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Presentación

El tratamiento de las enfermedades mentales ha
experimentado grandes cambios en los últimos cin-
cuenta años. La aparición de formas más eficaces
de diagnóstico y tratamiento ha hecho posible que
los pacientes tengan más opciones que el interna-
miento en manicomios o el simple abandono a su
dolor, tengan una mejor calidad de vida y se rein-
tegren más rápido y mejor a su entorno natural. En
todos estos cambios, los tratamientos psicológicos
han tenido gran importancia.

Desde sus inicios, el tratamiento psicológico ha
buscado aminorar o eliminar el sufrimiento pro-
ducido por los conflictos y problemas psicológi-
cos, que se encuentran en el núcleo de la mayoría
de lo que hoy entendemos como trastornos menta-
les. Enfrentado, en sus comienzos, a un rango muy
limitado de problemas, su utilidad no ha parado
de crecer, en la misma medida en que se han ido
sofisticando los métodos de diagnóstico, crecían
en complejidad y número las patologías mentales,
evolucionaban los modelos explicativos de los tras-
tornos mentales y físicos, se desarrollaban estra-
tegias terapéuticas que facilitan el acceso a la psi-
coterapia y se mejoraba la atención sanitaria de la
población. La conjunción de todos los factores
mencionados anteriormente ha dado lugar a una
gran variedad de aplicaciones de la terapia psico-
lógica en gran número de problemas, bien sean
físicos bien de carácter psicológico. El texto que
prologo con estas líneas es un fiel reflejo de esta
diversidad y riqueza.

Durante muchos años, la utilidad de las técni-
cas de tratamiento se ha encontrado exenta del
análisis científico y empírico. Nadie se pregunta-
ba por la eficacia, efectividad y eficiencia de los
tratamientos más allá de lo que se podía deducir
del estudio asistemático de casos. Hay muchas ra-
zones para que este estado de cosas haya cambia-
do. Unas son de carácter interno al propio desa-
rrollo de las técnicas de tratamiento, como son la
pugna entre escuelas; recuérdese a este respecto
el trabajo de Eysenck sobre la eficacia de las psi-
coterapias o el desarrollo de la psicofarmacología
moderna y el consiguiente despliegue de la meto-
dología de ensayos clínicos. Otras, sin embargo,
son de carácter externo, como la aparición de los
terceros pagadores o los derechos del paciente. Los
terceros pagadores (sean públicos o privados) han
generado una dinámica de racionalización de los
medios terapéuticos que obligatoriamente lleva a
que los defensores de cada tipo de intervención
justifiquen con datos su efectividad y eficiencia.
Además, de forma creciente, los pacientes exigen
estar informados del estado del arte del tratamien-
to en cada momento con el fin de que puedan to-
mar decisiones informadas. Esa exigencia se ha
trocado en algunos casos en un derecho que debe
tener como respuesta una información válida y fia-
ble que sólo puede salir de estudios científicos
sólidos.

Ante esta situación, los principales valedores de
las terapias psicológicas, principalmente los psicó-
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logos clínicos, han salido a la palestra pública a
presentar y a defender con el lenguaje de la ciencia
los logros conseguidos tanto en el campo de la Psi-
cología Clínica como en el de la Psicología de la
Salud. Este texto se encamina en esa dirección.

La Guía de tratamientos psicológicos eficaces
es una excepcional recopilación en español de la
investigación en este ámbito doctrinario y profe-
sional. El conjunto de tres tomos constituye un
referente único e imprescindible para estudiosos y
profesionales de las terapias psicológicas, ya que
en sus páginas se acumula una gran cantidad de
conocimiento sobre la utilidad de los distintos tra-
tamientos psicológicos en las diversas condicio-
nes patológicas en las que se aplican.

La atenta lectura de esta obra resulta un deber
inexcusable para el profesional que desee estar al
día de cuál es el estado del arte de la terapia psi-

cológica, no sólo por razones deontológicas —los
pacientes ya tienen el derecho de recibir siempre
el mejor tratamiento posible—, sino también por-
que los profesionales tienen un compromiso con
el sostenimiento del sistema sanitario, utilizando
los escasos recursos disponibles con prudencia y
racionalidad. De ahí la utilidad del texto, y su opor-
tunidad.

FRANCISCO SANTOLAYA OCHANDO

Decano del Colegio Oficial de Psicólogos
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Superando el desfase entre el desarrollo
de la psicología de la salud y su incipiente

profesionalización

La psicología de la salud nace en los últimos
años de la década de los setenta y rápidamente se
constituye como una disciplina genérica de la psi-
cología. Esto ocurre en un contexto que puso al
descubierto las implicaciones del comportamien-
to en la salud y la enfermedad y que, en conse-
cuencia, supuso también la oportunidad de impli-
car a la psicología en nuevos asuntos relativos a la
salud y la enfermedad.

Efectivamente, desde mediados del XX asistimos
a un cambio en la preocupación sanitaria que se
ha ido desplazando, en una medida importante, de
las enfermedades infecciosas a los trastornos
de carácter crónico, de etiología pluricausal y es-
trechamente ligados al estilo de vida propio de las
sociedades industrializadas. El incremento de es-
tas enfermedades (como el cáncer o los problemas
cardiovasculares) es, en definitiva, resultado de
ciertos comportamientos que, actuando sinérgica-
mente, facilitan la aparición de enfermedades. Es-
tas enfermedades crónicas conllevan cambios im-
portantes en el estilo de vida de las personas
afectadas, lo que supone que, en buena medida, la
regulación de los desajustes biológicos que entra-
ña cada enfermedad pasa por la modificación del
comportamiento del sujeto. En consecuencia, el
tratamiento de este tipo de enfermedades crónicas
ha dejado al descubierto algunas insuficiencias del

llamado modelo biomédico. Por otra parte, estas
limitaciones se han hecho más evidentes a través
de las quejas y nuevas demandas planteadas por
los usuarios de los servicios sanitarios, que, a par-
tir de los años sesenta, se hicieron más accesibles
a la población general.

Este modelo biomédico, que huelga decir ha
posibilitado el actual grado de desarrollo científi-
co-tecnológico para el tratamiento de las enferme-
dades del ser humano, presenta, sin embargo, im-
portantes limitaciones a la hora de dar cuenta del
proceso salud-enfermedad. Así, al asumir como cri-
terio fundamental para el diagnóstico de la enfer-
medad la presencia de anormalidades bioquímicas,
se está ignorando el hecho documentado de que las
alteraciones bioquímicas son condiciones necesa-
rias pero no suficientes para el establecimiento del
diagnóstico. Éste sería el caso, por ejemplo, de la
llamada hipertensión de bata blanca, cuando la me-
dición de un parámetro biológico se puede mostrar
insuficiente e incluso iatrogénico en el diagnóstico
y tratamiento de la hipertensión esencial. Pero es
que, además, el diagnóstico del estado físico depen-
de ciertamente de la información que el paciente
proporciona; y aunque el examen físico y las prue-
bas de laboratorio son decisivos, el diagnóstico des-
cansa, en gran medida, sobre lo que el paciente es
capaz de comunicar al profesional de la salud. Por
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lo tanto, la exactitud y prontitud en el diagnóstico
también dependen de la habilidad del médico en la
entrevista terapéutica y su capacidad para compren-
der los determinantes psicológicos, sociales y cul-
turales de los síntomas presentados por el paciente
(considérese, por ejemplo, el caso de la cefalea ten-
sional o del síndrome del intestino irritable). Por
otra parte, los factores psicológicos y sociales son
fundamentales a la hora de determinar cuándo una
persona y aquellos que le rodean se considera y la
consideran enferma o bien por qué y cuándo se busca
o no asistencia, o bien se cumplen o no las pres-
cripciones médicas. Asuntos estos que, por sus con-
secuencias, son especialmente relevantes cuando
superan el ámbito de lo privado (piénsese, por ejem-
plo, en las enfermedades de transmisión sexual). Sin
olvidar el hecho, poco reconocido, de que el resul-
tado del tratamiento se verá influido por la relación
médico-paciente, de la que depende, en gran medi-
da, la cooperación del paciente; y que las reaccio-
nes a la conducta del médico pueden traducirse en
cambios psicofisiológicos que alteran el curso de
la enfermedad.

