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RESUMEN

La consideracion de los factores conductuales como mantenedores
v agravantes de las crisis asmaticas determinan que el objetivo de la
intervencion conductual vava en la direccion de proporcionar al pa-
ciente estrategias eficaces de afrontamiento. El biofeedback puede
contribuir a -este cbjetive facilitando los efectos de la relajacion o
Javoreciendo la adquisicion por el sujeta de la habilidad para incrementar
la ventilacion de sus pulnmones, awmentando las tasas de flujo v/o
disminuvendo la resistencia en las vias respiratorias. Hasta ahora, la
mavoria de las intervenciones con biofeedbak en el caso del asima se
han centrado en respuestas poco especificas del trastorno, a veces no
coincidentes con las medidas fisiolégicas empleadas en la evaluacion.
En este trabajo se propone un modelo sistemdtico de intervencion en
el asma mediante el empleo de BF- VEF,, justificado tanto por su
eficacia probada come por la facilidad de aplicacion de las estrategias
adquiridas.
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SUMMARY

The consideration of the conductual factors as retainers and
aggravating of the asthmatic crisis determines that the objective of the
conductual intervention goes in the course of proportioning to the patient
effective coping strategies. The biofeedback can contribute to this
objective facilitating the effects of the relaxation or jfavoring the
acquisition in the subject’s ability to increase the ventilation of his
lungs, increasing the appraisal of flow and/ or decreasing the resistance
in the respiratory roads. Up to now, the majority of the interventions
in biofeedback in the case of the asthma has been centered in few
specific answers of the disorder, sometimes not coincidental with the
phvsiologic measurements emploved in the evaluation. This work proposes
a systematic model of intervention in asthma through the employment
of FEV -BF. justified so for its proven efficacy as for the ease of
application of the acquired strategies.

Key words: Chronic asthma, FEV]-BF

El asma bronquial se define como un estrechamiento intermitente y general
de las vias bronquiales que varia en su sevenidad bajo tratamiento o de forma
espontanea, no siendo debido a un trastorno cardiovascular.

Es, por tanto, un trastomo obstructivo de las vias respiratorias caracte-
rizado por la limitacion del flujo aéreo, la reversibilidad espontanea o tera-
péutica, completa o parcial, junto con una hiperreactividad bronquial: au-
mento de la respuesta broncoconstrictiva ante una seric de estimulos (Agusti-
Vidal y Montserrat, 1984). Algunos autores suponen también un incremento
de la reactividad de la traquea (Comeche, 1992).

Las manifestaciones clinicas consisten en jadeos anormales -paroxisticos
o persistentes-, episodios recurrentcs de tos, disnea paroxistica vy sibilancias
(respiracion ruidosa) que varian en frecuencia e intensidad v son debidos a
la broncoconstriccion provocada por edema subinucoso, hipersecrecion mucosa
y contraccion del musculo bronquial. Una vez finalizados estos sintomas, el
sujeto recupera una funcion respiratoria normal.

Si bien es escaso el porcentaje de mortalidad atribuible at asma, es éste
un trastorno severo, genecralmente créonico, v suficientemente discapacitante
como para interferir las actividades habituales de los pacientes y de sus
familiares: absentismo escolar o laboral, pérdida de tiempo activo, rechazo



Biofeedback en el asma crénico... 167

de ciertas actividades ludicas que suponen ejercicio fisico, preocupacion
excesiva,...

La principal dificultad metodologica para determinar Ja incidencia de este
trastomo es la dificultad para diferenciar el asma de otros trastornos res-
piratorios (Gordis, 1973), haciendo que varien las cifras entre un 3 y un
15% de la poblacién, descontando el porcentaje de sujetos que han padecido
el trastomo en algun momento de su vida.

La prevalencia mas alta del asma se presenta en la poblacion infantil ya
que del 60 al 80% de los asmaticos tienc menos de 17 afios (Creer, 1978).
La mavor parte de estos enfermos desarrollan ¢l desorden en los primeros
cinco afios de vida (King, 1980), a pesar de que tambieén s¢ ha detectado
su origen en la edad adulta, asociado con un ricsgo de mortalidad mas
elevado.

El asma infantil persistente hasta la edad adulta se estima en un rango
del 23 al 78% (Sicgel, Katzz v Rachelefsky, 1978) lo cual afirma el caracter
cronico del trastorno, siendo los casos més severos los que mas persisten.
Curiosamente hay una prevalencia del sexo masculino en la probabilidad de
desarrollar un asma severo y cronico.

El asma aparece como el resultado de una combinacion de. factores que
se implican bien en el origen, bien en el mantenimiento de la sintomatologia:

- problemas inmunolégicos: alergias especificas a diferentes elementos

comio polvo, polen, alimentos,. .. Estos se relacionan con factores am-
bientales como cambios estacionales (polinizacién, sequedad....) o situa-
ciones propicias (flores, polvo,...)

- infecciones respiratorias como tosferina o bronquitis, de etiologia or-

ganica diversa

- procesos conductuales v psicosociales como estrés, ansiedad, antici-

pacion de sintomas, conductas emocionales (reir, llorar, enfados,...) y
ejercicto fisico intenso ¥/o mantenido.

