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RESUMEN

El panico-miedo (P-M) describe 2 dimensiones diferentes: la experiencia sub-
jetiva de panico y ansiedad durante crisis asmaticas y una dimension estable de
personalidad. Nuestro objetivo es el estudio de la relacion entre P-M y variables
sociodemograficos y clinicas. Para ello valoramos ambas dimensiones en 77 pa-
cientes asmaticos en régimen ambulatorio mediante la subescala panico-miedo del
Asthma Symptom Checklist (ASC-PM) y la subescala panico-miedo del MMPI
(MMPI-PM). El P-M centrado en los sintomas era mayor en mujeres, pacientes con
sintomas asmaticos mas frecuentes y graves y aquellos pacientes que recibian far-
macos mas potentes. En cuanto a la personalidad P-M, también indicaron mayores
valores las mujeres, los pacientes con tratamiento farmacoldgico mas agresivo y
aquellos con mas visitas de urgencia y funcién pulmonar mas deteriorada. Final-
mente, analizamos las propiedades psicométricas de cada escala y la relacion entre
ambas, que se manifestd en 7 patrones o estilos de afrontamiento que se distribuian
diferencialmente segun el sexo de los pacientes.

Palabras clave: asma, panico-miedo, lista de sintomas asmaticos, ansiedad.
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ABSTRACT

Panic-fear (P-F) describes two different dimensions: the subjective experience
of panic and anxiety during asthmatic crises and a stable personality dimension.
Our aim is the study of the relation between P-F and sociodemographic and clinical
variables. For that purpose, both dimensions were analized in 77 asthmatic outpa-
tients using the panic-fear sub-scale of the Asthma Symptom Checklist (ASC-PF)
and the panic-fear subscale of the MMPI (MMPI-PF). The P-F focused on
symptoms was higher in women, patients who had asthmatic symptoms more often
and severe, and patients who received aggressive pharmacological treatment. With
respect to the P-F personality, it was found again that higher levels were in women
as well as patients who received aggressive pharmacological treatment and these
who showed more emergency attention and worst pulmonary function. Finally, it
was analized the psychometrics properties of each scale and the relation between
them, which proved to be evident in 7 patterns or response styles differentially
distributed according to the patients’ sex.

Key words: asthma, panic-fear, Asthma Symptom Checklist, anxiety.

INTRODUCCION

Kinsman, Dirks y su equipo de la Universidad de Denver fueron los pioneros en
el estudio del panico-miedo (P-M) en pacientes asmaticos, que describe dos dimen-
siones diferentes; por un lado y a nivel mas especifico, serian las experiencias sub-
jetivas de panico y miedo del sujeto asociadas a la percepcion de crisis asmaticas, y
por otro y a nivel mas general, una caracteristica estable de personalidad referida al
estilo de afrontamiento del paciente ante situaciones estresantes, entre ellas la en-
fermedad cronica. El panico-miedo, en ambas acepciones, muestra gran relevancia
en el psicomantenimiento y exacerbacion del asma bronquial e influye en parame-
tros de morbilidad.

La dimension P-M centrada en la percepcion de sintomas describe la sintoma-
tologia subjetiva de ansiedad y temor del paciente asociada a la presencia de difi-
cultades respiratorias, situando el nivel de atencion de los pacientes durante las
sensaciones de disnea, en un rango que oscila entre la excesiva vigilancia de sinto-
mas (alto P-M) y su desatencion total (bajo P-M) (Dirks, Kinsman, Studenmayer y
Kleiger, 1979). Es el factor de mayor relevancia en el psicomantenimiento del asma
(Kinsman, Dahlem, Spector y Staudenmayer, 1977) y se evaliia con la subescala
panico-miedo del Asthma Symptom Checklist (ASC) (Kinsman, Luparello, O’Ba-
nion y Spector, 1973a). Esta escala se ha mostrado independiente de diferentes
variables objetivas de la enfermedad como funciéon pulmonar (Brooks et al., 1989;
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Dahlem, Kinsman y Horton, 1977; Dahlem y Kinsman, 1978; Staudenmayer,
Kinsman, Dirks, Spector y Wangaard, 1979), edad de inicio (Kinsman, O'Banion,
Resnikoff, Luparello y Spector, 1973b) o duracion del asma (Brooks et al., 1989;
Kinsman et al., 1973b), poniendo de manifiesto que el P-M en percepcion de sin-
tomas es un estilo de afrontamiento peculiar de cada sujeto que, parece relacionarse
con distintos parametros sociodemograficos y de evolucion clinica.

En cuanto a las variables sociodemograficas estudiadas, el ASC-PM se ha mos-
trado independiente de la edad, raza y nivel de escolarizacion mientras que no hay
datos concluyentes para el sexo, ya que mientras algunos autores no hallaron rela-
cion (Brooks et al., 1989; Zimet, Dirks y Kinsman, 1979) otros indican mayor P-M
en mujeres (Kinsman et al., 1973b). A este respecto, debemos sefialar la heteroge-
neidad de los estudios, ya que algunos autores emplean muestras de pacientes hos-
pitalizados y otros ambulatorios.

Por lo que se refiere a los parametros de evolucion clinica, la interaccion entre
el P-M del paciente, su funcion pulmonar y el grado de sensibilidad del médico van
a determinar la prescripcion farmacologica. Ademas los pacientes con mayor P-M
presentan patrones desadaptativos de uso de la medicacion, bien por uso arbitrario
o abuso (Kinsman, Dirks y Dahlem, 1980), hospitalizaciones mas largas (Dirks,
Kleiger y Evans, 1978c) y sefialan un mayor impacto del asma en su calidad de
vida (Hyland, Kenyon, Taylor y Morice, 1993).

La personalidad P-M es una dimension estable referida al estilo de afronta-
miento del paciente para manejar la enfermedad cronica, y se sitia a lo largo de un
continuo que varia desde la dependencia, indefension, inefectividad y excesiva
ansiedad (alto P-M) a la total independencia y evitacion de ayuda cuando es nece-
saria (bajo P-M); se evallia con la escala panico-miedo derivada del MMPI
(MMPI-PM) (Dirks, Jones y Kinsman, 1977a).

La personalidad P-M también se ha mostrado independiente de caracteristicas
objetivas de la enfermedad, como la funcion pulmonar (Dirks, Ruback, Covino y
Feiguine, 1982b) y la edad de inicio del asma (Dirks y Kreischer, 1982a). Los
estudios realizados estimando su distribucion en funcién de variables sociodemo-
graficas sefialan su independencia de la edad del paciente (Brooks et al., 1989;
Carr, Lehrer y Hochron, 1995); en cuanto al sexo, algunos autores indican mayor
niveles de P-M en mujeres (Carr ef al., 1995) mientras que otros no han hallado
relacion significativa (Zimet et al., 1979). Nuevamente sefialar, al igual que para el
ASC-PM, la heterogeneidad de las muestras que incluyen pacientes hospitalizados
y asmaticos reclutados por anuncios de prensa, radio... y el rango de edad (entre
18-40 y 14-70 afios) de los pacientes incluidos en los estudios.