Frente a este estado de cosas, se fue formalizan-
do lo que ha dado en llamarse un modelo biopsico-
social que, básicamente, sostiene que los factores
biológicos, psicológicos y sociales son elementos
determinantes de la salud y de la enfermedad. Sa-
lud y enfermedad tienen una causación múltiple, y
múltiples también son sus efectos. Obviamente, en
el ámbito de la investigación y de la clínica se adopta
una perspectiva multidisciplinar para explicar y
abordar adecuadamente la interacción entre todos
los factores implicados.

Es dentro de este nuevo contexto donde apare-
ce la psicología de la salud, cuya fundación for-
mal se sitúa en 1978 coincidiendo con la creación
de una división específica (División 38) dentro la
Asociación Americana de Psicología. En una de-
finición de Matarazzo (1980) claramente vigente
se describen las atribuciones y áreas de trabajo de
esta disciplina: «La psicología de la salud es la
suma de las contribuciones profesionales, cientí-
ficas y educativas específicas de la psicología como
disciplina, para la promoción y mantenimiento de
la salud, la prevención y tratamiento de la enfer-

medad, la identificación de los correlatos etioló-
gicos y diagnósticos de la salud, la enfermedad y
la disfunción asociada, además del mejoramiento
del sistema sanitario y la formulación de una polí-
tica de la salud» (Matarazzo, 1980, p. 815).

Ciertamente, otros planteamientos han emergi-
do también al albur de una visión amplia de la sa-
lud. Tal sería el caso de la medicina psicosomáti-
ca (dedicada inicialmente a la interpretación
psicoanalítica de la enfermedad), la psicología
médica (muy centrada en el estudio psicométrico
de las alteraciones físicas) y la medicina conduc-
tual. Esta última se podría considerar que se sola-
pa, en muchos aspectos, con la psicología de la
salud. Pero tal vez la mayor diferencia radicaría
en que la medicina conductual parece centrarse en
el tratamiento y rehabilitación de la enfermedad,
mientras que la psicología de la salud se preocu-
pa, especialmente, del ámbito de la prevención. No
obstante, en el trabajo profesional cotidiano, es-
pecialmente en contextos clínicos, ambos térmi-
nos no están tan distantes como a veces dan a en-
tender las discusiones conceptuales.

ÁMBITOS DE APLICACIÓN
DE LA PSICOLOGÍA DE LA SALUD

La definición de la psicología de la salud abre
las puertas a numerosos campos de aplicación, lo
que, en la práctica, se ha traducido en la puesta en
marcha de muchos estudios experimentales, al
tiempo que la práctica profesional en este campo
se consolida más lentamente.

Básicamente se podría hablar de los siguientes
ámbitos de aplicación:

1. Promoción de la salud. Se trataría de to-
das aquellas actuaciones dirigidas a promo-
ver un estilo de vida saludable, entendiendo
por salud no sólo la ausencia de enferme-
dad sino un estado de bienestar físico y aní-
mico. En este sentido, destacarían las des-
tinadas a fomentar aquellos hábitos de salud
que pueden hacer que las personas se sien-
tan mejor en su vida diaria.
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2. Prevención de las enfermedad. Esta tarea
pasaría por la modificación de hábitos in-
sanos asociados a múltiples patologías tanto
crónicas como agudas (por ejemplo, el ta-
baquismo). En este punto se hace evidente
la estrecha relación entre los ámbitos de la
promoción y de la prevención. Sin embar-
go, existen otros muchos comportamientos
de riesgo cuya eliminación es la única y más
eficaz forma de evitar muchas enfermeda-
des graves. El uso del cinturón de seguridad
y el fomento de una conducción prudente
es la forma de reducir el alto número de
patologías medulares. El uso del preserva-
tivo no sólo puede servir para detener epi-
demias como el sida o las enfermedades de
transmisión sexual, sino que también podría
contribuir a disminuir otras enfermedades
menos conocidas como el cáncer de útero.

3. Evaluación y tratamiento de enfermedades
específicas. Son muchas las alteraciones
físicas que han sido objeto de tratamientos
basados en las técnicas de modificación de
conducta. En este volumen encontraremos
una revisión minuciosa de muchas de ellas.

4. Evaluación y mejora del sistema sanitario.
En este epígrafe se encuadrarían todas las
propuestas dirigidas a mejorar la atención
sanitaria en lo que se refiere a la práctica
profesional, a la educación sanitaria de los
usuarios y a la relación entre los colecti-
vos implicados, además de la formulación
de una política de salud.

LA PRÁCTICA PROFESIONAL
Y LA EVALUACIÓN DE LAS
INTERVENCIONES

Desde su constitución formal hasta la actuali-
dad puede afirmarse que la psicología de la salud
ha experimentado un continuo desarrollo en todos
los ámbitos de aplicación (tal y como se verá en
los distintos capítulos de este volumen). En para-
lelo, se han multiplicado el número de publicacio-
nes especializadas y la creación de sociedades y

asociaciones, tanto en Estados Unidos como en Eu-
ropa, cuyos grupos de trabajo han elaborado di-
rectrices y programas de formación de especialis-
tas, coordinado numerosas líneas de investigación
y distintas acciones para facilitar una efectiva in-
corporación de los psicólogos de la salud en los
distintos niveles del sistema de salud. Y, obvia-
mente, España no ha estado al margen de este pro-
ceso (Rodríguez-Marín, 1994). Por lo que a nues-
tro Sistema Nacional de Salud se refiere, se asume
un concepto integral de salud, como así se recoge
en la Ley General de Sanidad (LGS, 1986), que
pone de relevancia no sólo la asistencia sanitaria
en todos los casos de pérdida de salud, sino la pro-
moción de ésta, la educación sanitaria, la preven-
ción de la enfermedad, la rehabilitación funcional
y la reinserción social del paciente. Por consiguien-
te, sólo cabría inferir que la psicología de la salud
está necesariamente vinculada al desarrollo de la
LGS. Sin embargo, no existe aún una correspon-
dencia equivalente entre esas posibilidades y el in-
cuestionable valor de los resultados de los estu-
dios experimentales con la práctica profesional de
psicología de salud. Por un lado, el trabajo de
los psicólogos en el sistema sanitario está orienta-
do a la salud mental y, por otro, es cierto que mu-
chas temáticas que tienen que ver con la salud,
como los trastornos alimentarios o las disfuncio-
nes sexuales, forman parte de la tradición de la psi-
cología clínica, con la que, en muchas ocasiones,
parece existir una cierta confusión en cuanto a
cometidos y dominios. Pero tampoco debe igno-
rarse que muchas de las intervenciones en psico-
logía de la salud están en un punto en el que la
investigación experimental no permite ser conclu-
yente sobre su eficacia. Sin perder de vista que las
intervenciones psicológicas siguen compitiendo en
un mercado libre en el que existe una abierta y am-
plísima oferta entre distintos procedimientos.

