenguaje, interacción 

negativa, aburrimiento

V I

Constmcción de 

camaradería

Pedir opinión a los pacientes, c o m ­

prender. hacer sugerencias, 

preguntas, dar ideas, reflejar los 

enunc i a d o s  d e  los pacientes, facili­

tar las respuestas d e  los pacientes
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A u t o r e s  c o m o  Tatossian o  v o n  Gebsattei h a n  ofrecido explicaciones d e  la 

interacción m é d i c o  - paciente b asadas e n  el análisis d e  las diferentes fases q u e  se d a n  en 

la relación terapéutica y los estilos d e  acercamiento, bien interpersonal bien m e r a m e n t e  

técnico, p o r  parte del profesional {Prieto y  Olea, op. cit.).

E n  u n a  a p r o x i m a c i ó n  d e s d e  el nivel d e  la asistencia primaria, J.L. T i z ó n  

( 1 9 8 8 )  e x p o n e  u n a  clasificación práctica d e  las esperanzas y t e m o r e s  c o n  los q u e  tanto 

m é d i c o  c o m o  paciente a c u d e n  al encuentro terapéutico. Entre otras e n u m e r a  las si­

guientes:

E s p e r a n z a s  en ei paciente: Liberarse del dolor y/o la i n c o m o d i d a d ;  ser a y u ­

d a d o  a soportar el padecimiento en el c aso d e  n o  p o d e r  librarse d e  él, descargar 

ansiedad, quejas o  reivindicaciones; ser bien tratado e incluso estimado.

E s p e r a n z a s  p o r  parte del m édico: S e r  útil, c o m p r e n d e r ,  ser tolerante, ser v a ­

lorado.

M i e d o s  p o r  parte del paciente: Q u e  le encuentren algo “m a l o”, ser culpabili- 

zado, recibir daño, experimentar a b a n d o n o  o  estima insuficiente.

4.2.3. Otros acercamientos
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M i e d o s  p o r  parte del m édico: E q u i v o c a r s e  o  hacer m á s  d a ñ o  del imprescin­

dible, ser p o c o  útil, n o  c o m p r e n d e r  al paciente, ser p o c o  tolerante, encontrar algo 

incurable, n o  ser valorado, ser a b a n d o n a d o ,  verse fhjstrado.

Paralelamente m u e s t r a  las posibles d e f o r m a c i o n e s  q u e  se g e n e r a n  en el caso 

d e  q u e  estas esperanzas y  t e m o r e s  n o  se v e a n  satisfechos, para concluir q u e  estos facto­

res d e b e n  d e  ser atendidos y  m e j o r a d o s  en la práctica diaria y a  q u e  e n  m u c h a s  ocasiones 

s i m p l e m e n t e  se pasan p o r  alto. Plantea para ello la incorporación d e  los e l e m e n t o s  psico­

sociales a la práctica cotidiana y  d e s d e  el primer m o m e n t o  d e  la relación d e  consulta El 

autor es consciente d e  las dificultades q u e  esto p u e d e  plantear, p er o  considera q u e  las 

consecuencias d e  n o  observar estos c o m p o n e n t e s  s o n  negativas para la relación asisten­

cia. P o r  ello finaliza afirmando:

“ .. es posible q u e  nos v e n g a n  a la m e n t e  las típicas objeciones q u e  

suelen oírse c a d a  v e z  q u e  u n  g r u p o  d e  médicos, auxiliares d e  clinica o  enfer­

m e r a s  se plantea la m e j o r a  d e  los aspectos psicológicos d e  la relación 

asistencial sanitaria: ‘n o  h a y  t i e m p o’: ‘eso llevaría a ú n  m á s  t i e m p o’; ‘n o  n o s  

sentimos p r e p a r a d o s’; ‘encima, e s o’; ‘se a p r o v e c h a r á n  a ú n  m á s  d e  n o s otros’; 

‘n o  n o s  dejarían vivir c o n  sus p r o b l e m a s’, ‘la gente sólo quiere q u e  les des 

pastillas’; ‘los d e m á s  s o n  los q u e  funcionan m a l  y  n o  nuestro servicio, a m b u ­

latorio o  e q u i p o’; ‘la dirección n o s  lo impediría’, etc. N o  m e  q u e d a  m á s  

r e m e d i o  en este cas o  q u e  r e c o m e n d a r  u n a  auto-observación p o r  parte d e  ese 

profesional o  e q u i p o  (Tizón, 1988, p 68).





C A P I T U L O  5  

E L  A S M A .  D E F I N I C I O N  Y  D I A G N O S T I C O

5.1. DEFINICION

Resulta dificil establecer u n a  definición única d e  u n a  e n f e r m e d a d  en la q u e  

los c o n o c i m i e n t o s  sobre su etiología y  patogénesis se encuentra en desarrollo S ó l o  re­

cientemente se h a n  iniciado esfuerzos unificadores en la dirección d e  concebirlo c o m o  u n  

trastorno inflamatorio d e  las vias respiratorias y tratar d e  c o m p r e n d e r  los m e c a n i s m o s  a 

través d e  los cuales se p r o d u c e  dicha inflamación (Goldstein, 1994)'^

E n  1962, la A m e r i c a n  T h o r a c i c  Society definió el a s m a  d e s d e  u n  p u n t o  d e  

vista p r e e m i n e n t e m e n t e  funcional describiéndola c o m o  ‘̂jna e n f e r m e d a d  caracterizada 

po r  u n a  m a y o r  sensibilidad d e  la tráquea y  los b r o n q u i o s  a diversos estímulos y  q u e  se 

manifiesta p o r  u n a  obstrucción generalizada d e  las vias aéreas c u y o  calibre varia d e  for­

m a  e s p o n t á n e a  o  c o n  el tratamiento” ( A m ó  y  Sabriá, 1993. p. 117). Esta orientación dio 

p a s o  a u n a  m a y o r  operativización d e  los criterios diagnósticos al r e c onocerse q u e  u n a  

deficiente evaluación pod i a  incidir e n las elevadas tasas d e  hospitalización y  m o r t a n d a d  

(Goldstein, o p  cit ). L o s  progresivos a v a n c e s  h a n  o f i ^ i d o  visiones m á s  p o r m e n o r i z a d a s  

c o m o  la propuesta e n  la Conferencia del National Institutes o f  Health d e  los E s t a d o s  

U n i d o s  e n  la q u e  se destaca q u e  “el a s m a  se caracteriza por, 1) obstrucción d e  las vías

U n a  r e v i s i ó n  d c  l a s  d i f e r e n t e s  o r i e n t a c i o n e s  c n  l a  d e f i n c i ó n  d c l  a s m a  p u e d e  c o n s u l l a r s c  c n  N l a t e l l a n c s  

( 1 9 9 3 ) .
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respiratorias q u e  es reversible bien e s p o n t á n e a m e n t e  o  c o m o  consecuencia del trata­

miento, 2) inllamación d e  las vias respiratorias; y  3) hiperreactividad d e  las vías 

respiratorias a diferentes estímulos -metacolina. histamina, ejercicio, y  aire frió ” (Busse. 

1994). L a  necesidad d e  a c u e r d o  en este terreno propició e n  el a ñ o  1 9 9 2  el nacimiento del 

International A s t h m a  M a n g e m e n t  Project q u e  reunió a u n  g r u p o  d e  dieciocho e.xpertos 

d e  o n c e  nacionalidades a lo largo d e  seis m e s e s  S u  revisión d e  las diversas concepc i o n e s  

n o  logró u n  a c u e r d o  básico, p o r  lo q u e  se p r o p u s o  su convergencia en la siguiente defi­

nición operacional:

“El a s m a  es u n  d e s o r d e n  inflamatorio crónico d e  las vías aéreas en el 

q u e  t o m a n  parte m u c h a s  células, incluyendo mastocitos y eosinófilos. E n  in­

dividuos susceptibles esta infiamación c ausa síntomas q u e  habitualmente sc 

asocian c o n  u n a  obstrucción difusa pero variable del flujo aéreo q u e  a m e n u ­

d o  es reversible bien e s p o n t á n e a m e n t e  o  c o n  el tratamiento, y  c a usa u n  

incremento asociado d e  la responsibidad d e  las vías aéreas frente a variados 

estímulos” (National Hearth, L u n g a n d  B l o o d  Institute, 1992).

C o c h r a n e  y  R e e s  ( 1 9 9 2 )  r e c o n o c e n  q u e  ninguna d e  las definiciones existen­

tes resulta satisfactoria y que, básicamente, se está d e  a c u e r d o  e n  la existencia d e  u n a  

alteración d e  las vías respiratorias reversible'*

E n  n u e s t r o  á m b i t o ,  l a  S o c i e d a d  E s p a ñ o l a  d e  P a l o l o g í a  d e l  A p a r a t o  R e s p i r a l o r i o  ( S E P A R )  e l a b o r ó  e n  e l  

a ñ o  I 9 * M  u n  d o c u m e n t o  d c  a c u e r d o  s o b r e  l a s  d i f e r e n t e s  d c r i n i c i o n e s  d c l  a s m a  c o n b i ó n d o l a  c o m o  u n  

s í n d r o m e  q u e  s c  p r e s e n t a  . .  “ e n  f o r m a  d c  d i s n e a ,  s i b i l a n c i a s  y  i o s  q u e  c u r s a  c o n  u n  e s t a d o  d c  h i p e r r e a c -  

t i v i d a d  b r o n q u i a l  y  u n a  o b s t r u c c i ó n  r e v e r s i b l e  c o n  a m p l i a s  v a r i a c i o n e s  c n  c o r t o s  p e r i o d o s  d c  l i e m p o  d c  

l a s  r e s i s t e n c i x s  i n l r a p u l m o n a r e s .  f l u c t u a c i ó n  e s p o n t á n e a  d c  l o s  f l u j o s  a é r e o s  e s p i r a l o r i o s .  m e j o r i a  d c  l a  

o b s t r u c c i ó n  t r a s  b r o n c o d i l a t a d o r e s  o  c o r t i c o i d e s .  M o r f o l ó g i c a m e n l c  s c  d i s t i n g u e  p o r  l a  p r e s e n c i a  d c  

i n f l a m a c i ó n ,  e s t r c c l i a m i c n l o  g e n e r a l i / a d o  d c  l a s  v i a s  a é r e a s  c o n  e d e m a  d c  l a  m u c o s a ,  i n f i l t r a c i ó n  c e l u ­

l a r .  e o s i n ó f i l o s ,  m e d i d a d o r e s e  h i f x r t r o f i a  g l a n d u l a r "  ( I z q u i e r d o .  1 9 9 . 1 ) .
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E n  la fisiopatologia del a s m a  se destacan d o s  m e c a n i s m o s  caracteristicos. 

P o r  u n a  parte la contracción d e  la musculatura lisa bronquial, q u e  p r o v o c a  u n a  constric­

ción c o n  estrechamiento del calibre d e  las vías respiratorias y  p o r  otro lado la inflamación 

d e  la m u c o s a  d e  las paredes d e  los bronquios. Si bien e n  el p a s a d o  se prestó u n a  atención 

preferente a los m e c a n i s m o s  inherentes a la contracción del m ú s c u l o  liso, actualmente la 

fisiopatologia del a s m a  se orienta dec id id a m e n t e  al estudio d e  los p rocesos implicados en 

la reacción inflamatoria (Ferrer y  Lockhart, 1993)' ̂

Diferentes tipos d c  células j u e g a n  u n  papel importante en esta reacción. B á ­

sicamente se trata d e  u n a  reacción i n m u n o l ó g i c a  q u e  el o r g a n i s m o  p o n e  e n  m a r c h a  ante 

la presencia d e  eleme n t o s  extraños (antigenos). C u a n d o  el antígeno llega a  la las \ias 

aéreas y  es recon o c i d o  p o r  los anticuerpos se inicia u n a  respuesta p o r  parte d e  las células 

inflamatorias en la q u e  se distinguen hasta tres fases:

F a s e  precoz: S e  liberan m e d i a d o r e s  existentes e n  las células^ d e  la pared 

bronquial ( f u n d a m e n t a l m e n t e  mastocitos) p r o v o c a n d o  broncoconstricción así c o m o  la 

afluencia d e  otras células inflamatorias S u  duración m á x i m a  es d e  u n a  o  d o s  horas

5.2. FIS IO PA T O LO G IA

I'l

P a r c c c  n o  e s t a r  c l a r o  s i  l a  h i p c r r c a c t i v i d a d  b r o n q u i a l  e s  c a u s a  o  c o n s c c u c n i c a  d c l  a s m a  y  s u  m e c a n i s m o  

c o n c r c l o  p c r m a n c c e  d e s c o n o c i d o  ( C a ñ e t e  c l  a l . .  1 9 9 3 ) ,  l o  q u e  s i  e s  c % i d e n i e  e s  s u  a p a r i c i ó n  c n  c l  a s m á t i ­

c o  a n t e  u n a  e s t i m u l a c i ó n  m i n i m a  q u e  e n  s u j e t o s  n o  a s m á t i c o s  p r o \ x > c a r i a  u r a  r e s p u e s t a  m i n i m a  o  

i n c . \ i s t e n l c  ( P i c a d o ,  1 9 8 0 ;  F c r r c r  y  L o c k h a r t .  o p  c i l , ;  P c r p i ñ á ,  1 9 9 . ' ^ )

L o s  m o s i o c i l o s  s o n  c o n s i d e r a d o s  p i c / j i s  c l a M ;  c n  l a  ñ s i o p a t o l o g i a  d c l  a s m a  E n  s u  i n t e r i o r  c o n t i e n e n  

e n t r e  8 0  y  . ^ ( X )  g r á n u l o s  q u e  a l m a c e n a n  d i f e r e n t e s  m e d i a d o r e s  i n n a m a t o r i o s
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Fas e  tardía: L a s  células inflamatorias circulantes e n  la sangre llegan a la p a ­

red bronquial y  liberan n u e v o s  mediadores*' p r o l o n g a n d o  la broncoconstricción y  la 

inflamación. S e  p r o d u c e  a partir d e  las cuatro o  seis horas d e s p u é s  d e  la inhalación del 

alergeno c e d iendo e n  las veinticuatro horas posteriores, a u n q u e  p u e d e  repetirse y  p e r m a ­

necer durante dias.

Fase crónica: L a s  alteraciones iniciadas anteriormente se perpetúan p o r  reac­

ciones e n  c a d e n a  q u e  se p r o d u c e n  entre los diferentes m e d i a d o r e s  inflamatorios. Ello 

c o n d u c e  a la aparición d e  la hiperreactividad bronquial.

E n  la ilustración p u e d e  observarse u n  e s q u e m a  d e  las principales células in­

flamatorias y  los efectos g e n e r a d o s  tras la liberación d e  m e d i a d o r e s

Ilustración 9; AGENTES Y EFECTOS EN LA REACCION INFLAMATORIA

í tU'LAí? i n f l a m a t o r i a s rrrcTos

Muuxitm
IVi&ATikn
VÍKn'»U|tn

loNÍnnfikn 
Neutro fíkn 
I infiKiU.'»* 
lYlulu 
cT'tcl 
OluUsdc 
I

LlBrHAClON 
nr MH)iACX)HrA
INFLAMATt)IU<)S

Auraeu) lie U penrwMtubtiiJ - r4kiT'a
\ avuJar "

l!if>trvcrrccu^
mikrmA

MipcTTcactiviOAd
bronquial

OuiniMtUxii In fitln ci^  ¿etuUr

( T o m a d o  d e  Ferrer y  Lockhart, o p  cit., p.6)

E s l o s  m e d i a d o r e s  s i n l c t i / n d o s  d c  n o ^ o  l i c n c n  u n  p a p e l  F u n d a m e n t a l  c n  l a  p r o l o n g a c i ó n  d c  l a  r e s p u e s t a  

a s m á t i c a  R c c i e n l e m c n l c  s c  h a  p o s t u l a d o  u n a  e . x p l i c a c t ó n  b a s a d a  e n  e l  p a p e l  m e d i a d o r  d e  l i n f o q u i n a s  

t a l e s  c o m o  c l  i n l e r f c r o n - f  ( P a u l .  I W 4 )
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P o r  olra parte, ia contracción d c  !a m u s culatura lisa en las vias respiratorias 

está controlada, principalmente, p o r  el sistema nervioso parasimpático a través d c  la es­

timulación d e  las fibras eferentes vagales que. liberando acetilcolina y a través d c  diversas 

reacciones, inducen la broncoconstricción. L a  razón d e  la rápida respuesta d c  las fibras 

lisas reside, entre otras razones, cn q u e  diferenles receptores d e  las células muscula r es 

lisas actúan c o m o  broncoconstrictores mientras q u e  sólo ios receptores beta permiten la 

relajación A m b o s  e m e r g e n  en f o r m a  d e  antenas d e  la m e m b r a n a  celular y al entrar c n  

contacto c o n  sustancias transmisoras o  c o n  f á r m a c o s  m e d i a n t e  u n  sistema d c  reconoci­

m i e n t o  llave-cerradura p u e d e n  p o n e r  en m a r c h a  el m e c a n i s m o  necesario para q u e  sc 

p r o d u z c a  contracción o  relajación cn las fibras mus cu l a r e s  E n  cl cas o  d e  los beta- 

receptores la adrenalina es la principal sustancia estimuladora"’

L a  actuación d e  los d o s  procesos, inflamatorio y  constricti\o, p u e d e  obser­

varse en la ilustración d e  la prágina siguiente

E l  p a p e l  d c  l o s  b c i a - r c c c p ( o r c s  >  s u  a c t i v a c i ó n  p o r  t a  a d r e n a l i n a  t i e n e  c l a r a s  c o n s e c u e n c i a s  c n  c l  I r a l a -  

n u c n t o  d c l  a s m á l i c o ,  c o m o  s c  v c r ú  m á s  a d c l a n i c  I g u a l m c n i e  s e  a c e p t a  q u e  l a  a c t m d a d  f í s i c a  >  c l  i r a h a j o  

a l  p r o d u c i r  u n  i n c r e m e n t o  d c  c a t c c o l a m i n a s  e n  s a n g r e  ( a d r e n a l i n a  \  n o r a d r e n a l i n a )  p u e d e n  p r m o c a r  

b r o n c o d i l a t a c i ó n  E s t o  r e p r e s e n t a  u n  a s p e c t o  d c  g r a n  i m p o r t a n c i a  p a r a  e l  p a c i e n t e  a s m á t i c o  q u c .  c o n t r a -  

r l i i f t l e n l c .  d i s m i n u y e  d c  f o r m a  d r a m á t i c a  s u  n i \ x ; l  d c  a c t i v i d a d  ( N o l t e ,  1 9 8 2 )
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lustración 10; MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS EN EL ASMA

E s t í m u l o E s t í m u l o  a n t í g é n i c o

R e c e p t o r e s  d e  l a  

v í a  a é r e a

L i b e r a c i ó n  d e  m e d i a d o r e s  

p o r  m a s t o c i t o s  y  
m a c r ó f a g o s

R e f l e j o  v a g a l

C o n t r a c c i ó n

m u s c u l a r

Q u i m i o t a x i s  A c t i v a c i ó n  

d e  n e u t r ó f i l o s  p l a q u e t a r i a

I n f l a m a c i ó n  d e  

l a  v í a  a é r e a

H i p e r t r o f i  

y  c o n t r a c c i ó n  

d e l  m u s c u l o  li

I n f i l t r a c i ó n  d e  

n e u t r ó f i l o s  y  e o s i n ó f í l o s

T a p ó n  

d c  m o c o

E n g r o s a m i e n t o  

d e  l a  m e m b r a n a  

b a s a l

( E n  C o c h r a n e  &  Rees, 1992, modificado)
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El diagnóstico del a s m a  se realiza a través d e  diversos procedimientos c o m o  

so n  la historia clinica, la exploración física, los datos d e  laboratorio, la gasometria arte­

rial, diagnóstico del esputo, pruebas radiológicas y  electrocardiográficas (Nolte. 1982, 

C a ñ e t e  et al, 1993). Sin e m b a r g o  J u n t o  c o n  estas pruebas, resulta d e  gra n  importancia la 

obtención d e  medi c i o n e s  objetivas d e  la fimción p u l m o n a r  y a  q u e  “el diagnóstico del 

a s m a  centra su atención e n  detectar episodios d e  obstrucción bronquial y  e n  estudiar su 

reversibilidad” (Casan, 1993, p  59).

B á s i c a m e n t e  existen d o s  m é t o d o s  para cuantificar dicha obstrucción: la m e ­

dición d e  las resistencias y  conductancia d e  las vias aéreas^’ y  la m e d i c i ó n  d e  la velocidad 

d e  salida d e  aire p o r  los bronquios. El pr i m e r o  d e  ellos es p o c o  e m p l e a d o  actualmente 

p o r  su complejidad y  la necesidad d e  e m p l e a r  técnicas d e  pletismografia ( Cañ et e et al, 

o p  cit.) El s e g u n d o  es el m á s  a m p l i a m e n t e  utilizado y  se realiza a través d e  ía e s p i r o m e ­

tria forzada. Esta p r u e b a  consiste e n  q u e  el paciente en posición d e  sentado realice u n a  

inspiración m á x i m a .  T r a s  m a n t e n e r  el aire u n o s  s e g u n d o s  se le pide d e  f o r m a  tajante u n a  

expulsión violenta del aire a través d e  u n a  boquilla c o n e c t a d a  al espirógrafo. L a  expul­

sión d e b e  prolongarse durante u n o s  segundos. Esta técnica permite d e  f o r m a  sencilla 

recoger u n a  serie d e  indicadores d e  la función p u l m o n a r  q u e  la h a c e n  esencial e n  el 

diagnóstico del a s m a  ( R o c a  y  Félez, 1993)

5.3.- D IAG N O STICO  D EL  A SM A  Y ESTU D IO  D E  LA  FUN C IO N  PU LM O N A R

L a  c o n d u a a n c i a  c s p c d f l c a  ( S G a w )  e s  l a  i n v e r s a  d c  l a  r e s i s t e n c i a  d c  l a s  M a s  a é r e a s  ( K m «  )  A m b o s  p a t á -  

m c t r o s  t i e n e n  g r a n  v ^ i r í a b i l i d a d  i n t r a - i n d i v i d u a l
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E s  y a  clásica la distinción entre v o l ú m e n e s  estáticos y  dinámicos (Prandi, 

1982; Larrazabai, 1983). Si bien la espirometria forzada ofrece datos principalmente 

concernientes a  los v o l ú m e n e s  d inám i c o s  resulta útil c o m p r e n d e r  e n  primera instancia los 

primeros, a u n q u e  se trate d e  m e d i d a s  anatómicas y  n o  suministren información directa 

sobre la función pulmonar. L a  gráfica siguiente m uestra diversos v o l ú m e n e s  particulares 

q u e  e n  su conjunto representan la capacidad p u l m o n a r  totaP'*.

I R V :  Representa el \'<)lumen üe resenxi inspiraiorio y  abarca d e s d e  el p u n t o  m á s  ins- 

piratorio del v o l u m e n  corriente hasta el final d e  la inspiración m á x i m a .  E n  otras

E s t a s  c u a t r o  s u b d i v i s i o n e s  d c l  v o l u m e n  p u l m o n a r  f u e r o n  y a  e s t a b l e c i d a s  c n  I K - U í  p o r  J o h n  H u t c h í n s o n .  

C o n v c n c i o n a l m c n i e  s c  s i g u e n  u t i l Í T a n d o  l a s  i n i c i a l e s  d c  l a  l e n g u a  i n g l e s a  c o n  l a s  s i g u i e n t e s  c o r r e s p o n ­

d e n c i a s :  I R V =  ¡nsptrautry Resenr lofume, T V =  Tidal \olume - a u n q u e  q u e  l a  b i b l i o g r a f í a  c a s t e l l a n a  s c  

e n c u e n t r e  l a  n o t a c i ó n  V T  ( L a r r a / n b a l ,  o p  c i t , ) - ;  E R V =  Expiraíory Resen'c I b / u m e ;  R V =  Residual I  V > -  

lume. P a r a  c l  c a s o  d c  l a s  c a p a c i d a d e s  s u  t r a d u c c i ó n  s c  c o r r e s p o n d e  c o n :  T L C =  Total I.ung Capaciiy,
V C =  V i t a l  Capncity, F R C =  h'unclional Residual Capacity^, I C =  Inspiraíory Capacily. ( F e r r e r :  en pren­
sa.)
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palabras es el v o l u m e n  m á x i m o  d c  aire q u e  p u e d e  t o m a r  a partir del final d e  u n a  inspi­

ración espontánea.

• Vt: E s  el v o l u m e n  d e  aire q u e  se moviliza en c a d a  respiración esp o n t á n e a  (inspiración

- espiración). T a m b i é n  se le d e n o m i n a  \H)htmen corriente

• E R V :  E s  el volumen üe reser\'a espiraiorio, el cual abarca d e s d e  el límite inferior del 

v o l u m e n  corriente hasta el fin d e  la espiración m á x i m a .

• R V :  D e s i g n a  el v o l u m e n  d e  aire q u e  q u e d a  e n  el interior del p u l m ó n  tras h aber reali­

z a d o  u n a  espiración m á x i m a  y  se enuncia c o m o  volumen residual

A  partir d e  estos cuatro v o l ú m e n e s  se p u e d e n  establecer cuatro capacidades

• T L C ,  o  ca/xíciditdpulmonar loial, q u e  es la cantidad total d e  aire q u e  tienen los pul­

m o n e s  en u n a  inspiración m á x i m a

• IC, o  capacidad inspiratoria, q u e  es la cantidad m á x i m a  d e  aire q u e  se p u e d e  introdu­

cir e n  los p u l m o n e s  d e s d e  el final d e  la espiración en u n a  respiración n o r m a l

• F R C ,  o  capacidad residual fijncional. q u e  es la cantidad d e  aire q u e  q u e d a  e n  los pul­

m o n e s  al final d e  la espiración e n  u n a  respiración n o r m a l

• v e ,  o  capacidad vital, q u e  es la cantidad d e  aire q u e  se p u e d e  inspirar o  espirar cn 

u n a  respiración normal.

Esta representación n o s  ofrece los valores correspondientes para c a d a  sujeto

en c u a n t o  a su capacidad p u l m o n a r  y  v o l ú m e n e s  particulares, sin e m b a r g o  n o  resulta

suficiente e n  el diagnóstico del a s m a  P o r  contra, el estudio d e  los v o l ú m e n e s  d i n á m i c o s

resulta d e  m a y o r  importancia y a  que, e n  u n a  espiración forzada, los asmáticos m u e s t r a n
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alteraciones e n  el flujo respiratorio respecto a los sujetos n o r m a l e s  q u e  p u e d e n  ser d e ­

tectadas p o r  el espirógrafo. L o s  resultados se obtienen diferenciados e n  t o m o  a las 

variables q u e  se m u e s t r a n  en la figura siguiente (ver nota alftnal del capitulo)'.

Ilustración 12: VARIABLES PRINCIPALES OBTENIDAS EN LA ESPIROMETRIA FORZADA

R E P R E S E N T A C I O N D E S C R I P C I O N

F V C

C a p a c i d a d  V i t a l  F o r u i d a

V o l u m e n  d e  aire expu l s a d o  d e  f o r m a  tan rápida c o m o  el sujeto 

p u e d a  tras u n a  inspiración forzada

F E V ,  

V o l u m e n  c x p i r a t o r í o  

m á x i m o  e n  1  . v r g u n d o

V o l u m e n  d e  aire espirado e n  el primer s e g u n d o  d e  u n a  m a n i o b r a  

d e  espirometria forzada

F E V . v .

I n d i c e  d c  T i f T c n c a u

F E V |  expr e s a d o  c o m o  porceniaje d e  la F V C

F E F  1ÍL75*/.

F l u j o  c s p i r a t o r í o  m á x i m o  

m e d i o

Flujo p r o d u c i d o  e n  el 5 0 %  central d e  la espiración. E s  cl flujo 

q u e  se alcanza durante la porción m e d i a  d e  u n a  m a n i o b r a  d e  

espirometria forzada; es decir, entre el 2 5  y  el 7 5 %  d e  la F V C

M E F  50% K\c Flujo espiratorio m á x i m o  c u a n d o  q u e d a  e n  el p u l m ó n  el 5 0 %  d c  

la C a p a c i d a d  Vital F o r z a d a

Estas variables son representadas e n  ía d e n o m i n a d a  c urva v o l u m e n / t i e m p o ,  

considerándose q u e  la F V C  y el F E V i  constituyen cl test m á s  simple para valorar la fun­

ción pulmonar. Hab i t u a l m e n t e  los valores obtenidos para c a d a  sujeto se suelen registrar 

c o m o  porcentajes respecto a u n  valor d e  referencia teórico q u e  d e p e n d e  d e  la talla, e d a d
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y  s e x o  del paciente. Asi, u n  valor e n  el F E V |  del 1 0 0 %  implica q u e  el F E V (  o b s e r v a d o  es 

igual q u e  el teórico. Junto c o n  estos valores se consideran t a m b i é n  importantes para el 

diagnóstico los referidos al flujo p r o d u c i d o  e n  el 5 0 %  central d e  la espiración.

C ó m o  p u e d e  observarse e n  la representación siguiente, la curva vol u ­

m e n / t i e m p o  obtenida a partir d e  la espirometría forzada permite c o m p r o b a r  c ó m o  en  los 

sujetos q u e  presentan alteraciones ventilatorias d e  tipo obstructivo la c ur v a  presenta u n  

notable alargamiento y  aplanamiento, c o n  disminución del v o l u m e n  d e  aire espirado e n  el 

primer s e g u n d o  ( F E V i )  y  algo m e n o r  en la capacidad vital forzada ( F V C )

Ilustración 13: CURVA VOLUMEN/TIEMPO EN SUJETOS NORNtALES Y OBSTRUCnVOS

Junto c o n  la curva v o l u m e n / t i e m p o  es c a d a  v e z  m á s  frecuente el estudio d e  la 

curva flujo/volumen. E s  u n a  p r u e b a  c o m p l e m e n t a r i a  a la anterior introducida e n  1 9 5 8  

q u e  permite estudiar la influencia q u e  el v o l u m e n  p u l m o n a r  ejerce sobre los flujos respi-
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ratones (Pérez, 1993). E n  la espirometria forzada realizada en el á m b i t o  clínico p u e d e  

obtenerse u n a  gráfica c o m o  la q u e  se representa a continuación..