De manera similar a lo descrito para el ASC-PM, esta dimension incide en los
parametros de evolucion clinica; el P-M en personalidad en combinacion con el
grado de sensibilidad del médico y la funcion pulmonar va a determinar el juicio
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sobre la severidad del asma y la prescripcion de medicacion (Dirks, Horton, Kins-
man, Fross y Jones, 1978a): los pacientes con alto P-M son juzgados como mas
graves por médicos sensibles y reciben medicacion mas potente e intensiva (Dirks
et al., 1977a); ademas estos pacientes muestran falta de adherencia a la medicacion,
abuso o uso arbitrario de farmacos a demanda (Kinsman et al., 1980; Kleiger y
Dirks, 1979) y elevadas tasas de hospitalizacion (Dirks et al., 1978a; Dirks, Kins-
man, Horton, Fross y Jones, 1978b).

La interaccion entre las dos dimensiones de P-M va a determinar el patrén final
de conducta del paciente frente a la enfermedad; la combinacion de los tres niveles
de P-M en cada dimension (alto, moderado y bajo) ha dado lugar a 9 patrones o
estilos de afrontamiento diferentes (Jones, Dirks y Kinsman, 1980). El patron mas
frecuente se caracteriza por moderado P-M en personalidad y sintomatologia, que
es un estilo de respuesta que parece no afectar la evolucion clinica del asma. Dada
la estrecha relacion de P-M en personalidad y en percepcion de sintomas, las com-
binaciones inversas de los extremos de ambas dimensiones (bajo P-M en sintoma-
tologia con alto P-M en personalidad o viceversa) son los patrones mas infrecuen-
tes y no se ha podido determinar su influencia en la evolucion del asma. El patron
caracterizado por alto P-M en percepcion de sintomas y moderado P-M en perso-
nalidad resulta ser el mas apropiado ante la enfermedad y da lugar a buenos resul-
tados médicos a largo plazo; los restantes patrones (bajo P-M en personalidad/bajo
en sintomatologia; moderado P-M en personalidad/bajo en sintomatologia; bajo P-
M en personalidad/moderado en sintomatologia; alto P-M en personalidad/mode-
rado en sintomatologia y alto P-M en personalidad/alto en sintomatologia) mues-
tran peores resultados (Jones ef al., 1980).

Los datos anteriores asi como nuevas investigaciones (Feldman, Giardino y
Lehrer, 2000) inciden en la importancia de ambas dimensiones P-M para conocer la
repercusion de las conductas y reacciones de los pacientes sobre sus parametros de
evolucion clinica. Por ello planteamos este trabajo para evaluar el P-M en una
muestra de pacientes asmaticos gallegos, centrandonos en su relacion con variables
clinicas y sociodemograficas, con el fin de conocer su influencia y clarificar resul-
tados previos menos concluyentes (Brooks et al., 1989; Kinsman et al., 1973b;
Zimet et al., 1979).

Atendiendo a estas consideraciones, el objetivo de este estudio es evaluar las di-
ferencias en variables sociodemograficas, de severidad y parametros de evolucion
clinica para cada dimension P-M y su interaccion, ademas del estudio de las pro-
piedades psicométricas para cada escala.
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METODO

Sujetos
La muestra incluye 77 pacientes asmaticos en régimen ambulatorio con edades

comprendidas entre los 14 y los 72 afios (x: 40.01; Sd: 16.59), que acudian al Ser-
vicio de Neumologia del Hospital Juan Canalejo de A Coruila. Los criterios de
inclusion de los pacientes en fueron los siguientes: a) diagndstico de asma bron-
quial realizado por el especialista, b) ausencia de otras patologias no atopicas y c)
fluidez en lecto-escritura.

Instrumentos utilizados
La informacién sobre datos sociodemograficos y caracteristicas clinicas del as-

ma fue recogida mediante los siguientes instrumentos:

Hoja de recogida de datos demograficos: era cumplimentada por el sujeto y
se le solicitaba informacion sobre su edad, sexo, lugar de residencia (rural, ur-
bano), nivel de estudios (primarios, secundarios y universitarios) y de ingresos
econdmicos (4 categorias que oscilan desde ingresos inferiores a 100.000
pts/mes a superiores a 400.000 pts/mes).

Hoja de registro médico: era cumplimentada por el médico cuando el pa-
ciente acudia a consulta y proporcionaba informacioén sobre caracteristicas del
asma: edad de inicio, resultado de las pruebas espirométricas realizadas, trata-
miento prescrito, numero de hospitalizaciones y visitas a urgencias. Hay un
ejemplar de esta hoja de registro en el anexo final.

Medidor de flujo espiratorio maximo: es una pieza bucal unida a un medidor
que permite valorar la funciéon pulmonar sefialando el pico maximo de flujo
espirado (PEFR) o cantidad de aire espirada en el .1 seg. inicial tras una inspi-
racion maxima. El paciente realizaba dos mediciones diarias (mafiana y noche)
con 3 ensayos en cada medicion, anotando en la hoja de autorregistro diario el
valor maximo alcanzado.

Hoja de registro de episodios asmaticos (Creer, 1980): era cumplimentada
por el paciente tras cada crisis asmatica y en ella se recogia informacién sobre
el dia, hora, lugar, duracion e intensidad de dicha crisis (valorada subjetiva-
mente por el paciente en una escala de 0 a 10).

Hoja de autorregistro diario (Creer, 1980): durante un periodo de 60 dias el
paciente cubria diariamente esta hoja en la que recogia informacion sobre el
numero de crisis, su intensidad (valorada subjetivamente por el paciente en una
escala de 0 a 10), la medicacion y dosis ingerida, valor maximo del PEFR
(medido dos veces al dia: mafana y noche).

Revista de Psicologia de la Salud, 14(1), 2002 7
Journal of Health Psychology, 14(1), 2002



Gulias-Troitiiio, A., Vazquez, M.I., Rodriguez, M.S. y Juncal, S.

e Subescala panico-miedo del Asthma Symptom Checklist (Kinsman et al.,
1973a): valora las experiencias y sintomas de temor y ansiedad que el asmatico
ha presentado en las crisis. Consta de 9 items con formato de respuesta tipo
Likert y 5 alternativas que oscilan entre la no presencia de sintomas (1: nunca)
a su ocurrencia continua (5: siempre). Fue elaborada para poblacion asmatica
hospitalizada, existiendo adaptaciones a poblaciéon infantil (Baron et al., 1986;
Fritz y Overholser, 1989) y ambulatoria (Brooks et al., 1989), y con una ele-
vada consistencia interna tanto en pacientes hospitalizados (Kinsman et al.,
1973a) como ambulatorios (Brooks et al., 1989) (a: .93).

e Escala panico-miedo derivada del MMPI (Dirks et al., 1977a): fue elabora-
da a partir del MMPI, tres escalas de validez estandar, diez escalas clinicas
estandar y las escalas de Intensidad y Dependencia del Ego de Barron (1953),
seleccionando aquellos items que mejor asignaban a los pacientes a los grupos
de alto, moderado y bajo P-M en percepcion de sintomas. Consta de 15 items
con formato de respuesta dicotomico (verdadero—falso) puntuados en la direc-
cion del P-M que valoran los niveles de ansiedad rasgo de los sujetos. Esta es-
cala fue elaborada para pacientes hospitalizados con cualquier enfermedad
cronica, sin que por el momento se disponga de adaptaciones para poblacion
ambulatoria.