En este contexto habría que entender la todavía
limitada extensión profesional de la psicología de
la salud. A pesar de ello, es indiscutible que las apor-
taciones de esta disciplina se consolidan de una for-
ma relevante. Así, existen un importante número de
profesionales trabajando en el campo de la oncolo-
gía. Del mismo modo, en las unidades de dolor que
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han empezado a funcionar en España el psicólogo
es un profesional insustituible para control de los
aspectos emocionales que tan ligados están al dolor
crónico. En el abordaje de los múltiples trastornos
crónicos (adhesión al tratamiento, afrontamiento de
limitaciones y nuevas demandas, etc.) o la rehabili-
tación de problemas específicos de salud (cardio-
vasculares, neuromusculares, etc.) el psicólogo,
generalmente, trabajando en las asociaciones de en-
fermos, conforma ya una realidad en el panorama
asistencial. Por su parte, desde el punto de vista de
la promoción de la salud y prevención de la enfer-
medad los programas de atención a niños y adoles-
centes, mujer, ancianos y/o grupos específicos de
riesgo (prevención del consumo de sustancias, sida,
enfermedades de transmisión sexual, embarazos,
accidentes, etc.) están siempre presentes en las lí-
neas de actuación de las instituciones sanitarias pú-
blicas o canalizan recursos de las instituciones pri-
vadas. Una exposición amplia y actualizada de las
intervenciones más destacadas en los distintos cam-
pos de trabajo se ofrece en Amigo, Fernández y
Pérez (2003) y, en el ámbito particular de la salud
en la infancia y adolescencia, en Ortigosa, Quiles y
Méndez (2003).

Superar la desincronía entre el desarrollo ex-
perimental de la psicología de la salud y su aún
incipiente profesionalización exige, en primer lu-
gar, la evaluación de la eficacia, efectividad y efi-
ciencia de sus intervenciones. Especialmente por-
que su ámbito y mercado natural es el de la salud
y, por tanto, la disponibilidad de recursos (ya pro-
venientes del sistema sanitario, ya de compañías
privadas) es limitada y deben competir con otros
productos y tecnologías médicas y farmacológicas.
Más aún, en cuanto que retoma, en buena medida,
métodos y procedimientos de la psicología clíni-

ca, no está exenta de la operativización y análisis
de los procedimientos de evaluación e intervención.
Efectivamente, la evaluación de las intervencio-
nes en psicología de la salud es un asunto que res-
ponde a distintos factores e intereses, por lo de-
más comunes a otros ámbitos de la intervención
psicológica. En este punto se remite al lector al
primer capítulo de esta guía de tratamientos (Fer-
nández Hermida, Pérez Álvarez, Fernández Rodrí-
guez y Amigo Vázquez, 2003), donde puede en-
contrar una detallada revisión de los determinantes
a los que responde esta tarea de evaluación de la
eficacia terapéutica.

En los próximos capítulos se recoge, sobre bue-
na parte de las temáticas y ámbitos de aplicación
ya consolidados en psicología de la salud, una ex-
haustiva revisión de la eficacia, efectividad y efi-
ciencia de estas intervenciones siguiendo los cri-
terios expuestos en Fernández Hermida, Pérez
Álvarez, Fernández Rodríguez y Amigo Vázquez,
(2003). Ciertamente, no están incluidos todos los
ámbitos aplicados y de investigación, pero sí una
buena representación de las líneas de trabajo cu-
yos resultados más han contribuido a incremen-
tar el conocimientos acerca de la salud y de la
enfermedad. En particular, se ha querido incluir
una muestra representativa de los autores y gru-
pos de investigación que en nuestro país han cen-
trado su actividad e intereses en estos asuntos.
Por esta misma razón no están todos, pero a to-
dos ellos se debe lo que hoy es la psicología de
la salud.

CONCEPCIÓN FERNÁNDEZ RODRÍGUEZ

ISAAC AMIGO VÁZQUEZ

MARINO PÉREZ ÁLVAREZ

JOSÉ RAMÓN FERNÁNDEZ HERMIDA
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1Guía de tratamientos psicológicos eficaces
en el asma bronquial

MARÍA ISABEL VÁZQUEZ RODRÍGUEZ
ESTHER ROMERO-FRAIS

EVA SÁNDEZ

1. INTRODUCCIÓN

El asma bronquial es una enfermedad respirato-
ria crónica común que afecta a más de cien millo-
nes de personas en todo el mundo (Benson y Mara-
no, 1998). En los países occidentales la prevalencia
de este trastorno se cifra en el 5 por 100 de la po-
blación general (European Community Respiratory
Health Survey, 1996) y el 10 por 100 de la pobla-
ción infantil (Gergen, Mullally y Evans, 1988).
Supone un importante problema de salud pública
por su elevado coste económico para el sistema sa-
nitario: es una de las principales causas de visitas
al médico (Morbidity and Mortality Weekly Report,
1992), genera un importante número de hospitali-
zaciones y visitas de urgencia (Weiss, Gergen y
Hodgson, 1992; Kun, Oates y Mellius, 1993) y con-
lleva elevadas tasas de absentismo escolar en niños
y adolescentes (Fowler, Davenport y Garg, 1992) y
absentismo laboral en adultos (Blanc, Jones, Bes-
son, Katz y Yelin, 1993).

A pesar de que esta enfermedad respiratoria se
conoce desde la antigüedad, su etiología aún no es
bien comprendida. En las Guías para el diagnóstico
y tratamiento del asma (National Heart, Lung, and
Blood Institute, 1997) se define como un trastorno
inflamatorio crónico que provoca la obstrucción de
las vías respiratorias y la hiperreactividad bronquial
a una variedad de estímulos, desencadenando sínto-
mas respiratorios recurrentes, tales como sibilancias,
tos y disnea, que pueden variar en frecuencia y se-
veridad, tanto entre diferentes pacientes como en un
mismo paciente en diferentes momentos del tiempo.

Puesto que la inflamación y los efectos que pro-
voca sobre las vías respiratorias en respuesta a dis-
tintos estímulos son considerados en la actualidad
los mecanismos centrales que llevan al desarrollo
y mantenimiento del asma, el principal foco de
intervención es limitar la exposición a los factores
desencadenantes de las crisis y reducir el proceso
inflamatorio utilizando corticoesteroides orales o
inhalados. La terapéutica farmacológica puede
completarse, además, con broncodilatadores de
larga acción como tratamiento continuo para la
prevención de las crisis y la administración de
broncodilatadores de acción rápida para la remi-
sión de los síntomas. En cada paciente debe esta-
blecerse el mejor programa de tratamiento far-
macológico mediante una evaluación rigurosa e
individualizada en la que se valoren los riesgos y
beneficios de las distintas opciones terapéuticas,
hasta conseguir mantener los síntomas bajo con-
trol (evitando en lo posible la aparición de las cri-
sis y reduciendo su severidad), prevenir la pre-
sencia de síntomas respiratorios en los períodos
intercrisis y, en general, permitir que el paciente
lleve una vida tan normal como sea posible (Boulet,
Becker, Bérubé, Beveridge y Ernst, 1999).