A modo de resumen podriamos afirmar que el defecto bastco en el asma
¢s una predisposicion a la hiper-reactividad bronquial (Crofton y Douglas,
1969) cuvo origen puede ser genético. pero su mantenimiento incluye pro-
cesos bioquimicos y fisiologicos propios del trastorno respiratorio y conduc-
tuales (tanto operantes como cognitivos) que se entrelazan en una ““cadena’
psicofisioldgica presente tanto en el mantenimiento de la enfermedad como
en la presentacion v agravamiento de cada crisis asmatica. Esta interaccion
psicofisiolégica es lo que justifica {a intervencion conductual.
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FIGURA 1.- Factores desencadenantes de la crisis asmitica
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Richardson (1977) supone que esta hiper-responsividad puede ser debi-
da a una excesiva actividad colinérgica en las vias respiratorias, mien-
tras que otras teorias postulan un funcionamiento anormal de los receptores
B-adrenérgicos, responsables del mantenimiento del tono de la musculatura
lisa bronquial en reposo (Szentivanyi, 1968). En ambos casos, son del todo
conocidas las implicaciones del comportamiento en la actividad de estos
Iransmisores.

El sistema inmunolégico se encontrard implicado st hay una sobreproduc-
ci6n de IgE como respuesta a los alérgenos a los que es reactivo el sujeto,
liberando histamina v prostraglandinas desde los mastocitos pulmonares.
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Si bien los espasmos que se producen como consecuencia de la irritacién
de los muisculos de la respiracion, y Ja constriccidn de los tubos respiratorios
y su obstruccién debida a la produccion de moco pueden durar una hora o
dos (Blakeslee, 1988), mas tarde los globulos blancos alcanzan masivamente
la zona afectada, pudiendo inflamar los tejidos e incrementando Ja proba-
bilidad de ataques futuros mas severos y frecuentes. Esta segunda fase puede
llegar a durar varias horas e incluso dias, pudiendo ser sus sintomas mas
severos que en la primera fase.

No obstante, esta implicacion del sistema inmunolégico estard mas pre-
sente en los llamados asmaticos extrinsecos v no en los mtrinsecos 0 mixtos
(Sarafino, 1990).

A pesar de que son ampliamente conocidos los efectos del estrés y de los
comportamientos que impliquen niveles altos de activacion fisiolégica en
diferentes sistemas del organismo. entre los cuales se incluye el respiratorio
y el inmunolégico, actualmente se niega ¢l caracter etiologico a las variables
psicolégicas en el asma bronquial, aunque se ha puesto de manifiesto que
variables como la sugestién, el estrés, determinadas actitudes v conductas
habituales de los sujetos pueden precipitar y/o agravar los ataques bron-
coespasticos, asi como afectar negativamente el curso de la enfermedad o, al
menos, contribuir a su cronicidad. En esta direccidn se encuentra la llamada
““teoria del mantenimiento psicologico’ (Dahlem y Kinsman, 1978; Dirks
y Kinsman, 1981) segun la cual, los aspectos psicoldgicos pueden mantener
v agravar las afecciones asmaticas. Este modelo supone que es principalmen-
te el estilo de afrontamiento frente a la enfermedad ¢l responsable del
empeoramiento de €sta: una percepeion de incontrolabilidad de los sintomas
que provoque reactividad simpatica (en unos sujetos frecuentemente hi-
perreactivos a nivel colinérgico) en el momento inicial de la crisis supondra
una mavor activacién adrenérgica v colinérgica, lo cual favorecera la contrac-
cion bronquial espastica, agravandose de esta manera Ja crisis (Figura 2).

De manera que la presencia de un nivel elevado de activacion fisiologica
en pacientes de asma podenios encontrarlo:

- como causante del agravamiento de la crisis como consecuencia de la

falta de estrategias de afrontamiento ante la misma

- como elemento que favorece el desencadenamiento de la crisis

- como nivel ténico elevado de activacién en algunos pacientes especial-

mente sugestionables v focalizados en el problema o sometidos a unos
niveles de estrés altos, que predisponen mas al sujeto a la presentacion
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de una crisis. De la misma manera pueden encontrarse estos niveles
de activacion elevados cuando el sujeto desarrolla alguna actividad
considerada por él como ‘‘peligrosa’” para su enfermedad (gjercicio

fisico, wviajes,...).

FIGURA 2.- Implicacidn de los factores conductuales en las crisis de asma
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Desde estas consideraciones cabe esperar que el objetivo que nos propon-
gamos para la intervencion conductual en ¢l asma vava en la direcctén de
proporcionar al paciente estrategtas eficaces de afrontamiento que le permitan
prever la crisis, evitar que aparezca o manejarla eficazmente cuando ocurra;
se trata de modificar cogniciones, conductas v ¢l nivel de activacion de
mancra que controle de la forma mas adecuada posible su trastorno.
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El biofeedback, en la modalidad que decidamos emplear, contribuird a este
objetivo en una doble direccion: facilitando los efectos del entrenamiento en
relajacion o favoreciendo la adquisicion por el sujeto de la habilidad para
incrementar la ventilacion de sus pulmones, aumentando las tasas de flujo
y/o disminuyendo la resistencia en las vias respiratorias.

De manera que su actuacion sobre el sistema respiratorio sera directa o
ndirecta, aunque las consideraciones actuales sobre €l papel del biofeedback
no permitan establecer demasiadas diferencias en este sentido (Shellenberger
y Green, 1986).