Procedimiento

El especialista en neumologia revisaba al azar el historial clinico de los pacien-
tes asmaticos, seleccionando aquellos que cumplian los criterios de inclusion. Se
contacto telefonicamente con 101 a quienes se les preguntd si estarian interesados
en participar en un estudio para conocer como percibian los sintomas asociados a
su asma. Con aquellos que aceptaron participar se concertd una cita en la que se
realizaba una primera evaluacidon, completindose las hojas de registro de datos
sociodemograficos y médicos. A continuacién se les proporcioné el ASC-PM vy el
MMPI-PM, se les entrend en el manejo del medidor de flujo espiratorio y se les
entregaron las hojas de autorregistro diario y las de episodios asmaticos con ins-
trucciones para que las cubriesen correctamente. Durante el entrenamiento en el
manejo del medidor de flujo espiratorio y la cumplimentaciéon de ambos autorre-
gistros, se les sefial6 repetidamente que debian cubrirlos con la mayor inmediatez
posible, a fin de que tuviesen bien presente la informacién. En el autorregistro
diario se les pidi6é que lo cumplimentasen antes de tomar la medicacién y siempre a
las mismas horas (mafiana y tarde) para mitigar en lo posible la influencia del ritmo
circadiano. Se realiz6 un ensayo a modo de ejemplo y se les proporcionaron hojas
de autorregistro para que fuesen cubiertas durante un periodo de dos meses. De los
101 pacientes con quienes se contactd, 77 sujetos accedieron a participar en el
estudio y cumplimentaron correctamente tanto el ASC-PM como el MMPI-PM,
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aunque no sucedié lo mismo con los demas instrumentos empleados, por lo que
incluimos en algunas Tablas descriptivas la categoria “no contestan”.

Anélisis estadistico

Se calcularon medias y desviaciones tipicas para las variables continuas (items
de ambas escalas) y frecuencia y porcentaje para todas las variables cualitativas
(edad, sexo, lugar de residencia, nivel de estudios, ingresos familiares, visitas de
urgencia, frecuencia y duracién de ingresos hospitalarios, duracion del asma en
aflos, severidad del asma, tratamiento farmacoldgico prescrito, sintomatologia
presentada y funcién pulmonar). Para valorar las propiedades psicométricas de las
escalas ASC-PM y MMPI-PM en nuestra poblacion de pacientes se estimo su con-
sistencia interna utilizando el coeficiente o de Cronbach, y su estructura fue estu-
diada mediante analisis factorial (rotacion VARIMAX). Con el fin de valorar las
diferencias en cada escala de P-M para las variables sociodemograficas empleamos
ANOVAS de una via y, en aquellos casos en los que no se cumplian los supuestos
de inferencia paramétrica, la prueba de clasificacion por rangos de Kruskal-Wallis.
La relacion del P-M con parametros clinicos y objetivos del asma, asi como la
relacion entre ambas escalas, fue estudiada mediante el coeficiente de correlacion
de Pearson entre pares de variables continuas, y con el coeficiente de correlacion
de Spearman cuando al menos una de las variables a relacionar era ordinal. Se
utilizé para estos analisis el paquete de analisis estadistico SPSS para Windows.

RESULTADOS

Descripcion de la muestra

El nivel de severidad del asma en la muestra, estimado segun los criterios del
International Consensus Report (1992), fue mayoritariamente moderada tipo II
(35.06%) y en menor proporcion leve (6.50%) y muy grave (7.79%). E1 46.75% de
los pacientes presentaba menos de 10 afios de duracion del asma, el 75.32% nunca
habia sido hospitalizado y el 62.33% nunca habia acudido a urgencias. Una des-
cripcion mas detallada de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la
muestra puede encontrarse en la Tabla 1. Debemos indicar que no todos los sujetos
del estudio, cumplimentaron totalmente los datos sociodemograficos (sobre todo
los aspectos referidos a ingresos familiares) y datos clinicos; estos ultimos tal vez
por no disponer en ese momento de la informacion o por alejamiento temporal del
hecho (duracion de ingresos hospitalarios, duracion del asma en afios).
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Tabla 1.- Resumen de los datos sociodemograficos y clinicos de la muestra.

Variables N %
Sociodemogrificas
Edad
<18 afios 6 8.00
18-30 afios 22 29.33
31-40 afios 8 10.67
41-50 afios 12 16.00
51-60 afios 18 24.00
>61 afios 9 12.00
Sexo
Hombre 24 31.17
Mujer 53 68.83
Lugar de residencia
Rural 33 45.83
Urbano 39 54.16
Nivel de estudios
Primarios 37 48.05
Secundarios 18 23.37
Universitarios 7 9.10
No contestan 15 19.48
Ingresos familiares
<100.000 pts/mes 13 16.88
100.000-250.000 pts/mes 16 20.78
250.000-400.000pts/mes 5 6.50
>400.000pts/mes 4 5.20
No contestan 39 50.64
Clinicas
Visitas de urgencia
Ninguna 48 62.33
1 6 mas 24 3.90
No contestan 5 6.50
Ingresos hospitalarios: Frecuencia
Ninguno 58 75.32
1 6 mas 14 18.18
No contestan 5 6.50
Ingresos hospitalarios: Duracion en dias
Ninguno 58 75.32
1 6 mas dias 14 18.18
No contestan 5 6.50
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Variables N %
Duracion del asma en afos
<10 anos 36 46.75
>10 afnos 34 4415
No contestan 7 9.10
Severidad del asma
Leve 5 6.50
Moderada tipo | 15 19.48
Moderada tipo 11 27 35.06
Grave 19 24.67
Muy grave 6 7.79
No contestan 5 6.50
Tratamiento farmacoldgico
-B, corta accion y/o cromoglicato sodico 4 5.20
-Esteroides inhalados:
< 800 mg/dia Budesonida o Beclometasona 11 14.28
<1000mg/dia Budesonida o Beclometasona '
-B, larga accion y/o B, oral 5 6.50
-Esteroides inhalados:
>800 mg/dia Budesonida o Beclometasona 71 2726
>1000 mg/dia Budesonida o Beclometasona ’
-Teofilinas 1 1.30
-Anticolinérgicos - -
-Esteroides orales (<3 crisis/ afio) 18 23.36
-Esteroides orales (>3 crisis/afio 0 uso continuo) 12 15.60
No contestan 5 6.50
Sintomatologia
- Sintomas breves e intermitentes, sintomas de asma 19 2467
nocturna o asintomatico ’
- Sintomas diarios y/o asma nocturna y/o sintomas
crénicos que requieren el uso casi diario de B, agonista 23 29.87
de corta accidén
- Exacerbaciones asmaticas frecuentes 21 27.26
- Crisis asmaticas graves 5 6.50
- Ingresos en UCI con ventilacién mecéanica 3 3.90
No contestan 6 7.80
Funcion pulmonar
FEV | 280% del teorico 27 35.06
FEV | 50-80% del teorico 31 40.26
FEV | £50% del teorico 14 18.18
No contestan 5 6.50
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Resultados para el ASC-PM