Sin embargo, y a pesar de que en los últimos
años se han producido significativos avances en
la terapéutica farmacológica y en el conocimiento
sobre la enfermedad, el control clínico del asma
no sólo no ha mejorado, sino que en los países in-
dustrializados se ha observado un moderado in-
cremento en morbilidad y mortalidad (Kussin y
Fulkerson, 1995). Entre las causas explicativas para
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este aumento en las tasas de hospitalizaciones, vi-
sitas de urgencia y mortalidad por asma, se han
señalado factores como la exposición a alérgenos,
particularmente la polución ambiental (Sly, 1988),
y el efecto yatrogénico de ciertos fármacos (Ke-
rrebjin, Van Essen-Zandvliet y Neijens, 1987),
aunque también se ha destacado la influencia de
diversos factores psicológicos que inciden en la
evolución y manejo del trastorno (Kotses y Har-
ver, 1998). Los déficit en conductas de autocuida-
do y los estados emocionales que precipitan las
crisis o interfieren en su manejo han sido señala-
dos como importantes factores que pueden afectar
al curso clínico del trastorno, por lo que las inter-
venciones psicológicas dirigidas a su modificación
constituyen un importante área de intervención para
conseguir el control de la enfermedad.

2. LA SIGNIFICACIÓN DE LOS FACTORES
PSICOLÓGICOS EN EL ASMA
BRONQUIAL Y SUS IMPLICACIONES
PARA LA INTERVENCIÓN
PSICOLÓGICA

A lo largo de la historia el papel específico que
las variables psicológicas desempeñan en la evo-
lución y curso clínico del asma, y paralelamente
la posible contribución de las terapias psicológi-
cas en el tratamiento del paciente asmático, ha
estado sometido a fuertes controversias. El im-
portante esfuerzo investigador desarrollado en las
últimas décadas ha llevado a descartar la posi-
bilidad de actuar sobre la etiología del trastorno
mediante la terapia psicológica, tal y como se
proponía desde orientaciones psicoanalíticas, al
tiempo que acentúa la conveniencia de que en
algunos pacientes se adjunten los tratamientos
psicológicos a la terapéutica farmacológica pa-
ra conseguir el manejo óptimo de la enferme-
dad (McQuaid y Nassau, 1999). El tratamiento
psicológico toma entonces como fundamento la
abundante evidencia empírica acerca de dos im-
portantes vías de influencia de los factores emo-
cionales y conductuales en el curso clínico del
asma bronquial: a) la afectación directa de la fun-

ción pulmonar y b) la influencia en los paráme-
tros de morbimortalidad.

2.1. Relación entre factores psicológicos
y función pulmonar

La capacidad de las emociones para afectar al
asma ha sido frecuentemente reconocida en la prác-
tica clínica porque los pacientes a menudo indican
que una crisis asmática es inmediatamente precedi-
da por la activación emocional (Rietveld, Van Beest
y Everaerd, 1999). Asimismo, los estudios de cam-
po sobre asma y emoción (Goreczny, Brantley, Buss
y Waters, 1988; Browne y Hyland, 1992; Sandberg
et al., 2000) han encontrado una relación consis-
tente entre la ocurrencia de emociones negativas y
exacerbaciones asmáticas, aunque dada la natura-
leza correlacional de estos estudios no es posible
establecer relaciones de causalidad. Para responder
a esta cuestión se ha dedicado un considerable es-
fuerzo en trabajos de laboratorio buscando demos-
trar la susceptibilidad de las vías respiratorias a
varias manipulaciones experimentales del estado
afectivo. Este cuerpo de investigación ha seguido
dos aproximaciones metodológicas diferentes: la
anticipación de la estimulación aversiva, principal-
mente utilizando un proceso de sugestión verbal
(Neild y Cameron, 1985; Isenberg, Lehrer y Ho-
chron, 1992a), y la exposición de los sujetos a si-
tuaciones de estrés real o en imaginación (Clarke,
1970; Tal y Miklich, 1976; Levenson, 1979; Riet-
veld et al., 1999; Ritz y Steptoe, 2000).

La evidencia empírica acumulada en estos tra-
bajos permite establecer la reactividad de las vías
respiratorias a diversos estímulos emocionales, si
bien sólo en un discreto subgrupo de asmáticos
los estímulos con carga emocional se asocian a
un incremento de la obstrucción bronquial, mien-
tras que en otros apenas se observan cambios en
la función de las vías respiratorias. Isenberg, Le-
hrer y Hochron (1992b), tras una revisión sobre
el tema, estimaron que sólo uno de cada cinco
pacientes con asma son vulnerables a la obstruc-
ción de las vías respiratorias inducida por estrés,
aunque aún no se ha podido llegar a definir las
características de este grupo de pacientes ni el
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mecanismo fisiológico que media la relación es-
trés-broncoconstricción.

2.2. Relación entre factores psicológicos
y parámetros de morbilidad

El programa terapéutico para pacientes asmá-
ticos incluye recomendaciones para alterar el
ambiente y un régimen farmacológico que habi-
tualmente se compone de la toma continua de me-
dicación para la prevención de las crisis y la utili-
zación de fármacos en caso de crisis asmática, que
deben ser seleccionados y administrados en fun-
ción del grado de obstrucción bronquial. El mane-
jo eficaz de la enfermedad requiere, por tanto, que
el paciente actúe como un colaborador informado
y activo, capaz de prevenir las crisis y manejarlas
adecuadamente cuando se presentan.

Sin embargo, la evidencia empírica acumulada
pone de manifiesto que es muy alto el porcentaje
de pacientes que no siguen las estrategias de auto-
cuidado adecuadas. En una revisión de la literatu-
ra, Li (1995) concluye que entre el 30 y el 50 por
100 de los pacientes no perciben adecuadamente el
grado de obstrucción de las vías respiratorias, lo que
dificulta la puesta en marcha del repertorio com-
portamental para el control de las crisis. Asimismo,
según las estimaciones de algunos trabajos, sólo el
30 por 100 de los pacientes mantienen los registros
de función pulmonar y de síntomas diarios durante
el tiempo establecido (Chowienczyk, Parkin, Law-
son y Cochrane, 1994). La adherencia a la conduc-
ta de abstinencia al tabaco (un potencial precipi-
tante de las crisis) es notoriamente baja, y se estima
que dos de cada tres pacientes deberían abandonar
el hábito tabáquico (Fitzmaurice y Bradley, 1994).
También se observa una baja asistencia a las citas
de seguimiento, que en algunas poblaciones llega a
ser inferior al 44 por 100 (McClellan y Garrett,
1989). Por último, menos del 40 por 100 de los pa-
cientes asmáticos se adhiere a los tratamientos far-
macológicos recomendados (Cochrane, 1996).

El déficit observado en la adquisición y ejecu-
ción de comportamientos eficaces para el cuidado
de la enfermedad en pacientes asmáticos se ha iden-
tificado como un factor relevante para el aumento

en la frecuencia y severidad de las crisis (Carpen-
ter, Beral, Strachan, Ebi-Kryston e Inskip, 1989;
Spector, 2000), en el número de hospitalizaciones
y visitas de urgencia (Weinstein, 2000) y en la pre-
valencia de crisis de asma de riesgo vital e incluso
de muertes por asma (Harrison, 1998). Esto ha
motivado el interés por comprender los factores
implicados en el pobre repertorio de conductas de
cuidado de la enfermedad que presentan algunos
pacientes y el desarrollo de programas de inter-
vención que fomenten la participación correcta y
activa del propio paciente asmático en el control y
manejo de su enfermedad.