Ilustración 14: La CURVA FLUJO/VOLUMEN

Básicamente, en esta curva se estudian cuatro partes. L a  primera c o n e s p o n -  

d e  al Peak h'low, q u e  cs el tlujo m á x i m o  d e  aire q u e  p u e d e  conseguir u n  sujeto en u n a  

espiración forzada tras u n a  inspiración má.xima. Este indicador proporciona u n a  informa­

ción global sobre el g r a d o  d e  obstrucción al flujo aéreo. E n  s e g u n d o  lugar se consideran 

los Flujos Espiratorios F o r z a d o s  (75, 50. y. 2 5 % ) ,  q u e  representan el flujo d e  aire q u e  

sale c o n f o r m e  las vias aéreas se estrechan a u m e n t a n d o  sus resistencias y  cs independiente 

del esfuerzo muscular.

E n  sujetos normales, la c urva aparece representada c o m o  en la figura a n ­

terior, mientras q u e  e n  los s í n d r o m e s  obstructivos sc irá afectando p r o g resivamente al 

principio al nivel del 2 5 %  ( m o d e l o  A  e n  la figura siguiente) y  posteriormente al 5 0 % ,  d e
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m o d o  q u e  mostrará paulatinamente u n a  c o n c a v i d a d  creciente llegando incluso a afectarse 

el Peak hlow ( m o d e l o  B).

Ilustración 15: CURVA FLUJOA'OLUMEN EN SUJETOS OBSTRUCTÍVOS

El e m p l e o  d e  estos indicadores viene c a d a  v e z  m á s  avalado p o r  la sencillez 

d e  su obtención asi c o m o  la aparición e n  el m c r c a d o  d e  miniespirómetros q u e  permite n a! 

paciente realizar u n  registro diario del Peak How e n  su domicilio P o r  otra p a n e ,  se ha 

o b s e r v a d o  u n a  alta correlación entre este y  el F E V i  ( R o c a  y  Félez, 1993). lo q u e  posibi­

lita su e m p l e o  para valorar la g r a v e d a d  del a s m a ^ ’

P a r a  c l  p a c i e n t e  l a  m o n i t o r i / j c i ó n  d i a r i a  d c l  Peak h'hw  l e  p e r m i t e  o b s c n - a r  c l  e s t a d o  d c  s u s  b r o n q u i o s  >  

p r c \ ’ c c r  c l  i n i c i o  d c  l a s  c r i s i s ,  l o  c u a l  h a  p r o p i c i a d o  t a  i n c o r p o r a d ó n  d c  a u l o r r c g i s t r o s  c n  l o s  e s q u e m a s  d c  

t r a t a m i e n t o  r e c o m e n d a d o s  p o r  c l  N a t i o n a l  H c a n h ,  L u n g  a n d  B l o o d  I n s t i t u t e  ( o p .  di ).
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E n  base a  los datos provenientes d e  la espirometría forzada diversos o r g a ­

n i s m o s  h a n  p ropuesto e s q u e m a s  d e  clasificación del g r a d o  d e  afección q u e  u n a  persona 

p u e d e  experimentar. Estas diferenciaciones permiten evaluar el estado d e  la e n f e r m e d a d  

y, consecu e n t e m e n t e ,  adoptar m e d i d a s  terapéuticas acordes c o n  su severidad. C o n c r e t a ­

mente . la S o c i e d a d  E s p a ñ o l a  d e  Patología del A p a r a t o  Respiratorio ( S E P A R )  p r o p u s o  

er> 1 9 8 8  la siguiente clasificación b a s a d a  en la capacidad vital forzada y  en el v o l u m e n  

espiratorio m i x i m o  en el primer segundo;

5.4. C LA SIF IC A C IO N  D EL  G RA D O  D E  SEV ER ID A D  D EL  A SM A

Ilustración 16: CLASIFICACION S E P A R  DEL GRADO DE SEVERIDAD

%  D E L  V a l o r  d e  R e f e r e n c i a S e v e r i d a d

F V C ,  F E V l H a s t a  6 5 % L icíi;r a

O Entre el 6 4 %  y  el 5 0 % M()I)i:r a i )a

A M B O S Entre el 4 9 %  y el 3 5 % S h v h r a

M e n o s  del 3 5 % M u y  S i;v i ;r a

E n  la practica es m á s  frecuente el e m p l e o  d e  u n a  clasificación restringida a 

sólo los tres niveles q u e  se citan a continuación:
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Ilustración 17: CLASIFICACTON PRACTICA DEL GRADO DE SEVERIDAD

SEVERIDAD
CLINICA

PRE-TRATAMIENTO FUNCION PULMONAR

LEVE

S í n t o m a s  breves intermitentes: 

m e n o s  d e  2 v e c e s / s e m a n a  
S í n t o m a s  nocturnos: m e n o s  d e  2  

veces al m e s

A s i n t omático entre exacerbacio­

nes

F E M  >  8 0 %

Variabilidad F E M  <  2 0 %  

F E M  n o r m a l  tras broncodila­

tador

MODERADO

Exacerbaciones; m á s  d e  1-2 a la 

s e m a n a

S i n t o m a s  nocturnos; m á s  d e  2 

veces al m e s

N e c e s i d a d  d e  B 2 inhalados casi a 
diario

• F E M  <  60^/o 

•Variabilidad F E M  >  3 0 %  

• F E M  p o r  debajo del valor n o r ­

m a l  a pesar del tratamiento

SEVERO

Exacerb a c i o n e s  frecuentes 

S í n t o m a s  continuos 

S i n t o m a s  nocturnos fi-ecuentes 

Actividad fisica limitada 

Hospitalización p o r  a s m a  en el 

a ñ o  previo

E x a c e r b a c i ó n  gra v e  previa

F E M  <  6 0 %

Variabilidad F E M  >  3 0 %  

F E M  p o r  debajo del valor 

n o r m a l  a pesar del trata­

m i e n t o

P o r  último, las últimas aportaciones del Panel d e  E x p e r t o s  del National 

Heart, L u n g .  a n d  B l o o d  Institute (op.cit.), p r o p o n e n  u n a  clasificación práctica p o r  z o n a s  

coloreadas c o n  diferentes tonalidades q u e  a y u d e n  al paciente a u n a  rápida identificación 

d e  la severidad d e  sus sintomas o  a prevenir la aparición d e  crisis m e d i a n t e  la m e d i c i ó n  

dcl Peak ¡'¡ow c n  su hocar.
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Ilustración 18: SISTEMA DE CLASIFICACION POR ZONAS PARA LOS PACIENTES

Z O N A M E D I C I O N S I N T O M A S

V E R D E F E M  entre el 8 0  y  1 0 0 %  del predi- 

c h o  0 m e j o r  valor

N o  están reducidas las acti­

vidades ni el sueño.

S i n t o m a s  m i n i m o s  o  inexis­

tentes

A M A R I L L A F E M  entre 5 0 - 8 0  del m e j o r  pre­

visto personal

Clínica nocturna, d isminu­

ción d e  actividad, tos, 

sibilancias, tirantez torácica 

c o n  actividad o  re p o s o

R O J A F E M  cae p o r  debajo del 5 0 %  pre- 

dicho 0 del m e j o r  personal

S í n t o m a s  en r e p o s o  o  inter­

fieren c o n  actividad
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E n  l o  c o n c c m i c n l c  a  l a s  n o l a d o n c s  u t i l i z a d a s  p o r  l o s  d i f e r e n t e s  a u t o r e s  p a r a  l a s  % a r i a b l c s  e m p i c a d a s  e n  

l a  c s p i r o m c i r i a  f o r z a d a  n o  p a r c c c  e x i s t i r  u n  c o n s e n s o  g e n e r a l .  L a  d i v e r s i d a d  d c  d e s i g n a c i o n e s  c n  a l g u ­

n a s  d c  e l l a s  e s  L a l  q u e  c n  l a  b i b l i o g r a f i a  c o n s u l t a d a  h e m o s  e n c o n t r a d o ,  a l  m e n o s ,  l a s  s i g u i e n t e s  v a r i a n t e s  

y  q u e  i n c l u i m o s  a q u i  p a r a  f a c i l i t a r  l a  r c l a c i ó n  e n t r e  l a s  d i v e r s a s  f u e n t e s

I l u j t - t l r a c i o n  1 9 :  N o t a c i ó n  d c  l a s  v a r i a b l e s  c s p i r o m c t r í c a j

V A R I A B L E O T R A S  N O T A C I O N E S

F V C C V F =  C a p a c i d a d  v i u l  f o r z . a d a

F E V , V E M S  =  V o l u m e n  e s p i r a t o r i o  m á . v i m o  e n  u n  s e g u n d o

F E V , . . I n d i c c  d c  T i f T c n c a u

F E F

M M E F  =  F l u j o  m i v i m o  m e s o c s p i r a t o i i o  

F l u j o  m e s o c s p i r a t o n o  

F l u j o  i m e r c u a n i l  

P l u j o  p r o d u c i d o  c n  c l  5 < ) ® ó  c e n t r a l  d c  l a  e s p i r a c i ó n  

F l u j o  c s p i r a l o n o  m á x i m o  m e d i o

P E F

P c a k  F l o w  

R u j o  e s p i r a l o n o  m á x i m o  

P i c o d e  f l u j o  

A p i c e  d c  f l u j o





C A P I T U L O  6  

L O S  T R A T A M I E N T O S  E N  E L  A S M A

6.1. INTRODUCCION

L a  intervención sobre la e n f e r m e d a d  asmática p u e d e  conllevar diferentes a c ­

tuaciones e n  función d e  las caracteristicas del paciente, la g r a v e d a d  del trastorno y  la 

propia pauta d e  iratamiento a d o p t a d a  p o r  los profesionales Diferenciaremos seis posi­

bles f o r m a s  d e  tratamiento q u e  p u e d e n  c o m p l e m e n t a r s e  entre si en función d e  lo 

m e n c i o n a d o

a) M e d i d a s  preventivas d e  las crisis

b) Fisiotí - respiratoria

c) I n mun oterapia

d) Tra tamientos farmacológicos

e) Tratamientos psicológicos

f) E d u c a c i ó n  dcl pacienle

C o n  toda probabilidad las intervenciones sobre los factores desenc a d e n a n t e s  

d e  los sintomas y  las crisis asmáticas junto c o n  la terapéutica farmacológica constituyen 

la piedra angular del tratamiento m é d i c o  y  p o r  ello las trataremos c o n  m á s  detalle en las 

páginas siguientes
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M á s  controvertida es la utilidad d e  la fisioterapia respiratoria^. A l  respecto 

sus defensores destacan los efectos beneficiosos sobre la capacidad respiratoria, el forta­

lecimiento d e  la m usculatura respiratoria, favorecimiento d e  la expectoración, regulación 

d e  la respiración y  u n  m e j o r  control d e  las crisis (Prandi, 1982). E n  el E s t a d o  español la 

rehabilitación respiratoria es introducida en el iratamiento d e  los e n f e r m o s  asmáticos a 

partir d e  los trabajos del profesor G i m é n e z  D i a z  ( R u s o  y Custardoy, 1981, K a m i n o s  y 

C a m i n o s .  1982) Sin e m b a r g o ,  el reciente c a m b i o  d c  orientación d e s d e  u n a  c o n c e p c i ó n  

ligada a la reacción broncoespástica hacia la definición del a s m a  c o m o  u n a  e n f e r m e d a d  

inflamatoria (ver i'apiiitlo 5. afHio. 5.1.) ha propiciado la práctica desaparición d e  la fi­

sioterapia d e  los m a n u a l e s  d e  tratamiento en favor d e  la terapéutica m e d i c a m e n t o s a  

( C a ñ e t e  et ai., 1993)

P o r  otra parte, la inmunoierapia o  hiposensibilización es u n  tratamiento q u e  

a ú n  se continúa realizando en aquellos casos e n  los cuales el origen d e  la reacción a s m á ­

tica resulta c o n o c i d o  y  p u e d e  determinarse cuáles s o n  los alérgenos a los q u e  el paciente 

está sensibilizado Si n o  resulta posible evitar cl contacto c o n  estos agentes (p ej. póle­

nes, ácaros del polvo) se le administran al paciente inyecciones a dosis progresivas del 

alergeno responsable d e  su reacción. C o n  esto se pretende u n a  m a y o r  tolerancia a c o n ­

centraciones m á s  elevadas del alergeno y, c o m o  consecuencia, la reducción d c  los

S e g ú n  K a m i n o s  y  C a m i n o s  ( 1 9 8 2 )  l a  f i s i o t e r a p i a  e s  u n a  m e d i d a  t e r a p é u t i c a  c o m p r e n d i d a  e n l r e  l a s  t é c n i ­

c a s  d c  r e h a b i l i t a c i ó n  r e s p i r a t o r i a .  S u s  a c c i o n e s  b e n e f i c i o s a s  s c  c e n t r a n  n o  s ó l o  c n  l o s  a s p e c t o s  

f i s i o l ó g i c o s  d c  l a  r e s p i r a c i ó n  s i n o  e n  l o s  p s i c o l ó g i c o s  y a  q u e  s e g ú n  l o s  a u t o r e s :  “ L a  s u c e s i ó n  a r m ó n i c a  d c  

l o s  m o \ i m í c n i o s  v e n t i l a t o r i o s  \ - a  u n i d a  c o n s c i e n t e  o  i n c o n s c i e n t e m e n t e  a  d i v e r s o s  e s t a d o s  a n í m i c o s  ( . . . )  

e s  d e c i r  a  l a  i d e a  d e  v i d a  y  c u a n d o  p o r  c u a l q u i e r a  c i r c u n s t a n c i a  s c  r o m p e  e s t e  e q u i l i b r i o ,  a p a r e c e  c n  l a  

p e r d o n a  l a  s e n s a c i ó n  d c  p e l i g r o "  ( i b i d .  p .  8 6 )
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síntomas y  u n a  reducción d e  las dosis d e  f a r m a c o s  q u e  precisa (Rubio, 1 9 9 3 )  Sin e m ­

bargo, es u n  tratamiento controvertido tanto p o r  su aplicación indiscriminada en el 

p a s a d o  c o m o  p o r  las restricciones d e  su aplicación^’ y  la duración del tralamienio q u e  

p u e d e  extenderse entre tres y  cinco a ñ o s  ( G o b i e m o  V a s c o ,  1990)

6.2. MEDIDAS PREVENTIVAS Y TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

6.2.1. Introducción

E s  bien c o n o c i d o  q u e  en el a s m a  j u e g a n  u n  papel fundamental las sustancias 

y/o condiciones ambientales cap aces d e  d e s e n c a d e n a r  sintomas U n a  b u e n a  ilustración d e  

los m i s m o s  se encuentra recogida en la obra d e  Gervais y  Millet ( 1 9 7 8 )  d o n d e  se m u e s t r a  

la influencia q u e  p u e d e n  ejercer factores c o m o  la c o n t a m i n a c i ó n  ambiental, los p ro d u c t o s  

q u i m i c o s  y  las condiciones climáticas, p o r  su incidencia en el desarrollo d e  ácaros y  h o n ­

g o s  e n  condiciones d e  h u m e d a d  elevada o  ecosistemas c o n  alta concentración d e  esporas 

y  pólenes Tal v e z  sea el propio h o g a r  del paciente el ecosistema particular hacia el q u e  

m á s  se h a n  e n c a m i n a d o  y  se dirigen h o y  e n  dia estas actuaciones tal y  c o m o  se refleja cn 

la m a y o r i a  d e  las guias d e  información a los pacientes (Cañ e t e  et al O p  cit.. L a b o r a t o ­

rios Glaxo, 1994; Laboratorios Ciba-Geigy, 1994, Olivé, 1995) E n  general se 

r e c o m i e n d a  evitar en contacto c o n  sustancias irritantes y  alérgenos, n o  e x p o n e r s e  a c o n ­

diciones climáticas adversas, eliminar e n  lo posible el p o l v o  d o m é s t i c o  y  la presencia d e

La  i n m u n o t c r a p i a .  o  t r a t a m i e n t o  c o n  \ - a c u n a s ,  e s  m á s  c r c c t i v t )  c o n T o r m c  m e n o r  e s  l a  e c b d  d d  p a c i e n t e  y  

l a  g r a v e d a d  d c  l a  e n f e m i e d a d  I g u a l m e n t e  s c  h a n  e n c o n t r a d o  m e j o r e s  r e s u l t a d o s  e n  p a c i c n t c s  c o n  r e a c ­

c i ó n  c o n o c i d a  a  u n a  ú n i c a  s u s t a n c i a  ( a l e r g i a s  m o n o v a l e n t e s )  q u e  a  v a r i a s  ( a l e r g i a s  p o l i v a l e n t e s )  ( N o l t e .  

1 9 8 2 ;  F u c h s .  I 9 8 . T ;  G o b i e r n o  V ' a s c o .  o p  d t . ) .
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enseres q u e  faciliten su a c u m u l a c i ó n  (alfombras, m o q u e t a s ,  m u ñ e c o s  d e  peluche,

E n  particular se insiste en aconsejar al paciente e n  q u e  evite p e r m a n e c e r  en ambientes 

c a r g a d o s  d e  h u m o  p o r  su alto potencial alérgico y  especialmente se le r e c o m i e n d a  n o  

fumar.

Este conjunto d e  estrategias resultan útiles en la m a y o r í a  d e  los casos d e  as­

m a ,  pero n o  s o n  suficientes y  d e b e n  c o m p c l e m e n t a r s e  c o n  la utilización d e  f á r m a c o s  cn 

m a y o r  o  m e n o r  m e d i d a  s e g ú n  la gravedad. E n  la actualidad el tratamiento m e d i c a m e n t o ­

so del a s m a  se centra en d o s  g r u p o s  principales d e  sustancias diferenciadas en virtud d c  

su utilidad principal: medi c a c i ó n  para su utilización en crisis, y, m e d i c a c i ó n  preventiva'^' 

( una clasificación m á s  extensa y  detallada det arsenal disponible para cl tratamiento del 

a s m a  p u e d e  consultarse al fmal d e  este capitulo)"

6.2.2. Fármacos de utilización cn crisis: Los broncodilatadores

P rop o r c i o n a n  alivio d c  los sintomas p o r  su efecto relajador d e  los bronquios 

S e  utilizan preferentemente durante las crisis asmáticas y  también c o n  anterioridad a la 

práctica d e  ejercicio físico.

>

T a l  \ c /  c s t ü  y  n o  u n a  s u p u e s t a  e t i o l o g í a  e m o c i o n a l  f u e r a  u n a  e . x p l i c a c i ó n  p l a u s i b l e  p a r a  e i  t r a t a m i e n t o  

d c l  a s m a  i n f a n t i l  m e d i a n t e  l a  " p a r c n t e c t o m i a "  o  s e p a r a c i ó n  d c l  n i i l o  d c  s u  h o g a r  ( M a s c i a .  1 9 X 5 ) .
rv

L a s  c l a s i f i c a c i o n c s  d c  l o s  m e d i c a m e n l o s  d e s a r r o l l a d o s  p a r a  c l  t r a t a m i c n l o  d c l  a s m a  p r e s e n t a n  d i f e r e n ­

c i a s  s e g ú n  e l  c r i l e r i o  q u e  s c  a d o p t e  p a r a  d e f i n i r  c a d a  c a t c g c r i a .  G . M .  C o c h r a n c  ( 1 9 8 9 )  p r o p o n e  u n a  

c l a s i f i c a c i ó n  b a s a d a  e n  a g e n t e s  p r o f i l á c t i c o s ,  b r o n c o d i l a t a d o r e s .  y .  c o r t i c o c s t e r o i d e s  a u n q u e  r e c o n o c e  s u  

a r t i f i c i a l i d a d  y a  q u e  l o s  b e t a - a g o n i s t a s  s c  h a n  m o s t r a d o  e f i c a c e s  c n  l a  p r o f i l a x i s  y  l o s  c o r t i c o i d e s  i i n h a -  

l a d o s  r e g u l a r m e n t e  s o n  e f i c a c e s  e n  l a  p T C > c n c i ó n  ( o p .  c i t . .  p  9 4 ) .  N o s o t r o s  e l e g i r e m o s  l a  a g r u p a c i ó n  q u e  

h a b i t u a l m e n t e  s c  p r e s e n t a  a  l o s  p a c i c n t c s  b a s a d a  c n  l a s  r e c o m e n d a c i o n e s  d c l  N a r í o a n I  H e a r t h .  L u n g  a n d  

B l o o d  I n s t i t u t e  ( o p  c i t . )
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a) Beta-agonistas y  xantinas

S o n  las sustancias b r o n c o d ü a t a d o r a s  m á s  a m p l i a m e n t e  utilizadas L o s  primeros 

están q u í m i c a m e n t e  relacionados c o n  la adrenalina, q u e  e n  si es el broncodilatador m á s  

fuerte d e  nuestro o r g a n i s m o’”. P u e d e n  administrarse p o r  diferentes vias. p ero la m á s  efi­

caz y  la q u e  m e n o s  efectos secundarios p r o d u c e  es la inhalatoria Para su aplicación se 

utilizan inhaladores d e  diferentes tipos, a u n q u e  existen otras presentaciones m e n o s  utili­

zad a s  o  exclusivamente aplicadas a nivel hospitalario c o m o  es el caso d e  los inyectables

L o s  m á s  utilizados son: Terbutalina, salbutamol, fenoteral y  hexoprenalina

L o s  efectos secundarios m á s  frecuentes q u e  ocasionan s o n  T e m b l o r ,  nerviosis­

m o ,  palpitaciones y, d e  f o r m a  m á s  excepcional, dolor d e  cabeza, n a u s e a  o  v ó m i t o  y  dolor 

e n  el p e c h o  (National Institutes o f  Health. W o r k s h e e t  n°8. 1992)

b) Teofilina

A  diferencia d e  los beta-adrenérgicos y  anticolinérgicos su acción n o  se p r o d u c e  

en los receptores d e  las celular d e  la musculatura bronquial, sino e n  su interior .M igual 

q u e  aquéllos inhibe la liberación d e  mastocitos y  d i s m i n u y e  las resistencias en la p e q u e ñ a  

circulación Constituyen u n a  altemativa a los beta-adrenérgicos e n  aquellos pacientes q u e  

n o  los toleran bien, p e r o  su administración d e b e  ser c u i d a d o s a  p o r  los riesgos q u e  con -

Existen varios grupos de farmacos con acción broncodilatadora:
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lleva y  a su particular f a r m a c o d i n á m i c a  ya q u e  presenta u n  retardo en su absorción d u ­

rante la n o c h e

c) B r o m u r o  d e  Ipratropio

C o m o  broncodilatador anticolinérgico su acción se dirige hacia los receptores 

colinérgicos dei mastocito estimulados p o r  la acetilcolina S u  actuación sc p r o d u c e  a 

través d e  ia via vagal

Ei b r o m u r o  d e  ipratropio lienc u n a  acción lenta c o n  mejoria clinica al c a b o  

d e  u n a  hora, pero sus escasos electos secundarios lo h a c e n  a d e c u a d o  en cl tratamiento 

dcl a s m a  infantil

6.2.2. Fármacos preventivos

A c t ú a n  reduciendo la sensibilidad e x a g e r a d a  d e  los b ronq u i o s  P o r  tanto, n o  

se centran c n  ia reducción inmediata d e  los sintomas y su efecto sc p r o d u c e  a largo pla­

zo  Al igual q u e  los broncodilatadores p u e d e n  administrarse por via inhalatoria. y 

lambién p o r  via oral

A  este g m p o  pertenecen entre otros cl cromoglicato y los corticoides inhala­

d o s

L ü  e x p l i c a c i ó n  c o n c c m i c n l c  a l  p a p e l  d c  l o s  l i c r í v a d o s  d c  l a  a d r e n a l i n a  y  c l  p a p e l  d c  l e w  r c c c p t o r c s  a l f a  y  

b c l a  p u e d e n  c n c o n t r a r s c  c n  D  N o l t e .  1 9 8 2 .
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a) Cromoglicato: E s  u n  m e d i c a m e n t o  anti-inflamatorio q u e  previene ia inflamación d e  las 

vias respiratorias ante ia exposición a alérgenos T i e n e  p o c o s  efectos secundarios

b) Corticoides: S o n  anti-inflamatorios q u e  a d e m á s  d e  prevenir la inflación r e d u c e n  la 

cantidad d e  m o c o  E n  el cas o  del a s m a  se trata d e  glucocorticoides

6.2.2.1. Mecanismo de acción de los corticoides

Diariamente nuestro o r g a n i s m o  secreta corticosteroides para hacer frente a 

las d e m a n d a s  fisiológicas L o s  coriticosteroides son h o r m o n a s  q u e  realizan u n a  i m p o r ­

tante labor m e d i a d o r a  e n  el m e t a b olismo, el balance d e  minerales y en los proce sos 

inflamatorios

Ilustración 19: Mecanismo de la secreción de corticosteroides
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El 9 5 %  d e  la aportación d e  coríicosterorides q u e  p r o d u c e  el o r g a n i s m o  es 

m e d i b l e  c o m o  cortisol. E n  situaciones d e  estrés fisiológico tales c o m o  enfe r m e d a d ,  el 

h i p o t á l a m o  r e s p o n d e  p r o d u c i e n d o  u n a  m a y o r  cantidad del factor activador d e  la cortico- 

tropina ( C R F ) .  El C R F  estimula la glándula pituitaria anterior para producir 

adrenocorticotropina ( A C T H ) .  Entonces, las glándulas adrenales estimuladas p o r  la 

A C T H  p r o d u c e n  cortisol. C u a n d o  ei cortisol alcanza u n  nivel suficiente para hacer fi-ente 

a las d e m a n d a s  fisiológicas el p r o c e s o  se detiene m e d i a n t e  u n  f eedback negativo al crecer 

el v o l u m e n  d e  cortisol y el h ipot á l a m o  fi'ena la p r o d u c c i ó n  d e  C R F

U n o  d e  sus efectos consiste en q u e  estabilizan la m e m b r a n a  d e  los m a c r ó f a -  

g o s  c o n  lo q u e  la respuesta i n m u n e  m e d i a d a  p o r  las células n o  p u e d e  prolongarse. 

Igua l m e n t e  se v e n  afectadas las células T  L a  secreción d e  lntcrleukin-2. necesaria para 

la reproducción d e  las células T  (helper y kil/er) se suprime, y, c o n s e c u e n t e m e n t e ,  s u c e ­

d e  otro tanto c o n  la respuesta d e  las células B. h a c iendo q u e  el organisnio sea m e n o s  

c a p a z  d e  reconocer a u n  antigeno c o m o  propio o  extraño y  sc incremente el t i e m p o  n e ­

cesario para su neutralización
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T o d o s  los glucocorlicoides, lanto e n d ó g e n o s  c o m o  sintéiicos, inhiben la res- 

puesla iniriunitaria del o r g a n i s m o  m i n i m i z a n d o  la inflamación d e  varios m o d o s .

6.2.2.2. EFECTOS ANTI-INFLAMATORIOS

U n o  d c  los efecios m á s  c o m u n e s  es la esiabilización d e  la m e m b r a n a  d e  los 

m a c r ó f a g o s  Estas son células implicadas e n  la fagocitosis d e  agentes externos y q u e  p o ­

seen e n z i m a s  proteoliticas inflamatorias U n a  v e z  estabilizados los m a c r ó f a g o s  la 

respuesta i n m u n e  n o  p u e d e  continuar, la cantidad d e  material fagocitado d i s m i n u y e  y, 

conse c u e n t e m e n t e ,  h a y  m e n o s  dilatación capilar secundaria a los m e d i a d o r e s  q u i m i c o s  

c o n  lo q u e  eí v o l u m e n  d e  sangre q u e  se dirige a la z o n a  n o  se incrementa Esto, junto c o n  

el h c c h o  d e  q u e  el cortisol red u c e  la permeabilidad capilar, contribuye a minimizar el 

e d e m a  local

Ilustración 21: E f e CIOS ANTI-INFLAMATORIOS

M A C R O F A G O S  é
E s t a b i l i z a c ió n  d c  m e m b r a n a

C E L U L A S  T

—  T 4  

_ T  K i l i c r

—o  ln t c r l c u k ln - 2

C E L U L A S  B

N o  r e c o n o c im ie n t o  d c l  a n t ig e n o

M s m g r i a ___________________________________
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L a  secreción d e  corticosteroides s u p r i m e  ta m b i é n  la p r o d u c c i ó n  d e  

lnterleukin-2, necesario para la reproducción d e  la Células T. L a  disminución d e  estas 

células es a c o m p a ñ a d a  d e  u n a  disminución d e  la respuesta d e  las Células B  h a c iendo q u e  

el o r g a n i s m o  sea m e n o s  c a p a z  d e  reconocer st u n  antigeno es familiar o  extraño e 

i n c r e m e n t a n d o  el t i e m p o  necesario para q u e  sea neutralizado.

6 .2.2.3. Vias de administración y efectos secundarios de 

los corticoides

F u n d a m e n t a l m e n t e  se distinguen:

a) Corticoides inhalados: Ad m i n i s t r a d o s  n o r m a l m e n t e  m e d i a n t e  u n  inhalador presurizado 

( M D l  en la literatura anglosajona). Previenen y r e d u c e n  la sensibilidad d e  las vias res­

piratorias

b) Corticoides orales: Presentados e n  pastillas o  en solución.

L o s  efectos secundarios m á s  frecuentes d e  los Corticoides inhalados se c e n ­

tran en la aparición d e  infecciones orales y  d e  vias superiores (v.g. candidiasis), asi c o m o  

tos C o n  la intención d e  paliar este efecto se h a n  desarrollado disp :sitivos (espaciadores) 

q u e  permiten q u e  la m e d i c a c i ó n  n o  penetre directamente.
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E n  el c aso d e  los corticoides orales los efectos n o  d e s e a d o s  se presentan 

preferentemente tras su u s o  prolongado, p o r  lo q u e  n o  se suelen administrar durante lar* 

g o s  periodos d e  tiempo. Incluyen la elevación d e  la presión sanguínea, pérdida d e  m a s a  

ó s e a’’, cataratas, debilitamiento m u s c u l a r  y  retardo del crecimiento e n  los niños, entre 

otros.