El ASC-PM presentd estructura unidimensional, agrupandose sus 9 items en un
unico factor que explicaba el 55.8% de la varianza total del test; también se obtuvo
un elevado nivel de fiabilidad expresado en el coeficiente alfa de Cronbach (ou:
.89).

El analisis descriptivo de los datos indica que la media total, obtenida como la
suma de las puntuaciones a los 9 items, fue de x: 20.05 y su Sd: 8.63; esto determi-
na un moderado P-M en sintomatologia para nuestra muestra de pacientes. Las
medias de los items oscilaron entre 1.66 para el sentirse “desvalido”, el sintoma
menos sefialado por los pacientes, y 2.95 para la “preocupacion” por las crisis, que
era el sintoma mas frecuente. Estos datos se recogen en la Tabla 2.

Tabla 2.- Puntuaciones medias de los items del ASC-PM.

Items X Sd
1.-Con miedo 2.00 1.31
2.-Sintiendo miedo a estar solo 2.01 1.35
3.-Sintiendo miedo a morir 1.97 1.32
4.-Con panico 1.68 92
5.-Preocupado por las crisis 2.95 1.50
6.-Asustado 2.16 1.37
7.-Nervioso 2.86 1.46
8.-Desvalido 1.66 .97
9.-Preocupado 2.77 1.38

El sexo fue la tnica variable sociodemografica que mostr6 diferencias signifi-
cativas en P-M (F, 74: 8.04; p<.01) indicando las mujeres mayor ansiedad centrada
en los sintomas (x mujeres: 21.96; x hombres: 16.16).

No se encontraron diferencias significativas en P-M para los 5 niveles de seve-
ridad del asma, definidos basandose en la clasificacion de International Consensus
Report (1992), aunque las medias indicaban un incremento de ansiedad centrada en
los sintomas a medida que se incrementaba la gravedad del asma. La sintomatolo-
gia fue el unico de los 3 parametros utilizados por dicha clasificaciéon como criterio
para valorar la gravedad del asma (junto con funcién pulmonar y tratamiento far-
macologico), que sefiald diferencias significativas en P-M (Fs¢6: 2.89; p<.05),
siendo los pacientes con exacerbaciones asmaticas frecuentes los que indicaron
mayor P-M (x: 23.57). Las diferencias en P-M para el tratamiento farmacoldgico se
aproximaron a la significacion estadistica (Fg¢s: 2.0004; p: .07); la posterior esti-
macién de la correlacion entre ambas variables puso de manifiesto su relacion,
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incrementandose el P-M en los pacientes a medida que se aumentaba la potencia
del tratamiento y viceversa (r: .25; p<.05).

Confirmando lo indicado por la literatura, la funcién pulmonar y la duracion del
asma en aflos resultaron independientes del P-M centrado en la percepcion de sin-
tomas.

En cuanto a las variables clinicas consideradas, solo dos correlacionaron signi-
ficativamente con el ASC-PM en la muestra total: a) los pacientes presentaban
mayor P-M a medida que aumentaba el nimero de dias con crisis moderada y b) los
pacientes con menor P-M presentaban mayor porcentaje de dias con PEFR>80%
sin sefialar presencia de crisis.

Teniendo en cuenta la funcién pulmonar de los pacientes, se estudid la relacion
entre P-M y diferentes variables clinicas, dividiéndose la muestra en 3 subgrupos
siguiendo las categorias indicadas por el International Consensus Report para el
porcentaje del valor tedrico predicho. No se obtuvieron correlaciones significativas
en el nivel de deterioro pulmonar leve (FEV;280%). En el nivel de limitacion mo-
derada (FEV,; 50-80%), el P-M correlaciond con la intensidad de las crisis y el
numero de dias con crisis moderadas y en el nivel de limitacion pulmonar mas
acusada (FEV,<50%), el P-M correlaciond negativamente con el porcentaje de dias
con funcién pulmonar superior al 80% sin percepcion de crisis. En la Tabla 3 se
pueden ver los datos de las correlaciones entre variables clinicas y ASC-PM.

Tabla 3.- Correlaciones entre ASC-PM y parametros clinicos del asma,
en la muestra total y segiin el nivel de funciéon pulmonar basal.

Variables Muestra FEV,

total >80% 50-80% <50%
Numero total de crisis .07 -.06 22 =21
Intensidad media de las crisis 17 25 AT* -25
% de dias con crisis leve -.08 -.14 -.02 -
% de dias con crisis moderada .26% .36 S55% -.19
% de dias con crisis grave .26 .36 .06 45
% de dias con PEF 280% sin sefialar 27% _06 04 67
percepcidn de crisis ) ’ ’ )
% de dias con PEF >80% sefialando 12 ) 25 14
percepcion de crisis ' ’ '
Visitas de urgencia .08 23 -.15 24
Frecuencia de hospitalizaciones .05 -.05 A1 .05
N° total de dias hospitalizado .06 -.04 21 -
*p<.05
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Al clasificar a los pacientes segun los tres niveles de P-M siguiendo los criterios
definidos por los autores (Dirks et al., 1977a) al elaborar el MMPI-PM (bajo:
puntuaciones t< 40, moderado: puntuaciones t entre 40 y 60 y alto: t> 60; donde la
puntuaciones tipicas (z) se convirtieron en puntuaciones t mediante la transforma-
cion t: x +Sd*z y siendo la media 50 y Sd: 10), no se encontraron diferencias signi-
ficativas en P-M para las variables clinicas consideradas.

Resultados para el MMPI-PM

El analisis factorial de esta escala (rotacion VARIMAX) extrajo 6 factores dife-
rentes que explicaban el 67.4% de la varianza total del test, lo cual es indicativo la
variabilidad de aspectos recogidos por el cuestionario. En cuanto a su fiabilidad, el
coeficiente alfa para la escala MMPI-PM fue de o .57.