Por otra parte, la aplicacién de las estrategias que adquiera el sujeto con
el entrenamiento en cualquiera de estas dos direcciones podran ser aplicadas
en el momento puntual de la crisis o cotidianamente, esto es, como medida
de manejo de la crisis o como estrategia preventiva respectivamente.

BIOFEEDBACK Y ASMA: UNA REVISION

Las intervenciones conductuales en los problemas de salud que implican
una defectuosa homeostasis fisioldgica se pueden clasificar en técnicas de
regulacion fisioldgica -a su vez, por medio de control directo o control
indirecto- v en otros tratamientos que deriven del analisis de los factores
desencadenantes que se hayan identificado por medio del anahsis funcional
(Comeche, 1992).

El biofeedback (BF) se adscribe al primer grupo de técnicas, siendo su
objetivo la regulacion del funcionamiento pulmonar, disminuyendo de este
modo la frecuencia e intensidad de los ataques. Como métodos directos
empleados v recogidos en la literatura se encuentran el BF de volumen de
una espiracién forzada (BF-CVF) y el BF del pico maximo de flujo espirado
(BF-TFPE). Como métodos indirectos se han empleado BF-EMG, BF de tasa
cardiaca (TC), BF-EDA y BF de temperatura periférica (BF-T). El empleo
del BF electrodérmico y de temperatura se fundamenta en la naturaleza
simpatica de estas respuestas (en la temperatura hay un mecanismo
vasoconstrictor o-adrenérgico pero en ¢l entrenamiento con BF actua un
mecanismo vasodilatador B-adrenérgico; por su parte, la EDA tiene un
caracter exclusivamente simpatico, pero de tipo colinérgico, no adrenérgico)
reguladas directamente por el Sistema Nervioso Simpatico, siendo buenos
indicadores del nivel de arousal auténomo del sujeto vy, en este sentido, nos



172 A. Salgado Ruiz

proporcionan una informacién inespecifica (general) valida de la activacién
simpatica del paciente. Controlar estas respuestas por medio del feedback
umplicard el empleo de unas estrategias de relajacion que supondran una
disminucion del tono simpatico, beneficioso para el problema asmatico por
provocar una disminucién adrenérgica, es decir, BF-EDA o BF-T son dos
técnicas de intervencidon de caracter indirecto en enfermos de asma, puesto
que no se centran en la respucsta implicada en cuestion sino que van dirigidas
-por medio del control de cstas respuestas, indices de acttvacién general- a
un decremento de la tension del sujcto.

Con esta misma finalidad dc lograr una mavor desactivacion del sujeto
pero centrandose en la tension muscular (EMG) se encuentran las aplica-
ciones del fcedback EMG cuvo objctivo es facilitar los efectos del entrena-
miento en relajacion (Davis, 1973: Scherr, 1973).

El empleo de BF-EMG para facilitar el entrenamiento en relajacion
muscular progresiva se fundamenta en una serie de mmvestigaciones que sugie-
ren que la relajacién progresiva es efectiva en la reduccion de Jas crisis
asmaticas. Asi, la informacion objctiva, puntual, inmediata y continua del
tono muscular facilitara el estado general de relajacion desarrollado por
medio del entrenamiento en relajacion de Jacobson. También es preciso
recordar en este momento la implicacién de la ACTH (principal transmisor
neuromotor) en la broncoconstriccién.

En cualquier caso es preciso hacer algunas consideraciones: en primer
lugar, no sélo es necesario demostrar que los sujetos logran un tono muscular
mas bajo sino que éste es el responsable de la disminucion de la frecuencia
y severidad de las crists respiratorias, va que en algunos estudios se aplica
BF-EMG frontal bajo la suposicion dec una generalizacién posterior a otros
grupos musculares no entrenados (Scherr v Crawford, 1978) cuando no ha
sido validada esta afirmacién (De la Puente v Labrador, 1988). En segundo
lugar. no solo es necesario demostrar una mejoria en las variables respira-
torias sIo que es preciso constatar que los pacientes realmente aprendieron
a reducir su tono muscular (Cluss, 1986) pues la mejoria en los sintomas
del asma sin una evidencia de reduccion del tono muscular no permite afirmar
que la mejoria en la funcidn pulmonar sea atribuible al biofeedback (Kotses
v Glaus. 1981).

El primer asunto quedaria contemplado desde ¢l momento que afirmamos
que una disminucion de la tension muscular contribuyve a mejorar los sin-
tomas. pero aboga por un entrenanmicnto mas cspecifico de los grupos
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musculares implicados en la respiracion, bajo el temor de tener que atribuir
la mejoria a los componentes inespecificos del feedback, aspecto éste cues-
tionado también en el segundo planteamiento. En cualquier caso es necesario
encontrar no solo un cambio significativo a nivel estadistico sino también
a nivel clinico, con medidas objetivas en la clinica o el laboratorio de las
respuestas fisiolégicas en cuestion v con un computo registrado de la fre-
cuencia e intensidad percibida de los ataques broncoespasticos en un periodo
de tiempo amplio. En este mismo sentido, hay que sefalar también que el
BF supone una técnica costosa en material v niimero de sesiones, lo cual
implica que si la mejora pulmonar no es debida al BF sino a clementos
inespecificos de éste, presentes en otras técnicas de intervencion, seria mas
eficiente ¢l empleo de éstas de modo metodico y riguroso en lugar de aquélla.