P o r  sus efectos sobre el m e t a b o l i s m o  d e  las proteínas y  las grasas se p u e d e  

producir, en tratamientos prolongados, debilitamiento y  a c u m u l a c i ó n  d e  grasas 

(especialmente e n  la cara y  en los glúteos).

E n  ia tabla siguienle se m u e s t r a  u n  r e s u m e n  d e  los m e c a n i s m o s  d e  acción, 

presentación y  efectos indeseables d e  las sustancias m á s  utilizadas en el iratamiento del 

asma.

L a  o s t c o p o r o s i s  c n  c o n s i d e r a d o  u n  p r o b l e m a  i m p o n a n t e  c n  l a s  m u j e r e s  p o s t m c n o p a u s i c a s  q u e  d e b e  s e r  

e v a l u a d o  c o n  r e g u l a r i d a d  ( C o c h r a n c ,  1 9 8 9 )
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Ilustración 20; RESUMEN DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL ASMA

MEDICACION SINTOMATOLOGICA

S U S T A N C I A A C C I O N A D M I N I S T R A C I O N E F E C T O S

S E C U N D A R I O S

S l M P A T I C O -

MlMETItXKBETA-2

I n d u c e n  directa­

m e n t e  la relajación 

d c  la musculatura 

lisa.

Inhiben la liberación 

d e  m e d i a d o r e s  por 

parte d e  los m a s t o ­

citos.

Estimulan el m o v i ­

mi e n t o  ciliar

Aerosol: R a p i d e z  d e  

inicio. M e n o s  efec­

tos secundarios.

Precisa d e  adiestra­

m i e n t o  en su 

manejo.

Via oral: M á s  lento, 

S c  e m p l e a  c n  caso 

d e  incorrecta utili­

zación del aerosol

Via parenteral 

(subcutánea o  intra­

venosa): Sólo se 

utiliza en casos d e  

agudización gra v e  y 

en el hospital________

S e  presentan en 

relación a las dosis 

administradas.

S o n  posibles c u a n ­

d o  sc utiliza 

incorrectamente la 

via inhalatoria.

Entre otros, p u e d e n  

presentarse: t e m ­

blor, nerviosismo, 

temor, palpitaciones 

y, d e  f o r m a  m á s  

excepcional, dolor 

d e  cabeza, nausea o  

v ó m i t o  y  dolor en el 

p e c h o

T eofilina

P r o v o c a  la relaja­

ción d e  la 

musculatura lisa.

Inhibe la desgranu- 

lación d c  los 

mastocitos

D i s m i n u y e  la resis­

tencia vascular

Via oral: c o n  for­

m a s  d c  liberación 

rápida o  sostenida

Via intravenosa: 

Utilizada c n  casos 

d e  agudización gra­

v e

Gastrointestinales: 

Anorexia, nauseas, 

vómitos, diarrea, 

dolores gástricos.

Cardiovasculares: 

Arritmias, taquicar­

dia, hipertensión e 

hipotensión.

Br o m u r o DE

IPRATROPIO

D e r i v a d o  d e  la 

Atropina d c  acción 

broncodilatadora.

B l o q u e a  el receptor 

colinérgico d e  los 

mastocitos.

E n  aerosol. Es c a s o s
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MEDICACION PREVENTIVA

S U S T A N C I A A C C I O N A D M I N I S T R A C I O N E F E C T O S

S E C U N D A R I O S

C orticoides

INHALADOS

Anti-inf] amatoria Constituyen u n o  d e  

los tratamientos 

m á s  utilizados a c ­

tualmente

Infecciones orales y 

en vias superiores 

T o s

C orticoides

ORALES

M e c a n i s m o  posible 

a través d e  la r e g u ­

lación en 

m e t a b o l i s m o  d e  

catecolaminas y  la 

sintesis del D N A

Pacientes c o n  sín­

t o m a s  invalidantes, 

disnea continua, 

agitaciones fre­

cuentes y  

hospitalizaciones 

repetidas q u e  n o  

r e s p o n d e n  a otras 

f o r m a s  d e  trata­

mi e n t o

E n  u s o  p r o l o n g a d o  

Elevación d e  pre­

sión sanguínea, 

pérdida d e  m a s a  

ósea, cataratas, re­

tardo del 

crecimiento

A c u m u l a c i ó n  d e  

grasas

cromoglicato

Pr otege del b r o n ­

c o e s p a s m o  tras la 

inhalación del aler­

g e n o

A c t ú a  m e d i a n t e  el 

b l o q u e o  del trastor­

n o  d e  calcio a través 

d c  la m e m b r a n a

A c c i ó n  supresora d e  

la excitabilidad d e  

los terminales s e n ­

soriales N'agales en 

los bronquios

Via tópica

T urboin h a l a d o r  en 

f o r m a  d e  cápsula 

(también nebuliza- 

d o r  para niños) y 

c o m o  aerosol presu- 

rizado

Irritación local c o n  

ronquera, s e q u e d a d  

de  b o c a  y. ocasio­

nalmente, a u m e n t o  

0 d e s e n c a d e n a ­
miento del 

b r o n c o e s p a s m o

P r o b l e m a  d e  a c e p ­

tación p o r  p a n e s  

del e n f e r m o  y a  se 

d e b e  t o m a r  4  veces 

a] dia p o r  \ia inha- 

latoria

K etotifeno

Inhibe la d e s g r a n u ­

lación d e  los 

mastocitos y  las 

reacciones histami- 

nicas

V i a  oral

E s  posible su a d m i ­

nistración conjunta 

c o n  el cromoglicato 

e n  la profilaxis

Se d a c i ó n  y  ligero 

m a r e o  q u e  suele 

desaparecer a los 10 
ó  15 dias
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A u n q u e  algo y a  se ha m e n c i o n a d o  respccto a las diferentes vias d e  adminis­

tración d e  los m e d i c a m e n l o s  para el a s m a  p u e d e  resultar d e  interés e x p o n e r  m á s  en 

detalle algunos d e  los m e c a n i s m o s  q u e  la industria farmacológica ha desarrollado para 

u n a  a d e c u a d a  penetración d e  la sustancia e n  el o r g a n i s m o  E s  r e c o n o c i d o  q u e  la f o r m a  

d e  presentación d e  u n a  sustancia, y el sistema d e  administración representan u n o  d e  los 

factores relacionados c o n  el c u m p l i m i e n t o  d e  las prescripciones. L a  apariencia, facilidad 

o  dificultad d e  e m p l e o ,  n ú m e r o  d e  dosis q u e  a l m a c e n a  el en v a s e  y  concentración d e  fár­

m a c o  e n  c a d a  dosis condicionan el e m p l e o  d e  la m e d i c a c i ó n  por p a n e  del paciente 

(Coutts G i b s o n  y  Patón, 1992; K ellow ay, W y a t t  y Adiis, 1994)

6.2.3. Formas de administración

6.2.3.1. Le via innalatoria

El tratamiento del a s m a  p o r  via inhalatoria es p osiblemente el m á s  antiguo d e  

los existentes iniciándose c o n  la administración d e  cigarrillos d e  AtrofUi heUmiotut y 

¡yaíunt símmmonittm (Izquierdo, 1993 ) Esta ruta ha sido la preferente tanto p o r  cl rápi­

d o  ac c e s o  a la z o n a  e n  la q u e  se p r o d u c c  la alteración c o m o  p o r  sus m e n o r e s  efectos 

secundarios al precisarse u n a  dosis d e  f a r m a c o  baja cn c o m p a r a c i ó n  c o n  la administra­

ción oral o  intravenosa Sin e m b a r g o  n o  está exenta d e  problemas, c o m o  v e r e m o s  a 

continuación, ya q u e  requiere algunas destrezas particulares p o r  parte del paciente para 

q u e  la dosis administrada sea la correcta
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Existen diferentes sistemas d e  liberación p o r  \ia inhalatoria, pero posible­

m e n t e  los m a s  c o n o c i d o s  sean los cartuchos presurizados o inhaladores presurizados’* 

S u  aparición data d e  1 9 5 6  (Casan, G i n e r  y  Plaza, 1996) y  supusieron u n  notable a v a n c e  

terapéutico p o r  sus ventajas q u e  principalmente p u e d e n  resumirse en; Facilidad d e  trans­

porte y  ma nejo, disponibilidad d e  varias dosis, precisión en la dosificación, b u e n  aporte 

d e  la m e d i c a c i ó n  al p u l m ó n ,  n o  requerir u n  elevado flujo inspiratorio. y. u n a  a d e c u a d a  

relación costo - beneficio (ibid )

Ilustración 21: Diagrama de un cariucho presurizado

N o r m a l m e n t e  los aerosoles 

consisten en u n a  b o m b o n a  metálica 

(que contiene la m e d i c a c i ó n  y  u n  pro- 

pelente) q u e  se introduce en u n a  

m o n t u r a  d e  plástico c o n  boquilla El 

paciente inhala u n a  o  m á s  dosis d e  la

m e d i c a c i ó n  a través d e  la boquilla

M u c h a s  personas encuentran dificultades, al m e n o s  inicialmente, en coordi­

nar la expulsión del aerosol y  la inhalación del m e d i c a m e n t o  El paciente d e b e  exhalar 

c o m p l e t a m e n t e  e inhalar y  pulsar el aerosol justo al inicio d e  la inhalación para p o d e r  

depositar la m a y o r  parte d e  la m e d i c a c i ó n  lo m a s  p r o t u n d a m e n t e  posible e n  los p u l m o ­

nes Diversas investigaciones d e m u e s t r a n  q u e  sólo u n  50° o d e  los pacientes s o n  capaces

F r c a i c n i c m c n l c  s c  e n c o n t r a r á n  r e f e r i d o s  c n  l n  l i t c m i i i r a  b a j o  l a s  s i g l a s  M D l  ( m c í i - n i v / f / < w  tnhalcr\)
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d e  utilizar u n  inhalador dosimétrico sin instrucciones adicionales y  a ú n  d e s p u é s  d e  recibir 

entrenamiento sólo u n  8 0 %  alcanza u n  g r a d o  satisfactorio d e  coordinación. ( C o c h r a n e  y 

Clark, 1993; Izquierdo, op. cit.). P o r  otro lado, los m i s m o s  autores puntualizan q u e  úni­

c a m e n t e  u n  1 0 %  del f á r m a c o  es depositado c n  el pulmó-'., el resto es invariablemente 

depositado en la b o c a  y la garganta siendo deglutido'"

U n a  f o r m a  d e  intentar solucionar este aspecto ha sido la incorporación d e  c á m a ­

ras espaciadoras o  tubos d e  e.xtensión q u e  se colocan entre el inhalador y  la b o c a  del 

paciente D e  este m o d o  la m e d i c a c i ó n  es propulsada dentro del espaciador e n  lugar dc 

hacerlo en la b o c a  evitándose la impactación oral al reducirse la velocidad d e  penetración 

d e  las partículas A u n  asi, e n  el cas o  d e  los espaciadores, se requiere coordinar la inhala­

ción c o n  la e.xpulsión del fármaco, n o  siendo tan critica esta condición en el caso d e  las 

c á m a r a s  espaciadoras q u e  disponen, en algunos casos, d c  u n a  válvula unidireccional q u e  

impide el retroceso del f á r m a c o  liberado si el paciente exhala’̂ E m p e r o ,  el principal in­

conveniente d c  éstas últimas reside en su t a m a ñ o  ( p u e d e n  tener u n a  longitud d e  entre 10 

y  2 5  c m s ) lo q u e  las h ac e  difícilmente transportables fuera del domicilio

A raíz d e  estas dificultades c o m e n z a r o n  a desarrollarse inhaladores q u e  n o  

precisaran propelentes y evitasen el p r o b l e m a  d e  coordinación entre el a c cionamiento de! 

cartucho y la inspiración Así aparecieron a finales d e  los a ñ o s  6 0  los d e n o m i n a d o s  inha-

O t r o  p r o b l e m a  a d i c i o n a l  r a d i c a  c n  q u e  l o s  p r o p c i c n i c s  u t i l i z a d o s  s o n  p r o d u c t o s  c l o r o f l u o c a r b o n a d o s  q u e  

a d e m á s  d e  d a ñ a r  l a  c a p a  d c  o z o n o  p u e d e n  p r o d u c i r  c n  c l  p n c i c n i c  e f e a o s  n o c i \  o s  y  b r o n c o e s p a s m o  s i  s c  

s o b r c u l i l i z a n  c n  p o c o  l i e m p o  ( I z q u i e r d o ,  o p  c i t  )
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ladores d e  p o l v o  seco. S u  a c cionamiento se realiza exclusivamente c o n  el flujo inspirato- 

rio del paciente q u e  d e b e  realizarse d e  f o r m a  enérgica. L o s  primeros inhaladores d e  

pol v o  seco fueron m o n o d o s i s  lo cual obligaba al pacienle a recargar el dispositivo c o n  

u n a  cápsula d e  f á r m a c o  e n  c a d a  utilización, sin e m b a r g o  e n  los últimos a ñ o s  se h a n  in­

troducido los inhaladores multidosis q u e  contienen en su interior u n a  cantidad d e  

f á r m a c o  d e  hasta 2 0 0  dosis y  q u e  n o  requieren flujos inspiratorios elevados

Ilustración 24: Diagrama de un inhalador de polvo seco (Turbuhaler)

S c  trata d e  u n  inhalador multidosis a c ­

c i o n a d o  m e d i a n t e  la inspiración del paciente y  n o  

precisa d e  propelentes Está proNÍsto d e  u n o s  enra- 

sadores q u e  aseguran q u e  la dosis l o m a d a  n o  sea 

superior a la necesaria cn c a d a  inspiración''

L a s  p a r t í c u l a s  s a l e n  d c l  r c c i p i c n l c  a  u n a  \  c l o c i d a d  a p r o s i i n a d a  d c  U X »  K n v ' h  c o n  l o  q u e  s i  l a  m a n i o b r a  

n o  s c  r c a l i / a  c o m x l a m c n l c  s c  i m p a c t a n  c n  l a s  p a r e d e s  d c  l a  c a v i d a d  b u c a l  L o s  c s p a d d a d o r c s  c o n s i g u e n  

q u e  e s t a  v e l o c i d a d  s c  r c d u / c a  h a s t a  l o s  K n i / h

F . l  s i s t e m a  T u r b u h a l e r  e s  u n o  d c  l o s  m á s  f r c c u c m c m c n t c  u t i l i z a d o s  p o r  l o s  p a c i c n t c s  i n c l u i d o s  c n  n u e s t r a  

i n v e s t i g a c i ó n  M e d i a n t e  e s t e  i n h a l a d o r  . s c  l e s  a d m i n i s t r a ,  d c  f o r m a  s e p a r a d a ,  u n  g l u c o c o r t i c o i d c  

( D u d c s o n i d a )  >  u n  b r o n c o d i l a t a d o r  ( T c r b u t a l i n a )
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E x i s t e n  d i r c r c n t r s  r o m i a s  d c  a g r u p a r  l a s  d i s t i i u a s  s u s t a n c i a s  a p r o p i a d a s  p a n i  c l  t n i l a m i c n t o  d c l  

a s m a  A d e m á s  J e  l a  p r e s e n t a d a  a  l o s  p a c i c n t c s  p o r  c l  N a t i o n a l  l l c a r t h .  L u n g .  a n d  D i o o d  I n s t i t u t e  

( o p . c i t . )  p u e d e  r e s u l t a r  d c  i n t e r é s  l a  r e c o g i d a  p o r  e l  H o s p i t a l  d c  S a n t a  C r c u  i  S a n t  P a u  c n  s u  m o n o g r a f i a  

d i d á c t i c a  p a r a  c l  t r a t a m i e n t o  d c l  a s m a  ( O l i v ó ,  1 9 9 5 )

TRATAMIENTO DEL ASMA

M e d i c a c i ó n E f e c t o P r c f t c n l a c i ó n E f c c t o s  M ; c u n d a r í o < (

S i n i p a t i c o m i m e t i c o s

B r o n c o d i l a t a d o r  p o r  

r e l a j a c i ó n  d c  l a s  f i b r a s  

n i u . s c u l a r c s  d c  l a  p a r e d  

b r o n q u i a l  

A l i v i o  n i p i d o  d c  l a  

c o n t r a c c i ó n  b r o n q u i a l  

U s o  e f i c a /  c o m o  m e d i ­

c a c i ó n  d c  r e s c a t e

I n h a l a d o r  p r e s u n / a d o

I n h a l a d o r  e n  p o l v o

N c b u l i / a d o r

J a r a b e

T a b l e t a s

I n >  e c c i ó n

S e g ú n  c a n t i d a d :  

E s t a d o  d c  a n s i e d a d  

T e m b l o r  

P a l p i t a c i o n e s

A n t i c o l i n e r g i c o s

B r o n c o d i l a t a d o r  p o r  

b l o q u e o  d c  l a  a c c i ó n  

b r o n c o c o n s l r i c t o r a  

A l i v i o  m o d e r a d o  c n  c l  

t i e m p o  d c  c o n s t r i c c i ó n  

b r o n q u i a l

V i a  i n h a l a t o r i a E f e c t o s  s e g ú n  p r o d u c t o :  

A l t e r a c i o n e s  o c u l a r e s  

S e q u e d a d  d c  b o c a  

D i f i c u l t a d  p a r a  o r i n a r

T c o f i  l i n a s

B r o n c o d i l a t a d o r C o m p r i m i d o s

N o  i n h a l a b l c  p o r  c f c c t o s

i r r i t a n t e s

S e g ú n  p a c i e n t e  y  d i a g n o ­

s i s :

M o l e s t i a s  g á s t r i c a s  

E s t a d o  d c  a n s i e d a d  

N á u s e a s  

D o l o r  d c  c a b c / a  

I n s o m n i o

S a l m c t c r o l

B c l a a d r c n é r g i c o  d c  

a c c i ó n  l e n t a  y  p r o l o n ­

g a d ; !

E f e c t i v o  t a n t o  c n  c l  

a s m a  s e v e r o  c o m o  m o ­

d e r a d o

U t i l  e n  c l  a s m a  i n d u c i d o  

p o r  e j e r c i c i o  y  p r o t e c t o r  

d c l  u , ; m a  n o c t u r n o  

R e d u c e  l a s  n e c e s i d a d e s  

d c  m e d i c a c i ó n  d c  r e s ­

c a t e

V í a  i n h a l a t o r i a  

D i s p e n s a d o r  d c  p o l v o  s c c o  

I n h a l a d o r  p r c s u r i / a d o

P o s i b l e  a g i t a c i ó n  

E s p o r á d i c a m e n t e  d o l o r e s  

d c  c a b e / a

N o  s c  h a n  d e s c r i t o  m á s  

e f e c t o s  a d ^ e r s o s
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M e d i c a c i ó n E f c c l o P r e s e n t a c i ó n E f e c t o s  < i c c u n d a r i o ü

N c d o c r o m i l  s ó d i c o

M e d i c a m e n t o  p r c v c n i i -  
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I n h a l a d o r  d c  p o h o  s c c o

M u \  e s c a s o s ,  e s p o r á d i c a ­

m e n t e

I r r i t a c i ó n  l o c a l  

S e q u e d a d  d c  b o c a  

N o  r e c o m e n d a b l e  d u r a n i c  

c n s i s  a s m á t i c a s

C r o n i o g l i c a l o  s ó d j c o

M c d i c a m c n l o  p m c n l i -  

v o  d c  l a s  c r i s i s  d c  a s m a  

E f c c i o s  a  p l a / o  m e d i o  y  

l a r g o

M e n o s  p o t e n t e  q u e  e l  

N c d o c r o m i l

V i a  i n h a l a t o r i a  

I n h a l a d o r  d c  p o l v o  s c c o  

A e r o s o l  p r e s u r i / i i d o  ( c n  

o t r o s  p ü i s e s )

M u }  e s c a s o s ,  e s p o r á d i c a ­

m e n t e

I m l a c i ó n  l o c a l  

S e q u e d a d  d c  b o c a  

N o  r e c o m e n d a b l e  d u r a n t e  

c n s i s  a s m á t i c a s

C o t l i c o s i c r c i d c s

A c c i ó n  m u \  p o t e n t e  

c o m o  a n t i i n f l a m a l o n o  

S c  r e c o m i e n d a  s u  u t i l i ­

z a c i ó n  d e s d e  l a s  f a s e s  

m á s  t e m p r a n a s  d c l  a s m a

\ ^ i a  i n h a l a t o r i a  p r i m e r a s  

f a s e s  d e l  a s m a  

V i a  o r a l :  f a s e s  a v a n / a d a s  

d c l  a s m a

D i s m i n u a o n  d r á s t i c a  d c  

e f e c i o s  s e c ú n d a n o s  o  d c s a -  

p a n c i o n  d c  l o s  m i s m o s  p o r  

i n l i a l a c i ó n

E f e a o s  s e c ú n d a n o s  p o r  

u s o  c o n t i n u a d o  

P r o b l e m a s  g a s i r o i n t e s i i -  

n a l e s  

C X r u l a r e s

D e b i l i d a d  m u s c u l a r  

M o d i f i c a c i o n e s  d c  c o n ­

d u c t a .  c t c

A n i i h i s t a m i n i c o s

T r a t a m i e n t o  d c  l a s  

r e a c c i o n e s  a l é r g i c a s

F u n d a m e n t a l m e n t e  l a -  

b i e l a s

S o m n o l e n c i a  

E f c c l o  s e d a n t e  

I n c o m p a t i b l e  c o n  a l c o h o l

V a c u n a s

T r a t a m i c n l o  p o r  d c s c n -  

s i b i l i / a c i ó n

N ' a n a b l c R e a c c i o n e s  a l é r g i c a s  

I n s u f i c i e n t e  c o n o c i m i c n l o  

d c  s u s  v e n t a j a s  

T r a t a m i e n t o s  m u \  p r o l o n ­

g a d o s



El interés d c  psiquiatras y  psicólogos p o r  ei a s m a  lienen su inicio en el des a ­

rrollo d e  la medicina psicosomática y  el estudio d e  los factores d e  personalidad del 

paciente, d e s d e  q u e  en los a ñ o s  3 0  Peshkin defendiese los beneficios d e  la separación d e  

los niños asmáticos d e  su m e d i o  familiar (Steptoe, 1084)

Esta linea de investigación desarrollada a m p l i a m e n t e  p o r  W e i s s  y  sus c ol a b o ­

radores (Weiss, 1966. 1968, Purcell y  Weiss, 1970, K a g a n  y Weiss, 1976) fue c edie n d o  

terreno a u n a  perspectiva d e  intervención ba s a d a  en las Teorias dcl Aprendiiuije y  las 

aplicaciones d c  la Modificación d c  C o n d u c t a  A  partir d e  los supuestos del condiciona­

m i e n t o  clásico, cl condic i o n a m i e n t o  operante y cl aprendizaje p o r  m o d e l a d o  aparecieron 

u n a  b u e n a  cantidad d e  estudios q u e  e m p l e a b a n  técnicas d e  tratamiento aplicadas sobre 

aspectos n o  etiológicos’̂’ d e  la e n f e r m e d a d  ( V á z q u e z  y  Buceta, 1989; Mira, 1990). E n ­

tendiendo q u e  el tratamiento f armacológico resulta imprescindible para el asmático, estas 

intervenciones psicológicas tratan d c  c o m p l e m e n t a r  las estrategias exclusivamente bio­

m é d i c a s  en el tratamiento del a s m a ,  incidiendo bien sea sobre las e m o c i o n e s  q u e  p u e d e n  

a y u d a r  a d e s e n c a d e n a r  crisis, bien sobre las c o m p e t e n c i a s  d e  m a n e j o  d e  los sintomas, o.

6.3. E L  TRATAM IENTO  PS IC O LO G IC O  D EL  A SM A

T a n  s ó l o  l a  p e r s p e c t i v a  p s i c o s o m á l i c a  c s t n c u  a f í n c a d i  c n  c l  p s i c o a n á l i s i s  m a n t i e n e  u n  o r i g e n  p s i c o l ó g i ­

c o  d c l  a s m a .  F u e r o n  T  M .  F r e n c h  y  F .  A l e x a n d e r  q u i e n e s  e n  1 9 4 1  e s t a b l e c i e r o n  l a  h i p ó l c s i s  d c  q u e  c l  

a s m a  s c  r e l a c i o n a b a  c o n  u n  c o n f i i c t o  g e n e r a d o  p o r  l a  s u p r e s i ó n  e m o c i o n a l  d e l  l l a n t o  h a c i a  l a  m a d r e  

( S l c p ( o c .  I 9 R 4 )  M á s  r c c i c n t c m c n i c ,  J , J .  G r o e n  a m p l i a  e s t a  p o s i c i ó n  a f i r m a n d o  q u e :  s c  t r a t a  d c  u n a

s i t u a c i ó n  c n i o c i o n a l  c s p e d i f i c a  ü c  ■ s e n t i m i e n t o  o p r i m i d o ' ,  b i e n  s e a  e x p e r i m e n t a d a  c o r p o r a l m c n i e  p o r  

u n a  m o l e s t a  s e n s a c i ó n  e n  l a  g a r g a n t a  o  e l  t ó r a x ,  p o r  c l  c j c r c i c i o ,  p o r  c o n d i c i o n e s  a t m o s f é r i c a s  o  p o r  u n  

c o n f i i a o  c o n  u n a  f i g u r a  c l a v e ,  s i n  s e r  c a p a /  d c  e x p r e s a r  s e n t i m i e n t o s  d c  f n i s l r a c i ó n  o  i r r i t a c i ó n  v e r b a l *  

m e n t e  o  m e d í a n l e  a c c i o n e s ,  l o  a u l  p r o d u c e  l o s  a t a q u e s "  ( G r o e n .  1 9 7 9 ,  p  . 3 9 )
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en algunos casos y  m e d i a n t e  d e t e r m i n a d o s  ejercicios, sobre el control voluntario d e  la 

respiración*’.

E n  función d e  su objetivo, y  siguiendo a los autores m e n c i o n a d o s ,  los trata­

m i entos psicológicos m á s  c o m ú n m e n t e  planteados pretenden alcanzar alg u n o  d e  los 

siguientes fines

A.- Introducir modiricaclones en el medio familiar

L a s  intcr\Tnciones e n c a m i n a d a s  a alterar las condiciones del núcleo familiar 

dcl niño fueron pioneras dentro d e  los tratamientos psicológicos del a s m a  D e s d e  las 

primeras investigaciones se ha postulado la relevancia del e n torno familiar e n  el d e s e n c a ­

d e n a m i e n t o  y/o m a n t e n i m i e n t o  d e  las crisis L a  "parcntectomia" (ver Capitulo 3, también 

nota al pie 28) apareció e n  los a ñ o s  5 0  c o m o  u n  m é t o d o  eficaz y  beneficioso para el tra­

tamiento del niño asmático (Poskin &  A b r a m s o n ,  1974, Mascia, 1985) que, sin 

e m b a r g o ,  ha ido perdiendo fuerza en favor d e  otro tipo d e  inter\’enciones

Otras  alternativas han sido la terapia familiar, Sandier (1977), D e v i n e  

(1979), Meijer (1981), M a s c i a  ( o p  cit ), la terapia d e  g r u p o  ( M a s c i a  y Reiter, 1971), y, 

los p r o g r a m a s  educativos para padres, W e i n g a r t c n  et al (1985). C a r s o n  ct al (1991)

U n a  e x t e n s a  r c \  i s i ó n  d c  trabajos c n  los q u e  s c  e v a l ú a  l a  e f i c a c i a  d c  i o s  t r a t a m i e n t o s  p s i c o l ó g i c o s  p u e d e  

e n c o n t r a r s e  e n  B c n e d i t o  y  B o i e l l a .  ( 1 9 9 3 )  L a s  a u t o r a s  p r e s e n t a n  u n a  r c l a c i ó n  d c  l o s  e s t u d i o s  p u b l i c a d o s  

e n t r e  I 9 6 < )  v  I 9 9 ( )  c l a s i f i c a d o s  c n  f u n c i ó n  d c  l a  t é c n i c a  u i i l i / a d a
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B.- A l t e r a r  la físiología p u l m o n a r

Este g r u p o  d e  estrategias pretende actuar directamente sobre las vias respi­

ratorias, p r o v o c a n d o  broncodilatación a través d e  u n  entrenamiento a los pacientes en 

reducir la resistencia al flujo aéreo y la reactividad bronquial E n  este sentido los p r o c e ­

dimientos m á s  habitualmente utilizados h a n  sido las técnicas d e  relajación (Sichel. 