La media total de la escala (x: 6.92; Sd: 2.69) sefialaba que mayoritariamente
los pacientes presentaban moderado P-M en personalidad, considerado el nivel mas
adaptativo para el manejo de la enfermedad.

Las mujeres indicaban mayor P-M que los hombres (F; 74: 13.006; p<.001), sin
que en las demas variables sociodemograficas se presentasen diferencias significa-
tivas. Tampoco se alcanzaron niveles significativos para la severidad (segun clasi-
ficacion del International Consensus Report) o cada uno de los parametros utiliza-
dos para su estimacion (tratamiento farmacoldgico, sintomatologia o funcién pul-
monar), aunque las medias indicaban incremento en el P-M de los pacientes a me-
dida que aumentaba la severidad del asma, determinada por los valores presentados
en la potencia del tratamiento farmacologico y la sintomatologia. Al igual que en el
ASC-PM, se puso de manifiesto la relacion entre el tratamiento farmacologico y el
P-M (r: .31; p<.05), incrementando proporcionalmente ambas variables.

El P-M en personalidad resulté independiente de la funcion pulmonar y la dura-
cion del asma en afios, confirmando que esta dimension seria una variable de per-
sonalidad peculiar e independiente de caracteristicas de la enfermedad.

De los parametros clinicos considerados, el nimero de visitas de urgencia fue el
unico que correlaciond significativamente con el P-M, incrementando proporcio-
nalmente sus valores. Al dividir la muestra en subgrupos segun su funcioén pulmo-
nar siguiendo el procedimiento descrito para el ASC-PM, observamos que era en el
nivel pulmonar mas deteriorado (FEV, £50%) donde la relacion era significativa:
los pacientes con elevado P-M sefialaban mayor numero de visitas de urgencia y
viceversa, las visitas de urgencia se incrementaron cuanto mayor era el nivel de
personalidad P-M del paciente. En la Tabla 4 se puede ver un resumen de estas
correlaciones.
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Tabla 4.- Correlaciones entre MMPI-PM y parametros de evolucion clinica
del asma, en la muestra total y atendiendo al nivel de funcion pulmonar.

Variables Muestra FEV,

total >80% 50-80% <50%
Numero total de crisis 18 .05 .30 -.01
Intensidad media de las crisis 22 17 21 .34
% de dias con crisis leve .10 17 .03 -
% de dias con crisis moderada .19 .06 25 21
% de dias con crisis grave .10 .06 .07 .29
% de d.ierls con PEF >80% sin sefialar 2] _34 26 34
percepcion de crisis
% de dias con PEF >80% sefialando 24 71 29 19
percepcion de crisis ’ ' ’ '
Visitas de urgencia 25% 18 .09 S5%
Frecuencia de hospitalizaciones .08 -.13 .07 .19
N° total de dias hospitalizado .03 -12 A1 .09

*p<.05

Tras clasificar a los pacientes seglin los tres niveles de P-M en personalidad si-
guiendo los puntos de corte establecidos por Dirks, Fross y Evans (1977b) (bajo:
puntuaciones menores o iguales a 2, moderado: entre 3 y 8§, alto: mayor o igual a 9)
y estudiar sus diferencias para las variables clinicas, se alcanzaron niveles de signi-
ficacion estadistica (F, s3: 3.68; p<.05) para el porcentaje de dias con FEV, superior
al 80% con presencia de crisis entre los niveles moderado P-M (x: .91) y alto P-M
(x: 3.21): los pacientes con alto P-M se mostraban mas sensibles a cambios en su
funcién pulmonar sefialando presencia de crisis incluso si su nivel de funcion espi-
rométrica se situaba dentro del rango de la normalidad, mientras que los pacientes
con P-M moderado mostraban las reacciones mas adecuadas a su limitacién pul-
monar.

Resultados para la interaccién entre ASC-PM y MMPI-PM

Las puntuaciones totales de ambas escalas correlacionaron significativamente
(r: .52; p<.001). Atendiendo a la combinacion de los diferentes niveles de ASC-PM
y MMPI-PM, estudiamos la distribucion de los patrones de afrontamiento en nues-
tra muestra: las puntuaciones de los pacientes permitieron agruparlos en 7 estilos de
afrontamiento (ver Tabla 5). El patron 5, caracterizado por moderado P-M en am-
bas dimensiones, era el mas frecuente; los patrones que combinaban niveles extre-
mos ¢ inversos de ambas dimensiones (patrones 3 y 7) no alcanzaron representa-
cion en nuestra muestra mientras que el patroén 4 (moderado P-M en sintomatologia
y bajo en personalidad) solamente incluia a un paciente, por lo que estos 3 patrones
fueron desestimados en analisis posteriores.
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Tabla 5.- Distribucion de los patrones de afrontamiento en nuestra muestra.

Patrones ASC-PM MMPI-PM N %

1 Bajo Bajo 6 7.8
2 Bajo Moderado 7 9.1
3 Bajo Alto - -

4 Moderado Bajo 1 1.3
5 Moderado Moderado 30 39.0
6 Moderado Alto 18 23.4
7 Alto Bajo - -

8 Alto Moderado 11 14.3
9 Alto Alto 4 5.2

El sexo fue la tnica variable sociodemografica que mostraba diferencias signi-
ficativas entre los 6 patrones (XZ(S): 12.58; p<.05); mediante la prueba Kruskal-
Wallis se determind que dichas diferencias se establecian entre el patron 1 (bajo P-
M en personalidad y sintomatologia) formado mayoritariamente por varones y los
patrones 5 (1) 4.70; p<.05), 6 (x"ay: 8.62; p<.05), 8 ()°1y: 6.40; p<.05) y 9 (°(1):
6.00; p<.05) en los que se combinaban niveles altos y moderados de P-M en sinto-
matologia y personalidad y que estaban compuestos principalmente por mujeres.
Los 6 patrones de afrontamiento resultaron independientes de la duracion del asma
y el grado de funciéon pulmonar.

Los parametros de evolucion clinica tampoco mostraron diferencias significati-
vas entre los estilos de respuesta aunque, como se aprecia en la Tabla 6, las medias
indicaban una peor evolucidn clinica para el patron 6 que mostraba mayor frecuen-
cia de hospitalizaciones, mayor nimero de visitas de urgencia, funcién pulmonar
mas deteriorada, mayor presencia de sintomas y asma mas severa.

Tabla 6.- Puntuaciones medias en las variables clinicas para los diferentes
patrones de afrontamiento.