En ¢l empleo del BF-EMG con pacientes asmaticos se ha empleado
mavoritariamente la media del TFPE como variable dependiente para evaluar
la eficacia de este procedimiento sobre el sistema respiratorio (Davis, 1973;
Scherr v cols., 1975; Kotses v cols., 1978) pudiendo afirmar la preferencia
de estos investigadores en centrarse en el efecto de la relajacion en grupos
musculares especificos: musculo frontal (Kotses et al., 1976 Scherr v
Crawford, 1978) v frontal vy braquiorradial (Kotses v cols.,1978).

El BF de volumen de espiracion forzada (BF- CVF), ¢l BF de pico
maximo de flujo espiratorio (BF-TPFE) v el BF de resistencia total (BF-Rt)
son métodos directos de regulacion del funcionamiento pulmonar, cuyo obje-
tivo es ¢l incremento de la ventilacion pulmonar. Si bien este objetivo es
comun con los los otros métodos de BF v con otras técenicas de intervencion,
en este caso la actuacion sobre las variables respiratorias es directa, sien-
do ¢stas las respuestas fisiologicas a modificar por medio de su deteccion
v retroalimentacion al sujeto. Sc supone que ¢l abordaje directo de la sin-
tomatologia asmatica esta mediada por Ia regulacion broncomotora del cali-
bre de las vias respiratorias (Kotses v Glaus. 1981) v en la modificacion
de ésta centran su actuacion. Los autores refieren el empleo de feedback
visual de la resistencia respiratoria total (Franetzski v cols., 1979; Janson-
Bjerklie v Clark, 1982). del volumen cspiratorio forzado en un segundo
(VEF1) (Khaut et al.. 1978), empleo de la técnica de oscilacion forzada
(Steptoe v cols., 1981) v feedback visual del pico de flujo espiratorio (PFE)
infentando maximizar ¢stos ( Danker v cols., 1975).

Algunas de las conclusiones del empleo de biofeedback de estas funciones
respiratorias parecen indicar que ¢l entrenamicento en retroalimentacion de
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estas variables sera util para aquellos asmaticos que no sean reactivos a las
sugestiones de broncoconstriccion pero no para esta poblacion en general.
También parece demostrado el incremento condicionado del TPFE asi como
un descenso en ¢l nimero de crisis, visitas al médico, hospitalizaciones y
cantidad de medicacién consumida. No obstante es, desgraciadamente habi-
tual en estos estudios, encontrar serios defectos metodoldgicos y una caren-
cta de datos sobre otras variables respiratorias, lo que puede crear dudas
sobre la eficacia del entrenamiento.

Por ultimo, comentaremos [a existencia de alguna investigacion donde se
pretendia medir los efectos sobre |a resistencia respiratoria de la aceleracion
cardiaca inducida mediante BF (Harding y Maher, 1982). El incremento del
tono de la musculatura lisa mediada por ¢l nervio vago parece ser la causa
del estrechamiento de las vias bronquiales; de esta manera, controlar volun-
tariamente la actuacién parasimpatica impedira la crisis asmatica.

El empleo de BF-TC para incrementar el niimero de pulsaciones del
corazon se fundamenta en la relacion anatomica y funcional de la inervacion
vaga del corazén y de los pulmones, en el sentido de que la inhibicién de
la actividad parasimpatica eferente sera general en todas las fibras vagas,
provocandose asi una broncodilatacion pulmonar (Cluss, 1986). Esta estra-
tegia de aceleracion cardiaca podra ser empleada en los momentos iniciales
de la crisis.

Sin embargo, el estudio de Harding v Maher no concluyé una correlacion
entre el incremento en aceleracion cardiaca ¢ incremento en TPFE, de modo
que se puede dudar de la eficacia de los elementos activos v especificos del
feedback asi como de la relacion causal entre un aumento de !a tasa cardiaca
y un aumento del calibre de las vias respiratorias.

APLICACION DEL BIOFEEDBACK EN PACIENTES CON ASMA
BRONQUIAL: UNA PROPUESTA DE INTERVENCION

No es nuestro objetivo entrar en excesivas consideraciones sobre la efi-
cacia diferencial del feedback de una u otra respuesta en los pacientes con
crisis asmaticas, lo cual no quiere decir que todos los estudios se muestren
igualmente eficaces ni a nivel clinico ni a nivel estadistico.

La figura 3 muestra. sencillamente, las fases que incluve el proceso
completo de evaluacion e intervencion.
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FIGURA 3.- Esquema General de Tratamiento con Biofeedback
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En lo concerniente a la fijacion de objctivos, es necesario precisar que
éstos deben estar referidos a una disminucidn o cvitacio n de la sintomatologia
(en los parametros de duracidn, intensidad v frecuencia de las crisis) y no
tanto a la modificacidn de unos niveles tonicos tanto de variables respiratorias
como de aquéllas que havan sido objeto de deteccion y retroalimentacidn
(EMG, temperatura, EDA, tasa cardiaca,...). Si bien en el segundo caso esta
claro que no deja de ser nuestro objetivo de intervencién la mejoria del
funcionamiento respiratorio v no 1a modificacién en si misma de las respues-
tas fisiologicas no pulmonares con Jas que se pretende lo prumero, no es
menos cierto que el asma debe ser considerado como un problema de
hiperreactividad bronquial (Agusti-Vidal ¥ Montserrat, 1984).