C h e v a u c h e - B a l d a u f  y  Baldauf. 1973, Ale.Nander, C r o p p  y Chai. 1979, K o t s e s  et al 

1977), el biofeedback (Likenhoker, 1983), la hipnosis y  cl y o g a

C.- A c t u a r  s o b r e  las e m o c i o n e s  q u e  influyen e n  el c u r s o  d e  la e n f e r m e d a d

N u m e r o s o s  autores destacan el relevante papel d e  variables c o m o  la ansiedad 

y  el m i e d o  en la precipitación y  m a n t e n i m i e n t o  d e  las crisis asmáticas (Kahn, Staerk y 

B o n k ,  1974; Erskinc-Millis y  Schonell, 1981, L e v e n s o n .  1979) E n  base a ello sc h a n  

aplicado en diferentes estudios u n  conjunto d e  estrategias e n c a m i n a d a s  a modificar el 

i m p a c t o  d e  lales e m o c i o n e s  Existe u n  claro p r e d o m i n i o  del e m p l e o  d e  la Desensibtliza- 

ción Sistemática (Yorkston, 1975, Alexander, 1980), si bien se h a n  utilizado otras 

técnicas:

Inhibición recíproca 

E n t r e n a m i e n t o  asertivo 

E n t r e n a m i e n t o  cn habilidades sociales
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Técnicas d e  resolución d e  p r o b l e m a s  

E n t r e n a m i e n t o  en t o m a  d e  decisiones 

Inoculación d e  estrés

C.- Modiricar patrones conductuales inadecuados

E n  las e n f e r m e d a d e s  crónicas c o m o  el a s m a  a parecen asociados c o n  frecuen­

cia m o d o s  d e  actuación inad e c u a d o s  P o r  ello sc h a n  utilizado diversos procedimientos 

c o m p o r t a m e n t a l e s  e n c a m i n a d o s  a mejorar y/o ad q u i n r  c o m p o n a m i e n t o s  n.ás adaptativos 

frente a los sintomas. las consecuencias del p a d e c imiento y  el e m p l e o  d e  la m e d i a c i ó n  

(Mikiich, C h i d a  y D a n k e r - B r o w n .  1977) Entre otros m e r e c e n  citarse

• R e f u e r z o  positivo

• R e f u e r z o  negativo

• C o m b i n a c i ó n  d e  refuerzo positivo y  negativo

• Saciación

• Extinción

• C o s t o  d e  respuesta

• ¡imc-oui o  t i e m p o  fuera

• Castigo

• Co n t r a c o n d i c i o n a m i e n t o

• M o d e l a d o



16

E l problema de las altas tasas de morbilidad y mortandad por asma, a pesar 

de la efectividad de los tratamientos, llevó desde mediados de los años 70 a los médicos 

y psicólogos a un esfuerzo en el desarrollo de programas que mejoraran la adhesión a los 

tratamientos Los programas educativos han tratado de mejorar esta situación, iniciándo­

se cn primera instancia con niños, con el objeto de lograr la cooperación enlre el médico 

ei paciente y la fiimilia y enseñar al menor habilidades de manejo en su hogar (Boner y 

Valletta, 1994) En  un segundo momento comenzaron a ocuparse de aspectos especifi- 

cos dcl tratamiento tanto en niños como cn adultos, dirección en la que influyó 

decisivamente la generalización en la prescripción de inhaladores presurizados

Conforme a la instauración dc modelos explicativos de la enfermedad basa­

dos en concepciones activas del paciente (ver Capitulo 3). la educación representa un 

mctodo cuya finalidad es permitir la mejora dcl estado de salud previniendo las crisis y 

facilitando su manejo adecuado cuando estas ocurren En  los últimos años ha cobrado un 

papel importante en el tratamiento dei asma la incorporación de programas educativos 

que pretenden reestructurar el ambiente fisico, social y psicológico dcl sujeto para con­

trarrestar los conflictos, modificar las cogniciones y actitudes del paciente, a.si como 

proporcionarle una serie de habilidades que le permitan manejar más adecuadamente su 

trastorno y llevar una vida "nonrial" Goldstein et al (1983)

6.4. LA EDUCACION DEL PACIENTE
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En  general estos programas comprenden un sistema, más o menos estructu­

rado según los casos, en el que se incorporan contenidos relativos al funcionamiento del 

aparato respiratorio, la etiología del asma, los factores desencadenantes de los smtomas y 

el control de la enfermedad mediante el correcto empleo de la medicación, asi como me­

didas adicionales relativas a las condiciones socioambientales del paciente (Renne y 

Creer, 1976) En  su realización intervienen equipos multiprofesionales integrados por 

médicos, psicólogos, enfermeros y eventualmente educadores sanitarios que coordinan el 

adiestramiento del paciente asmático y/o de sus familiares, siendo este último caso más 

frecuente en cl caso de la población infantil Para ello se utilizan diversos materiales edu­

cativos y técnicas de modificación dc conducta que, como señalábamos anteriormente 

pueden ser aplicadas tanto al propio enfermo como a la familia (Renne y  Creer, op cit , 

Creer y  Bum s. 1979. Selner y Staundenmayer, 1979. Shibutani et al 1984. Kub ly y 

M cCIellan, 1984, VVithman et a l , 1985, Crccr. 1991)

Ciertamente las primeras intervenciones se centraron en aspectos paniculares 

de la enfennedad como el manejo adecuado de la medicación o cl control de contingen­

cias asociadas a los síntomas aplicando los resultados favorables de los tratamientos 

conductuales habian mostrado especialmente en los niños Pero como muestra la propia 

evolucion de los programas del Children s Asthma Research Institute and Hospital de 

Denver (Colorado) se fueron incorporando gradualmente nuevos contenidos hasta confi­

gurar a finales dc los años setenta programas como el C A S H - IN  { ( ' h i ! J ' s  A s t h m a  S e l f  

H e l p )  La  trayectoria posterior ha confirmado la eficacia de este tipo de intervenciones
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(Se iner y Staundenmayer, op. cit; Benedito y  Botella, 1993) con lo que su aplicación ha 

cobrado mayor relieve en la última década'*

En  1991 Mühlhauser y colaboradores realizan un estudio para evaluar un 

programa estructurado de enseñanza y tratamiento para pacientes afectados de asma 

moderado o severo. E l tratamiento consta de veinte horas de enseñanza en grupos inte­

grados por entre 3 y  8 pacientes en las que se les suministra información básica sobre la 

enfermedad, registro de f ? e o k  f l o w ,  medidas para evitar la e.xposición a alérgenos, infor­

mación sobre la medicación para cl tratamiento del asma, uso responsable de la 

medicación en función de los sintonías y las lecturas d c  p e a k  f l o w ,  manejo de las crisis, y 

cooperación con ei médico

Sus resultados muestran un incremento significativo en el cumplimiento con 

la medicación de mantenimiento, una reducción de los sintomas nocturnos y las crisis 

severas, asi como mejores resultados en las pruebas de función pulmonar

Tras reconocer que son muy escasos los estudios que han evaluado el im­

pacto de los programas educativos en adultos y que los resultados son contradictorios, 

los autores concluyen que un programa estmcturado que impulse el autocontrol y  la pro-

En la cxausliva rc\isión rcili/adn por M*. C Benedito y C. Botella (op cit.) sc presentan hasta cinco 
diferentes programas educativos desarrollados cn los Estados Unidos dc Norteamérica y más dc una 
dcccna dc trabajos experimentales realizados entre los años setenta y noventa. Dc los mismos cabc rese­
ñar que ninguno dc los programas sc ha dcsanollado cn nuestro pais. y tan sólo dos dc los estudios 
diados con anterioridad u 199<) están realizados cn nuestro contexto geográfico. Con posterioridad sóio 
tenemos noticia dc una adaptación dcl CASH-lN y ia validación cxpcrinientai dc su eficacia frcnlc a 
otros tratamientos cn la población infantil dc Tenerife (Malcliancs, 199.1).
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pid responsabilidad sobre el tratamiento puede redundar ef^una reducción de la morbili­

dad en el asma moderado y  severo.

Similares resultados fueron encontrados por W indsor et al (1990) en un es­

tudio experimental en el que sc obtuvo un ratio de incremento cn la adhesión del A A °  o  en 

el grupo control frente a un 2 %  en el experimental, tras un programa de educación apli­

cado sobre 267 pacientes Resulta interesante reseñar que según la evaluación de los 

autores el costo de la implantación del programa fue de 32,03 dólares por paciente

Otro estudio en esta linea es el realizado por Bolton et al (1991) cn el que se 

comparan los beneficios económicos dc un programa de educación para adultos asmáti­

cos en cuanto a la utilización de serv'icios de urgencia E l diseño corresponde a la 

elección aleatoria de dos grupos penenecientes a dos unidades de urgencias hospitala­

rias En  la inter\'ención sc suministraban explicaciones sobre la importancia dc tomar la 

medicación, métodos para prevenir y controlar las crisis, empleo racional de la medica­

ción. relajación y evitación del tabaco Todo ello sc impartia al grupo experimental en 

tres sesiones dirigidas por una enfermera residente Sobre un total de 185 casos y tras 

entrevistarles telefónicamente a los 4, 8 y  12 meses después de incorporarse al estudio, 

.se encontró una diferencia significativa cn la utilización de los servicios de urgencias cn 

el grupo que recibió cl programa (16 de cada 100), frente al grupo control (68 de cada 

100) E l análisis financiero de la realización del programa revela un gasto de 85 dola­

res/persona frente a la reducción dc 628 dólares/persona en gastos de asistencia cn 

urgencias



120

En  los últimos años la investigación en este área ha progresado hasta estable­

cer cuáles son las caracteristicas que hacen a los programas educativos más eficaces. Asi, 

las instrucciones de automanejo especificas y adaptadas a las caracteristicas del paciente 

parecen ser más eficaces que las genéricas (C lark . 1994). En  cuanto a la forma de aplica­

ción de los programas no parecen encontrarse diferencias significativas en los rcsullados 

cuando se realizan de forma individualizada frente al asesoramiento cn pequeños grupos 

(Thapar. 1994) Una de las investigaciones más amplias en esta dirección en cuanto a 

número de pacientes es la realizada por S .R . W ilson y colaboradores (1993). En  su estu­

dio distribuyeron aleatoriamente en cuatro grupos a 323 pacientes de entre 18 y 50 años 

con asma moderada o severa E l primero de los grupos recibió educación sobre el sesio­

nes colectivas, el segundo de forma individual, a un tercer grupo se les proporcionó sólo 

un libro informativo, mientras que los componentes del cuarto grupo no recibieron nin­

gún tipo de información suplementaria. Los resultados mostraron que la mejoria en cl 

manejo del asma y la reducción de sintomas fue incluso mayor cn los pacientes que parti­

ciparon en sesiones grupales que en los tratados individualmente.

Por ultimo, uno de los programas que goza de mayor respaldo intemacional 

es la guia educativa “ Teach your patients”  que presenta el National Health, Lung, and 

B lood Institute. Sus indicaciones se dirigen, en este caso, a los diferentes profesionales 

dc la salud instándoles a enseñar tanto a niños como adultos asmáticos las caracteristicas 

dc su enfermedad y sus formas de manejo. La  importancia que conceden a la educación 

del paciente puede comprobarse fácilmente en cl siguiente enunciado:
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“ Una premisa fundamental de esta Guia es que la educación para adultos y 

niños con asma y  padres de los niños asmáticos debiera enfatizar del desarro­

llo dc habilidades de manejo del asma, y  resaltar el hecho de que el asma 

puede ser controlado. Para alcanzar tales objetives el dar infonnación es ne­

cesario, pero no suficiente La educación del paciente debe incluir lambién

• E l desarrollo de la colaboración con el paciente y  la familia

• La  incorporación del pacienle y la familia en la toma de decisiones sobre el 

manejo del asma, incluyendo el desarrollo de un plan de tratamiento trabaja- 

ble, la discusión de los problemas para lomar la medicación como se 

prescribió, y medidas de control medioambiental

• Demostrar las técnicas de manejo del asma al paciente, tales como el modo 

de usar los inhaladores, nebulizadores, y los medidores de { m i k  f l ( w  (flujo 

má.\imo)

• Hacer que el paciente demuestre al clínico sus habilidades de manejo del as­

ma, lales como el uso de inhaladores, nebulizadores y  medidores de peak 

flow  para practicar y  recibir la corrección necesaria”

(National Hearth, Lung, and B lood Institute, Guia para el Clínico, 1993 pp 1-2)

E l programa de educación comprende diversos materiales de enseñanza para 

el profesional de la salud, hojas de registro para los profesionales y los pacientes, asi co­

mo hojas de irabajo en casa para el paciente Su flexibilidad y aplicabilidad a las 

diferentes edades lo convierten en uno de los recursos más completos
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¿Cóm o saber si un paciente cumple o no el tratamiento? La  cuestión puede 

parecer de sencilla respuesta, sin embargo diferentes investigaciones han puesto en duda 

este extremo En  estudios realizados sobre la pericia de los facuhativos a la hora de esta­

blecer el grado de cumplimiento de sus pacientes se ha mostrado que, incluso en aquellos 

casos en los que los especialistas manifiestan un buen conocimiento del mismo la exacti­

tud del ju icio clinico se situaba en “  un vergonzante 10%  y la valoración general 

realizada por los especialistas no fije mayor que si hubiesen tirado monedas en lugar de 

aplicar su juicio clínico (s ic .)”  (Stephenson, 1993, p. 2780) Si la forma de obtener lal 

información se limita a la consabida, pregunta de ¡ t a c c x  h i e / t  ¡ a  m e d i c a c i ó n ' . ^ "  re­

sulta al menos comprensible que por razones de rol social, escasa asertividad. o al menos 

inhabilidad los pacientes se sientan inclinados a prestar su apoyo a la afirmación hipocrá- 

lica citada al inicio de esta investigación de que “ ... los pacientes a menudo mienten 

sobre haber tomado las drogas prescritas”  (A lessandro et al., op €¡1.)’“̂

Goodw in  y colaboradores (1990) desarrollaron un cuestionario dirigido a 

predecir el grado de adhesión a los tratamientos evaluando la percepción dc los pacientes 

sobre su salud. Su validación se estableció en relación a tres medidas criterio indepen­

dientes de adhesión: Observación directa de conductas de ahesión, autorregistros del 

paciente, e indicadores bioquímicos.

6.5. LA MEDICION DEL CUMPUMIENTO DELOS TRATAMIENTOS

Una c.^cclcnlc aproximación psicológica al análisis dcl juicio clínico es la obra dc A. Godo) ( 19% ). cn 
la que sc m  isan las principales leonas y modelos .sobre cómo sc establecen decisiones profesionales
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C S. Rand es una de las investigadoras que más atención ha prestado ai pro­

biema de medir la adhesión. Recientemente ha presentado una revisión de los métodos 

más empleados (Rand y  W ise, 1994) agrupándolos según la siguiente clasificación

A ) Métodos directos:

Análisis bioquímicos

Observaciones directas de técnicas de empleo de inhaladores presurizados

B )  Métodos indirectos

Ju icio  clinico

Autorregistros diarios de los pacientes

Auto informes

Registro de ia medicación tomada

Registros electrónicos de empleo de la medicación

Para los autores ei principal problema dc los métodos que suponen el cono­

cimiento del paciente sobre lo que se está midiendo es la reactividad En esta situación, la 

persona altera su comportamiento para cumplir las expectativas del investigador, en otras 

palabras, es más cumplidor mientras se está midiendo su adhesión Dependiendo de la 

finalidad de la investigación estos métodos serán más o menos apropiados En  sus con­

clusiones abogan por la obtención de datos procedentes de diferentes métodos para
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incrementar la precisión de la medida de adhesión especialmente en los ensayos cliniccs 

que conlleven intervención (Rand, 1990; Rand y W ise, op. cit,)^'

En  los últimos años la dirección en cuanto a la medida de la adhesión parece 

encaminarse hacia el desarrollo de sofisticados monitores electrónicos que registren en el 

propio envase del medicamento el número de ocasiones que el paciente utiliza la medica­

ción (Coutts, Gibson y Patón, 1992, Hyland, et al., 1993. Yeung et al., 1994) 

Ciertamente la medida resultante goza de objetividad y fiabilidad excepto en los casos en 

los que el pacienle destape y  cierre cl envase sin utilizar su contenido^' Por otra parte el 

incremento sobre el costo tolal de! tratamiento es un extremo a considerar y que precisa 

de más investigación (Rudd, 1993).

Como sc comprobará cn la Parte II: Mclologia dc la investigación, esta ha sido una dc las ra/oncs por 
las cxialcs empicamos cn nuestra investigación c.\pcricntal diferentes proccdimíenlos dc recogida dc 
dalos
41
Coutts. Gibson v Palón (op cit.) mencionan cn su investigación sobre las vcnlajas dc los registros clcc- 
irónicos como uno dc los pacicnlcs dc su mucslra llegó a activar hasta 77 vcccs su inhalador cn 1.1 
minutos antes dc la cnircv ista con cl miídico.
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E L  M A R C O  D £  R E F E R E N C I A

7.1. MODELO TEORICO

Com o se ha citado en el capitulo anterior las hneas actuales de investigación 

y tratamiento del asma se dirigen decididamente hacia un enfoque multidisciplinar en el 

que el paciente juega un papel primordial en el control de la enfermedad. Las aportacio­

nes realizadas desde la perspectiva de la autorregulación han ejercido una gran influencia 

en esta linea y  el sustento experimental y  teórico han sido recogidas por un marco más 

general y completo como es cl Modelo Biopsicosocial.

En  consonancia con ia consideración del cumplimiento como un comporta­

miento cn el que entran en juego factores que no son exclusivos del paciente entendemos 

que la perspectiva de al autorregulación supuso un primer paso hacia una concepción 

más activa del paciente que se amplia hasta una definición más interrelacional en el M o ­

delo Biopsicosocial. Este enfatiza la estrecha relación de la "conciencia" con los procesos 

de salud y  enfennedad proponiendo superar el dualismo mente-cuerpo y  postula la apari­

ción y desarrollo de la enfermedad a partir de la interacción entre múltiples factores 

(genéticos, viricos, inmunológicos, fisiológicos, psicológicos y sociales) Por otra parte, 

se entiende que la salud ya no es un fenómeno puramente ind ividual sino que cl conjunto 

social se encuentra influido y  es responsable de su mantenimiento (M atarazzo 1980)
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Sus postulados básicos se resumen en la figura siguiente:

Ilustración 22; POSTUIADOS BASICOS DEL MODELO BIOPSICOSOCIAL

1 Pensamiento contextual, pluralista y dinámico: N o  hay un modo único de expresar 

las categorias o acontecimientos particulares; los fenómenos en la naturaleza se supo­

ne que dependen siempre del contexto en que se desarrolla, asi como del contexto del 

observador.

2.- Pensamiento interactivo, multicausal: A  partir de la teoría de sistemas, se plantea que 

los eventos únicos se supone que emergen de interacciones únicas entre múltiples cau­

sas.

3.- Emergentismo: Las combinaciones de causas llevan a la emergencia de nuevos fenó­

menos, de nuevas entidades

- Pensamiento bolista, organismico: Se concibe el organismo como un sistema, es de­

cir, como una totalidad que comprende un conjunto de partes, cuyas propiedades 

únicas (conductas) como un todo, emergen de las interacciones entre las partes y  de 

las interacciones del sistema con su entorno.

5 - Evolucionismo: Se considera la evolución como el proceso de crear niveles superio­

res de sistemas más complejos; eslos sistemas más complejos presentan cualidades 

emergentes, es decir, propiedades no reducibles a las que corresponden a sistemas de 

nivel inferior, de los que derivan."

(M ira , 1990, págs.9-10)

En  la actualidad, el M odelo Biopsicosocial intenta sustituir el enfoque cen­

trado en la enfermedad, en la desaparición de los sintomas, y de lo patológico, por la 

dotación de repertorios comportamentales que fomenten la salud, dando mayor impor­

tancia a los aspectos preventivos que a los de iratamiento. De esle modo el sujeto 

adquiere un papel activo; la salud no seria sóio responsabilidad del profesional, sino que 

ésta es compartida por ambos de modo que el sujeto pueda conocer su diagnóstico, en el 

caso de estar enfcnno, e intervenga en el diseño y  puesta en marcha del tratamiento y  las
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lécnicas de rehabililación Todo ello está, a nuestro juicio, en estrecha consonancia con 

los objetivos que especialmente persiguen los programas de educación dirigidos a pa­

cientes asmáticos y que contribuyen a superar la controversia entre los ténninos 

cumplimiento y adhesión

Dentro del esquema de nuestro esquema de trabajo consideramos importante 

la aplicación del M odelo Biopsicosocial a través del sistema propuesto por Edmunson et 

al y que ejemplificamos a continuación

(en Costa y López, 1986. p 114 -modificado-)
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Los objetivos de este denominado "M odelo  de Competencia" priorizan cl de­

sarrollo de los recursos personales cn el cuidado de la salud; contemplan el papel de las 

"redes y sistemas dc apoyo natural" como promotores dc mayores cotas dc bienestar, y. 

presenta claras implicaciones para el "sistema de apoyo profesional"

Se otorga gran importancia al papel que juega la percepción del sujeto cn la 

solución del problema De modo que sus expeciativas y atribuciones respeclo a la acce­

sibilidad de los servicios y competencia de los mismos para resolverlo es uno dc los 

determinantes del curso de acción que tome el paciente cn cuanto a la adhesión al trata­

miento. c incluso a su inicio más o menos temprano

Com o se observa cn el esquema, las intcrx'cnciones realizadas por el sistema 

profesional deben suponer un incremento de las capacidades y recursos de salud para la 

persona que atraviese una circunstancia problemática, a la ve/, que. una estrecha relación 

con las redes naturales con el objetivo dc dotarles de competencias dc cuidado y vigilan­

cia que faciliten la tarea preventiva

I.as implicaciones en el tratamiento de las enfermedades crónicas, desde la 

perspectiva Biopsicosocial suponen

A Un esfuerzo en el incremento dc las habilidades de manejo del paciente. Hn concreto, 

un conocimiento lo más exacto posible dc la naturaleza dcl problema, habilidades para 

idear alternativas de acción, y  capacidad para priorizar enlre las más adecuadas, asi
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como recursos suficientes para implementar una acción correcta de cara a su enfer­

medad

B  Accesibilidad por parte del sistema de apoyo profesional para la prestación de servi­

cios de salud Y  entrenar-educar al paciente en la adquisición de destrezas de manejo

C Fomento de la adhesión al tratamiento por parte del paciente, sobre la base dc un ade­

cuada explicación de los factorcs biopsicosociales que afectan a su problema de salud, 

y mediante su participación en cl diseño y puesta en marcha del plan terapéutico

D Desarrollo dc competencias cn cl sistema de apoyo natura! que posibilite una mayor 

adhesión y eficacia dcl tratamiento, asi como los cambios necesarios en el estilo dc v i­

da del paciente

Consideramos que esta formulación nos brinda un marco sugerente para la 

investigación de la adhesión desde la óptica dc la relación entre los factores que afectan a 

los profesionales dc la salud y los relativos al paciente, especialmente en lo referenic a las 

condiciones de accesibilidad y competencia para promover el cumplimiento Aspecto 

que. como sc verá cn el siguiente apartado, entronca con el objetivo básico de nuestra 

inve.stiuación



130

7.2. HIPOTESIS

Con el objetivo de contribuir a la mejora dc adhesión al tratamiento cn los 

enfermos asmáticos y  tomando como base el modelo teórico mencionados, sc inició la 

investigación detallada en la P A R T E  II y cuyas hipótesis, establecidas con anterioridad a 

su inicio, fueron

A . H ipótesis generales

I Se observará un incremento en la adhesión al tratamiento cn los sujetos tratados por 

el equipo sanitario entrenado a través del Programa dc M ejora dc la Adhesión cn Pa­

cientes Asmáticos, frente a los sujetos no tratados

2 Se  observará una disminución de la respuesta asmática en los sujetos tratados por cl 

equipo sanitario entrenado a través del Programa de Mejora de la Adhesión cn Pa­

cientes Asmáticos, frente a los sujetos no tratados



1 Aumentará el cumplimiento con la medicación prescrita en los sujetos tratados por el 

equipo sanitario entrenado a través del Programa de Mejora de la Adhesión en Pa ­

cicntcs Asmáticos, frente a los sujetos no tratados

2 Se producirá una disminución del grado de severidad de la enfermedad en los sujetos 

tratados por el equipo sanitario entrenado a través del Programa de Mejora de la A d ­

hesión cn Pacientes Asmáticos, frente a los .sujetos no tratados

3 Se  incrementará la función pulmonar de los sujetos tratados por el equipo sanitario 

entrenado a través del Programa de Mejora de la Adhesión cn Pacientes Asmáticos, 

frente a los sujetos no tratados

4 Disminuirá la dosis farmacológica prescrita a los sujetos tratados por el equipo sanita­

rio entrenado a través dcl Programa dc Mejora de la .Adhesión en Pacientes 

Asmáticos, frente a los sujetos no tratados

5 Sc reducirá la sintomatologia asmálica cn los sujetos tratados por ei equipo sanitario 

entrenado a iravés dcl Programa de Mejora de la Adhesión en Pacientes .Asmáticos, 

frente a los sujetos no tratados

B. Hipótesis específicas
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6. Se experimentará una mejoria del nivel de actividad y  normalización de la vida de los 

sujetos tratados por el equipo sanitario entrenado a través del Programa de Mejora de 

la Adhesión en Pacientes Asmáticos, frente a los sujetos no tratados.

7. Mejorará el afrontamiento de la enfermedad en los sujetos tratados por el equipo sa­

nitario entrenado a través del Programa de Mejora de la Adhesión en Pacientes 

Asmáticos, frente a los sujetos no tratados

Todas ellas tratarán dc ser validadas experimentalmente a través de nues­

tro estudio.
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C A P I T U L O  8  

L O S  S U J E T O S

8.1. INTRODUCCION

I.a planificación de nuestra investigación se inicia con la elección del grupo 

dc personas en el que se va a realizar Esto se establece de acuerdo a unas caracteristicas 

previamente establecidas tanto por cl investigador como por las condiciones que la in­

vestigación ciemifica postula En  nuestro caso debe aclararse previamente que la 

complejidad surge desde el momento en el que nos vemos obligados a diferenciar dos 

poblaciones con caracteristicas muy distintas

Una es la formada por los profesionales sanitarios que trabajan con la pobla­

ción asmática. A  la muestra elegida sc le aplicará el Programa de M ejora dc la Adhesión 

La  segunda población está integrada por los propios pacientes asmáticos en los cuales se 

tratará de comprobar cl efecto de dicha intervención
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A  Los profesionales san itarios:

Se elige aleatoriamente un gm po de profesionales médicos y personal de en­

fermeria que reciben pacientes asmáticos en consulta ambulatoria y en el cual no se esté 

realizando ningún otro programa de intervención. Deben cumplirse unas condiciones 

apropiadas de disponibilidad que permitan desarrollar todas las sesiones del Programa y 

el acceso a los pacientes a lo largo de un año. E l ámbito geográfico del estudio es la 

provincia de Vizcaya en la cual existen cinco hospitales de la red pública que prestan 

atención a enfermos asmáticos. E l equipo obtenido es el formado por los médicos neu- 

mólogos y  personal de enfermeria del Hospital Comarcal de Galdakao (V izcaya ) 

integrado en el Servicio Vasco de Salud (Osakidetza)''’ .

Su composición se representa en el organigrama que figura en la página si­

guiente. La  intervención se realiza sobre los miembros del equipo médico y las nueve 

enfermeras dei Servicio.

8.2. CRITERIOS DE ELECCION DE LA MUESTRA

El diseño original dc la investigación contemplaba la inclusión al a/ar dc dos grupos independientes dc 
profesionales, sin embargo esta alternativa no fuc posible al no encontrar dos equipos sanitarios que 
reunieran las condiciones mínimas dc homogeneidad que requieren los diseños experimentales.
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Ilustración 24: Organ igram a  d el  eq u ipo  a sisten c ia l. Ser v ic io  de Neum o lo g ia

M E D IC O S
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▼
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cspccialistus

6

T  T  T

M .L R  Bccaríus Jefe dc-Scccion 
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E N F E R M E R A S  Y  A U X IL IA R E S
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▼ ▼

Krifcrnicras
9

Auxiliares
8

La  población total a la que prestan atención supone un total de 292 705 ha­

bitantes (según los datos proporcionados por el propio Hospital en base al censo de 

31/12/90) encuadrada en cuatro Zonas Básicas de Salud
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Zonas de Salud de Durango, que incluyen: Ondarroa, Makina-Xemein, 

Abadiño-Elorrio-Bérriz, Durango, Amorebieta.

.- Zonas de Salud de Guernica, qué incluyen: Berm eo, Gem ika, Gemikesado 

y Lekeitio.

- Zonas de Salud de Basauri, que incluyen: Arrogorriaga, Basauri-Kareaga y 

Basauri-Ariz.

.- Zonas de Salud de Galdakao, que incluyen: Arratia, Galdakao y Etxebarri.

B  Los pnctentes:

Los requisitos para la inclusión de los pacientes cn el estudio son:

* Asmáticos de ambos sexos, de edades comprendidas entre 18 y  64 años.

► Diagnosticados por un equipo sanitario experto con anterioridad al inicio 

del programa de intervención.

► Que presenten una grado de afección de la enfermedad moderado o severo

• Que hayan presentado sintomatologia clínica en el curso del último año.

' Que tengan prescrito tratamiento farmacológico con similares grupos de 

sustancias.

► Que no presenten otras patologías asociadas que interfieran en su 

enfermedad y tratamiento

- Que no estén tratados psicológica y/o psiquiátricamente cn ei transcurso 

dcl último año.
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Los pacientes fijeron seleccionados en los cinco ambulatorios donde el equi­

po profesional presta asistencia y que pertenecen a la denominada “ Com arca Interior”  

En  concreto se encuentran enclavados en las poblaciones de Basauri, Durango. Galdá­

cano, Guernica y  Llodio.

Tras revisar en los propios ambulatorios los datos disponibles elegimos por 

muestreo aleatorio con reposición 100 pacientes que cumplen los criterios para su inclu­

sión. Sin embargo, tras la medición pre-tratamiento descartamos un 2 0 %  de los mismos 

al comprobar que alguna de las condiciones no se cumplen o bien no les resulta posible 

mantener su colaboración durante el intervalo de un año Tras este inter\'alo de tiempo la 

muestra experimentó una mortandad experimental del 5 % , con lo que obtuvimos un nú­

mero total de 76 sujetos válidos a la hora de analizar los resultados dc la investigación.