Tto. Farm.  Sintomas Grav. asma” . . . N° visitas
P.A. (a8) (1a5) (a5) Frec. hospit. Dias hospit. de urgencia
1 3.33 2.00 2.83 .00 .00 .16
2 4.00 1.71 2.42 .00 .00 .14
5 4.89 2.37 3.13 37 3.75 .62
6 5.18 2.46 3.31 43 3.87 1.37
8 5.55 2.33 3.00 11 1.22 44
9 5.50 2.25 3.25 .25 2.25 25

Clasificado segun criterios del International Consensus Report (1992). P.A.: Patrones de afrontamiento
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DISCUSION

El estudio de las propiedades psicométricas del ASC-PM indicé un buen nivel
de fiabilidad a la hora de valorar la sintomatologia P-M en nuestra muestra (¢: .89);
este valor es similar a los indicados al aplicar la escala a pacientes hospitalizados
(o .93) y a poblacion ambulatoria (o .93) (Brooks et al., 1989; Kinsman et al.,
1973a). Ademas se comprobod la unidimensionalidad de la escala, ya que los 9
items se agruparon en un unico factor; la carga factorial mas baja correspondia a
“sentir miedo a morir” coincidiendo con resultados previos (Kinsman, et al.,
1973b, 1977) y entre los items con mayor carga factorial se encontraban estar
“preocupado” y sentir “miedo” y “pdnico” (Brooks et al., 1989). Los pacientes no
parecian sentirse indefensos, “desvalidos” o sin recursos para enfrentarse a sus
episodios asmaticos aunque si indicaban “preocupacion” ante sus crisis; en mues-
tras de estos estudios (Brooks et al., 1989; Kinsman, et al., 1973b, 1977) los items
sefialados con mayor frecuencia eran la preocupacion y el nerviosismo durante los
episodios.

Por lo que respecta a las diferencias en funcion de variables sociodemograficas,
las mujeres presentaron puntuaciones mayores en P-M. Este dato apoya los hallaz-
gos de Kinsman et al. (1977) en poblacion hospitalizada frente a los de Zimet et al.
(1979). Estos resultados sugieren que las mujeres prestan mas atencion a cambios
en su estado, lo que podria acompanarse de una afectacion diferencial del cuadro
clinico de la enfermedad segun el sexo. Las demds variables sociodemograficas
(lugar de residencia, edad, nivel de estudios y de ingresos econémicos) parecen no
afectar la reaccion emocional de sintomatologia de los pacientes, confirmando lo
sefialado para edad (Kinsman et al., 1973b; Zimet et al., 1979) y nivel educativo
(Brooks et al., 1989).

Unicamente la sintomatologia mostraba diferencias significativas en P-M, sien-
do los pacientes con exacerbaciones asmaticas frecuentes quienes presentaban
mayor P-M centrado en los sintomas; en este caso, la presencia de sintomatologia
mas frecuente y grave podria sefialar mayor grado de obstruccion y mayor nivel de
severidad del asma, y por tanto los pacientes sefialarian mayor ansiedad ante dichos
sintomas. En cuanto al tratamiento farmacologico, corelacionaba positivamente con
el P-M en percepcion de sintomas, lo cual puede interpretarse en dos sentidos: la
ansiedad de los pacientes se incrementa a medida que aumenta la potencia de los
farmacos que reciben o bien, los pacientes con mayor P-M reciben farmacos mas
agresivos probablemente debido a que su estilo de respuesta ante los sintomas
influyen, en combinacion con el grado de sensiblidad del médico, sobre el trata-
miento que éste les prescribe (Kinsman et al., 1977).

Confirmando trabajos anteriores, el P-M en percepcion de sintomas se mostrd
independiente de la funcidon pulmonar (Brooks et al., 1989; Dahlem et al., 1977,
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Dahlem y Kinsman, 1978; Kinsman et al., 1980; Staudenmayer et al., 1979) y la
duracion en afios del asma (Brooks et al., 1989; Kinsman et al., 1973b), lo que
pone de manifiesto que el P-M es un estilo de respuesta peculiar de cada sujeto e
independiente de las caracteristicas objetivas de la enfermedad.

Los dos parametros clinicos que correlacionaron significativamente con el P-M
fueron el porcentaje de dias con crisis moderada y el porcentaje de dias con FEV,
superior al 80% sin indicar presencia de crisis. Centrandonos en el porcentaje de
dias con crisis moderada, y apoyandonos en el ANOVA anteriormente mencionado
entre sintomatologia y P-M, los datos parecen sugerir que el aumento de la ansie-
dad en los pacientes puede deberse al incremento de la gravedad de la crisis asma-
tica. La correlacion negativa significativa obtenida entre P-M y el porcentaje de
dias con funcion pulmonar elevada sin indicar presencia de crisis, parece sefialar
que los pacientes con menor P-M realizan estimaciones mas correctas de su nivel
de deterioro pulmonar, no indicando presencia de crisis cuando su funciéon pulmo-
nar es elevada y se halla dentro de parametros normales (porcentaje de dias con
FEV,280% del valor tedrico). De todos modos, debemos sefialar que no se puede
establecer la direccionalidad de estas relaciones de forma contundente.

La estimacion del impacto diferencial del P-M en la evolucion clinica atendien-
do a los diferentes niveles de funcién pulmonar de los pacientes, no mostro relacio-
nes significativas en el nivel espirométrico basal dentro del rango de la normalidad
(FEV,280%) probablemente debido a que en estos pacientes los sintomas no pre-
sentan un rango lo bastante amplio en frecuencia o intensidad. Para el nivel de
limitacion pulmonar moderada (FEV, 50-80%) se obtuvieron correlaciones signifi-
cativas con la intensidad media de la crisis y el porcentaje de dias con crisis mode-
rada: la mayor duracion e intensidad de la crisis unida a una menor capacidad pul-
monar podria dar lugar a mayor preocupacion y ansiedad en los pacientes (mayor
P-M en sintomatologia), aunque también los pacientes con mayor P-M podrian
percibir las crisis como mas graves y duraderas. En el nivel de limitacion pulmonar
mas grave (FEV, <50%) las mejores estimaciones del nivel de obstruccién bron-
quial fueron realizadas por pacientes con menor P-M, quienes no sefialaron presen-
cia de crisis los dias en que su funcion pulmonar se encontraba dentro del rango de
la normalidad. Estos datos nos llevan a sugerir que el P-M en percepcion de los
sintomas parece incide en la evolucidn clinica de aquellos pacientes con asma mo-
derada y grave.

Finalmente para el ASC-PM, no encontramos diferencias significativas entre los
3 niveles de P-M (alto, moderado y bajo) para diferentes variables clinicas. Proba-
blemente haya influido que la mayoria de los pacientes de la muestra presentase
moderado P-M (n: 48), que se relaciona con menor afectacion en parametros de
morbilidad del asma (nimero de hospitalizaciones, visitas de urgencia, duraciéon de
las hospitalizaciones) y por tanto fuese escaso el numero de pacientes con puntua-
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ciones extremas en P-M (8 pacientes con bajo P-M y 13 con alto P-M) que son
quienes presumiblemente presentaran una morbilidad mas acusada (Dirks et al.,
1978b, c).