Por otra parte, el manejo de cualquier técnica conductual pretende dotar
al individuo de una o varias estrategias de coping con las que afrontar
eficazmente cl problema. Esta considcracion debe figurar también en la
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fijacién de objetivos, siendo uno de ellos la adquisicién de estrategias com-
petentes con las que manejar la crisis asmatica y sus desencadenantes.
La explicacion de la téenica y del entrenamiento en BF debe incluir la
justificactén del empleo preferencial de éste frente a otros posibles tratamien-
tos asi como la explicitacion del papel activo del paciente para evitar la
creencia de un “‘fantasma en la maquina’® (Shellenberger y Green, 1986).

Evaluacién

El objetivo fundamental de las técnicas de BF es facilitar y promover la
adquisicion de autocontrol de los procesos fisioldgicos (Simén, 1992). Es una
técnica de regulacion fisiologica, centrada en la modificacidn de una deter-
minada respuesta que se considera en la base del problema o como una
definicion operativa del mismo.

Pero no debemos olvidar que el BF es una técnica de modificacién de
conducta v como tal debe seguir la evaluacion que incluya informacion sobre
los tres niveles de respuesta, las relaciones funcionales entre ellos y entre
los antecedentes, las conductas problema v los consecuentes, asi como una
serie de datos afiadidos que decidan nuestra intervencion y los objetivos
terapéuticos que nos propongamos.

Por otra parte, junto con la fijacién de los valores de linea dc base de
la respuesta fisiolégica en cuestion, sera necesario obtencr datos sobre la
ocurrencia de las crisis y los elementos operantes v cognitivos que acompaitan
a éstas, medidas que, obviamente, no se tomaran en la clinica sino en el
contexto ambiental del sujeto.

Una propuesta de evaluacidon que recoja todos estos aspectos seria la
siguiente:

A) Exploracion biomédica previa:

Sera previa a la evaluacion conductual. Este examen debera incluir los
sigulentes aspectos:

A1) Histona clinica: edad de micio de las crisis, duracion del trastomo, an-
tecedentes familiares, farmacos prescritos, hospitalizaciones, ...

A.2) Pruebas esprrométricas: capacidad wvital forzada (CVF), volumen
espiratorio forzado en | segundo (VEF,), tasa de pico flujo espiratorio
(TPFE). tasa de flujo espiratorio medio maximo, resistencia respiratoria
total (Rt)....
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A 3) Diagnéstico etiolégico: asma inducida por alergia, infecciones viricas
respiratorias,...Decision diagnéstica como asma extrinseca, ntrinseca o
“mixta’.

A.4) Estudios analiticos: IgE, histamina, prostraglandinas,...

A.3) Pruebas complementerias: tests cutaneos de reactividad alérgica,
estudios radiolégicos del torax,...

De todos los datos extraidos mecdiante estas pruebas, resultan especial-
mente relevantes para el analisis funcional el caracter extrinseco o intrinseco
de la enfermedad pues la relevancia de los factores psicolégicos parece ser
mayor en las crisis de origen extrinseco (Sarafino, 1990).

B) Evaluacion conductual:

B.1) Entrevista inicial; no necesariamente debe llevarse a cabo en una
unica sesidon, maxime cuando pretendemos obtener informacién no solo del
paciente sino de sus padres, tanto sobre la descripcidn de sus crisis como
sobre el manejo de los episodios broncoespasticos por parte del sujeto v de
sus familiares, asi como de la toma de medicacion, hospitalizaciones, ete.

Nos centraremos en una informacion general acerca de las caracteristicas
del asma del sujeto, factores atubientales, cognitivos y emocionales que
pueden desencadenar y/o agravar los sintomas, comportamiento del sujeto
y de otras personas ante las crisis, asi como los parametros de duracion e
intensidad de éstas. También deben explorarse las medidas que toma el sujeto
para evitar o manejar los ataques € identificar conductas importantes en la
prevencién de los mismos, pensamientos v respuestas emocionales que acom-
pafan al inicio, desarrollo v conclusidn de las crists. Para ello puede resultarle
util al sujeto describir con exactitud como sucedio el Gltimo episodio asmatico.

Del mismo modo, deben identificarse las consecuencias conductuales del
asma en ¢l paciente v sus familiarcs. Es preciso evaluar como afecta el
problema al sujeto: qué actividades habituales o placenteras ha dejado de
realizar, cuales le dan cierto temor por la posibilidad de desencadenar los
sintomas, en qué sentido ha tenido que introducir o retirar habitos persona-
les,...

Al final de esta primera entrevista sc explorara el conocimiento que poseen
el paciente v sus familiares sobrc la enfermedad, su etiologia, el tratamiento
farmacoldgico v la razén de ser de una intervencion psicolégica. asi como
sus expectativas ante el tratamiento.