En  todos los casos se les pidió su consentimiento informado para formar 

parte de la investigación y  accedieron mediante su firma en el protocolo escrito al afecto, 

una vez leido por el investigador y el paciente.
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Los sujetos válidos para el estudio presentan las siguientes caracteristicas en 

las variables descriptivas del estudio:

A )  Ed ad

La edad media de los 76 sujetos es de 41,2 años, con una desviación típica 

de 15.3 Los rangos intercuartiiicos se distribuyen de la siguiente manera:

8.2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

T ab la  1: Distribución ciiartilica de la edad en la muestra

Cuartii intervalo de edad

r 18 a 25

2“ 26 a 45

3° 46 a 54

4" 55 a 65

I.a distribución de las edades en el grupo control y  experimental es la si­

guiente:

T ab la  2: Distribución dc la edad según grupo

G nipo de tratamiento M ed ia Desviación típ ica N " de casos

Experim en ta l 40,94 13.20 38

Contro l 41,50 17,15 38

To ta l 41,22 15,30 76
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La mucsira resullanle comprende un total de 37 hombres y 39 mujeres que 

representan respectivamente cl 4 8 ,7 %  y el 51 ,3%

B) Sexo

C ) N ive l de estudios

Hn esta variable sc recoge cl nivel escolar alcanzado por los pacientes de la 

muestra Su distribución es la siguiente

T ab la  3: Distribución dc la muestra según nivel de estudios

N ivel de estudios Frecuencia Porcen ta je

No sabe leer ni escrib ir 1 1.3

S in  estudios, pero lee 

y escribe

8 10,5

P rim ario s 38 50

Fo rm ación  proresional 15 19.7

B ach ille ra to -  B .U .P . 9 1 1.8

C a rre ra  m edia - 

D ip lom atu ra

4 5.3

C a rre ra  superio r 1 1.3

T o ta l 76 100
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Com o puede observarse un 11,8 %  de los sujetos no llega a cursar estudios 

primarios, el 5 0 %  si los ha cumplimentado, un 31 ,5%  alcanza niveles de bachillerato o 

formación profesional y un 6 ,6 %  posee un nivel de carrera universitaria

La  distribución en cada uno de los grupos de tratamiento es:

T a b la  4: Distribución dcl nivel de estudios según gmpo

N ive l dc estudios Experim enta l C on tro l

No sabe leer ni escrib ir 1 0

S in  estudios, pero lee 3 5

y escribe

Prim arios 18 20

Form ación  profesional 7 8

Bach ille ra to  - B .U .P . 5 4

C a rre ra  m edia - 3 1

D ip lom atiira

C a rre ra  superio r 1 0

lo ta l 38 38
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D ) H áb ita t

E l entomo cn ei que los sujetos viven es un aspecto relevante en los estudios 

sobre asma. En  nuestra muestra la distribución refleja que un 17,1% viven en un entomo 

mral, mientas que el 82 ,9%  io iiace en un iiábitat urbano.

T ab la  5: Distribución dcl hábitat según grupo

G ru p o E n to m o  ru ra l En to rn o  u rbano T o ta l

Experim en ta l 7 31 38

C on tro l 6 32 38

T o ta l 13 63 76

D ) O cupación

También se recoge infomiación en tom o a la actividad que los pacientes de­

sempeñan en el momento de iniciar nuestro estudio Representamos la ocupación 

principal que afirman realizar aun cuando no sea una acti\idad profesional o remunerada
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Tabla 6 : Distribución de la muestra seijún ocupación

O cupación Frecuencia Porcen ta je

Sus labores 20 26,3

Ju b ila d o 2 2,6

Incap ac itad o 7 9,2

Estu d ia 11 14,5

Pa rad o  tras em pico 2 2,6

T ra b a ja d o r  eventual 7 9,2

T ra b a ja d o r  por cuenta 

propia

10 13,2

T rab a jad o r por cuenta 

a jena

17 22.4

T o ta l 76 100

La tabla muestra como un 4 4 .8 %  de los pacientes ejercen una actividad labo­

ral continua o eventual, el 26 ,3%  realiza tareas domésticas, un 14,5% estudia y un 14,4% 

no se encuentra activo
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E l nivel profesional de los sujetos activos corresponde en un 76,3 l °o  a un ni­

vel bajo o medio - bajo (obreros no cualificados y cualificados) y un 23,69^ó ejercen una 

profesión dc nivel medio o medio - alto Ninguno de los casos se correspondió con un 

nivel profesional alto

E ) Categoría profesional

F) Condiciones dcl lugar de trabajo

En cuanto ámbito en el que los sujetos desempeñan su actividad laboral se 

evalúa, en base a una escala de apreciación las condiciones dc alergenidad del medio cn 

que trabajan La  distribución resultante es la siguiente

Tab la 7 Distribución de la muestra según condiciones dc trabajo

Condiciones del lu gar dc 

trab a jo

Frecuencia Po rcen ta je

No alergenico 10 13.2

Levem ente alergónico 1 1 14,5

Bastan te  alergénico 10 13.2

A ltam en te  alergénico 2 2.6

No procede 20 56,6

T o ta l 76 100
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E l nivel de alcrgenidad del trabajo en los sujetos experimentales y controles 

queda establecido como sc ve a continuación::

T a b la  8: Análisis de ias condiciones de trabajo según grupo

G ru p o No alergénico Levem ente

alergénico

Bastan te  aler- 

génico

A ltam en te  aier- 

génico

Exp erim en ta l 5 7 5 1

C on tro l 5 4 5 1

T o ta l 10 l l 10 2

G )  Procedencia

En  cuanto ai lugar de nacimiento un 63,2®/o de ios casos pertenecen a la C o ­

munidad Autónoma Vasca (C .A  V  ) y un 36 ,8%  al resto del Estado Su distribución en 

los grupos de investigación puede observarse a continuación:

Tab la  9: Lugar de procedencia según grupo

G ru p o C .A .V . Resto del Estado T o ta l

Experim en ta l 24 14 38

C on tro l 24 14 38

T o ta l 48 28 76
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La presencia de enfermedad asmática diagnosticada en familiares dc los su­

jetos cn los que se realizó la investigación ofreció los siguientes resultados

I I )  Antecedentes familiares dc asma

T ab la  10. Distribución de la muestra según antecedentes de asma

Antecedentes Frecuencia Po rcen ta je

No hay antecedentes 38 50

En  los padres 14 18,5

En  los abuelos 13 17.2

En  los herm anos 6 8

E n  otros 4 5,3

To ta l 76 100

Com o puede observarse, un 50°o no presenta antecedentes mientras que para 

el otro 50 %  existen precedentes familiares dc asma La  misma relación se mantiene tras 

separar los sujetos del grupo experimental y  control
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Los pacientes de la muestra informaron de la aparición de los sintomas en los 

siguientes momentos evolutivos:

1) Edad de inicio de los síntomas

Tab la 11: Dístnbución de la muestra según edad de inicio de los sintomas

Ed ad  de in icio Frecuencia Porcenta je

P rim era  in fancia 10 13.2

Segunda in fancia i 1 14,5

Adolescencia 13 17.1

Ju ve n tu d 13 17,1

Adu ltez 29 38,2

To ta l 76 100

Puede comprobarse que la mayoria de los casos (aproximadamente un 6 2 % ) 

establecen el inicio de los sintomas antes de la adultez, controlándose su cfecto cn la 

investigación en ambos grupos al mantenerse el porcentaje correspondiente de casos.

.1 ) E d a d  de diagnóstico

E l cuanto al momento evolutivo en el cual los pacientes recibieron su primer 

diagnóstico de asma se obtienen los siguientes resultados:
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Tabla 12; Distribucicm de la muestra cn función de la edad de diagnóstico

Ed ad Frecuencia Po rcen ta je

P r im era  in rancia 5 6,6

Segunda in fancia 4 5,3

Adolescencia 12 15.8

Ju ve n tu d 8 !0,5

Adu ltez 47 61.8

T o ta l 76 100

E l diagnóstico dc asma es recibido en más de la mitad de los casos (6 1 ,8 % ) 

en la edad adulta y  no llega a un 12% el total de casos que son diagnosticados durante la 

infancia

En cada uno dc los grupos la distribución mostró valores similares, como se 

refleja cn la tabla que figura a continuación

T ab la  13: Distribución de ia edad de diagnóstico según grupo

Ed ad Experim en ta l C on tro l

In fanc ia 5 4

Adolescencia - Ju v e n tu d 10 10

Adu ltez 23 24

i'otal 38 38
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Las condiciones de accesibilidad al centro cn cl que se les presta asistencia sc 

establecen en primer lugar en cuanto al tiempo requerido para llegar a el. Los resultados 

son:

Tabla 14: Distnbución de la muestra scijún tiempo para llegara! centro

K ) Tiempo empleado para llegar al centro asistencia!

T iem po em pleado Frecuencia Porcenta je

M enos de 5 m iniitos 10 13,2

E n tre  6 y 10 m inutos 22 28,9

E n tre  11 y 15 m inutos 16 21,1

E n lre  16 y 20 m inutos 6 7,9

M ás  dc 21 m inutos 22 28,9

To ta l 76 100

Las caracteristicas de la muestra cn función dcl grupo dc tratamiento sc 

muestran a continuación

T n b la  15: Análisis del tiempo necesario para llegar al centro según grupo

G ru p o <5 minutos 6-10 minutos 11-15 minutos 16-20 minutos >21 minutos

Expcrancntal 5 9 9 4 11

C on tro l 5 13 7 2 11

T o la l 10 22 16 6 22
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E l mismo análisis que cn el caso anterior se realizó respecto a ia distancia 

existente entre el domicilio dc los pacientes y el centro en que reciben asistencia, obte­

niendo los siguientes resultados:

L) Distancia al centro asistencial

T a b la  16: Distribución de la muestra en fiinción dc la distancia al Centro

D istancia Frecuencia Porcen ta je

M enos de 1 km . 25 32.9

E n tre  I y 2 kms. 19 25

En te  3 y  4 kms. 9 I I , 8

M ás  dc 4 kms. 23 30.3

To ta l 76 100

T a b la  17: Análisis de la distancia cn fiinción dcl grupo

G ru p o M enos dc 1 km . En tre  I y  2 kms. E n tre  3 y  4 kms. M ás  de 4 kms.

Experim en ta l 9 11 6 12

C on tro l 16 8 -> 11

T o ta l 25 19 9 23
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En  conjunto podemos decir que la investigación se realiza sobre una muestra 

de 76 pacientes asmáticos dc edades comprendidas entre los 18 y los 45 años de los 

cuaics el 5 0 %  se encuentra entre los 26 y los 54 años. Aproximadamente la mitad de 

ellos son hombres y cl resto mujeres, con una leve superioridad dc estas últimas'*'. Su 

extracción sociocultural se corresponde con un nive! medio o medio - bajo con sólo un 

6 ,5 %  de casos que han realizado estudios superiores. La historia natural de la enferme­

dad muestra que aproximadamente un 4 5 %  dc los sujetos experimentaron los primeros 

sintomas en ia niñez o cn al adolescencia, un 27,"’%  fijcron diagnosticados durante esta 

etapa (lo  cual corresponde a un 6 3 %  de los casos en ios que el inicio de la enfermedad se 

produjo antes de la juventud).

En ln cdid adulta las mujeres padcccn l:i cnfcmicdad a! menos \c/ y media más que los hombres (Nolic. 
19X2) Igualmente cn la edad adulta sc presentan más casos que la juventud ya que cl asma puede remi­
tir cn la adolescencia (Cañete cl al.. 1991).
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L A S  V A R I A B L E S

9.1. V A R IA B LE  IN D EPEN D IEN T E

La  variable independiente es el Programa de M ejora de la Adhesión en Pa ­

cientes Asmáticos, Su efecto diferencial sobre las variables dependientes se establece cn 

función dc que uno de los grupos de pacientes no habrá sido tratado por el equipo con 

posterioridad a la aplicación dcl Programa, de modo que sc podrán obser\ar las diferen­

cias, si las hubiere, en cuanto a ia evolución de los pacientes tratados tras la intcr\ ención 

y quienes no lo fueron.

Este Programa comprende un método organizado que permitirá al personal 

sanitario mejorar el estado de salud del paciente pre\iniendo las crisis asmáticas y mane­

jándolas, cuando ocurren, manteniendo asi su \ida tan normal como sea posible La  

necesidad de realizar este tipo de intervenciones ha sido enfatizada en recientes estudios 

como cl presentado por Kcllow ay, W yatt y Adiis cn 1994. En  sus conclusiones los auto­

res afirman:

“ Los proveedores de salud necesitan darse cuenta de que pueden 

orientar a sus pacientes y  capacitarles para elaborar decisiones informadas 

que puedan incrementar su cumplimiento con la medicación” , (ibid.. pág 

1352),
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Recogiendo esta importante sugerencia, nuestra inter^'ención pretende, a tra­

vés de la optimización de los recursos en la relación clinica de los profesionales, 

modificar las creencias del paciente relacionadas con su enfermedad (cogniciones) y sus 

actitudes. Ambos elementos han sido apuntados por diferentes investigadores como rele­

vantes en la evolución del tratamiento (Deenen y K lip , 1993). Un requisito 

imprescindible para lograr dicho objetivo es incrementar y optimizar los recursos de in­

tervención det equipo sanitario frente a la enfermedad (Meichenbaum &  Turk, 1991), 

proporcionándoles una serie de habilidades de afrontamiento que les permitan controlar 

adecuadamente el trastorno y mejorar la calidad asistencial.

E l Programa se divide en dos modalidades, una adaptada a las necesidades 

del personal de enfermeria y otra adecuada a los profesionales médicos. Dada la exten­

sión de los aspectos tratados hemos preferido descargar cl cuerpo de nuestra exposición 

e incluirlas en cl Anexo I, detallando los objetivos, contenidos y metodología con que se 

imparten.
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F.n una investigación como la aquí planteada se presupone que la variable in­

dependiente induce ciertos cambios cn los pacientes En  base a la bibliografia consultada 

y a fas hipótesis de trabajo se han seleccionado varias variables dependientes que se pre­

sentan agrupadas cn categorias según el aspecto que miden

9.2. VARIABLES DEPENDIENTES

Ilu stración  25: C a t e g o r ía s  d e  v a r ia b i .e s  d e p e n d ie n t e s

A  Severidad de la enfermedad

B  N ivel dc actividad y normalización de la vida del paciente 

C. Manejo de ia enfermedad por parte dcl paciente 

D  Adhesión al tratamiento medico

A su vez, estas categorias agrupan varias variables A  continuación las des­

cribiremos presentando previamente para facilitar su lectura el conjunto dc medidas que 

sc obtienen cn cada categoria:
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A. Severidad de la enfermedad

Ju icio  clinico

Variables de función pulmonar:

Capacidad Vitai Forzada (C V F )

Volum en Espiratorio Máximo cn el primer Segundo (V E M S  o F E V l ) 

Flujo Espiratorio Máxim o (P E F  o Peak F low )

Flujo Mesoespiratorio (M M E F  o F E F  25-75)

Variables farmacológicas

Dosis de anti-inílamatorios 

Dosis de broncodilatadores 

Variables referidas a la sintomatologia asmática:

Frecuencia de los simonías diurnos 

Frecuencia de los sintomas nocturnos 

Duración dc los sintomas 

Intensidad dc los sintomas

Ju ic io  r lín ico

Es la valoración que el medico realiza sobre cl estado del paciente, evaluando 

el grado dc severidad dc la enfermedad cn asma leve, moderado, moderado - severo, o, 

severo S i bien la precisión de esta variable para medir cl cumplimiento del pacicnic ha 

sido criticada por los investigadores (ver Capitulo 6) representa un criterio externo al dcl
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propio investigador tanto para la elección de la muestra (diagnóstico inicial) como para 

evaluar la evolución del trastorno tras la intervención. Por otra parte, la intensidad de las 

medidas farmacológicas se establece en base a la clasificación mencionada

C ap ac id ad  V ita l Fo rzada : Volumen de aire en litros expulsado de forma tan rápida 

como el sujeto pueda tras una inspiración forzada

Vo lum en  esp iratorio  m áxim o en I segundo: Volum en dc aire en litros espirado en el 

primer segundo de una maniobra de espirometria forzada

F lu jo  McsoespiraCorio: Flujo producido en el 5 0 %  central de la espiración F.s el flujo 

que se alcanza durante la porción media de una maniobra de espirometria forzada, es 

decir, entre cl 25 y  el 7 5 %  de la F V C

Peak  H ow : Flujo máximo de aire que puede conseguir un sujeto cn una espiración for­

zada tras una inspiración máxima.

Dosis dc anti- in flam atorios Cantidad de medicación cn microgramos prescrita por el 

médico para reducir la sensibilidad exagerada de los bronquios La  sustancia medida es la 

budesonida

Dosis de b roncod ilatadores: Cantidad de medicación en miligramos prescrita por el 

médico para cl alivio de los sintomas Las sustancias incluidas son salmeterol, bromuro 

de ipratropio, terbutalina y salbutamol
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Frecuencia  de los síntom as d iu rnos: Número de ocasiones por semana en las que sc 

han producido sintomas de asma durante el dia en los últimos seis meses.

F rccue itc ia  de los sintom as nocturnos: Número de ocasiones por semana cn las que sc 

han producido sintomas de asma durante la noche cn los últimos seis meses

D urac ión  de los síntom as: Intervalo de tiempo transcurrido desde el inicio de los sín­

tomas hasta su finalización. Se operativiza en horas

In tensidad  de los síntom as: Valoración subjetiva del paciente del grado dc molestia 

ocasionado por la presencia dc síntomas asmáticos, l.o medimos a través dc una escala 

de apreciación Likert
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Frecuencia de la actividad fisica 

Tipo dc actividad física 

Efectos secundarios de la medicación

B. Nivel de actividad y normalización dc la vida del paciente

Frecuencia  dc la activ idad  física: Número de ocasiones a lo largo de la semana en las 

que cl paciente realiza alguna modalidad de ejercicio

T ip o  dc activ idad  física: Modalidad de ejercicio que realiza cl paciente

Efcctos secundarios de la m edicación: Número de efectos adversos experimentados 

por el paciente atribuibles a alguna de las sustancias prescritas por su médico
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Cogniciones asociadas al asma 

Afronlam iento de las crisis

Conocim iento de la farmacología preventiva prescrita 

Conocim iento de la farmacología sintomatológica prescrita

C. Manejo de la enfermedad

C ogniciones asociadas al asm a: Valoración de ta mayor o menor idoneidad de los pen­

samientos que el paciente experimenta ante la aparición de sintomas asmáticos

A rron tam ien to  de las crisis: Valoración de la mayor o menor idoneidad dc los com­

portamientos ejercitados por el paciente ante la presencia de sintomas dc asma

C onocim iento  de la farm acología p reven tiva  prescrita : Número de sustancias que el 

paciente recuerda de acción preventiva y prescritas por su médico

C onocim iento  de farm aco log ía sintom atológica prescrita : Número de sustancias que 

e! paciente recuerda de acción sintomatológica y prescritas por su médico.
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Valoración personal de adhesión 

Cumplimiento de ia medicación preventiva 

Cumplimiento de ia medicación sintomatológica

D. Adhesión al tratamiento médico

V a lo rac ión  personal de adhesión Frecuencia mensual con la que cl paciente afirma no 

cumplir con la medicación prescrita en cl inter\'aio de ios seis últimos meses

C um p lim ien to  de la m edicación p reven tiva : Grado de adecuación entre la dosis dc 

sustancias preventivas prescritas y la dosis tomada por el pacicnic

C um p lim ien to  de la m edicación sintom atológica: Grado de adecuación entre la dosis 

de sustancias preventivas prescritas y la dosis tomada por ei paciente

1.a inclusión de las variables refi:ridas a ia intensidad y fi'ecuencia en interva­

los temporales próximos a la entrc\'ista es necesaria para evaluar su relación con el 

empleo de la medicación preventiva y sintomatológica Por tanto se relacionarán con cl 

cumplimiento dcl paciente y no tanto con el grado de severidad del asma
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En la investigación experimental la influencia de variables dependientes aje­

nas a los propósitos del estudio debe se controlada mediante algún procedimiento que 

permita minimizar, anual o aislar sus posibles efectos (Kerlinger, 1988).

En  nuestro caso y cn base a las investigaciones sobre la adhesión a los trata­

mientos revisadas en la Parte I, se controla estadísticamente el efecto de las siguientes 

variables susceptibles de inducir alteración a la hora de interpretar las posibles diferencias 

en los resultados entre cl grupo control y cl experimental

A )Ed a d

B )  Hábitat

C ) Severidad de la enfermedad

D )N ive l de estudios

E )  Condiciones dc trabajo

F ) Antecedentes familiares

G )E d a d  de inicio dc los sintomas

H )Ed a d  de diagnóstico

i) Tiempo requerido para llegar al Centro Asistencial

J )  Distancia al Centro Asistencial

9.3. VARIABLES EXTRAÑAS
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L O S  I N S T R U M E N T O S

Con el fin de recoger la información necesaria en tom o a las variables que se 

han enumerado en el capitulo anterior empleamos instrumentación médica y psicológica

10.1. PRUEBAS MEDICAS

A )  H isto ria  clín ica

F.i historial clinico dc cada uno de los pacientes es cumplimentado por el 

equipo médico en el que realizamos la investigación En  él figuran los datos referentes a 

la historia de la enfermedad. las pruebas diagnósticas empleadas, impresión diagnóstica 

en cada una dc las sesiones, tratamiento prescrito y sintomas más relevantes que presenta 

el paciente Este registro es fechado en cada una de las sesiones Cada una de las histo­

rias de ios sujetos de la muestra es analizada antes y  después de la intervención

B )  Pruebas de función pu lm onar

A  través de la técnica de espirometria forzada se registran los datos concer­

nientes a los volúmenes dinámicos del paciente. E l espirómetro suministra información 

impresa sobre las variables de flmción pulmonar que hemos elegido en nuestra investiga­
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ción. La  técnica es realizada por una diplomada en enfermeria del equipo sanitario y  la 

información resultante se actualiza antes de cada consulta médica. Los resultados sumi­

nistrados por el espirómetro para cada uno de los pacientes son recogidos antes y 

después de la intervención.

10.2. PRUEBAS PSICOLOGICAS

A) Entrevista

Desarrollamos un protocolo de entrevista para los pacientes que se aplica 

antes y después dc la intervención en sesiones individuales A  través del mismo se recoge 

información sobre las siguientes áreas:

Datos personales: Nombre, dirección, teléfono, estado civil, procedencia y fecha de na­

cimiento

Datos socioculturales: Estudios realizados, actividad laboral, categoria profesional y lu­

gar de trabajo

Datos clínicos: Breve  reseña sobre la historia y  desarrollo de la enfermedad, antecedentes 

familiares, fecha de inicio dc los sintomas. fecha del primer diagnóstico, frecuencia de las 

crisis y duración de las mismas.

Manejo de la enfermedad: Cogniciones asociadas a la aparición de los síntomas y con­

ductas de afrontamiento ante la aparición dc los sintomas.
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B )  C uestionario  de adhesión

Con la intención de obtener datos sobre el cumplimiento de las indicaciones 

realizadas por el médico se pregunta a los pacientes a cerca de los siguientes aspectos.

.- Nombres de medicamentos de utilización preventiva recetados que recuerda 

.- Nombres de medicamentos de utilización a demanda que recuerda.

Número de ocasiones en que olvida tomar la medicación en los últimos seis meses

- Dosis de medicación anti-inflamatoria que tomó en las últimas 24 horas.

Presencia de sintomas asmáticos en las últimas 24 horas

Número de ocasiones en las que utilizó la medicación a demanda en las últimas 24 ho­

ras.

C )  Esca las de síntom as y  afectación  p o r la enferm edad

Para recoger información relacionada con la sintomatologia del paciente y  el 

grado de afección ocasionado por la enfermedad empleamos un conjunto de escalas ela­

boradas en el Lung Helth Center de la Universidad de Alabama con el apoyo de! 

National Hearth, Lung and B lood  Institute. Su empleo ha sido recomendado por su ido­

neidad para la investigación en pacientes asmáticos (R ichards et a l , 1988)

En  total se trata de cuatro escalas que en nuestro caso se aplican a cada uno 

dc los pacientes cn una entrevista indi\idualizada antes y  después de la intervención
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• Escala de incidencia

Evalúa la presencia de varios sintomas respiratorios en los últimos siete dias: 

tos, jadeo, respiración entrecortada, incremento del esputo, esputo verdoso o amarillento 

y  disminución de la tolerancia al ejercicio.

Seguidamente se evalúa la incidencia de los sintomas en las últimas veinti­

cuatro horas, pudiendo ser ésta nula (sin sintomas), leve, moderada, o severa, en función 

dc la apreciación subjetiva que realice el paciente.

• Escala de molestia

Evalúa el grado de malestar ocasionado al paciente por la presencia de sin­

tomas de asma Las altemativas de respuesta se gradúan desde “ en absoluto molestos”  

hasta “ severamente molestos”  en una escala de cinco altemativas.

• Escala de intensidad del régimen medicamentoso

Recoge información sobre cuatro tipos de medicación: anti-inflamatorios, 

broncodilatadores, teofilina y  medicación a demanda. Se computa el número total de 

medicamentos diferentes recetados al paciente.
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Recoge infonnación sobre la presencia o no de efectos secundarios ocasio­

nados por los farmacos prescritos, tales como; ios, afecciones orales, taquicardia, 

insomnio, nauseas u otras consecuencias no deseables. Se computa el número total de 

sintomas experimentados.

• EscaJa de efectos secundarios de la medicación
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E L  D I S E Ñ O

En  nuestra investigación experimental utilizamos un diseño de compromiso 

de grupo experimenial y  grupo control con medidas pre y  post-tratamiento (Kerlinger. 

1988, Bellack y  Hersen, 1989), donde:

a ) Se toman dos grupos de sujetos formados naturalmente, que pertenecen a la 

misma población de pacientes asmáticos.

b) Se toma en ambos grupos una medida pre-tratamiento en las variables de­

pendientes (correspondientes a las categorias de: severidad de la enfermedad, 

nivel de actividad y normalización de la vida del paciente, manejo de la en­

fermedad, y, adhesión al tratamiento).

c ) La  equivalencia de los grupos se verifica utilizando las medias y  las desvia­

ciones tipicas en las pre-pruebas utilizando las técnicas estadísticas 

pertinentes.

d ) Se aplica cl tratamiento al grupo experimental (Program a de M ejora de la 

Adhesión)

e) Se  toma en ambos grupo una medida post-tratamiento en las variables de­

pendientes mencionadas

f) S c  lleva a cabo el análisis de datos adecuado.
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A continuación se muestra la representación simbólica del diseño elegido.

Ilustración 26: Rep resE iN tac ion  s im b ó lic a  d e l  d iseño

Grupo Composición del Medida pre - Tratamiento Medida post­

grupo Iratamiento tratamiento

1 N at Yd,

2 N a<i Yd.

Las técnicas de análisis de datos más recomendadas en la literatura (Be llack  y 

Hersen, op.cit.; Kerlinger, op cit.; Pereda, 1987) para este tipo de diseños son el análisis 

de varianza (A V A R )  y el análisis de covarianza (A N C O V A R )  o sus sustitutos ro- 

paramétricos, apartado que será tratado con más detalle en el Capitulo 13.
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E L  P R O C E D m i E N T O

E l desarrollo de las diferentes fases de la investigación comprende un inter­

valo de tiempo de dos años que se inicia en el mes de enero de 1995 y  finaliza en 

diciembre de 1996.

12.1. CONCEPTUAUZACION Y DISEÑO DE LA INVESTIGACION

Previamente se realiza una revisión de las investigaciones experimentales y 

publicaciones teóricas en el terreno de la adhesión a los tratamientos a través de las bases 

de datos “ Medline”  y  “ Psyclib” , con un abanico de búsqueda entre los años 1970 y  1995. 

Una vez estudiadas las aportaciones documentales se formulan las hipótesis de trabajo y 

se establece el diseño de investigación.

Durante esta fase y bajo las directrices propuestas por el National Hearth, 

Lung and B lood Institute se elabora cl Programa de M ejora de la Adhesión U n  equipo 

independiente formado por un médico, un especialista en salud pública, un enfermero y 

un psicólogo revisan sus contenidos y materiales prácticos
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12.2. SELECCION DE SUJETOS Y RECOGIDA DE DATOS PRE- 
TRATAMIENTO

En  este momento se procede a la selección aleatoria de la muestra de profe­

sionales y pacientes en base a los criterios mencionados cn el Capitulo 8. A  tal fm se 

establecen contactos con los centros hospitalarios y se estudian los datos existentes sobre 

los pacientes asmáticos, tras obtener los permisos requeridos tanto para el acceso a las 

historias clínicas como para las posteriores entrevistas a los pacientes.

Una vez elegidos los sujetos se Inicia la recogida de datos pre-tratamiento. 