En cuanto al MMPI-PM Yy refiriéndonos en primer lugar a sus propiedades psi-
cométricas, esta escala presentd un bajo nivel de fiabilidad (o: .57). Dado que los
autores no estimaron el coeficiente o al disefiar la escala y teniendo en cuenta
nuestros resultados, parece que podria ser conveniente modificar la escala para
mejorar su consistencia interna. Ademas la estructura de la escala sefialaba la va-
riabilidad de aspectos recogidos (6 factores en los que se distribuian los 15 items),
que seria explicable por el procedimiento seguido para su elaboracion (Dirks ef al.,
1977a).

La media de la escala fue comparada con los puntos de corte sefialados por los
autores indicandonos, en el global de nuestra muestra, un moderado P-M que es el
estilo de afrontamiento mas adaptativo para manejar la enfermedad.

Las mujeres presentaron puntuaciones mas elevadas en personalidad P-M que
los varones, confirmando lo indicado por Carr (Carr ef al., 1995), mientras que no
observamos diferencias significativas para las demas variables sociodemograficas
corroborando estudios anteriores (Carr ef al., 1995; Zimet et al., 1979).

No se alcanzaron diferencias significativas en personalidad P-M para la severi-
dad del asma, el tratamiento farmacologico, la sintomatologia y la funciéon pulmo-
nar, tal vez debido a que la muestra estaba formada en su mayoria por pacientes
con moderado P-M quienes presentan las conductas mas adaptativas para el cuida-
do de su enfermedad y menor impacto en el curso clinico (Jones et al., 1980;
Kinsman et al., 1977). También debemos destacar el hecho de haber empleado los
criterios del International Consensus Report, que incluye mayor numero de catego-
rias para cada uno de estos 4 parametros que los considerados en estudios previos
(Dirks et al., 1977a, 1978b). Un dato a destacar es que las medias obtenidas pre-
sentaban tendencia a incrementar proporcionalmente: mayores valores en el nivel
de personalidad P-M de los pacientes se correspondian con niveles elevados de
severidad del asma (determinada por los valores presentados en la potencia del
tratamiento farmacologico y sintomatologia). Estos resultados apuntan en la misma
direccion que los obtenidos por Dirks (Dirks et al., 1977a, 1978a): los pacientes
con mayores puntuaciones en P-M eran juzgados por el especialista como mas
graves y enfermos, recibiendo mas medicacion y sefialando mayor sintomatologia
asmatica, independientemente de su nivel pulmonar. La correlacién entre el régi-
men farmacologico y P-M, que parece indicar que los pacientes con mayor P-M
reciben regimenes de medicacion mas agresivos, viene a apoyar lo anterior. Esta
relacion podria estar mediada por el juicio del especialista sobre la severidad del
asma (Dirks et al., 1977a), que a su vez estaria influido por las variables de perso-
nalidad del paciente a la hora de elaborar sus criterios de prescripcion de farmacos.
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Confirmando trabajos previos (Dahlem y Kinsman, 1978; Dirks et al., 1977b,
1978a, b; Kinsman et al., 1980) el P-M en personalidad no guardé relacion con el
nivel pulmonar basal y la duracion del asma en afios, lo cual no significa que no
afecten al curso clinico del asma, especialmente el nivel de funcién pulmonar. Los
pacientes con mayor P-M en personalidad indicaron mayor numero de visitas de
urgencia, y mas concretamente aquellos que presentaban un nivel espirométrico
mas deteriorado (FEV, £50%). Las respuestas desadaptativas que presentan estos
pacientes tales como los elevados niveles de ansiedad, preocupacion, indefension y
labilidad emocional, maximizacién de su sintomatologia subjetiva... y sus inade-
cuadas estrategias de autocuidado, que incluyen la falta de adherencia y patrones
ciclicos de uso de medicacion (Dirks et al., 1978b; Kinsman et al., 1977, 1980;
Kleiger y Dirks, 1979), se haran mdas patentes y daran lugar a una peor evolucion
de su estado, particularmente en aquellos con una funciéon pulmonar gravemente
mermada. Por tanto y de manera similar al ASC-PM, la personalidad P-M muestra
mayor impacto en el curso clinico en los pacientes con asma grave.

Nuestro ultimo objetivo para esta escala, que analizaba las diferencias entre los
3 niveles de P-M en personalidad para las variables clinicas, indicd que los pa-
cientes con niveles moderados de P-M en personalidad realizaban las estimaciones
mas correctas de su funciéon pulmonar indicando el adecuado nivel de disconfort
fisico y adoptando las medidas de autocuidado oportunas (Baron et al., 1986),
mientras que los pacientes con alto P-M respondian con niveles elevados de discon-
fort fisico y ansiedad, maximizando su sintomatologia (Dirks et al., 1977a) y reac-
cionando de modo mas alarmista (indicando presencia de crisis) aun cuando su
funcién pulmonar se situaba dentro de los pardmetros de normalidad.

El estudio de la relacion entre ambas dimensiones P-M asi como la determina-
cion de los patrones de afrontamiento presentes en nuestra muestra y su distribu-
cion segun variables sociodemograficas y clinicas confirm6 los resultados que
indicaban que los pacientes con elevado P-M en personalidad tendian a responder a
las crisis asmaticas con elevados niveles de P-M en percepcion de sintomas (Zimet
et al., 1979). De hecho las reacciones de los pacientes a la ansiedad asociada con
las dificultades respiratorias parecian ser predichas por caracteristicas de personali-
dad, ya que un 50% de los pacientes con puntuaciones extremas en personalidad
también obtiene puntuaciones extremas en sintomatologia (Dirks et al., 1977¢).

La combinacion de los niveles de P-M (alto, moderado y bajo) en personalidad
y sintomatologia permitié obtener en nuestra muestra, seis patrones de afronta-
miento diferentes, uno de los cuales (patron 4) fue desestimado de los andlisis al
incluir a un Unico sujeto. El patréon 5 (moderado P-M en ambas dimensiones) al-
canz6 mayor representacion en nuestra muestra (39%) mientras que ningun pa-
ciente presentaba los patrones 3 y 7, que combinaban niveles extremos e inversos
de P-M en sintomatologia y personalidad. Estos dos patrones habian obtenido esca-
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sa representacion en el trabajo de Jones (Jones et al., 1980), aunque en nuestro
caso su ausencia puede ser debida no sélo a la estrecha relacion existente entre
ambas dimensiones P-M sino también al escaso tamafio de nuestra muestra (n: 77),
en comparacion con la empleada por estos autores (n: 374).

Los 6 patrones de respuesta se distribuyeron diferencialmente segtin el sexo: las
mujeres presentaron mayores niveles de P-M en personalidad y sintomatologia
(patrones 5, 6, 8 y 9) frente a puntuaciones de bajo P-M en ambas dimensiones para
los varones (patron 1). El sexo ya habia mostrado diferencias significativas para
cada una de las dimensiones P-M por separado, y en el mismo sentido, lo cual
podria deberse a que las mujeres prestan una mayor atencion a cambios en su esta-
do. Sin embargo, este aspecto deberia ser investigado con mayor detenimiento,
pues otras variables podrian estar influyendo.