En resumen, los datos experimentales informa-
dos en los estudios centrados en determinar la rela-
ción entre factores psicológicos y asma ponen de
manifiesto que en algunos individuos que presen-
tan el sustrato biológico característico del asma bron-
quial los factores emocionales, cognitivos y con-
ductuales pueden actuar afectando a la función
pulmonar y/o parámetros de morbimortalidad (Bos-
ley, Corden y Cochrane, 1996). En este grupo de
pacientes el tratamiento del asma debe plantearse
como un abordaje multifactorial, en el que, además
de la terapia farmacológica, se incluyan técnicas
psicológicas dirigidas a modificar el componente
emocional o conductual que afecta negativamente
al control de la enfermedad. En este marco de in-
tervención terapéutica se han utilizado las técnicas
de relajación y biofeedback con el objetivo de re-
ducir la activación emocional que puede incidir en
el tamaño de la luz bronquial. Para dotar al pacien-
te de las estrategias comportamentales adecuadas
para el control de la enfermedad, se han aplicado
programas de automanejo. Además, otras líneas de
intervención han pretendido entrenar al paciente
asmático en la modificación directa del calibre bron-
quial a través de técnicas de biofeedback, o bien
han trabajado sobre las relaciones familiares des-
adaptativas empleando terapia familiar. Para la va-
loración del estado actual de la evidencia disponi-
ble sobre la eficacia de cada una de estas estrategias
terapéuticas se llevó a cabo una revisión bibliográ-
fica de las publicaciones sobre el tratamiento del
asma consultando dos bases de datos: Medline (di-
ciembre 2001/1970) y PsycInfo (diciembre 2001/
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1970). Se seleccionaron para su posterior análisis
aquellos estudios que reuniesen los requisitos para
su inclusión en algunas de las diferentes categorías
de apoyo empírico establecidas por la División
12 de la APA (Chambless et al., 1997).

3. TÉCNICAS DE RELAJACIÓN

Los resultados de las investigaciones que ponen
de manifiesto que algunas exacerbaciones asmáti-
cas se asocian con incremento de la actividad auto-
nómica y estrés emocional proporcionaron el sufi-
ciente fundamento para plantear que la relajación,
en la medida en que actúa reduciendo los estados
de activación, podía ser una estrategia útil como in-
tervención adjunta a la terapia farmacológica en el
tratamiento del asma bronquial. Bajo este supues-
to, un número significativo de investigaciones han
evaluado la eficacia de las técnicas de relajación en
el asma. Para inducir el estado de relajación se han
utilizado distintos procedimientos, como la relaja-
ción progresiva, el entrenamiento autógeno y la re-
lajación funcional, aplicadas de forma aislada o
combinadas con otras técnicas como la desensibili-
zación sistemática o el biofeedback electromiográ-
fico (BF EMG) frontal. Aunque el entrenamiento
en BF EMG frontal también ha sido utilizado como
única forma de intervención para propiciar un esta-
do de relajación generalizado, algunos autores han
cuestionado que sus efectos se deban a una reduc-
ción en el nivel general de activación, por lo que
los trabajos cuyo principal objetivo era valorar los
efectos que provocaba la reducción de la tensión
en los músculos frontales en el estado del paciente
asmático serán más ampliamente descritos en el
apartado de biofeedback. En esta sección sólo se
incluirán aquellos estudios diseñados con el propó-
sito de evaluar los efectos de la relajación física,
emocional o cognitiva en el curso clínico del asma.
En la tabla 1.1 se resumen las principales caracte-
rísticas y resultados de los estudios experimentales
que evalúan la eficacia de la relajación utilizando
muestras aleatorias y grupo control.

Una primera aproximación a los datos experi-
mentales que se han ido proporcionando en estos

trabajos arroja resultados aparentemente contra-
dictorios que se reflejan en las conclusiones dis-
crepantes expresadas en las distintas revisiones
realizadas hasta el momento. Así, mientras que
Erskine-Millis y Schonell (1981), Ritcher y Dah-
me (1982), Ritz (2001) y Huntley, White y Ernst
(2002) mantienen que no se ha probado que el
entrenamiento en relajación contribuya a mejo-
rar el estado del paciente asmático, para Lehrer
(1998) y McQuaid y Nassau (1999) esta aproxi-
mación terapéutica puede catalogarse como pro-
bablemente eficaz. Son varias las razones que
pueden estar implicadas en estas valoraciones
divergentes. En primer lugar, las técnicas de re-
lajación constituyen una familia heterogénea de
intervenciones (Lehrer, Carr, Sargunaraj y Wool-
folk, 1994), con distintos elementos que pueden
tener diferente impacto en el manejo del asma, y
algunas podrían tener mayor eficacia que otras.
Así, entre los distintos procedimientos para el
entrenamiento en relajación, la relajación muscu-
lar progresiva ha sido la más utilizada, y, en opi-
nión de Huntley et al. (2002), la única que po-
dría presentar un efecto significativo en la función
pulmonar. En segundo lugar, las deficiencias
metodológicas de algunos estudios, como el pe-
queño tamaño de la muestra (por ejemplo, Erski-
ne-Millis y Schonell, 1979), una deficiente apli-
cación de la técnica y/o la falta de evaluación del
grado en el que el paciente había adquirido la
habilidad de relajarse (Castés, Hagel, Palenque,
Canelones, Corao y Lynch, 1999), y la escasez
de grupos placebo (sólo incluidos en los trabajos
de Lehrer, Hochron, McCann, Swartzman y Reba,
1986; y Loew, Tritt, Siegfried, Bohmann, Mar-
tus y Hahn, 2001) dificultan extraer conclusio-
nes firmes sobre la eficacia de la técnica. Por úl-
timo, dada la compleja relación que se establece
entre asma y relajación-activación emocional, una
valoración global ha podido enmascarar los efec-
tos diferenciales de la intervención. De hecho, la
determinación de la eficacia de las técnicas de
relajación en asma sólo se puede llevar a cabo
atendiendo a las condiciones de evaluación de la
función pulmonar y a las características de la po-
blación en la que se aplica.
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Por lo que se refiere a las condiciones en que
se lleva a cabo la determinación de los parámetros
pulmonares, es preciso considerar el momento de
evaluación, ya que la relajación parece mostrar un
efecto diferente en la función pulmonar a corto y
a medio plazo. A corto plazo, algunos estudios no
observan cambios inmediatos en el calibre bron-
quial (Erskine-Millis y Schonell, 1979; Vázquez
y Buceta, 1993a), e incluso en algunos trabajos se
observan pequeñas reducciones en el grado de di-
latación bronquial durante la sesión de entrena-
miento (Lehrer et al., 1986; Lehrer et al., 1994).
Por el contrario, los efectos a medio plazo de la
relajación en la función pulmonar muestran mejo-
ras a lo largo del tratamiento (Hock, Bramble y
Kennard, 1977; Hock, Rodgers, Reddi y Kennard,
1978; Henry, De Rivera, González-Martín y Abreu,
1993; Castés et al., 1999; Kern-Buell, McGrady,
Conran y Nelson, 2000) e incluso Lehrer et al.
(1986) encontraron que la relajación inducía des-
censos en la reactividad bronquial. Es posible que
el grado de dilatación bronquial en el momento de
aplicación del entrenamiento en relajación haya
podido influir en estos resultados. En la mayoría
de los trabajos en los que no se observan cambios
inmediatos en parámetros pulmonares no se infor-
ma del momento de la última toma de fárma-
cos broncodilatadores (Erskine-Millis y Schonell,
1979; Vázquez y Buceta, 1993a), y en otros los
pacientes se encontraban previamente estabiliza-
dos con medicación (por ejemplo, Lehrer et al.,
1994). En estas circunstancias es razonable espe-
rar que no se obtuvieran diferencias tras el entre-
namiento en relajación en situaciones en que
el margen para la dilatación bronquial está ya
muy reducido. En apoyo de esta hipótesis se en-
cuentran los resultados obtenidos por Loew et al.
(2001), que muestran la capacidad de la relajación
funcional para afectar significativamente a la fun-
ción pulmonar en situaciones de asma agudo.