Se  revisan las historias clinicas de 100 pacientes que cumplen las condiciones adecuadas 

para su inclusión en el estudio, registrándose la información diagnóstica de cada uno de 

ellos, sus resultados en las pruebas funcionales y  las prescripciones farmacológicas reali­

zadas por su médico. Tras obtener esta información, cada uno de los pacientes 

seleccionados es entrevistado personalmente por un psicólogo durante 60 minutos me­

diante el protocolo de entrevista que figura en el Anexo II. Durante la entrevista, que se 

realiza en una sala de consulta de cada uno de los cinco ambulatorios a los que acuden 

los pacientes, se les informa de que se están recogiendo datos sobre los enfermos asmáti­

cos a fin de conocer mejor su situación. En  ningún momento se Ies advierte de que la 

finalidad del estudio es estudiar su cumplimiento del tratamiento ya que, como reco­

miendan los investigadores, cl conocimiento dc este extremo debe ser ignorado por cl 

paciente para no alterar los resultados. Se  solicita su consentimiento firmado y  se Ies 

comunica de que volverán a ser chados para una segunda entrevista. En  el caso de que el
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paciente no manifieste su aceptación escrita no es incluido en el estudio. En  esta sesión 

se aplican también las diferentes técnicas e instrumentos de medición que permiten obte­

ner los datos correspondientes a las variables dependientes, descriptivas y  extrañas

12.3. IMPLANTACION DEL PROGRAMA

Tres meses después de finalizar la recogida pre-tratamiento se inician las se­

siones de intervención en los profesionales sanitarios. Com o ya se expuso al explicar la 

variable independiente el Programa se aplica por separado a médicos y diplomados en 

enfermeria y/o A .T .S ., formando dos subgrupos de trabajo ya que los contenidos están 

adaptados a las necesidades profesionales de ambos Tanto la versión para médicos como 

la dirigida al personal de enfermeria suponen cinco sesiones de hora y  media de duración 

espaciadas una semana entre cada una de ellas con el fin de que los participantes puedan 

aplicar gradualmente las nuevas destrezas y exponer sus posibles dificultades. Todas la 

sesiones sc realizan en el centro hospitalario al que pertenece el equipo y dentro de su 

horario laboral sin alterar su dinámica de trabajo habitual con los pacientes (en sesiones 

dc 8,30 a 10.00 horas de la mañana para los médicos y de 13,30 a 15,00 horas para los 

diplomados cn enfermeria)

Tanto las sesiones dirigidas a los médicos como a los profesionales de enfer­

meria son conducidas por el mismo psicólogo

E l esquema de contenidos de las sesiones es el que se representa a continua­

ción:
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M édicos

Sesión C onten ido D urac ión

r M odelo operativo de control y  seguimiento del paciente as­

mático: M odelo de Competencia

90 minutos

2* Optimización de la comunicación 90 minutos

3* Pautas de manejo del paciente 90 minutos

4’ Autocuidado 90 minutos

5* Seguimiento del paciente 90 minutos

D iplom ados en enferm ería

Sesión Conten ido D uración

P Autocuidado del paciente 90 minutos

2» Transmisión de información al paciente sobre la enfermedad 90 minutos

3" Técnicas dc respiración 90 minutos

4' Estrategias terapéuticas 90 minutos

5’ Ejercicio físico 90 minutos

Se establece un periodo de apoyo a los profesionales de tres meses a partir 

de la finalización de la exposición teórico - práctica del Programa en el cual se facilita 

asesoramiento para la implantación de los recursos tratados en los bloques temáticos 

anteriores
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Un año después de la medición pre-tratamiento se inicia la segunda recogida 

de datos sobre las variables dependientes del estudio. Se toma nuevamente la informa­

ción relativa al diagnóstico, pruebas funcionales y  prescripción farmacológica registrada 

cn las historias clinicas y sc aplican por segunda vez las técnicas e instrumentos dc medi­

ción a cada uno de los pacientes seleccionados

A l igual que cn la primera ocasión se mantiene una sesión individualizada con

cada sujeto

12.4. RECOGIDA DE DATOS POST-TRATAMIENTO
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A N A L I S I S  E S T A D I S T I C O S  U T I L I Z A D O S

Teniendo en cuenta el diseño de investigación elegido se analizan los resulta­

dos mediante las técnicas estadísticas de análisis de la varianza y las basadas en el análisis 

de diferencias entre las medias. En  función de la naturaleza de las variables del estudio 

empleamos tanto procedimientos paramétricos como no-paramétricos. Estos últimos 

son apropiados para aquellos casos en los cuales no sc cumplen los supuestos necesarios 

para un análisis paramétrico (A lvarez, 1994). Previamente a esta toma de decisión se 

analiza la nonnalidad y homocedasticidad de las variables mediante la prueba de Kolmo- 

gorov-Sm im ov y  la prueba de Levene

Con el fin de aseguramos de que no e.visten diferencias significativas en las 

medidas tomadas antes de la intervención en el grupo experimental y el grupo control 

realizamos un análisis dc varianza pre-tratamiento para verificar que ambos grupos son 

comparables

Para examinar los efectos diferenciales tras la aplicación del Programa 

(comparación ínter-grupo) hemos utilizado las siguientes técnicas estadísticas

a ) A N O V A  One - W ay: Eritendemos el análisis de varianza de un factor co­

mo el que trata de estudiar la influencia de una sola variable independiente 

sobre una variable dependiente. D icha variable dependiente debe ser
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cuantitativa, medida en una escala de intervalo o razón. Por otra pare, la 

variable independiente será tratada como cualitativa a través de una escala 

nominal (Etxeberria et al., 1990). Realizaremos tantos análisis de varianza 

(ANOVA One - Way) como variables dependientes cuantitativas tenga­

mos en el estudio.

b) “U” de Mann - Whtiney: Es una prueba no-paramétrica equivalente al 

A N O V A  One - Way utilizada para dos muestras de datos independientes. 

Aunque, en este caso, la medida en las variables dependientes debe ser or­

dinal (Carrasco. 1986).

c) “V” de Cramer: Se trata de una pmeba no-paramétrica basada cn el esta­

dístico Chi cuadrado para la comparación de porcentajes en variables 

nominales

Para poder analizar las variaciones habidas en las variables dependientes 

dentro de cada grupo, esto es, para llevar a cabo un análisis intra-grupo dc los datos, 

utilizamos la diferencia de medias a través de las siguientes técnicas estadisticas:

a) t de Student: La aplicamos para estudiar la igualdad o desigualdad dc las 

medias obtenidas en ambos grupos. El análisis se realiza a partir de datos 

pareados, correspondientes a las puntuaciones de los mismos sujetos an­

tes y después de la intervención experimental. Esta técnica se aplica a 

variables medidas en una escala de intervalo (San Martín y Pardo, 1989).
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b) Prueba de Wilcoxon: Es una técnica no-paramétrica apropiada para datos pareados en 

los análisis de cambios antes - después para aquellas variables dependientes medidas a 

través de escalas ordinales o nominales (Etxeberria, et al., op. cit.).

c) Prueba de McNemar: Al igual que la prueba de Wilcoxon se trata de una técnica no- 

paramétrica de comparación de diferencias en muestras relacionadas, pero aplicada a 

variables dicotómicas.

Todos estos procedimientos se llevan a cabo mediante el programa Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS).
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L O S  R E S U L T A D O S

14.1. IN TRO D UCC IO N

Para facilitar la lectura de ios resultados los presentamos conforme al diseño 

elegido en dos apartados:

1) Resultados de los análisis comparando ambos grupos (análisis inter-gru- 

po)

2) Resultados de la comparación dentro de cada uno de los grupos (análisis 

intra-grupo).

El orden seguido se corresponde en su orden con el establecido en el Capi­

tulo 9 para las %'ariables dependientes.
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14.2.1. Juicio clinico de sê 'erídad

Mostraremos en primer lugar los resultados descriptivos encontrados para 

los dos grupos antes y después del tratamiento

14.2. R E S U L T A D O S  D E L  A N A U S I S  I N T E R - G R U P O S

Tabla 18 Descriptiva del Juicio Clinico

Distribución de frecuencias pre-tratamicnto

Grupo Leve Moderado Moderado - 

Severo

Severo Tolal

Experimental 0 25 4 9 38

Control 0 28 2 8 38

Total 0 53 6 17 76

Distribución de frecuencias post-tratamiento

Grupo Leve Moderado Moderado - 

Severo

Severo Total

Experimental 10 19 3 6 38

Control 0 25 4 9 38

Total 10 44 7 15 76

En la categoria “leve” no puede figurar ningún caso en la medición pre- 

tratamiento ya que como sc recordará uno dc los criterios de inclusión en la mucslra era
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que el diagnóstico inicia] estuviera comprendido entre las categorias de moderado y se­

vero. Tras el tratamiento puede comprobarse cómo únicamente pacientes del grupo 

experimental se incorporan a la nueva categoria.

El análisis estadístico revela la presencia de diferencias significativas en la 

medición post-tratamiento como puede observarse a continuación;

Tabla 19. Análisis de diferencias en el Juicio Clinico

Análisis de direrencias pre-tratamiento

Grupo Rangos Medios U W Corrección por empates 

Z Prob

Experimental 39,82 672,0 1513.0 -.6446 ,5192

Control 37,18

Análisis de direî ncias post-tratamiento

Grupo Rangos Medios U W Corrección por empates 

Z Prob

Experimental 33,17 519.5 1260,5 -2,3589 ,0183

Control 43,83
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14.2.2. Variables de función pulmonar

A) Capacidad Vital Forzada (C.V.F.)

En base a la maniobra de espirometría forzada se obtienen los siguientes re­

sultados en la capacidad vital forzada para el grupo experimental y el grupo control:

Tabla 20: E)cscriptiva de la C.V F. (en litros)

Grupo Media Desviación tipica

Antes Después Antes Después

Experimental 3,28 3,34 1,17 1,11

Control 3.78 3.60 1.19 U 2

Se cumplen los supuestos necesarios para un análisis estadístico paramétrico, 

por lo que se trata de comprobar si existen diferencias significativas antes y después de 

la intervención mediante un análisis de varianza. Los resultados del mismo figuran en la 

siguiente tabla:
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Tab la 21: Análisis de varianza de la C. V. F.

Análisis de varianza pre-tnitamiento

Fuente de variacióti G.L Suma de cuadrados Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos 1 4601184,211 4601184,211 3.29 .0736

Dentro de los grupos 74 103340515,8 1396493,457

Test de Homogeneidad dc varianzas de Levene

Resultado: ,009 Significación: ,92

Análisis de varianza post-tratamiento

Fuente de variación G L Suma de cuadrados Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos 1 1990657,9 1990657.9 1,45 ,23

Dentro de los grupos 74 101519657,9 1371887,2

Total 75 103510315,8

Como sc obser\’a en la tabla, las puntuacione,s en capacidad vital forrada no 

son estadísticamente diferentes antes de la intervención, pero a pesar de su incremento en 

el grupo experimental tras el tratamiento tampoco la mejoria no fue suficiente como para 

rechazar la hipótesis nula
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B) Volumen Espiratorio Máximo en un Segundo (V.E.M.S. ó F.E.V.l)

Otra de las variables de función pulmonar obtenida a través de espirometria 

forzada es el volumen espiratorio máximo en un segundo. Las puntuaciones pre y post - 

tratamiento se representan para cada uno de los grupos a continuación;

Tabla 22: Descriptiva del V.E.M.S (cn litros)

Grupo Media Desviación tipica

Antes Después Antes Después

Experimental 2,24 2,25 1J3 1.08

Control 2,55 2,48 l,N L15

La puntuación media en el grupo experimental se mantiene prácticamente 

inalterada en el grupo experimental aunque con menor desviación en los resultados de la 

segunda medición. El grupo control, por contra, disminuye su media manteniendo valo­

res similares en su desviación tipica.

Las caracteristicas de nonnalidad e igualdad de varianzas permiten utilizar un 

análisis de la varianza para comprobar si existen diferencias significativas.
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Tabla 23: Análisis de varianza del V.E.M.S.
Análisis de varíaoza pre-tratamiento

Fuente de variación G L Suma de cuadrados. Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos 1 1926447,368 1926447,368 1.4 .22

Dentro de los grupos 74 95850931,58 1295282,859

Total 75 97777378,95

Tesl de Homogeneidad de varianzas de Levene 

Resultado: ,004 Signincación: ,94

Análisis dc varíanza post-tratamiento

Fuente de variación G L Suma de cuadrados Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos 1 937284,2105 937284,2105 ,74 ,38

Dentro de los grupos 74 92605468,421 1251425,249

Total 75 93542752,63

Los resultados muestran que las diferencias entre ambos grupos al inicio de 

la investigación no son significativas y tampoco lo son tras la interv'ención, aunque la 

media en ei grupo experimental se mantiene y en el control disminuye
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C) Flujo Espiratorio Máximo (Peak Flow)

Tabla 24. Descnptiva del Peak Flow (en litros)

Grupo Media Desviación tipica

Antes Después Antes Después

Experimental 5,27 5,62 2,68 2.49

Control 6,31 6,02 2,96 2.73

Puede observarse una evolución contrapuesta en cada uno de los grupos ya 

que el grupo experimental aumenta ligeramente su peak flow mientras que el grupo con­

trol ofrece una media algo menor en la medición post-tratamiento

Al no cumplirse los supuestos necesarios para el empleo de técnicas paramé­

tricas, se utiliza la “LT’ de Mann-Whitney para la comparación de las medias entre los dos 

grupos Los resultados que figuran en la tabla siguiente no permiten establecer una dife­

rencia estadisticamente significativa tras la intervención.



189

Tab la 25; Análisis de diferencias en el Peak Flow

Análisis de diferencias pre-tratamiento

Grupo Rangos Medios U W Corrección por empates 

Z Prob

Experimental 34,12 555,5 1296,5 -1,72 .0836

Control 42,88

Análisis dc diferencias post-tratamiento

Grupo Rangos Medios U W Corrección por empates 

Z Prob

Experimental 36,37 641 1382 -,84 ,40

Control 40,63

D) Flujo Mcsocspiratorío (M.M.E.F.)

Tabla 26: Dcscnptiv'a dcl M  M  E F

Grupo Media Desviación tipica

Antes Después Antes Después

Experimental 2,31 2,18 2.10 1,65

Control 2,23 2,14 1,47 1,50
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Ambos grupos presentan una disminución en la media obtenida de flujo me- 

soespiratorio. El análisis ulterior no reveló diferencias significativas tras la intervención,

Tabla 27; Análisis de diferencias en cl M.M.E.F.

Análisis de direrencias pre-tratamiento

Grupo Rangos Medios U W Corrección por empates 

Z Prob

Experimental 36,91 661.5 1402,5 -.62 .52

Control 40,09

Análisis dc direrencias post-tratamiento

Grupo Rangos Medios U W Corrección por empates 

Z Prob

Experimental 38,08 706 1447 -.16 .86

Control 38,92
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14.2.3. Variables farmacológicas 

A) Dosis de anti-innamatorios

A través de las historias clinicas de los pacientes se registró !a dosis de bude­

sonida prescrita para cada uno de los pacientes antes y después de la intervención La 

dosis media para cada uno de los grupos es

Tabla 28: Descriptiva de la dosis dc anti-inflamatonos

Grupo Media Desviación tipica

Antes Después Antes Después

Rxperimental 1410.52 1226.31 555.94 613,66

Control 1418,42 1471.05 628.96 628,55

El grupo experimental registra un descenso en la cantidad media dc anti­

inflamatorios prescrita aunque con una desviación tipica mayor tras la intervención, 

mientas que el grupo control mantiene valores similares

El test dc Homogeneidad de varianzas realizado con las puntuaciones pre- 

tratamiento ofreció un resultado de ,5068 con una significación de ,47, por lo que puede 

aceptarse que las varianzas son homogéneas
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Para comprobar si las diferencias encontradas son significativas realizamos 

un análisis de varianza cuyos resultados pueden consultarse a través dc la tabla siguiente.

Tabla 29: Análisis de diferencias en la dosis de anti-inflaniatorios

Análisis de vananza pre-tratamiento

Fuente de variación G L Suma de cuadrados. Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos i 1184,21 1184.21 ,003 .9539

Dentro de los grupos 74 26072894,73 352336,41

Total 75 26074078,95

Análisis de varianza post-tratamiento

Fuente de variación G L Suma dc cuadrados Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos 1 1138026,31 29689868,42 2.94 ,0901

Dentro de ios grupos 74 28551842,10 385835.7041

Total 75 29689868,42

Puede observarse que antes del tratamiento ambos grupos no difieren signifi­

cativamente entre si y tampoco puede rechazarse esta hipótesis tras la intervención a un 

nivel de confianza del 95%
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El mismo procedimiento que en el caso anterior se siguió para las sustancias 

broncodilatadoras prescritas Los valores medios antes y después son:

B) Dosis de broncodilatadores

Tabla 30: Descriptiva dc la dosis de broncodilatadores

Grupo Media Desviación tipica

Antes Después Antes Después

Experimental 217,89 176.48 308.30 300.32

Control 167.10 173.15 322,54 321.47

La comparación de los resultados en las dos mediciones muestra que en el 

grupo control se incrementa la dosis de broncodilatadores que inicialmente era menor en 

comparación con el grupo experimental Tras la medición, los sujetos experimentales 

precisan menos dosis en conjunto que al inicio de la investigación

El análisis de varianza realizado con el fin de comprobar la significación de 

estas diferencias antes-después ofi’ece los siguientes resultados
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Tabla 31; Análisis de diferencias cn la dosis de broncodilatadores

Análisis de varíanza prc-tratamienlo

Fuente de variación G L Suma de cuadrados. Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos I 49011.8421 49011,8421 ,49 .4851

Dentro de los grupos 74 7366213,158 99543.4211

Total 75 7415225,000

Test de Homogeneidad de varíanzas de Levene 

Resultado: ,03 Signifícación: ,85

Análisis de varíanza post-tra(amicnto

Fuente de variación G L Suma dc cuadrados. Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos 1 207.7041 207,7041 .002 .9632

Dentro dc los grupos 74 7070864,296 06861,1547

Total 75 7071072,000

Los resultados no permiten rechazar la hipótesis nula, de modo que las dife­

rencias observadas no son estadisticamente significativas tras la intervención
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14.2.4, Variables referidas a la sintomatologia asmática 

A) Frecuencia de las crisis diurnas

La media de ocasiones por mes en el semestre anterior en que los pacientes 

experimentaron sintomas de asma, tanto antes y después del tratamiento, mostró la si­

guiente distribución

Tabla 32 Descriptiv-a de ia frecuencia de crisis diurnas

Grupo Media Desviación típica

Antes Después Antes Después

Experimental 2.6 1.3 1.5 1.2

Control 2.1 2.1 1.6 1.8

Como puede observarse al inicio la media dc oca,siones en que se producen 

crisis asmáticas cs similar para ambos grupos, pero despues en cl grupo experimental se 

reduce mientras que en el control se mantiene

Para comprobar si estas diferencias son atribuibles al azar o no realizamos 

una análisis de varianẑ a con las puntuaciones pre y post-tratamiento
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Tabla 33. Análisis de varianza de la frecuencia de crisis diurnas

Análisis de varíanza pre-tratamiento

Fuente de variación G L Suma de cuadrados. Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos 1 4.2632 4,2632 1,62 ,2065

Dentro de los grupos 74 194.2632 2,6252

Total 75 194.2632

est de Homogeneidad de varianzas de Levene 

Resultado: .06 Signifícación: ,79

Análisis de varíanza post-tratamiento

Fuente de variación G L Suma de cuadrados Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos l 11,8421 11.8421 4,81 ,0313

Dentro de los grupos 74 181.8947 2.4580

Total 75 193.7368

Las diferencias antes de la intervención no son estadisticamente significati­

vas. pero si lo son las obtenidas tras la intervención,
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El número de ocasiones por mes en que los pacientes experimentaron crisis 

asmáticas durante la noche en los seis meses anteriores ofrece los siguientes resultados 

antes y después de nuestra intervención

B) Frecuencia de las crisis nocturnas

Tabla 34: Descriptiva de la frecuencia dc crisis nocturnas

Grupo Media Desviación tipica

Antes Después Antes Después

Experimental IJ3 ,57 1,56 1.05

Control L26 1,98 1.68 1 98

Los resultados muestran que en el grupo experimental la media de crisis 

nocturnas disminuye mientras que en el control aumenta

Como en el caso anterior realizamos un análisis de varianza para comprobar 

si las diferencias encontradas antes y después del tratamiento son significativas
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Tabla 35; Análisis de varianza de la frecuencia dc crisis nocturnas

Análisis de varíanza pre-tratamiento

Fuente de variación G.L Suma dc cuadrados. Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos I ,3289 ,3289 ,12 ,7253

Dentro de los grupos 74 195,7105 2.6447

Tota! 75 196,0395

Test de Homogeneidad dc varianzas de Levene 

Resultado: ,52 Signiricación: ,47

Análisis de varianza post-tratamiento

Fuente de variación G L Suma de cuadrados Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos 1 15,2105 15,2105 6,02 ,0164

Dentro de los grupos 74 186,7368 2,5235

Total 75 201,9474

Los resultados muestran que, mientras las diferencias no son cstadistica- 

mente significativas antes de la intervención, si lo son los resultados obtenidos cn ci post­

tratamiento
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La extensión temporal de los sintomas de asma desde su aparición hasta su 

remisión muestra las siguientes puntuaciones medias y desNÍaciones para cada uno de los 

grupos:

C) Duración de los síntomas

Tabla 36: Descnptiv'a de la duración de los sintomas (en intcrv’alos de horas)

Grupo Media Desviación tipica

Antes Después Antes Después

Experimental 2,71 1,60 2.02 1.6

Control 2,23 2,26 2,02

Ei grupo experimental muestra una reducción de la media de tiempo que du­

ran los sintomas mientras que cl control la aumenta ligeramente

El análisis de varianza que figura a continuación muestra la significación cs- 

tadistica de estas diferencias
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Tabla 35; Análisis de varianza de la frecuencia dc crisis nocturnas

Análisis de varíanza pre-tratamiento

Fuente de variación G.L Suma dc cuadrados. Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos I ,3289 .3289 ,12 ,7253

Dentro de los grupos 74 195,7105 2.6447

Total 75 196,0395

Test de Homogeneidad dc varianzas de Levene 

Resultado: ,52 Signiricación: ,47

Análisis de varianza post-tratamiento

Fuente de variación G L Suma de cuadrados Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos 1 15,2105 15,2105 6,02 ,0164

Dentro de los grupos 74 186,7368 2,5235

Total 75 201,9474

Los resultados muestran que, mientras las diferencias no son csladistica- 

mente significativas antes de la intervención, si lo son ios resultados obtenidos cn el post­

tratamiento
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La extensión temporal de los sintomas de asma desde su aparición hasta su 

remisión muestra las siguientes puntuaciones medias y des\naciones para cada uno de los 

grupos.

C) Duración de los síntomas

'labia 36: Descnptiv'a de la duración de los sintomas (en interv'alos de horas)

Grupo Media Desviación tipica

Antes Después Antes Después

Experimental 2,71 1,60 2.02 1,6

Control 2,23 2.26 1,9 2,02

Ei grupo experimental muestra una reducción dc la media de tiempo que du­

ran los sintomas mientras que el control la aumenta ligeramente

El análisis de varianza que figura a continuación muestra la significación es- 

tadistica de estas diferencias
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T ab la  37: Análisis de varianza de la duración de los síntomas

Análisis de varianza pre-tratamiento

Fuente de variación G L Suma de cuadrados. Cuadrados medios F Significación

Emre los grupos 1 4,2632 4,2632 1,09 ,2993

Dentro de los grupos 74 288,6842 3,9011

Total 75 292,9474

Test de Homogeneidad de varianzas de Levene 

Resultado; ,67 Signifícación: ,41

Análisis de varíanza post-tratamiento

Fuente de variación G L Suma de cuadrados Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos 1 8,2237 8.2237 2,37 .1277

Dentro de los grupos 74 256,4474 3.4655

Total 75 264.67! !

Las diferencias entre ambos grupos antes dc la intê '̂ención no son significa­

tivas. pero a pesar de la disminución registrada cn el grupo experimental cn el post- 

tratamiento no puede concluirse que sean estadísticamente significativps.
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Esta variable se mide mediante una escala ordinal, por lo que para su análisis 

se utiliza una tabla de contingencia. Los resuhados para cada nivel de la variables antes 

de la intervención son:

D) Intensidad de los síntomas

Tabla 38: Resultados pre-tratamiento de la intensidad de los sintomas

Grupo En absoluto Un poco mo­ Algo molestos Considerable­ Severamente

molestos lestos mente molestos molestos

Experimental 5 16 7 8 T

Control 7 M 8 7

Total 12 30 15 15 4

Tabla 39 Resultados post-tramiento de ia intensidad de los sintomas

Grupo En absoluto 

molestos

Un poco mo­

lestos

Algo molestos Considcrablem 

ente molestos

Sex-eramente

molestos

Expenmental 15 12 4 5

Control 9 11 5 9 4

Total 24 23 9 14 4

Puede comprobarse un decrcmento en la valoración del nivel dc molestia de 

los pacientes dcl grupo experimental, siendo la caiegoria “cn absoluto" la mas elegida
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El análisis de la significación de las diferencias encontradas muestra los si­

guientes resultados:

Tabla 40: Análisis de diferencias en la intensidad de los sintomas

Análisis de diferencias pre-tratamíento

Grupo Rangos Medios U W Corrección por empates 

Z Prob

Experimental 39.25 693,5 1941,5 - ,3088 ,75

Control 37.75

Análisis de diferencias post-tratamiento

Grupo Rangos Medios U W Corrección por empates 

Z Prob

Experimental 34,00 551,0 1292,0 - 1.83 ,065

Control 43,00

Tanto antes como tras el tratamiento no se registran diferencias significativas 

en esta variable, aun cuando en el grupo experimental disminuye la duración dc los sín­

tomas
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14.2.5. Nivel de actividad y normalización de la vida del paciente 

A) Frecuencia de la actividad física

Se mide antes y después del tratamiento el número de dias por semana en la 

que los pacientes realizan algún lipo de actividad fisica Los resultados descriptivos son:

Tabla 41: Descriptiva de la frecuencia de actividad física

Grupo Media Desviación tipica

Antes Después Antes Después

Experimental 1.55 2,28 1,15 1.45

Control 1,50 1.48 1,05 0.85

Los resultados muestran cómo el grupo experimental incrementa la media de 

dias por semana en los que realiza algún tipo de actividad fisica mientras que disminuye 

en el gmpo control

El análisis de varianza que figura a continuación muestra la significación es- 

tadisiica de estas difijrencias
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Tabla 42: Análisis de varianza de la frecuencia de la actividad fisica
Análisis de varíanza pnstratamiento

Fuente de variación G.L Suma de cuadrados. Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos 1 ,0526 ,0526 ,04 ,83

Dentro de los grupos 74 90,8947 1,2283

Total 75 90,9474

Test de Homogeneidad de varíanzas de Levene 

Resultado: ,2537 Significación: ,61

Análisis varianza post-tratamiento

Fuente de variación G L Suma dc cuadrados Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos 1 14,3289 14,3289 10,1 ,0022

Dentro de ios grupos 74 105,0789 1,4200

Total 75 1019,4079

Como refleja el análisis dc varianza, las diferencias en cuanto a la frecuencia 

de actividad física no son estadisticamente s'íínincativas antes del tratamiento, pero su 

significación fue elevada en cl post-tralamiento
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Analizamos la modalidad de actividad fisica que afirman realizar los pacientes 

antes y después del tratamiento. Los resultados son los que figuran a continuación;

B) Tipo de actividad física

Tabla 43: Resuhados descriptivos pre-tratamiento del tipo de actividad

Grupo Ninguna Andar Deporte asiste­

mático

Deporte siste­

mático

Experimental 25 6 2 5

Control 25 5 3 5

Total 50 II 5 10

Tabla 44; Resultados dcscriptivt)s post-tralamiento del tipo de aai\idad

Grupo Ninguna Andar Depone asiste­

mático

Deporte siste­

mático

Experimental 16 4 7 11

Control 23 9 1 5

Total 39 13 8 16

Puede apreciarse el incremento dc sujelos que en el grupo experimental ini­

cian algún tipo de modalidad deportiva tras la intervención
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Para comprobar si esta diferencias son estadisticamente significativas reali­

zamos el análisis que se muestra cn la siguiente tabla:

Tabla 45: A n á l i s i s  de diferencias en el t i p o  de actividad

Análisis de diferencias pre-tratamiento

Grupo Rangos Medios U W Corrección por empates 

Z Prob.

Experimental 37,72 692,5 1433,5 -,3596 ,71

Control 39,28

Análisis de diferencias post-tratamiento

Grupo Rangos Medios U W Corrección por empates 

Z Prob.

Experimental 43,50 532,0 1653,0 -2,1416 ,03

Control 33,50

Las diferencias antes del tratamiento no se muestran significativas, mientras 

que sí lo son las obtenidas tras la intervención.
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Los efectos indeseables fueron medidos en base a la escala que figura en el 

Anexo IL Se contabilizaron el número total de efectos citados por los pacientes antes y 

después de la intervención, con los siguientes resultados.

C) Efectos secúndanos de la medicación

Tabla 46: Descriptiva de los efectos secundarios de la medicación

Grupo Media l'desviación típica

Antes Después Antes Después

Experimental ,7895 ,6579 1,0176 ,8146

Control ,8421 ,9211 1,3260 1.1480

La media de efectos secundarios disminuye en el grupo experimental, mien­

tras que se ve incrementada en el grupo control.

Comprobamos la significación estadistica de estas diferencias a través del 

análisis de varianza que presentamos en la tabla de la página siguiente.
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Tabla 47; Análisis de varianza de los efectos secundarios
Análisis de varíanza pre-tratamiento

Fuente de variación G L Suma de cuadrados. Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos 1 ,0526 ,0526 ,03 ,84

Dentro de los grupos 74 103,3684 1,3969

Total 75 1034211

Test de Flomogeneidad de varianzas de Levene 

Resultado; ,2652 Significación: ,60

Análisis de varianza post-tratamiento

Fuente de variación G.L Suma de cuadrados. Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos 1 1,3158 1,3158 1,32 ,25

Dentro de los grupos 74 73,3158 ,9908

Total 75 74,6316

Las diferencias encontradas no son significativas ni antes ni después de la in­

tervención.
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14.2.6. Manejo de la enfennedad 

A) Cogniciones asociadas a los síntomas de asma

El tipo de pensamientos asociados a la aparición de los sintomas asmáticos se 

ordenan en una escala de menos a más idóneos para permitir el autocontrol. Los resulta­

dos descriptivos son:

Tabla 48: Resultados descriptivos pre-tratamiento

Gmpo Auto-control Tratar de 

hacer algo

Nulos Fastidio - 

enojo

Peligro y 

riesgo

Experimental 0 2 13 18 5

Control 0 1 15 16 6

Total 0 3 28 34 11

Tabla 49: Resultados descriptivos post - tratamiento

Gmpo Auto-control Tratar de 

hacer algo

Nulos Fastidio - 

enojo

Peligro y 

riesgo

Experimental 6 4 16 9 -»

Control 0 0 17 15 6

Total 6 4 33 24 9
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Se observa que la categoria de cogniciones de auto-control sólo registra 

puntuaciones tras la intervención y que los únicos sujetos que puntúan en ella son los 

pertenecientes al grupo experimental. Igualmente se reduce la presencia de casos de este 

grupo en las categorias “fastidio o enojo” y “peligro o riesgo” que prácticamente mantie­

nen el mismo número de sujetos para el grupo control.

La tabla siguiente muestra las probabilidades asociadas a las diferencias pre y 

post-tratamiento

T a b l a  5 0 :  A n á l i s i s  d e  d i f e r e n c i a s  e n  l a s  c o g n i c i o n e s  a s o c i a d a s  a  l o s  s i n t o m a s

Análisis de diferencias pre-tratamiento

Grupo Rangos Medios U W Corrección por empales 

Z Prob

Experimental 38,41 718,5 1459,5 -,0393 .96

Control 38,59

Análisis de diferencias post-tratamiento

Grupo Rangos Medios U W Corrección por empates 

Z Prob.

Experimental 31,64 461,5 1202,5 -2,8775 ,004

Control 45,36

Los resultados indican que las diferencias observadas entre el grupo control y 

el experimental tras la intervención son estadísticamente significativas.
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Al tratarse de un variable con nivei de medida ordinal se repiten los mismos 

análisis que en el caso anterior.