Los 6 patrones resultaron independientes de las caracteristicas objetivas del as-
ma, lo cual viene a apoyar los datos obtenidos para cada escala por separado: ni
funcion pulmonar ni duracion del asma en afios guardan relacion con P-M en sin-
tomatologia (Brooks et al., 1989; Dahlem et al., 1977; Dahlem y Kinsman, 1978;
Kinsman et al., 1973b, 1980; Staudenmayer et al., 1979;) o personalidad (Dirks y
Kreischer, 1982a; Dirks et al., 1982b).

En cuanto a las variables clinicas no obtuvimos diferencias significativas entre
los patrones, a diferencia de lo indicado por Dirks ef al. (1979) que informaron que
pacientes con alto P-M en ambas dimensiones recibian mayores dosis de medica-
cion y presentaban rehospitalizaciones mas frecuentes, de mayor duraciéon y con
mayor nimero de pacientes rehospitalizados que sujetos con moderado P-M en
personalidad y alto en sintomatologia. Debemos aclarar que estos datos alcanzaron
la significatividad estadistica al comparar estos 2 patrones entre si, pero no se en-
contraron diferencias destacables al incluir los demas patrones (que combinan
diferentes niveles de P-M en personalidad y sintomatologia).

En nuestro caso, una posible explicacion a la falta de resultados significativos
vendria dada por la gravedad del asma en la muestra: la mayoria de los pacientes
presentaba asma leve y moderada por lo que el impacto del estilo de afrontamiento
en el curso clinico de la enfermedad era menor. Comparando entre si los patrones,
la peor evolucion del trastorno correspondio al patron 6 que presentd la mayor tasa
y duracion de hospitalizaciones, mas visitas de urgencia, asma mas grave (modera-
da tipo II), mayor presencia de sintomas y peor funcion pulmonar. El estilo de
respuesta de estos pacientes (moderado P-M en sintomatologia y alto en personali-
dad) les llevaria a exageran su sintomatologia y disconfort, presentando niveles
elevados de ansiedad y mayor preocupacion por su enfermedad, lo cual podria
influir en las prescripciones médicas dando lugar a intervenciones mas agresivas y,
en consecuencia, a repercutir en parametros de evolucion clinica.
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En resumen, el ASC-PM confirma su utilidad en la valoracion de sintomas y
experiencias subjetivas relacionados con episodios asmaticos, y se plantean aspec-
tos interesantes para futuros trabajos, como la influencia del nivel de P-M en las
decisiones médicas sobre prescripciones farmacoldgicas o su relacion con parame-
tros de funciéon pulmonar, en especial en el nivel de mayor deterioro. En cuanto al
MMPI-PM se constata la importancia de mejorar aspectos psicométricos tales
como su consistencia interna y validez, pues el analisis factorial indica que sus
items se agrupan en diferentes factores referidos a variedad de aspectos (fisiologi-
cos, emocionales, cognitivos). También en este caso, el estudio de la relacion entre
las estrategias de autocuidado que aplican los sujetos en funcion de su nivel de P-
M, y la prescripcion y patron de uso de medicacion asi como la influencia que la
combinacion entre P-M y el nivel de afectacion pulmonar del paciente pueda tener
en el curso clinico del asma, son objetivos relevantes para proximas investigacio-
nes. Para finalizar, destacar la importancia de determinar el estilo peculiar de
afrontamiento de cada paciente (definido por la combinacion de ambas dimensio-
nes de P-M) a la hora de plantear futuras intervenciones enfocadas a lograr una
buena evolucion de esta enfermedad en nuestros pacientes.
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ANEXO

HOJA DE REGISTRO MEDICO
Fecha Nombre del médico
Nombre Edad
Direccion Localidad
Provincia Teléfono

DATOS CLINICOS DEL ENFERMO

Edad de inicio del asma

Edad de diagnostico

Incidencia estacional

Pruebas cutaneas ja qué?

;con qué intensidad?

Prueba de metacolina: si: resultado

no

Resultado de las pruebas espirométricas en el altimo afio

Fecha de inicio del tratamiento actual

Si ha recibido inmunoterapia ;de qué fecha a qué fecha?
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Hospitalizaciones en los ultimos dos afios:

Frecuencia

Indicar fecha de ingreso y de alta

Estancias en UCI sin ventilacion mecanica en los ultimos dos afios:

Frecuencia

Duracion

Estancias en UCI con ventilacion mecanica en los ultimos dos afios:

Frecuencia

Duracion

Vistas de urgencia en los lltimos dos afios:

Frecuencia

Tratamiento recibido en cada una de ellas:

Absentismo laboral/escolar en el Gltimo afio (tachese lo que no proceda)
Evolucion de la enfermedad segun juicio clinico en el ltimo afio:
-Mejorado -Estacionario -Empeorado

Juicio médico sobre la severidad de la enfermedad:

-Muy grave -Grave -Moderada -Leve
Observaciones:
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HOJA DE DATOS CLiNICOS

Nombre

Edad de inicio del asma

Edad de diagnostico

Resultado de las pruebas espirométricas en el tltimo afio:

-FEV, 280%

-FEV, 50-80%

-FEV,<50%

Tratamiento actual:
-B, de corta duracién a demanda y/o cromoglicato sodico

-Esteroides inhalados:
<800 mg/dia Budesonida o Beclometasona

<1000 mg/dia Budesonida o Beclometasona

-B, de larga accion y/o B, oral

-Esteroides inhalados:
>800 mg/dia Budesonida o Beclometasona

>1000 mg/dia Budesonida o Beclometasona

-Teofilinas

-Anticolinérgicos

-Esteroides orales con 3 6 menos crisis al afio

-Esteroides orales con mas de 3 crisis al afio o uso continuado
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Sintomatologia:
-Sintomas breves o intermitentes <1-2 veces/semana, sintomas de asma nocturna
<1-2 veces al mes o asintomatico entre crisis

-Sintomas diarios >1-2 veces/semana y/o asma nocturna >1-2 veces al mes y/o
sintomas cronicos que requieren el uso casi diario de 3, agonista de corta dura-
cién

-Exacerbaciones asmaticas frecuentes que requieran tratamiento con esteroides
orales, o sintomas continuos con sintomas asmaticos nocturnos practicamente dia-
rios o actividades fisicas limitadas por el asma

Visitas de urgencia en los ultimos dos afos: frecuencia

Hospitalizaciones en los tltimos dos afios:

Frecuencia

Duracion

Estancias en UCI con ventilaciéon mecénica (en cualquier periodo temporal):

Frecuencia

Duracion

Absentismo escolar/laboral en el ultimo ano

Juicio médico sobre la severidad de la enfermedad:

-Muy grave

-Grave

-Moderada

-Leve
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