Lehrer (1998) planteó otra hipótesis explicati-
va para el contraste entre el deterioro en la fun-
ción pulmonar durante la relajación y su mejora a
través de las sesiones. Basándose en la teoría de
Gellhorn (1958), que establece que la relajación
produce una reducción en la actividad simpática

tónica junto con un descenso en la reactividad
parasimpática, y atendiendo al hecho de que el
incremento en el tono simpático produce bronco-
dilatación y el incremento en el tono parasimpáti-
co produce broncoconstricción (Nadel y Barnes,
1984), la relajación induciría un descenso del tono
simpático que daría lugar a una broncoconstric-
ción fásica, así como a una reducción en la reacti-
vidad subsecuente del parasimpático que media el
reflejo de broncoconstricción. Por consiguiente,
para Lehrer (1998) la mejora en la función pul-
monar que se observa a medio plazo con la terapia
de relajación vendría dada por la reducción de la
activación parasimpática que se produce a través
del descenso de la reactividad del sistema nervio-
so autónomo (SNA) y que inhibiría la broncocons-
tricción.

Por último, estudios recientes (Coen, Conran,
McGrady y Nelson, 1996; Castés et al., 1999; Kern-
Buell et al., 2000) sugieren que los cambios que se
observan tras el tratamiento, no sólo en función
pulmonar, sino también en frecuencia e intensidad
de los síntomas y utilización de medicación, podrían
tener como mecanismo explicativo los cambios in-
munológicos que se producen a medio plazo tras la
aplicación del procedimiento de entrenamiento en
relajación.

En cuanto al impacto diferencial que la relaja-
ción puede presentar en la población de pacientes
asmáticos, y que fue detectado en algunos estu-
dios (por ejemplo Loew et al., 2001), la presencia
de un componente emocional asociado al curso clí-
nico del trastorno podría actuar como un impor-
tante factor modulador de la eficacia de la técnica
de relajación. Esta afirmación se apoya en la evi-
dencia empírica indirecta que muestra que los es-
tudios que obtienen mayores cambios en función
pulmonar son también aquellos que incluyen pa-
cientes con factores psicológicos asociados al des-
orden asmático (Henry et al., 1993), mientras que
no se observan cambios en aquellos trabajos que
excluyen expresamente este tipo de pacientes (Er-
skine-Millis y Schonell, 1979). Además, aunque
escasa, hay alguna evidencia directa procedente de
los trabajos que han abordado la evaluación de la
eficacia de la relajación en función de la presen-
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cia o ausencia de un componente emocional aso-
ciado al trastorno. Lehrer et al. (1986) observaron
que los pacientes con obstrucción predominante-
mente en las grandes vías respiratorias (una con-
dición que se relaciona con la presencia de un com-
ponente emocional asociado al trastorno) eran los
que presentaban las mejoras en las pruebas de reac-
tividad bronquial en la condición de relajación. En
esta línea, Vázquez y Buceta (1993a, 1993b) va-
loraron el efecto diferencial de la relajación en
combinación con un programa de automanejo para
niños con asma. Los resultados de estos trabajos
indicaron que, cuando se incluía la técnica de re-
lajación, los pacientes con altos niveles de ansie-
dad-rasgo y/o una historia de precipitantes emo-
cionales de las crisis precisaban menos fármacos
para el control del asma, y los pacientes con exa-
cerbaciones asmáticas desencadenadas por estados
emocionales mostraban, además, una mayor reduc-
ción en la duración de las crisis. El procedimiento
de entrenamiento en relajación no tenía ningún
efecto beneficioso cuando se aplicaba en pacien-
tes que no presentaban estas características.

En resumen, los indicios experimentales sugie-
ren que en los enfermos con asma la relajación
puede mejorar los parámetros de función pulmo-
nar, clínicos e inmunológicos, si bien estos efec-
tos podrían manifestarse sólo en aquellos pacien-
tes con un componente emocional asociado al
trastorno. No obstante, las deficiencias metodo-
lógicas de algunos trabajos y la escasez de estu-
dios específicamente diseñados para evaluar el
efecto diferencial de la relajación en función de
las características de los pacientes sólo permiten
catalogar esta intervención como probablemente
eficaz.

4. TÉCNICAS DE BIOFEEDBACK

Las técnicas de biofeedback en el asma bron-
quial se han aplicado con el objetivo de regular
la función pulmonar, disminuyendo de este modo
la frecuencia e intensidad de las crisis. La regu-
lación fisiológica se ha pretendido por métodos
indirectos, como el BF EMG o el BF de la arrit-

mia del seno respiratorio, o mediante control di-
recto empleando distintos parámetros de la fun-
ción pulmonar.

4.1. Biofeedback electromiográfico

El BF EMG se ha utilizado en pacientes asmá-
ticos para reducir la tensión de los músculos es-
queléticos de zonas faciales, buscando conseguir
los efectos de un estado generalizado de relajación
o estudiando la covariación entre estas formas es-
pecíficas de relajación muscular y variables respi-
ratorias de interés en asma. También se ha traba-
jado el BF EMG de la zona torácica para conseguir
la relajación de los músculos implicados en el sis-
tema respiratorio.

4.1.1. Biofeedback EMG de los músculos
faciales

En los primeros trabajos que utilizaron el BF EMG
frontal (Davis, Saunders, Creer y Chai, 1973; Scherr
y Crawford, 1978) (véase la tabla 1.2) el objetivo era
facilitar los efectos de un entrenamiento en relaja-
ción más general. Su aplicación se fundamentaba en
la probada relación entre estrés y asma, y en las pri-
meras investigaciones que informaban de que el en-
trenamiento en relajación podía mejorar los síntomas
asmáticos (Alexander, Miklich y Hershkoff, 1972).