Pueden servir para orientar la entrevista el Cuestionario de Practicas de
Autocuidado, el Cuestionario de Consecuencias del Asma en el Nifio v/o su
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Familia (Vazquez v Buceta, 1989), el Asthma Problem Behavior Cheklist
(Creer, Marion y Creer, 1983), la Escala Multidimensional de Lugar de
Control de la Salud de Wallston (Wallston y de Vellis, 1978) v la Lista de
Posibles Precipitantes de las Crisis de Asma (Vazquez y Buceta, 1989).

B.2) Autorregistros: totalmente necesarios por [os criterios expuestos mas
arriba, ademas de su gran utilidad para determunar el analisis topografico
y funcional, asi como para fijar criterios de linea de base sobre la ocurrencia
real del problema.

Hemos de ser conscientes de la dificultad real para el sujeto de complctar
el autorregistro cuando estd sucediendo la crisis, por lo que le pediremos que
cumplimente el registro una vez que ésta ha cesado, realizando un informe
amplio de la misma (ver apartado B.3).

Los autorregistros que diariamente completara el sujeto deberan damos
informaciéon de frecuencia, intensidad percibida (en una escala de 0 a 10)
y duracion de la crisis. Seria conveniente que el sujcto registrase la frecuen-
cia, cantidad y tipo de farmaco ingerido no so6lo con motivo de la crisis sino
en el caso de que tuviera la prescripcion médica de hacerlo diariamente.

Por otra parte puede ser util tomar medidas objetivas de alguna variable
respiratoria, si bien, insistimos, no se trata tanto de modificar los niveles
tonicos del funcionamiento pulmonar, por lo cual, si no se poseen monitores
espirométricos portatiles, puede obviarse esta medida. Estos sencillos instru-
mentos permiten conocer la cantidad de aire espirado (litros/ minuto), lo cual
es un método directo para evaluar el grado de obstruccién de las vias res-
piratorias (obtiene medidas del TPFE).

Estas mediciones - dos o tres- deberan hacerse cada dia a las mismas horas
para evitar las variaciones debidas al ritmo circadiano.

B.3) Informe de la crisis: completado a posteriori, deberd damos infor-
macién sobre el desarrollo de la misma: duracidn, lugar donde ocurrid,
atribucion causal que hace el sujeto, sintomatologia, estrategias de
afrontamiento del paciente v de sus familiares, consecuentes. sintomas de
aviso y nivel subjetivo de activacion.

Puede resultarle mas facil de responder al sujeto si ¢l formato de informe
incluye varias posibilidades para cada topico, extraidas de la entrevista inicial
v de] conocimiento actual sobre ¢l trastorno, dejando siempre posibitidad a
otros comentarios.

B 4} Linca de basc: rcalizadas en la clinica o el laboratorio, nunca deben
ser menos de tres scsioncs. que iran precedidas siempre por un periodo de
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adaptacion de unos 10-15 minutos, con la finalidad de ajustar al sujeto tanto
a las condiciones fisicas del laboratorio o de la sala clinica como a la propia
instrumentacion.

E] registro de la linea de base, especialmente focalizado en su compor-
tamiento pulmonar, incluira el registro en estado de reposo (con los ojos
abiertos y posteriormente cerrados), de relajacion (condiciones de neutra-
lidad fisiolégica) v el perfil de reactividad psicofisioldgica del sujeto ante
estimulos neutros o ambiguos, aversivos o estresantes (generales vy especi-
ficos del problema). Seria muyv interesante tomar medidas de estas varia-
bles respiratorias durante la realizacion de alguna tarea de coping acti-
Vo y pasivo: aritmética mental, tiempo de reaccion, videojuegos, cold-
pressure,...

Durante estas sesiones, el sujeto permanccerd comodamente sentado. Se
empleard como transductor para medir tasa y volumen respiratorio {diferen-
cias entre Inspiracion y espiracion) un antlo elastico colocado sobre pecho
y abdomen. La sujeccion del mismo debe ser adecuada de modo que no ejerza
demasiada presion pero tampoco esté suelto, pues quedarian sesgadas las
medidas. Dc la misma manera, se tomardan medidas del VEF, durante estas
sesiones de linea de base.

Tratamiento

Los estudios realizados hasta la fecha sobre la eficacia de BF en el
tratamiento del asma no nos permiten afirmar que sea la retroalimentacién
de una determinada respuesta el entrenamiento de eleccion.

Se propone aqui el BF de volumen de espiracién forzada en un segundo
(BF-VEF1) por haberse presentado eficaz (Khan, 1977) y por la facthdad
de aplicacion de las estrategias adquiridas en la clinica a los momentos
iniciales de broncoconstriccion.

La figura 4 presenta, en lineas generales. la posible estructura de una
sesién de BF-VEF .

La fase de control pre nos permite conocer la habilidad del sujeto para
modificar la respuesta sin feedback, de modo que, comparada con la pun-
tuacién posterior nos facilite conocer la eficacia de la retroalimentacion. De
igual manera, la medida post. sin feedback, nos permite conocer la genera-
lizacién de la habilidad adquirida con la sefial.
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La segunda linea de base sera el criterio que empleemos para evaluar los
cambios intrasesion.