B) Arrontamiento de las crisis

Tabla 51: Resultados descriptivos pre-tratamiento

Grupo Medicación 

más autocon­

trol

Medicación y 

detener la 

actividad

Sólo tomar 

medicación

Intentar to­

mar más aire

Nada

Experimental 0 5 21 8 4

Control 0 2 22 7 7

Total 0 7 43 15 11

l abia 52: R e s u l t a d o s  d e s c n p t i v o s  p o s t - t r a t a m i e n t o

Grupo Medicación 

más autocon­

trol

Medicación y 

detener la 

actividad

Sólo tomar 

medicación

Intentar to­

mar más aire

Nada

Experimental 10 5 16 4 I

Control 0 2 20 10 6

Total 10 7 36 14 7

Se observ'a que la categoria de afrontamiento de los sintomas mediante el 

empleo de la medicación y estrategias dc auto-control solo registra puntuaciones tras la
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intervención y que los únicos sujetos que puntúan en ella son los pertenecientes al grupo 

experimental. Igualmente se reduce la presencia de casos de este grupo en las categorias 

“intentar tomar más aire” y “no hacer nada” que, en conjunto, incrementan número de 

sujetos para el grupo control.

La tabla siguiente muestra las probabilidades asociadas a las diferencias pre y 

post-tratamiento

Tabla 53: Analisis de diferencias en el afrontamiento dc las cnsis

Análisis de diferencias pre-tratamiento

Grupo Rangos Medios U VV Corrección por empates 

Z Prob

Experimental 36,26 637,0 1378,0 -,9813 ,32

>Control 40,74

Análisis de diferencias post-tratamiento

Grupo Ríngos Medios U W Corrección por empates 

Z Prob

Experimenial 30,32 411,0 1152,0 -3,4362 ,0006

Control 46,68

Los resultados indican que las diferencias obscrv'adas entre cl grupo control y 

el experimental tras la intervención son estadisticamente significativas.
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Un adecuado control de la enfermedad supone conocer la medicación que 

debe emplearse. En esta variable medimos el conocimiento de los pacientes de la sustan­

cia o nombre comercial de los farmacos que les han sido prescritos con finalidad 

preventiva. El nivel de medida es ordinal.

Los resuhados para ambos grupo antes y después de la intervención se 

muestran seguidamente;

C) Conocimiento de la farmacología preventiva prescrita

Tabla 54: Resultados descriptivos pre-tratamiento

Grupo Ninguno Menos de la La mitad Más de la Todos

mitad mitad

Experimental 10 3 2 1 22

Control 12 4 5 0 17

Total 22 7 7 1 39

Tabla 55: Resultados descriptivos post-tratamiento

Grupo Ninguno Menos de la 

mitad

La mitad Más de la 

mitad

Todos

Experimental 8 2 2 2 24

Control 13 5 6 1 13

Total 21 5 6 1 13
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En términos generales el grupo experimental ve incrementado el número de 

casos que recuerdan “todos” o “más de la mitad” de los nombres de los farmacos receta­

dos. Sin embargo ei grupo control ve incrementado el número de sujetos en las 

categorias “ninguno” y “menos de la mitad” en los resultados post-tratamiento.

La tabla siguiente muestra las probabilidades asociadas a las diferencias pre y 

post-tratamiento.

Tabla 56: Análisis de varianza en conocimiento dc la farmacologia preventiva

Análisis de diferencias pre-tratamicnto

Grupo Rangos Medios U W Corrección por empates 

Z Prob.

Experimental 40,79 635,0 1555,0 -,9866 ,32

Control 36.21

Análisis dc diferencias post-tratamiento

Grupo Rangos Medios U W Corrección por empates 

Z Prob.

Experimental 43,28 507,5 1601,5 -2.2269 ,02

Control 32.86

Puede comprobarse que las diferencias habidas tras la intervención experi­

mental son estadisticamente significativas
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Se trata de una variable dicotómica, ya que en nuestra muestra cada paciente 

tienen prescrito un único farmaco con dicha finalidad. Los resultados descriptivos son.

Tabla 57; Descriptiva de la farmacología sintomatológica

D) Conocimiento de la farmacología sintomatotógica prescrita

Grupos Conocimiento antes Conocimiento después

No recuerda Si recuerda No recuerda Si recuerda

Experimental 5 33 3 35

Control 3 35 6 32

Total 8 68 9 67

Como puede apreciarse ia mayoria de los sujetos recuerdan tanto antes como 

después el nombre de su medicación sintomatológica Solamente hay un cambio positivo 

en dos de los sujetos experimentales y un incremento de 3 casos que no recuerdan des­

pués en el grupo control

La significación de estas difisrencias antes y después es: 

Tabla 58: Análisis de las diferencias en la farmacología sintomatológica

Prueba estadistica Medición Valor Significación

V de Cramer Pre-tratamiento ,08575 ,45473

Post-tratamiento .12127 .28685

Las diferencias entre el grupo experimental y el control no se muestran signi­

ficativas cn cualesquiera de los dos momentos
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14.2.7. Adhesión al tratamiento médico

A) Valoración personal de adhesión

Les resultados en cuanto al número de ocasiones por semana que los pa­

cientes afirman olvidar tomar su medicación son;

Tabla 59; Incumplimiento con la medicación

Grupo Media Desviación tipica

Antes Después Antes Después

Experimental 1.6053 1,0000 1,5341 1,3152

Control 1,7895 2.2895 1.7882 1.9578

Los dalos descriptivos permiten comprobar una disminución para el grupo 

experimental en la media de ocasiones que incumplen con la medicación mientras que cn 

el grupo control se incrementa.

La significación estadística de estas diferencias se muestra en la tabla si­

guiente;
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Tabla 60; Análisis de varianza del incumplimiento con la medicación
Análisis de varianza pre-tratamicnto

Fuente de variación G.L Suma de cuadrados. Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos 1 ,6447 ,6447 ,23 ,6313

Dentro de los grupos 74 205,3947 2,7756

Total 75 206,0395

Test de Homogeneidad de varianzas de Levene 

Resultado: 2,6153 Significación: ,110

Análisis de varianza post-tratamiento

Fuente de variación G.L Suma de cuadrados. Cuadrados medios F Significación

Entre los grupos 1 31,5921 31,5921 11,3 ,0012

Dentro de los grupos 74 205.8158 2,7813

TotaJ 75 237,4079

Antes de la intcr\'ención las diferencias encontradas no son significativas y si 

lo son en la medición post-tratamiento-
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B) Cumplimiento de la medicación preventiva

En cuanto a la utilización que realizan los pacientes de la medicación preven­

tiva en las 24 horas anteriores, las puntuaciones antes y después del tratamiento son:

Tabla 61: Descriptiva antes del cumplimiento de la medicación preventiva

Grupo No tomó Tomó menos de 

lo prescrito

Tomó más de lo 

prescrito

Tomó correcta­

mente

Experimental 2 15 3 18

Control 4 13 1 20

Total 6 28 4 38

Tabla 62: Descriptiva después del cumplimiento de la medicación preventiva

Grupo No tomó Tomó menos de 

lo prescrito

Tomó más de lo 

prescrito

Tomó correcta­

mente

Experimental 0 5 1 32

Control 6 18 3 II

Total 6 23 4 43

Un 52.6 %  de los sujetos del grupo experimental (20 pacientes) y un 47,3% 

en el grupo control (18 casos) muestran algún tipo de incumplimiento antes de la inter­

vención, Sin embargo en la segunda medición encontramos que la cifra se reduce hasta
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un 16% en el grupo experimental (6 pacientes) mientras que se eleva hasta el 71% (27 

pacientes) en el grupo control.

El análisis de la significación de estas diferencias muestra los siguientes re­

sultados:

Tabla 63: Análisis de diferencias en cumplimiento de la medicación preventiva

Análisis de diferencias pre-tratamiento

Grupo Rangos Medios U W Corrección por empates 

Z Prob

Experimental 38,39 718,0 1459,0 -,0458 .9635

Conlrol 38,61

Análisis de diferencias post-tratamiento

Grupo Rangos Medios U W Corrección por empates 

Z Prob

Experimental 48,95 298,0 1811,0 -4,81 ,00

Control 27,34

Las diferencias enlre el grupo experimenta! y el control en la primera medi­

ción no son significativas y si lo son en el post-tratamiento.
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El cumplimiento con las sustancias prescritas para su utilización ante la pre­

sencia de sintomas de asma es evaluado también en las 24 horas anteriores a la 

entrevista. Diferenciamos varias formas de empleo en su relación con la adhesión al tra­

tamiento. agrupado los resultados descriptivos en tres categorias para facilitar su lectura.

C) Cumplimiento de la medicación sintomatológíca

Tabla 64: Descriptiva antes del cumplimiento en medicación sintomatológica

Grupo Hace dias que no 

precisa

Utilización correcta Utilización incorrecta

Experimental 4 25 9

Control 5 28 5

Total 9 53 14

Tabla 65: Descriptiv'a después del cumplimiento en medicación sintomatológica

Grupo Hace días que no 

precisa

Utilización correcta Utilización incorrecta

Experimental 12 24 2

Control 10 26 2

Total 22 50 4
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Los valores obtenidos a través de la V de Crammer ofrecen un resultado de 

,13687 con una significación de ,49 en la medición pre-tratamiento y de ,05869 con una 

significación de ,87 en el post-tratamiento. Por lo tanto las diferencias entre el grupo 

control y el experimental no son significativas en ninguna de las dos medidas obtenidas

Tabla 66: Análisis de las diferencias en cumplimiento con la medicación sintomatológica

Prueba estadística Medición Valor Significación

V de Cramer Pre-tratamiento ,13687 ,49

Post-tratamiento ,05869 ,87
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14.3. R E S U L T A D O S  D E L  A N A U S f S  I N T R A - G R U P O

14.3.1. introducción

Presentamos a continuación los resultados de la comparación dentro de cada 

uno de los grupos en las variables dependientes.

Para no extendemos en exceso figuran exclusivamente los análisis realizados 

en aquellas variables cuyas diferencias en la comparación inter-gmpo no resultaron sig­

nificativas y si han ofrecido significación estadistica en este segundo análisis. Junto con 

los resultados se presenta un gráfico con la evolución de las puntuaciones medias de cada 

grupo. Los resultados generales de la comparación inter-grupo para todas las variables 

dependientes se incluyen para su consulta en el Anexo 11.

Junto con las tablas estadísticas se muestra a través de gráficas (en las varia­

bles que su nivel de medida los facilita) la evolución registrada en cada uno de los 

gmpos.



14.3.2. Resultados

A) Capacidad Vital Forzada
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Tabla 67: Resultados intra-grupo en la C.V.F.

Diferencias antes - después

Grupo Media Desviación tipica Error tipico Valor -1 G.L Significación

Experimental -68,15 430,12 69,75 -,98 37 ,335

Control 100,26 205,57 33,34 3,01 37 ,005

Puede comprobarse como en el grupo experimemaJ el incremento medio re­

gistrado en la capacidad vital forzada no es significativo, pero si lo es la disminución que 

experimentan los pacientes del grupo control.

La gráfica muestra visualmente ia evolución en esta variable.

Gráfica 1. Evolución dê Ia Capacidad vital forzada

-Expen mental 
-Cortrol

Después
Medición
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B) Peak Flow

Tabla 68: Resultados intra-grupo en el Peak Flow

Diferencias antes - después

Grupo Media Desviación tipica Error tipico Valor -1 G L Significación

Experimental -,3497 ,980 .159 -2,20 37 ,037

Control ,2871 ,790 ,128 2,24 37 ,031

Las puntuaciones del peak flow se incrementan significativamente en el gru­

po experimental. Por contra, en el grupo control disminuyen también de forma 

significativa. Seguidamente presentamos su evolución.

G r á f i c a  2, E v o l u c i ó n  d e l  P e a k  F l o w

-Experimental
Cortrol

Medición
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C) Dosis de anti-inflamatorios

Tabla 69: Resultados intra-grupo en la dosis de anti-inñamatorios

Diferencias antes - después

Grupo Media Desviación tipica Error tipico Valor -1 G L Significación

Experimental 184,21 454,126 73,669 2,50 37 ,017

Control -52,63 189,931 30,811 -1,71 37 ,096

Ei grupo experimental muestra una reducción de la dosis media de anti­

inflamatorios prescrita, aunque con una elevada desviación entre sus puntuaciones En el 

grupo control la dosis media se incrementa aunque ia diferencia no es significativa

Gráfica 3. Evolución de la dosis de arti-inflamatonos

—♦— Expefimertal
Control

M e d i d ó n
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D) Duración de los sínfoiiias

Tabla 70: Resultados intra-grupo en la duración de los síntomas

Diferencias antes - después

Grupo Media Desviación tipica Error tipico Valor -1 G.L Significación

Experimental 1,10 1,657 ,269 4,11 37 ,000

Control -,02 1,498 ,2-,3 -,n 37 ,914

En el grupo experimental se reduce la extensión de tiempo transcurrido des­

de el inicio de los síntomas de asma hasta su resolución y esta diferencia es 

estadisticamente significativa, no asi en el grupo control que además la incrementa lige­

ramente como se observa en la gráfica correspondiente.

Crafica 4. Evolución de la duración de los sintomas
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Los resultados de la comparación intra-grupo en esta variable mediante la 

técnica de Wilcoxon para muestras dependientes son:

E) Intensidad de los síntomas

Tabla 71: Resultados intra-grupo en la intensidad de los síntomas

Grupo Valor de Z Probabilidad

Experimental -2,26 .02

Control -,67 ,50

Los resultados de ambos grupos muestran una disminución de la intensidad 

de los sintomas que es estadísticamente significativa en cl grupo experimental,pero no en 

el control.





C A P IT U L O  1 5

D IS C U S IO N  D E  R E S U L T A D O S  Y  C O N C L U S IO N E S

15.1, IN TRO D UCC IO N

En primer lugar presentamos gráficamente las diferencias encontradas entre 

el grupo experimental y el grupo control en las variables dependientes Esto puede sumi­

nistrar una imagen general de los resultados que guíe su discusión e interpretación

Se mostrarán dos tablas:

A. En la primera figuran las diferencias significativas obtenidas a través del 

análisis ínter-grupo,

B. En ia segunda se representan las variables en las que se registran cambios 

tras el análisis intra-grupo.

En un segundo momento integramos los resultados de ambas tablas guiando 

nuestra exposición a través de las categorias o grupos de variables para proporcionar una 

visión general de los mismos.

Finalmente analizamos en detalle los resultados más relevantes para nuestra 

investigación en relación a las hipótesis de trabajo, llegando asi a las conclusiones del 

mismo
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15.2. D I S C U S I O N  E  I N T E R P R E T A C I O N  D E  R E S U L T A D O S

Tabla 72: Diferencias significativas inter-gnipo

Variable Diferencias signincativas

Juicio clinico ★

Capacidad vital forzada

Volumen espiratorio máximo en el 1er Segundo

Peak Flow

Flujo mesoespiratorio

Dosis de anti-inflamatorios

Dosis de broncodilatadores

Frecuencia de sintomas diurnos ★

Frecuencia de sintomas nocturnos ★

Duración de los sintomas

Imensidad de los sintomas

Frecuencia dc la actividad física ★

Tipo de actividad física ★

Efectos secundarios de la medicación

Cogniciones asociadas al asma ★

Afrontamiento de las crisis ★

Conocimierno de la farmacologia preventiva ★

Conocimiento de farmacología sintomatológica

Juicio personal de adhesión ★

Cumplimiento de la medicación preventiva ★

Cumplimiento de la medicación sintomatológica



Tabla 73: Diferencias significativas intra-grupo
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G R U P O S

Variable Experimental Control

Juicio clinico ★

Capacidad vital forzada *

Volumen espiratorio máximo en el 1er. Segundo

Peak Flow ★ ★

Flujo mesoespiratorio

Dosis de anti-inflamatorios *

Dosis de broncodilatadores

Frecuencia de sintomas diurnos ★

Frecuencia de síntomas nocturnos ★

Duración de los síntomas ★

Intensidad de los sintomas ★

Frecuencia de la actividad física ★

Tipo de actividad física ★

Efectos secundarios de la medicación

Cogniciones asociadas ai asma ★

Afrontamiento de las crisis ★

Conocimiento de la farmacología preventiva

Conocimiento de farmacología sintomatológica

Valoración persona! de adhesión ★

Cumplimiento de la medicación preventiva

Cumplimiento de la medicación sintomatológica
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En la categoria de variables relacionadas con la severidad de la enfermedad 

son el juicio clinico y la frecuencia de aparición de los síntomas los dos aspectos en los 

que las diferencias entre los pacientes de ambos grupos resultan significativas tras la in­

tervención, Los resultados de ia espirometría forzada (CVF, VEMS, Peak Flow y 

FMME) sólo presentan variaciones relevantes en el análisis intra-grupo en dos de éstas 

variables. La capacidad vital forzada y el peak flow se disminuyen en el grupo control, 

mientras que éste último mejora en los sujetos dei grupo experimental.

Entre las variables farmacológicas (dosis de anti-inflamatorios y de bronco­

dilatadores) se registra una disminución significativa de la dosis recetada en el grupo 

experimental. Inicialmente los pacientes de esle grupo recibían una dosis media de 1410 

mcg. Reduciéndose esta cifra hasta 1226 tras la intervención. Este resultado es coherente 

con la variación en el juicio de severidad realizado por el médico y de gran importancia, 

ya que la medicación anti-inflamatoria representa la estrategia terapéutica básica en el 

asma En el caso de los broncodilatadores, el grupo experimental también vio disminuida 

la dosis media prescrita, que pasó de un valor medio de 212 mg, a 176 mg. Sin embargo, 

esta reducción no obtuvo significación estadística, al situarse en un nivel de significación 

de 0.098

Por último, en lo que respecta a esta categoria de variables, la frecuencia de 

los síntomas es significativamente menor en el grupo experimental tras la intervención. 

Los pacientes de este grupo obtienen una media de 1.3 crisis semanales frente a 2,1 crisis 

en el grupo control. El tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta su reso­



233

lución, así como la intensidad de los mismos según la propia evaluación de los pacientes, 

reduce significativamente sus valores en el grupo experimental respecto a sus valores 

iniciales (comparación intra-grupo).

En el grupo de variables referidas al nivel de actividad y nonmalización de 

la vida del paciente, la frecuencia de la actividad física se incrementa substancialmente 

en el grupo experimental frente al grupo control. En la medición pre-tratamiento ambos 

grupos obtuvieron valores medios en tomo a 1,5 dias de ejercicio por semana, pero tras 

el tratamiento los sujetos experimentales elevaron su puntuación hasta 2,28 dias de me­

dia, mientras que en el grupo control se mantiene Este resultado puede ser aún más 

relevante al comprobar que también varia el tipo de actividad física realizada por estos 

pacientes Si a! inicio de la invesiigación tan sólo en 7 casos del grupo experimental (un 

18% de los pacientes de este grupo) realizaban algún tipo de modalidad deportiva, en la 

segunda medición son 18 (un 47%) los que han iniciado la práctica de deportes Estos 

resultados pueden ser debidos tanto a una valoración subjetiva de mejoria por parte del 

paciente como a las indicaciones de los profesionales de lo apropiado de la actividad 

fisica, si la severidad de la enfermedad no es elevada.

Por el contrario, ios efectos secundarios ocasionados por la medicación no 

ofrecieron variaciones significativas en ninguno de los casos
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E! manejo de la enfermedad mostró diferencias significalivas en las dos va­

riables de esta categoria. En concreto los pensamientos asociados a la presencia de 

sintomas de asma cambió en el grupo experimental desde un 60% que registraron cogni­

ciones de fastidio - enojo o peligro - riesgo hasta un 31%, mientras que en gmpo control 

las cifras se mantienen. Las diferencias entre ambos grupos tras la intervención son esta­

disticamente significativas. La mejoría no sólo supuso una reducción en las categorias de 

pensamientos menos apropiadas, sino que lambién puede comprobarse como en el grupo 

experimental las cogniciones que permiten un mejor afrontamiento sólo se manifestaron 

para 2 casos antes de la intervención (un 5%) mientras que tras el tratamiento fueron las 

elegidas por 10 de los pacientes (un 26% de los sujc’.os de este grupo).

Igualmente se registran cambios significativos en el grupo experimental 

frente al control en cuanto a los comportamientos ejercitados ante los sintomas. Con 

anterioridad al iratamiento el 86% de los sujetos experimentales y el 94% de los inclui­

dos en el grupo control actuaban ante los sintomas, bien exclusivamente tomando la 

medicación indicada, bien realizando esfuerzos por tomar más aire (la cual es una manio­

bra escasamente útil y que incluso puede favorecer e! broncoespasmo), o incluso sin 

hacer nada al respccto (lo cual incluye no utilizar la medicación sintomatológica). Los 

resultados posteriores muestran que los porcentajes mencionados se redujeron hasta el 

55% en el grupo experimental y no variaron en el control.
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En cuanto a la adhesión al tratamiento médico, el conocimiento de los 

nombres de los medicamentos en el grupo experimental frente al grupo control varió 

significativamente en los farmacos con finalidad preventiva. Esta medicación, que debe 

tomarse diariamente, era recordada en la primera medición por su nombre en el 57,8 %  

de tos sujetos experimentales y en el 44,7 de los pertenecientes al grupo control Tras la 

intervención, un 63, %  la recuerda en el primer grupo, mientras que en el grupo control 

sólo un 34,2 %  los nombran correctamente.

La tasa de incumplimiento reconocida por los propios pacientes experimenta 

igualmente diferencias significativas entre ambos grupos después del tratamiento Los 

resultados pre-tratamiento son de 1.6 y 1,7 dias por semana para el grupo experimental y 

control respectivamente. En el post-tratamiento la puntuación media disminuyó a 1 dia 

por semana en los pacientes del grupo experimental, mientras que se incrementa hasta 

2,2 en el grupo control.

En términos generales y sintetizando los enunciados anteriores, puede afir­

marse que el análisis inter-grupo de los resultados, tras la aplicación de! Programa de 

Mejora de la Adhesión, muestra que:
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a) Existen cambios significativos en el juicio clínico de severidad del asma.

b) La fiinción pulmonar de los pacientes no se modifica significativamente en 

ninguna de las variables estudiadas.

c) La dosis de medicación prescrita no presenta diferencias relevantes y tam­

poco los efectos secundarios de la misma.

d) La frecuencia de los sintomas de asma, tanto diurnos como nocturnos, es 

significativamente diferente; no asi su duración e intensidad.

e) La actividad fisica y la modalidad de ejercicio realizado presenta diferen­

cias estadisticamente signifícativas entre ambos grupos tras la 

intervención.

O En cuanto al manejo de la enfermedad, tanto los pensamientos asociados a 

las crisis como los comportamientos ejercitados ante la aparición de sin­

tomas, experimentan modificaciones relevantes y qje difieren 

estadisticamente entre los pacientes del grupo experimental y los del gru­

po control.

g) Los pacientes del grupo experimental dismini'yen significativamente el 

número de ocasiones que no toman la medicación prescrita, fi-ente a los 

pertenecientes al grupo control, con diferencia.', que son relevantes en su 

recuerdo de la farmacología preventiva, pero no alcanzan significación 

estadistica en cuanto a la medicación sintomatológica.
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Expondremos las conclusiones del estudio en función de las hipótesis que lo 

dirigen, presentando nuevamente el enunciado de cada una de ellas y las variables a tra­

vés de las cuales se obtuvieron los datos para su contrastación.

Enunciado de la hipótesis

♦ Aumentará el cumplimiento con la medicación presenta en los sujetos tra­

tados por el equipo sanitario entrenado a través del P r o ^ a m a  de Mejora 

de la Adhesión en Pacientes Asmáticos, frente a los sujetos no tratados

Variables implicadas:

• Cumplimiento de la medicación preventiva

• Cumplimiento de la medicación sintomatológica

• Conocimiento de la farmacologia preventiva prescrita

• Conocimiento de la farmacologia sintomatológica prescrita

• Valoración personal de adhesión

Los resultados muestran que los sujetos tratados por el equipo entrenado a 

través del Programa mejoran en su conocimiento y cumplimiento en la farmacologia pre­

ventiva frente a los no tratados El grupo experimental mejora en el cumplimiento en 

cuanto a niimcro de ocasiones que no toman la medicación frente al grupo control Pue-

15.3 C O N C L U S I O N E S
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d e  concluirse, p or tanto, q u e  el P r o g r a m a  es eficaz e n  el c u m p l i m i e n t o  en la farmacología 

preventiva y  q u e  los sujetos q u e  recibieron la intervención m e j o r a r o n  su cumplimiento.

E n u n c i a d o  d e  la hipótesis:

#  .SV producirá una disminución del grado de severidad de la enfermedad en 

¡os sujeios tratados [K)r el etptipo sanitario entrenado a través del Progra­

ma de Mejora de la Adhesión en Pacientes Asmáticos, frente a los sujetos 

no tratados.

Variables implicadas:

Juicio clinico

El P r o g r a m a  d e  M e j o r a  d e  la A d h e s i ó n  es m á s  eficaz para disminuir el g r a d o  

d e  severidad d e  la e n f e r m e d a d  asmática q u e  la intervención convencional.

L o s  resultados obtenidos para nuestra m u e s t r a  avalan u n a  disminución en el 

g r a d o  d e  severidad e n  los sujetos q u e  recibieron el P r o g r a m a  fi-ente a los q u e  n o  lo reci­

bieron, p o r  lo q u e  esta hipótesis d e  trabajo q u e d a  corroborada.
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E nunciado  de  la h ipótesis;

#  Se incremenfará la función pulmonar los svjetos tratados ftor el equipo sa­

nitario entrenado a través det Programa de Mejora de ¡a Adhesión en 

Pacientes Asmáticos, frente a los sujetos no tratados.

Variables implicadas;

• C a p a c i d a d  vital forzada

• V o l u m e n  espiratorio m á x i m o  en u n  s e g u n d o

• Flujo mesoespiratorio

• Flujo espiratorio m á x i m o  (peak flow)

L a  inter\'ención n o  fue m á s  eficaz q u e  el tratamiento convencional en esta 

m u e s t r a  d e  pacientes. V a l o r a n d o  los resultados del análisis intra-grupo, el único c a m b i o  

significativo d e  mejoria e n  el g r u p o  experimental se registra e n  el flujo espiratorio m á x i ­

m o ,  mientras q u e  si se o b s e r v a  u n  e m p e o r a m i e n t o  e n  la capacidad vital forzada y  el p e a k  

flow en el g r u p o  control.

Si bien n o  p o d e m o s  corroborar totalmente la hipótesis enunciada, si parece 

existir u n a  mejoría clinica e n  algunas d e  las variables d e  función p u l m o n a r
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E n u n c iad o  d e  la hipótesis:

♦  D i s m i n u i r á  ¡ a  d o s i s  f a r m a c o l ó g i c a  p r e s c r i t a  a  ¡ o s  s u j e t o s  t r a t a d o s  p o r  e l

e q u i f X )  s a n i t a r i o  e n t r e n a d o  a  t r a v é s  d e l  P r o ¡ ^ a m a  d e  M e j o r a  d e  l a  A d h e ­

s i ó n  e n  P a c i e n t e s  A s m á t i c o s ,  f r e n t e  a  l o s  s u j e t o s  n o  t r a t a d o s .

Variables implicadas:

• Dosis d e  anti-inflamatorios

• Dosis d e  broncodilatadores

L a  intervención n o  flie eficaz en c u a n t o  a la disminución d e  la dosis d e  fár­

m a c o s  prescrita c o m o  m u e s t r a n  los resultados del análisis inter-grupo. Sin e m b a r g o ,  en 

la c o m p a r a c i ó n  antes-depués para c a d a  u n o  d e  ellos se observa u n a  disminución d e  la 

dosis d e  anti-inflamatorios en el g r u p o  experimental y u n  i n c r e m e n t o  para los pacientes 

de! g r u p o  control

L a  hipótesis n o  se corrobora totalmente y  serán precisos análisis ulteriores 

c o m o  m e n c i o n a r e m o s  e n  el capitulo siguiente.
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Enunciado  d e  la hipótesis:

♦  S e  r e d u c i r á  ¡a  s i n t o m a t o l o g i a  a s m á t i c a  e n  ¡ o s  s u j e t o s  t r a t a d o s  ¡ x j r  e l  e i p n p o

s a n i t a r i o  e n t r e n a d o  a  t r a \ ’é s  d e l  P r o g r a m a  d e  M e j o r a  d e  l a  A d h e s i ó n  e n

P a c i e n t e s  A s m á t i c o s ,  f r e n t e  a  l o s  s u j e t o s  n o  t r a t a d o s .

Variables implicadas:

• Frecuencia d e  los sintomas diurnos

• Frecuencia d e  los síntomas nocturnos

• D u r a c i ó n  d e  los sintomas

• Intensidad d e  los sintomas

El P r o g r a m a  es eficaz a la hora d c  reducir la frecuencia d e  sintomas diurnos y 

nocturnos, c o m o  m u e s t r a n  los resultados d e  la c o m p a r a c i ó n  inter-grupo. L a  duración y 

la intensidad se vieron reducidas para los pacientes del g r u p o  experimental en el análisis 

intra-grupo.

S e  concluye q u e  h a y  u n a  mejoria e n  cu a n t o  a la sintomatologia asmática en 

los sujetos tratados, si bien c a b e  establecer consideraciones ulteriores y u n  estudio m á s  

detallado en lo referente a la duración e intensidad d e  la m i s m a .
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Enunciado  de  la hipótesis:

♦ Se experinie/Hará una mejoria Je l nivel acíiviüaüy normalización üe la vida 

de los sujetos iratados ¡Mr el equipo sanitario entrenado a través del Pro­

grama de Mejora de la Adhesión en Pacientes Asmáticos, frente a ¡os 

sujetos no tratados.

Variables implicadas:

• Frecuencia d e  la actividad fisica

• T i p o  d e  actividad fisica

• Efectos secundarios d e  la m e d i c a c i ó n

El P r o g r a m a  d e  tratamiento es eficaz a la hora d c  mejorar las condiciones d e  

actividad fisica d e  los pacientes asmáticos, c o n  u n  incr e m e n t o  significativo del ejercicio 

realizado p o r  los sujetos del g r u p o  experimental y  u n a  m e j o r a  de la calidad d e  la activi­

d a d  practicada

l.ógicamente y  d a d o  q u e  las dosis d e  f a r m a c o s  n o  fueron substancialmente 

alteradas, sus efectos secundarios p e r m a n e c e n

C o n c l u i m o s  la eficacia del P r o g r a m a  en la normalización d e  las condiciones 

d e  vida d e  los pacientes relacionadas c o n  su actividad fisica.
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E nunciado  de  ia hipótesis:

♦  M e j o r a r á  e l  a j r u t i i a m i e n t o  ü e  l a  e n f e r m e ü a ü  e n  l o s  s u j e t o s  t r a t a ü o s  f> o r  e l

e q u i p o  s a n i t a r i o  e n t r e n a ü o  a  t r a v é s  ü e l  P r o g r a m a  ü e  M e j o r a  ü e  l a  A ü h e -

s i ó n  e n  P a c i e n t e s  A s m á t i c o s ,  f r e n t e  a  l o s  s u j e t o s  n o  t r a t a ü o s .