Los resultados obtenidos en esta línea de tra-
bajo sugerían un efecto positivo del BF EMG fa-
cial, solo o combinado con relajación, para mejo-
rar la función pulmonar y el estado clínico de niños
o adultos jóvenes no dependientes de esteroides.
Sin embargo, en estos trabajos no podían atribuir-
se los cambios observados en los parámetros rela-
cionados con el asma al efecto del BF EMG fron-
tal en la reducción del nivel de activación general,
lo que llevó a un grupo de investigadores encabe-
zados por Kotses a plantear que el efecto del BF
EMG facial sobre la función pulmonar podía ha-
berse producido a través de un mecanismo especí-
fico que no implicaba un estado de relajación
generalizado. Tratando de dar respuesta a esta cues-
tión, desarrollaron una serie de estudios con
pacientes asmáticos pediátricos (Kotses, Glaus,



© Ediciones Pirámide

36 / Guía de tratamientos psicológicos eficaces II
T

A
B

L
A

 1
.2

E
st

ud
io

s 
co

nt
ro

la
do

s 
de

 e
nt

re
na

m
ie

nt
o 

en
 B

F
 E

M
G

 f
ro

nt
al

 p
ar

a 
pa

ci
en

te
s 

co
n 

as
m

a 
br

on
qu

ia
l

E
st

u
d

io
M

ue
st

ra
 (

nú
m

.
C

on
di

ci
on

es
 d

e 
tr

at
am

ie
nt

o
F

re
cu

en
ci

a 
y 

du
ra

ci
ón

M
ed

id
as

R
es

u
lt

ad
os

y 
ca

ra
ct

er
ís

ti
ca

s)

D
av

is
 e

t 
al

.
G

E
1:

 o
ch

o.
G

E
1:

 R
M

P
 +

 B
F

 E
M

G
 f

ro
nt

al
.

E
n 

to
do

s 
lo

s 
gr

up
os

:
A

ct
iv

id
ad

 E
M

G
.

G
E

1 
 y

 G
E

2 
<

 G
C

.
(1

97
3)

ci
nc

o 
se

si
on

es
 d

e
G

E
2:

 o
ch

o.
G

E
2:

 R
M

P
.

30
 m

in
ut

os
, 

du
ra

nt
e

P
E

F
R

 p
re

-p
os

ts
es

ió
n.

G
E

1 
>

 G
E

2 
y

ci
nc

o 
dí

as
.

G
C

 (
pe

ro
 s

ól
o 

en
G

C
: 

oc
ho

.
G

C
: 

m
at

er
ia

l 
pa

ra
 l

ee
r

pa
ci

en
te

s 
no

e 
in

st
ru

cc
io

ne
s 

de
 r

el
aj

ar
se

.
de

pe
nd

ie
nt

es
 d

e
E

nt
re

 s
ei

s 
y 

15
es

te
ro

id
es

).
añ

os
.

M
oo

d 
A

dj
ec

ti
ve

N
S

.
C

he
ck

li
st

.
N

o 
ha

y 
co

rr
el

ac
ió

n
si

gn
if

ic
at

iv
a 

en
tr

e
ca

m
bi

os
 e

n
ac

ti
vi

da
d 

E
M

G
 y

ca
m

bi
os

 e
n 

P
E

F
R

.

K
ot

se
s 

et
 a

l.
G

E
: 

12
.

G
E

: 
B

F
 E

M
G

 f
ro

nt
al

E
n 

G
E

 y
 G

C
1:

P
E

F
R

 p
re

-p
os

tr
at

a-
pr

e 
<

 p
os

t 
en

 G
E

.
(1

97
6)

co
nt

in
ge

nt
e.

nu
ev

e 
se

si
on

es
 d

e 
30

m
ie

nt
o.

G
C

1:
 1

2.
G

C
1:

 B
F

 E
M

G
 f

ro
nt

al
 n

o
m

in
ut

os
, 

du
ra

nt
e

G
E

 >
 G

C
1.

co
nt

in
ge

nt
e.

tr
es

 s
em

an
as

.
G

C
2:

12
.

G
C

2:
 l

is
ta

 d
e 

es
pe

ra
.

N
iñ

os
 a

sm
át

ic
os

.
A

ct
iv

id
ad

 E
M

G
S

ig
. p

re
 >

 p
os

t 
en

 G
E

.
fr

on
ta

l 
pr

e-
po

st
ra

ta
-

m
ie

nt
o.

K
ot

se
s 

et
 a

l.
G

E
: 

di
ez

.
G

E
: 

B
F

 E
M

G
 f

ro
nt

al
E

n 
to

do
s 

lo
s 

gr
up

os
:

A
ct

iv
id

ad
 E

M
G

pr
e 

>
 p

os
t 

en
 G

E
.

(1
97

8)
co

nt
in

ge
nt

e.
nu

ev
e 

se
si

on
es

 d
e

pr
e-

po
st

se
si

ón
.

G
C

1:
 d

ie
z.

G
C

1:
 B

F
 E

M
G

 f
ro

nt
al

di
ez

 m
in

ut
os

, 
du

ra
nt

e
P

E
F

R
 p

re
-p

os
ts

es
ió

n.
pr

e 
<

 p
os

t 
en

 G
E

.
no

 c
on

ti
ng

en
te

.
tr

es
 s

em
an

as
.

G
C

2:
 d

ie
z.

G
C

2:
 B

F
 E

M
G

 b
ra

qu
io

rr
ad

ia
l

co
nt

in
ge

nt
e.

G
C

3:
 d

ie
z.

G
C

3:
 B

F
 E

M
G

 b
ra

qu
io

rr
ad

ia
l

no
 c

on
ti

ng
en

te
.

M
ed

ia
 d

e 
ed

ad
 =

11
,3

 a
ño

s.
D

if
er

en
te

s
se

ve
ri

da
de

s.



© Ediciones Pirámide

Guía de tratamientos psicológicos eficaces en el asma bronquial / 37
T

A
B

L
A

 1
.2

 (
co

nt
in

ua
ci

ón
)

E
st

u
d

io
M

ue
st

ra
 (

nú
m

.
C

on
di

ci
on

es
 d

e 
tr

at
am

ie
nt

o
F

re
cu

en
ci

a 
y 

du
ra

ci
ón

M
ed

id
as

R
es

u
lt

ad
os

y 
ca

ra
ct

er
ís

ti
ca

s)

S
ch

er
r

G
E

1:
 d

ie
z.

G
E

1:
 B

F
 E

M
G

 f
ro

nt
al

.
G

E
, 

G
C

, 
G

C
2 

y 
G

C
3:

G
E

1 
>

 G
C

1,
y 

C
ra

w
fo

rd
G

C
1:

 d
ie

z.
G

C
1:

 B
F

 E
M

G
 b

ra
qu

ia
l.

nu
ev

e 
se

si
on

es
 d

e
P

E
F

R
.

G
C

2, 
G

C
3, 

G
C

4.
(1

97
8)

G
C

2:
 d

ie
z.

G
C

2:
 B

F
 E

M
G

 f
ro

nt
al

30
 m

in
ut

os
, 

du
ra

nt
e

A
ct

iv
id

ad
 E

M
G

.
G

E
1<

 G
C

1,
 G

C
2,

no
 c

on
ti

ng
en

te
.

tr
es

 s
em

an
as

.
G

C
3,

 G
C

4.
G

C
3:

 d
ie

z.
G

C
3:

 B
F

 E
M

G
 b

ra
qu

ia
l 

no
co

nt
in

ge
nt

e.
G

C
4:

 d
ie

z.
G

C
4:

 l
is

ta
 d

e 
es

pe
ra

.

E
nt

re
 s

ei
s 

y1
5 

añ
os

.

K
ot

se
s 

et
 a

l.
G

E
: 

15
.