FIGURA 4.- Desarrollo de una sesién

ADAPTACION — LINEA DE BASE

CONTROL SIN
FEEDBACK
(Pre)

\)

ENSAYOS CON FEEDBACK

l

LINEA DE BASE ¢«— [ CONTROL SIN
FEEDBACK

l {Post)

TAREA PARA CASA

Antes de comenzar el tratamiento habremos de transmitir informacién al
sujeto sobre los objetivos de la terapia. el funcionamiento del aparato y la
necesidad de seguir cumpliendo las prescripciones médicas en caso de existir
éstas, asi como de otros posibles tratamientos conductuales de autocuidado,
que no tienen por qué ser incompatibles con el BF (en caso de investigacion,
este asunto debe acomodarse a los objetivos de ésta). Del mismo modo
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presentaremos las tareas que debera realizar el sujeto, tanto de evaluacién
como de apoyo a la intervencidn, asi como algunas posibles medidas palia-
tivas como:

- supresion del polvo doméstico

- abstenerse de fumar

- ¢jercicios de respiracion suave

- evitar, en la medida de lo posible, cambios climaticos bruscos

- ejercicio fisico gradual.

El numero de sesiones necesario para alcanzar los objetivos propuestos
puede variar en funcion de diferencias individuales, oscilando entre Sy 10,
aunque puede ocurrir que este mtervalo se amplie a mas sesiones. No ol-
videmos que conviene realizar un suficiente nimero de sesiones que garantice
el sobreaprendizaje de la respuesta en cuestion.

La duraciéon de cada sesidén no superara en ningun caso los 60 minutos
para evitar la fatiga v la desmotivacion del sujeto, pudiendo realizarse éstas
entre 30 v 30 munutos, con una periodicidad de 2 6 3 sesiones por semana.
Estas sesiones se complementaran con una sesion diaria de practica en casa
de 15 a 20 minutos, registrandose los resultados, siempre que se disponga
de un aparato portatil. En caso contrario, el sujeto puede practicar en casa
durante {0 6 15 minutos algunas de las estrategias que emplea durante las
sesiones clinicas.

El principio operante que guia €l BF es el moldeamiento por aproxima-
ciones sucesivas (shaping), de modo que a medida que progresen los ensayos
v las sesiones, se exigiran incrementos mayores en la respuesta para lograr
Jos mismos cambios en la sefial: en las fases iniciales del tratamiento em-
plearemos una sensibilidad alta en el poligrafo y ajustaremos el umbral
del facilitador de seial. de modo que pequeios incrementos en et VEF,
produzcan grandes diferencias en la sefial que se retroalimenta al sujeto;
posteriommente se ira incrementando el umbral v/o descendiendo la sensibi-
lidad del poligrafo (conviene mantener la sensibilidad constante, modificando
sélo el umbral pues de ese modo obtenemos informacién mas precisa de la
respuesta aunque variemos la seflal devuelta al sujeto con el fin de realizar
el moldeamiento).

Loégicamente, a lo largo de la sesion terapeuta v paciente mantienen una
actitud muy activa: el terapeuta dcbe dar instrucciones y pautas al sujeto para
que éste aplique en cada ensavo. alentando a éste para que busque estrategias
propias de cara a conseguir el objetivo propuesto: respiracion suave, expiracion
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lenta y profunda, imagenes mentales agradables, frases autégenas que induz-
can relajacion, ...

En cada ensavo el sujeto debe informar de qué hace para modificar su
respuesta, de modo que vaya quedando clara la relacion funcional entre su
actuacion y la modificacton de la respuesta, conocida por los cambios que
operan en la seiial, de forma que ésta le indique si lo que hace resulta o no
efectivo (reforzamiento positivo). El terapeuta debe igualmente reforzar al
sujeto por sus logros de modo contingente a éstos, pero conforme avanza
el tratamiento este reforzamiento externo. asi como sus indicaciones sobre
qué estrategias poner en marcha van disminuvendo.

El nimero de ensavos v la duracion de €stos debe ajustarse en parte al
funcionamiento del sujeto. debiendo siempre incluir periodos de descanso -
proporcionales en nimero v duracion a la de los ensavos- en los que el sujeto
informe de lo gue ha estado hacicndo para modificar la senal v el terapeuta
pueda orientarle.

Las ultimas sesiones deben ortentarse a la generalizacion v al control de
la funcion sm ayuda del aparato v en las situaciones ordinarias en las que
la conducta problema se manifiesta. Para realizar este sobreaprendizaje
tendremos en cuenta los siguientes aspcctos:

- se puede simultanear el BF con la exposicion a los estimulos que pro-
vocan los ataques broncocspasticos (EE fisicos o situaciones o EE
estresantes)

- ensavos de practica en el control de la respuesta sin facilitacion del
feedback

- si el sujeto ha sido entrenado por medio del feedback proporcional,
pueden hacerse algunos ensavos con fecdback binario

- es conveniente introducir cambios posturales del pacicnte con el fin
de establecer el control en las posturas habituales de la vida cotidiana,
asi como en Ja realizacion de diferentes actividades: sentado, de pre,
andando, hablando con el terapcuta.etc.

Una vez finalizado el tratamiento, cuando el sujeto modifique su VEF,
sin ayuda externa y en Jas condiciones de generalizacion expuestas. se dara
por finalizado el trtamiento, no sin antes explicar que lo aprendido puede
utilizarse como una buena habilidad de afrontamicnto al principio de una
crisis broncoespastica.