Variables implicadas:

Co g n i c i o n e s  asociadas al a s m a  

A f r o n t a m i e n t o  d e  las crisis

Ei P r o g r a m a  p r o d u c e  u n  m e j o r  afrontamiento d e  ia e n f e r m e d a d  e n  los sujetos 

tratados frente a los q u e  n o  recibieron la intervención. T a n t o  los p e n s a m i e n t o s  asociados 

a la presencia d e  sintomas asmáticos c o m o  la f o r m a  d e  reaccionar ante los m i s m o s  n o s  

permiten afirmar q u e  estos sujetos c uentan c o n  m a y o r e s  recursos para afrontar su enfer­

m e d a d .

P o r  tanto, y para la m u e s t r a  estudiada, la hipótesis q u e d a  c o r r o b o r a d a
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H asta este p u n t o  h e m o s  h e c h o  referencia a las hipótesis especificas d e  n ues­

tro estudio. C o m o  se recordará la investigación planteaba d o s  hipótesis generales q u e  se 

enunciaron del siguiente m o d o ;

/. Se oh.sen'ará un incremento en lu adhesión a l tratamiento en los sujetos 

tratados /x>r el equipo sanitario entrenado a través del Programa de Mejora de la Ad­

hesión en Pacientes Asmtiticos, frente a los sujetos no tratados.

2. Se ohsen'ará una disminución de la respuesta asmática en los sujetos 

tratados por el equi¡>o sanitario entrenado a través del Programa de Mejora de la Ad­

hesión en Pacientes Asmáticos, frenle a los sujetos no tratados.

A  partir d e  las conclusiones establecidas para ias hipótesis especificas c abe 

afirmar q u e  cl tratamiento es eficaz para incrementar la adhesión al tratamiento m é d i c o  

e n  ios pacientes asmáticos Asi lo d e m u e s t r a  ei h e c h o  d e  q u e  ios sujetos q u e  recibieron la 

intervención olvidaron utilizar la m e d icación en u n  m e n o r  n ú m e r o  d e  ocasiones, recorda­

ron m e j o r  los n o m b r e s  d e  aquellos fárm a c o s  q u e  debian t o m a r  diariamente y  atendieron a 

las indicaciones d e  sus m é d i c o s  sobre los beneficios d e  practicar u n a  actividad fisica 

controlada

Tal y  c o m o  las investigaciones m e n c i o n a d a s  cn otros capitulos h a n  destaca­

do. la relación entre c u m p l i m i e n t o  y  mejoria en la e n f e r m e d a d  n o  está claramente
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establecida. E n  nuestro caso, la m e j o r a  se o b serva f u n d a m e n t a l m e n t e  en cu a n t o  a la dis­

m i n u c i ó n  d e  la frecuencia d e  sintomas. C i e n o  es q u e  en la respuesta asmática c abe 

observar otras variables y  q u e  especialmente resulta controvertido el resultado q u e  e n ­

c o n t r a m o s  e n  las pruebas d e  función pulmonar'”, pero para los pacientes p u e d e  resultar 

beneficioso el ver disminuida la aparición d e  crisis y  los efectos derivados e n  el nivel d e  

actividad y  normalización d e  su vida. D a d o  q u e  su afrontamiento mejora p o d e m o s  inter­

pretar la disminución d e  la respuesta asmática c o m o  u n  resultado cons e c u e n t e  d e  u n a  

m e j o r  adhesión y  d e  los c a m b i o s  c o m p o r t a m e n t a l e s  q u e  los pacientes realizan en segui­

mie n t o  de las indicaciones d e  sus m é d i c o s  entrenados.

Si p o n e m o s  en relación los resultados obtenidos c o n  el m a r c o  teórico d e  la 

investigación, p o d r i a m o s  concluir q u e  estos hallazgos experimentales contribuyen a a p o ­

yar la utilidad del e n f o q u e  bio-psico-social e n  el estudio d e  las e n f e r m e d a d e s  crónicas

T r a s  c o m p r o b a r  la m e j o r a  d e  la adhesión o  c u m p l i m i e n t o  tras la intervención, 

es plausible as u m i r  e n  el terreno d e  la relación profesional - paciente u n a  m e j o r a  en la 

eficacia d e  la interacción entre a m b o s .  Igualmente h e m o s  observ'ado modificaciones a 

nivel psicológico, e n  c u a n t o  a cogniciones relacionadas c o n  la e n f e r m e d a d  y  pautas d e  

c o m p o n a m i e n t o  ante los sintomas. lo cual n o s  permite subrayar ia relación d e  la activi­

d a d  consciente c o n  la salud y  la responsabilidad d e  los profesionales d e  suministrar a sus 

pacientes m e d i o s  y  c o n o c i m i e n t o s  para su m a n t e n i m i e n t o  o  bien para su recuperación

Nuestros resultados cn las pruebas runcionaics coinciden con los encontrados por Yoon y colaboradores 
(1993) iras aplicar un programa dc cducadón cn asma para adultos. Los hallazgos dc su investigación 
muestran mejorías significali\-as cn cl grupo c.\pcrimcntal cn cuanto a auto-control dc la enfermedad 
pero no cn las \ aríabics medidas a través dc la espirometría.
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P o r  último, e n  el nivel biológico, la mejoria sintomatológica sugiere la utilidad d e  nuestro 

planteamiento e n  el control d e  la sintomatologia asmática (frecuencia d e  crisis y  dur a ­

ción) y  e m p e r o ,  la necesidad d e  u n  estudio m á s  detallado y  p r o l o n g a d o  d e  las 

repercusiones sobre la etiología inflamatoria d e  la e n f e r m e d a d  y  los p r o cesos obstructi­

v o s  m e d i d o s  a través d e  la espirometria forzada.

Si a ñ o s  atras u n a  d e  las preguntas derivadas d e  la aplicación del M o d e l o  

Biopsicosocial era; “P o r  q u é  la gente n o  sigue las r e c o m e n d a c i o n e s  m é d i c a s” (Mira, 

J.M., op, cit., p. 131); ahora h e m o s  encontrado, a p o y á n d o n o s  e n  las bases conceptuales 

del M o d e l o ,  u n a  posible respuesta q u e  nos a y u d e  incluso a modificar este c o m p o r t a ­

mi e n t o  e n  la mu e s t r a  d e  pacientes estudiados

Estas conclusiones d e b e n  interpretarse c o n  la cautela correspondiente a las 

condiciones d e  extracción d e  la m u e s t r a  d e  pacientes y  las caracteristicas del eq u i p o  sa­

nitario en el q u e  se realizó la intervención. L a  replicación d e  este P r o g r a m a  se plantea 

c o m o  u n a  consecuencia necesaria para establecer su validez cruzada.
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C A P I T U L O  1 6

A  lo largo del estudio se h a n  o b s e r v a d o  a l g u n o s  obstáculos q u e  a pesar d c  la 

planificación previa se presentaron en algunas fases d e  la invesiigación

El diseño d e  u n a  invesiigación experimental c o n  intervención, n o  ya sobre los 

pacientes sino sobre los m i s m o s  profesionales q u e  los tratan, plantea dificultades d e  

adaptación del p r o g r a m a  d e  tratamiento c u a n d o  los responsables del m i s m o  s o n  externos 

al eq u i p o  sanitario. L a s  r e c o m e n d a c i o n e s  del National Health, L u n g .  a n d  B l o o d  institute 

para el tratamiento del a s m a  hicieron necesaria u n a  adaptación previa a nuestro á m b i t o  

sociocultural, aceptable n o  ya sólo para el e q u i p o  d c  expertos q u e  intervino cn la elabo­

ración del P r o g r a m a  d e  M e j o r a  d e  la A d h e s i ó n  sino t a m b i é n  para el g r u p o  d e  

profesionales sobre cl q u e  se interviene.

E n  s e g u n d o  lugar, la selección d e  pacientes asmáticos resultó c o m p l e j a  tanto 

p o r  la y a  reseñada falta d e  c o n s e n s o  e n la definición d e  la e n f e r m e d a d  c o m o  p o r  las dife­

rencias diagnósticas y  terapéuticas existentes entre los distintos e quipos profesionales 

L a  aparición d e  n u e v a s  entidades gnosológicas c o m o  la obstrucción crónica del flujo 

aéreo ( O C F A )  n o  es sino u n  e j e m p l o  m á s  d e  las dificultades e n  la deierminación y  clasifi­

cación del as m a .  E n  esta linea c o n v i e n e  destacar q u e  a u n q u e  se realizaron esfuerzos por
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encontrar d o s  equipos sanitarios equiparables n o  resultó plausible, lo q u e  limitó algunos 

d e  los objetivos dei estudio.

L a  recogida d e  datos resultó e n  nuestra investigación laboriosa y  difícil tanto 

p o r  las condiciones establecidas para ia m u e s t r a  d e  pacientes c o m o  p o r  cuanto el t i e m p o  

d e  entrevista personal para c u m p l i m e n t a r  la m e d i c i ó n  en todas las variables s u p u s o  6 0  

m i n u t o s  p o r  paciente e n  c a d a  u n a  d e  las d o s  sesiones mantenidas. El q u e  los sujetos d e  la 

m u e s t r a  pertenezcan a la C o m a r c a  Sanitaria Interior d e  V i z c a y a  posiblemente s u p o n g a  

restricciones en la generalización d e  las conclusiones a otras poblaciones provenientes d e  

g r a n d e s  ciudades y  c u y a  inclusión liubiera planteado dificultades d e  equiparación e n  la 

m u e s t r a  d e  pacientes

H u b i e s e  resultado deseable u n  seguimiento m á s  p r o l o n g a d o  d e  la evolución 

d e  los pacientes, c o n  entrevistas sucesivas y  el correspondiente análisis d e  los resultados 

d e  las p r u e b a s  funcionales. Sin e m b a r g o ,  probablemente, esto les hubiera alertado d e  la 

finalidad del estudio, m o d i f i c a n d o  c o n s e c u e n t e m e n t e  su adhesión al tratamiento p o r  c o n ­

diciones n o  controladas. El estudio d e  la adhesión d e s d e  u n a  perspectiva experimental 

conlleva esta limitación salvable d e s d e  u n a  óptica clinica.

P o r  último, p o d e m o s  destacar la escasez d c  publicaciones y  estudios realiza­

d o s  en el á m b i t o  del E s t a d o  E s p a ñ o l  q u e  hubieran sido d e  utilidad para delimitar c o n  

m a y o r  precisión las condiciones d e  nuestra investigación.



C A P I T U L O  1 7  

L I N E A S  F U T U R A S  D E  I N V E S T I G A C I O N

A  lo largo d e  nuestro trabajo h a n  surgido n u e v o s  objetivos fruto d e  los inie- 

rrogantes y  dificultades encontradas. E n tre otros, s u g e r i m o s  los siguientes

C o m p r o b a r  los efectos diferenciales d e  la aplicación d e  u n  p r o g r a m a  d e  e n ­

trenamiento e n  adhesión a profesionales sanitarios, frente a u n  p r o g r a m a  d e  e d u c a c i ó n  d e  

los pacientes y  frente a la c o m b i n a c i ó n  d e  a m b o s .  L a s  conclusiones q u e  pudieran estable­

cerse permitirían evaluar la relación costo-beneficio d e  estas tres m o d a l i d a d e s  d e  

intervención y  optar p o r  aquella q u e  reuniera las m ejo r e s  condiciones d e  aplicación L a s  

favorables condiciones ofrecidas p o r  los propios profesionales c o n  los q u e  h e m o s  reali­

z a d o  esta investigación p ermiten observar esta posibilidad c o n  o p t i m i s m o

Investigar m e d i a n t e  u n  diseño d e  series temporales la evolución d e  la m ues t r a  

d e  sujetos estudiada, tanto c n  c u anto a las variaciones posibles cn los sujetos del g r u p o  

control u n a  v e z  intervenidos p o r  los profesionales entrenados, c o m o  el m a n t e n i m i e n t o  d e  

las c o n d u c t a s  d e  adhesión a m e d i o  y  largo plazo.

Estudiar cuál es el intervalo d e  t i e m p o  necesario para registrar c a m b i o s  en 

los pacientes tratados en las pruebas d e  función p u l m o n a r ,  asi c o m o  e n  la duración e 

intensidad d e  los sintomas.
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Evaluar los posibles c a m b i o s  e n  la percepción q u e  los pacientes p o s e e n  d e  

sus m é d i c o s  tras la aplicación d e  u n  p r o g r a m a  dirigido a  m e jorar la adhesión al trata­

miento.

Investigar los c a m b i o s  p r o d u c i d o s  a m e d i o  y largo plazo tras la aplicación d e  

este tipo d e  p r o g r a m a s  e n  los patrones conductuales y  las rutinas asistenciales d e  los 

profesionales.

C o m p a r a r  la eficacia d e  los p r o g r a m a s  d e  m e j o r a  d e  la adhesión dirigidos a 

profesionales sanitarios d e  diferentes especialidades y  que. p o r  tanto, asisten a pacientes 

c o n  diferentes enfermedades.
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A N E X O  I

P R O G A M A  D E  M E J O R A  D E  L A  A D H E S I O N  

E N  P A C I E N T E S  A S M A T I C O S





OBJETIVO

D o l a r  d e  recursos a los profesionales sanitarios ( A  T  S  y D i p l o m a d o s  en Enfermeria) e n 

el m a n e j o  del c o m p o r t a m i e n t o  d e  e n f e r m o s  asmáticos

AREAS DE TRABAJO

A u t o c u i d a d o  del paciente

Tran s m i s i ó n  d e  información al paciente sobre la e n f e r m e d a d  

T é c nicas d e  respiración 

Estrategias terapéuticas 

Ejercicio fisico
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CONTENIDO

IN TRO D UCC IO N

El p r o g r a m a  enfatiza tanto al equipo sanitario c o m o  al propio paciente la i m ­

portancia d e  u n  clima positivo c o n  respecto a la e n f e r m e d a d  El d ebate sobre el h c c h o  d e  

q u e  las actitudes d e  los profesionales y  el paciente contribuyen al m a n e j o  y  control d e  la 

e n f e r m e d a d  está a p o y a d o  p o r  evidencias considerables. Estrategias a p r o p i a d a m e n t e  diri­

gidas a incrementar u n  afrontamiento efectivo p o r  parte d e  los profesionales y  el paciente 

requieren la c o m p r e n s i ó n  sobre c ó m o  los factores conductuales y actitudinales facilitan o  

im p i d e n  el m a n e j o  efectivo d c  la e n f e r m e d a d
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T e n e r  a s m a  es algo q u e  el paciente d e b e  aceptar A c e p t a c i ó n  n o  implica ni resig­

nación ni derrota. El paciente d e b e  c o n o c e r  su realidad y  saber q u e  tiene una s  

limitaciones y u n a  responsabilidad frente a su a s m a  para poderlo  afrontar. P o r  ello d e b e  

c o n o c e r  d c  u n a  f o r m a  lo m á s  exacta posible este trastorno.

L o s  asmáticos p u e d e n  controlar e n  gran m e d i d a  el b r o n c o e s p a s m o .  El paciente 

d e b e  y p u e d e  hacer p o r  si m i s m o  múltiples c o m p o r t a m i e n t o s  y  ejercicios q u e  le a y u d e n  a 

minim izar y/o aliviar la crisis y  afrontar e' c o m i e n z o  del jadeo. E n  la parte práctica del 

p r o g r a m a  rev is a m o s  y  recal c a m o s  la importancia d e  informar a d e c u a d a m e n t e  sobre las 

pautas d e  higiene personal, limpieza, n o  exposición al alergeno, cuida d o s  en el hogar, 

pautas d e  drenaje ante la crisis, y, los efectos e x t r e m a d a m e n t e  n o civos del tabaco

L o  llevaremos a c a b o  en u n a  sesión d e  u n a  hor a  v m e d i a  d e  duración

A U T O C U I D A D O
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TRANSMISION DE INPO RN UaO N  A L  PAQENTE SOBRE LA ENFERMEDAD

E s  básico q u e  cl paciente c o n o z c a  las parles del o r g a n i s m o  implicadas en su 

e n f e r m e d a d  (por ejemplo, p u l m o n e s ,  traquea, bronquios, diafragma, corazón, e s t ó m a g o ,  

esófago), asi c o m o  su ubicación y funciones Esto les será d e  gran a y u d a  para desmitifi- 

car lo q u e  s u c e d e  c u a n d o  llega el j ade o Asi c o m o  el saber q u e  el a s m a  representa u n a  

respuesta e x a g e r a d a  d e  u n  m e c a n i s m o  n o r m a l  del sistema respiratorio El paciente d e b e  

ser consciente d e  cuáles s o n  los sintomas básicos q u e  presentan las personas q u e  p a d e c e n  

esta e n f e r m e d a d  y  d e  los factores q u e  influyen e n  su aparición y q u e  los man t i e n e n

El padecer a s m a  p u e d e  afectar psicológicamente al sujeto y  fomentar en él 

u n a  i m a g e n  negativa d e  su valia personal A  su vez, las e m o c i o n e s  y cl entorno social 

podrian incrementar, incluso. Ia a g u d e z a  d e  los episodios asmaticos P o r  lo lanto. d e s d e  

u n  á m b i t o  práctico seria necesario a y u d a r  a los pacientes a ser conscientes d c  sus propios 

sentimientos relacionados c o n  el pa.fecer a s m a  m i edo, rabia, y  a expresarios a d e c u a d a ­

m e n t e  Asi c o m o  motivarles para el c a m b i o  d e  actitud sobre sus hábitos d c  salud D e b e  

igualmente atenderse particularmente a la posibilidad existente en algunos pacientes d e  

q u e  su padecimiento les sea útil para controlar o  manipular cl c o m p o r t a m i e n t o  d e  otras 

personas E n  estos casos d e b e  advenirse d e  los graves peligros q u e  ello encierra y a  q u e  

p u e d e  alterar sus relaciones sociales y su panicipación activa cn el m e d i o  social q u e  les 

rodea

L o  l le va rem os  a c a b o  en una sesión d e  una hora v  m ed ia  de  durac ión
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T E C N I C A S  D E  R E S P I R A C I O N

E n s e ñ a r  al pacicnic a respirar d e  f o m i a  a d e c u a d a  es otro d e  los objetivos 

prácticos del p r o g r a m a  S e  les entrenará c n  este tipo d e  respiración cn diferentes posicio­

nes y  aclividades, m o s t r a n d o  sus ventajas frente a sus patrones habiiuales d c  respiración 

lanto c u a n d o  se encuentran relajados c o m o  si existe cansancio

I.a m a y o r i a  d e  los asmáticos lienden a hiper\entilar debido a su tipo d e  respi­

ración rápida, superficial y periódica q u e  a c o m p a ñ a  al b r o n c o e s p a s m o .  a g r a v a n d o  asi la 

crisis Si el paciente q u e  siente q u e  cl jad e o  c o m i e n z a  es c a p a z  d e  relajar su c u c r p o  y 

a c o m p a ñ a r s e  c o n  respiraciones lentas y regulares, esto alivia m u y  a m e n u d o  el episodio 

M e d i a n t e  la relajación, la re.spiración .se c o n v i e n e  en m á s  p r o funda  y lenta, p or lo q u e  es 

posible controlar y/o aliviar la crisis D u r a n t e  el desan o l l o  d e  la sesión practica m o s t r a ­

r e m o s  las técnicas d e  respiración y  relajación m e d i a n t e  el P r o g r a m a  d e  Relajación para 

adultos dc Schultz

L o  llevaremos a c a b o  e n  u n a  sesión d c  d o s  horas d e  duración
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E S T R E M  E C I A S  T E R / V P E U T I C A S

El objetivo d e  este apartado es orientar sobre c ó m o  informar a los pacientes 

d e  la existencia d e  múltiples m e d i c a m e n t o s  comercializados q u e  se usan c o m o  trata­

m i e n t o  en el a s m a  y q u e  existen m u c h a s  f o r m a s  d e  lomarlos (pildoras, inyecciones, 

aerosoles, etc ) A d e m á s  d c  explicar en lenguaje claro y c omprensible cuál es su función 

aliviar u n a  crisis, prevención (prolllácticos), , y, q u é  razones existen para r e c o m e n d a r  

su u s o

S e  hará hincapié, igualmente, en la gran importancia c|ue tiene q u e  los p a ­

cientes sean conscientes d e  los posibles inconvenientes y  riesgos d e  su utilización sin 

control sanitario S e  resaltará el h e c h o  d e  q u e  la m e d icación es auto-administrada, y, por 

tanto, la responsabilidad d e  alcanzar los resultados ó p t i m o s  es com p a r t i d a  entre el p a ­

ciente y cl equi p o  sanitario

S e  instniirá en la necesidad d e  dotar al paciente d e  Técnicas d e  Auto-registro 

d e  la utiliz^ación d e  la m e d icación y la solicitud por parte d e  los profesionales d e  estas 

mediciones

L o  l le va rem os  a ca b o  en una sesión d e  una hora y  m ed ia  de  duración
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E J E R C I C I O  F I S I C O

L a  finalidad d e  este apartado es doble, p o r  u n a  parte, erradicar el tabú del 

paciente asmático d e  q u e  n o  p u e d e  hacer ni n g ú n  ejercicio fisico ( m i e d o  a q u e  el ejercicio 

p r o v o q u e  la crisis), y, p o r  olra, resaltar la importancia y  el beneficio q u e  p u e d e  c o m p o r ­

tar u n a  a d e c u a d a  actividad

El profesional d e b e  hacer r e c o nocer el nivel d e  tolerancia q u e  p o s e e  c a d a  p a ­

ciente y  a y u d a r  a p o n e r  limite a su ejercicio, utilizando el d e s c a n s o  c u a n d o  sea necesario 

Así m i s m o ,  ei profesional podría r e c o m e n d a r  actividades al aire libre q u e  conlleven u n  

control d e  la respiración y m e j o r e n  ta función p u l m o n a r ,  c o m o  nadar y pasear

L o  llevaremos a c a b o  en u n a  sesión d e  u n a  hora y  m e d i a  d e  duración
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OPTIMIZACION DE RECURSOS PARA EL CONTROL 

DEL ASMA

OBJET IVO

M a x i m i z a r  los recursos d e  los profesionales sanitarios ( E q u i p o  M é d i c o )  para 

la m e j o r a  d e  la calidad asistencial e n e n f e r m o s  asmáticos

AREAS DE TRABAJO

M o d e l o  operativo d e  control y  seguimiento del paciente asmatico M o ­

delo d e  C o m p e t e n c i a  

Opt i m i z a c i ó n  d e  la c o m u n i c a c i ó n  

Paulas d e  m a n e j o  dcl paciente 

A u t o c u i d a d o  

S e g u i m i e n t o  del paciente
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CONTENIDO

IN TRO D U CC IO N

El progreso farmacológico en el tratamiento del a s m a  s u p o n e  u n a  reducción 

e n  el t i e m p o  d e  estancia hospitalaria, c o n  lo q u e  se h ac e  necesario dotar al paciente d e  

recursos d e  m a n e j o  en otros á mbitos d e  su vida cotidiana. Est o  se p l a s m a  en la necesidad 

d e  q u e  el pacienle cobre u n a  m a y o r  c o m p r e n s i ó n  d e  la e n f emiedad, tanto en lo referente 

a factores relacionados c o n  el padecimiento c o m o  en cuanto a m e d i o s  q u e  favorezcan 

u n a  m e j o r  evolución del trastorno Este p r o g r a m a  trata d e  ser u n  m é t o d o  o rganizado q u e  

optimiza los recursos m é d i c o s  e n c a m i n a d o s  a q u e  los pacientes m e j o r e n  su estado d e  

salud, previniendo las crisis y/o m a n e j á n d o l a s  c u a n d o  ocurran, m a n t e n i e n d o  asi la vida 

del paciente tan n o r m a l  c o m o  sea posible



2 7 7

M O D E L O  D E  C O M P E T E N C I A

ni M o d e l o  d c  C o m p e t e n c i a  e n  Salud representa u n o  d e  los principales m a r ­

c o s  operativos en la actuación d e  p r o g r a m a s  e n c a m i n a d o s  a la m e j o r a  d e  la calidad d e  

vida en procesos d e  curso crónico

S e  estimulará la reflexión en t o m o  a las propuestas del M o d e l o  y las implica­

ciones q u e  en la actuación del paciente c o m p o r t a  d e  cara a u n  m e j o r  c u m p l i m i e n t o  d e  las 

prescripciones facultativas

S e  analizarán las ventajas y barreras para la aplicación d e  los subsiguientes 

c o m p o n e n t e s  del m o d e l o  e n  el caso d e  los pacientes asmáticos

L o  llevaremos a c a b o  cn u n a  sesión d e  u n a  hora v  m e d i a  d e  duración
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C ó m o  establecer u n a  relación d e  a p o y o  y  confianza c o n  el paciente a través 

d e  diferentes pautas d e  c o m u n i c a c i ó n  a través la ejemplificación d e  los m o d e l o s  relació­

nales d e  Roter.

S c  integrarán recursos para la evaluación d e  las expectativas del paciente y 

sus creencias sobre ia e n f e r m e d a d  (causa, gravedad, curso), b a s á n d o s e  en las aplicacio­

nes clinicas del M o d e l o  d e  Creencias en Salud ( H B M )  en pacientes crónicos

M o s t r a r  la relevancia d e  las técnicas e n c a m i n a d a s  a c o m p r o b a r  la c o m p r e n ­

sión del paciente sobre su e n f e r m e d a d

O p t i mización d e  los recursos facultativos e n  la a n a m n e s i s  y  las entrevistas 

(iniciales, seguimiento y devolución).

L o  llevaremos a c a b o  en u n a  sesión d e  u n a  hora y m e d i a  d e  duración

O P T I M I Z A C I O N  D E  L A  C O M U N I C A C I O N
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El primer objetivo d e  este apartado es describir d e  f o r m a  compr ens ib le al p a ­

ciente su e n f ermedad, c ó m o  d e b e  d e  ser tratada, y, ei tipo d e  m e d i c a c i ó n  y/o tratamiento 

q u e  requiere. Ofrecer razones para el e m p l e o  d e  f á r m a c o s  y  estrategias d e  tratamiento, 

debatir c o n  el paciente las m e t a s  del tratamiento, e incluir u n  m o d e l o  explicativo para el 

paciente a cerca d e  c ó m o  y  p o r  q u é  la m e d i c a c i ó n  d e b e  ser eficaz

M o s t r a r  la importancia d e  describir ios propósitos y funciones concretas (en 

lenguaje coloquial) del m e d i c a m e n t o  y/o tratamiento prescrito decirie al paciente lo q u e  

el tratamiento hace, a fin d e  c o m batir las falsas expectativas del paciente i mpidiendo asi 

u n a  respuesta d e  "todo o  nada" a la m e d i c a c i ó n  Introduciendo la idea d e  mejoria progre­

siva o  respuesta gradual al tratamiento

L o  llevaremos a c a b o  e n  u n a  sesión d e  u n a  hor a  v  m e d i a  d e  duración

P A U T A S  D E  M A N E J O  D E L  P A C I E N T E
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T e n e r  a s m a  es algo q u e  el paciente d e b e  aceptar Acept a c i ó n  n o  implica ni 

resignación ni derrota El p a c i e m e  d e b e  c o n o c e r  su realidad y  saber q u e  tiene u nas limi­

taciones y  u n a  responsabilidad frente a su a s m a  para poderlo afrontar P o r  ello deb e  

c o n o c e r  d e  u n a  f o r m a  lo m á s  exacta posible este trastorno

L o s  asmáticos p u e d e n  controlar en gran m e d i d a  el b r o n c o e s p a s m o  El p a ­

ciente d e b e  y p u e d e  liacer por si m i s m o  múltiples c o m p o r t a m i e n t o s  y ejercicios q u e  le 

a y u d e n  a minimizar y/o aliviar la crisis y afrontar el c o m i e n z o  del j a d e o  E n  la parte 

práctica del p r o g r a m a  revisamos y r ecalcamos la importancia d c  informar a d e c u a d a m e n t e  

sobre las pautas d e  higiene personal, limpieza, n o  exposición al alergeno, cuidados en el 

hogar, paulas d e  drenaje ante la crisis, y, los efectos e x t r e m a d a m e n t e  n ocivos dcl tabaco

l.o llevaremos a c a b o  en u n a  sesión d c  u n a  hora y m e d i a  d e  duración

A U T O C U I D A D O



281

El objetivo d e  esta sección es mo s t r a r  estrategias d e  control a largo plazo d e  

la evolución del paciente asmatico, sistematizando e individualiz^ando los recursos m o s ­

trados anteriormente

Será i m p o n a n t e  reflexionar sobre los diferentes m é t o d o s  d c  m e d i c i ó n  q u e  

prop o r c i o n a n  datos sobre el g r a d o  d e  c u m p l i m i e n t o  del paciente

Estimular la discusión c o n  el paciente sobre los costos y riesgos d e  n o  conti­

nuar el r é g i m e n  terapéutico prescrito y  señalar la i m p o n a n c i a  en este senu.-io d e  u n a  

interrupción p r e m a t u r a  d e  la medi c a c i ó n  sin conf^ol m é d i c o

Discutir y  reducir los t e m o r e s  a posibles efectos secundarios o  p r o b l e m a s  

relacionados c o n  el tratamiento, y, a d v e n i r  d e  c ó m o  p u e d e n  ser evitados dichos efectos 

desagradables y/o las acciones a realiz^ar si estos se presentaran

L o  llevaremos a c a b o  c n  u n a  sesión d e  u n a  hor a  y  m e d i a  d c  duración

S E G U I M I E N T O  D E L  P A C I E N T E