Para cvaluar la eficacia del tratamiento no solo nos valemos de los
registros que tomamos durantc las sesiones Sino que se programara una nueva
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sesiéon -similar a las primeras de linea de base- para obtener el perfil de
reactividad psicofisiolégica y la funcién pulmonar en las tareas de coping
activo y pasivo. A lo largo del tratamiento se han seguido cumplimentando
los autorregistros. '

El seguimiento debe ser prolongado en el tiempo dado el caracter estacional
del asma extrinseco y su condicién de trastomo intermitente y variable. Se
programaran los periodos de seguimiento a los 3, 6, 12, 18 v 24 meses,
empleando como criterios de evaluacion ademas de medidas fisioldgicas,
otras conductuales como frecuencia v duracion de los ataques de asma, faltas
al colegio o al trabajo, hospitalizaciones, actividades realizadas o impedidas
por causa del trastorno, medicacion, visitas a los servicios de urgencias,...

En este mismo sentido, pueden planificarse sesiones de apoyo o rea-
prendizaje.

ALGUNAS CONSIDERACIONES FINALES

Una de¢ las deficiencias mas frecuentes en las investigaciones sobre la
eficacia del BF en el asma es la ausencia de medidas centradas en las crisis
asmaticas, principal elemento definitorio de este trastorno. Junto con la
acertada decisién de registrar datos objetivos, carecen de informacion sobre
la generalizacién de los resultados a la propia definicion smtomatica del
asma: la presencia de ataques broncoespasticos.

El objetivo principal de la intervencidn es alterar el funcionamiento pulmo-
nar del paciente asmatico’ (Cluss, en 1986, establecio el criterio de éxito en
una superacion de la broncodilatacion del 15%) pero dado que este trastorno
es un estado de hiperreactividad bronquial, Ja efectividad de una interven-
cion debera ser evaluada en cuanto a su capacidad para prevenir o revertir
distintos niveles de constriccion (Vazquez v Buceta, 1989) v deben ser teni-
das en cuenta otras variables dependientes de caracter mas conductual como
la toma de medicacion, hospitalizaciones v autorregistros.

Aun teniendo en cuenta esta cucstién, no podemos afirmar que todos
los pacientes asmaticos sean candidatos semejantes a una intervencion
eficaz con BF (Steptoe, 1981): obtendran probablemente una mejoria mas

' Cluss, en 1986 establecié el criterio de éxito en una superacion de la broncodilatacion
del 15%.
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significativa aquellos pacientes en los que la obstruccion respiratoria tie-
ne su localizacion en las grandes vias bronquiales. También parece ser
que el BF- VEF! disefiado para ayudar a los sujetos a emplear sus propias
habilidades para aumentar el flujo respiratorio en presencia de bronco-
constriccion puede ser atil para un grupo de asmaticos no reactivos a las
sugestiones de broncoconstriccion pero no para el grupo en general (Cluss,
1986).

Otro aspecto que debemos considerar es el hecho de que la mavor parte
de los asmaticos son nifios v que frecuentemente quienes abordan el mane-
Jjo de sus crisis son sus padres. Esta ““actitud pasiva’ en ¢l autocuidado pue-
de suponer una traba adicional, teniendo en cuenta que ésta es una téenica
de autorregulacion fisiolégica caracterizada por el papel muy activo del
sujeto. Debera quedar esto muy claro tanto para ¢l propio sujeto como para
sus cuidadores, asignando a estos ultimos un papel de supervision de las
tareas asignadas para que el sujeto cumpla en casa, mediante pruebas de
registro observacional, pero procurando que la responsabilidad vaya
decantandose hacia el propio asmatico. Con éste tendremos que emplear
cuantos recursos motivacionales tengamos a nuestro alcance, presentando la
tarea de modificacion de la sefial del modo mas ladico posible.

El proceso de evaluacion del tratamiento debe realizarse no solo en las
sesiones finales de éste v en el seguimiento sino también con los datos que
extraigamos de algunas sesiones de entrenamiento v que pueden ayudamos
a optimizar éste sin esperar a los resultados finales (“‘feedback de nuestra
propia actuacion’’).

Por ultimo, referente a la investigacion con BF, tengamos en cuenta que,
junto con ¢l empleo de muestras mas amplias que nos permitan el empleo
de analisis comparativos intergrupos potentes, es preciso atender a las ca-
racteristicas de las subpoblaciones de asmaticos en todas aquellas variables
predictoras de éxito o fracaso, o cuanto menos a la evolucion del asma: sexo,
edad, sevenidad v las caracteristicas de extrinseco/ intrinseco v reactivo/ no
reactivo.

Ademas, si bien ¢l momento de desarrollo actual de la Psicologia de la
Salud exige avanzar en la confeccion de programas amplios v mas o menos
estandarizados para los diferentes problemas, nunca debemos olvidar la
importancia del analisis funcional.

El tipo de analisis estadistico que empleemos debera, necesariamente,
incluir criterios dinamicos de seriaciéon temporal, yva que estamos tomando
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medidas en diferentes ocasiones. En este sentido, para evaluar la eficacia del
tratamiento, sobre todo en los disefios N=1, emplearemos, junto con los
estadisticos pertinentes, analisis de series temporales o analisis de tenden-
cias.
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