G
E

: 
B

F
 E

M
G

 f
ro

nt
al

 p
ar

a
E

n 
to

do
s 

lo
s 

gr
up

os
:

A
ct

iv
id

ad
 E

M
G

pr
e 

>
 p

os
t 

en
 G

E
.

(1
99

1)
re

du
ci

r 
la

 t
en

si
ón

 f
ac

ia
l.

oc
ho

 s
es

io
ne

s 
de

pr
e-

po
st

ra
ta

m
ie

nt
o.

G
C

: 
14

.
G

C
: 

B
F

 E
M

G
 f

ro
nt

al
 p

ar
a

30
 m

in
ut

os
, 

du
ra

nt
e

F
E

V
1/

F
V

C
.

pr
e 

>
 p

os
tr

at
am

ie
nt

o
m

an
te

ne
r 

es
ta

bl
e 

la
 t

en
si

ón
oc

ho
 s

em
an

as
.

en
 G

C
.

fa
ci

al
.

F
E

V
1.

pr
e 

<
 p

os
tr

at
am

ie
nt

o
en

 G
E

.
E

nt
re

 s
ie

te
 y

 1
6

F
V

C
.

N
S

.
añ

os
.

F
E

F
25

-7
5%

.
pr

e 
>

 p
os

t 
en

 G
E

.

P
E

F
R

 p
re

-p
os

tr
at

a-
N

S
.

 m
ie

nt
o.

N
úm

. 
at

aq
ue

s.
N

S
.

A
ct

it
ud

es
 h

ac
ia

 e
l

pr
e 

<
 p

os
t

as
m

a 
de

 n
iñ

os
 y

en
 G

E
.

pa
dr

es
 (

A
st

hm
a

A
tt

it
ud

e 
S

ur
ve

y 
fo

r
pr

e 
<

 p
os

t
C

hi
ld

re
n 

&
 A

A
S

 f
or

en
 G

E
.

A
du

lt
s)

.
A

ut
oe

st
im

a 
(P

ie
r-

H
ar

ri
s

N
S

.
C

hi
ld

re
n’

s 
Se

lf
-

co
nc

ep
t 

Sc
al

e)
.

A
ns

ie
da

d 
(S

T
A

IC
).

pr
e 

>
 p

os
t 

en
 G

E
.

S
ev

er
id

ad
 s

ub
je

ti
va

.
N

S
.

R
M

P
 =

 r
el

aj
ac

ió
n 

m
us

cu
la

r 
pr

og
re

si
va

. 
B

F
 =

 b
io

fe
ed

ba
ck

. 
E

M
G

 =
 e

le
ct

ro
m

io
gr

áf
ic

o.
 P

E
F

R
 =

 p
ic

o 
m

áx
im

o 
de

 f
lu

jo
 e

sp
ir

ad
o.

 *
F

E
V

1 
=

 v
ol

um
en

m
áx

im
o 

de
 f

lu
jo

 e
sp

ir
ad

o 
du

ra
nt

e 
el

 p
ri

m
er

 s
eg

un
do

 d
e 

es
pi

ra
ci

ón
 f

or
za

da
. 

F
V

C
 =

 c
ap

ac
id

ad
 v

it
al

 f
or

za
da

. 
F

E
F

25
-7

5%
 =

 f
lu

jo
 e

sp
ir

at
or

io
 d

ur
an

te
 l

a 
po

rc
ió

n
m

ed
ia

 d
e 

un
a 

es
pi

ra
ci

ón
 f

or
za

da
. 

S
ig

. 
=

 d
if

er
en

ci
as

 s
ig

ni
fi

ca
ti

va
s.

 N
S

 =
 d

if
er

en
ci

as
 n

o 
si

gn
if

ic
at

iv
as

.



© Ediciones Pirámide

38 / Guía de tratamientos psicológicos eficaces II

Crawford, Edwards y Scherr, 1976; Kotses, Glaus,
Bricel, Edwards y Crawford, 1978; Kotses, Har-
ver, Segreto, Glaus, Creer y Young, 1991; en la
tabla 1.2 pueden encontrarse de forma resumida
las características y resultados más relevantes de
estos trabajos). Los datos obtenidos por este gru-
po de investigación les llevaron a sugerir que las
mejoras en función pulmonar tras el entrenamien-
to en BF EMG frontal se debían a un mecanismo
específico con componentes trigeminales y vaga-
les (Kotses y Glaus, 1981; Glaus y Kotses, 1983).
Según el modelo postulado por estos autores, el
estrés desencadena la tensión facial que inicia el
circuito reflejo. El nervio que controla los múscu-
los esqueléticos de la cara sinapta con el tronco
cerebral, lo que da como resultado la actividad
vagal eferente. El nervio vago tiene un efecto di-
recto sobre el tono broncomotor, dando lugar a un
incremento en la resistencia de las vías respirato-
rias. La relajación de los músculos trigeminales
tendría el efecto opuesto, generando un descenso
en la resistencia de las vías respiratorias. Es im-
portante señalar que este modelo asume sólo una
relación consistente entre tensión facial y tono
broncomotor, y no una relación entre emoción y
tono broncomotor, ya que no todas las respuestas
emocionales implican un cambio global en la ten-
sión facial, aunque la mayoría tengan implicacio-
nes a este nivel.

Aunque las investigaciones llevadas a cabo por
el grupo de Kotses et al. se establecen como un
cuerpo sólido de investigación, y otros autores tam-
bién encuentran relación entre la reducción de la
tensión de los músculos frontales y la mejora en
la función pulmonar (Coen et al., 1996; Kern-Buell
et al., 2000), estos resultados no fueron confirma-
dos por otros investigadores (Lehrer, Hochron,
Rausch, Isenberg, Lasoski y Carlson, 1992; Mass,
Wais, Ramm, Richter y Dahme, 1992; Lehrer et
al., 1996).

Atendiendo a estas consideraciones, y aunque
el conjunto de los datos actualmente disponibles
sobre los efectos del BF EMG facial en la función
pulmonar obtenidos por Kotses et al. son prome-
tedores, la ausencia de apoyo empírico proceden-
te de las investigaciones desarrolladas por otros

grupos de trabajo nos lleva a considerar el BF EMG
frontal como una intervención probablemente efi-
caz, a la espera de nuevas investigaciones que pue-
dan confirmar sus efectos y el mecanismo de ac-
tuación.

4.1.2. Biofeedback EMG torácico

El BF EMG del área torácica ha sido utilizado
por Peper et al. (Peper, Smith y Waddell, 1987;
Tibbetts y Peper, 1989; Peper y Tibbetts, 1992)
como el elemento clave de un programa multicom-
ponente que tiene como objetivo que los asmáti-
cos aprendan a sustituir el patrón respiratorio to-
rácico (frecuente en esta población de pacientes,
y que puede desencadenar una crisis o exacerbar
los síntomas que han sido originados por otras
causas) por una respiración diafragmática que les
ayude a controlar sus sibilancias y otros síntomas
asmáticos. El procedimiento de intervención se de-
sarrollaba en dos fases. En la primera, los sujetos
aprendían la respiración diafragmática mediante el
entrenamiento en BF de la actividad EMG de los
músculos escaleno y trapecio. Se incluían además
técnicas de relajación progresiva, BF de tempera-
tura, frases autogénicas y adaptaciones de imagi-
nación guiada, y se les entrenaba en la identifica-
ción de las situaciones en las que sus patrones
respiratorios fuesen más disfuncionales. Durante
la segunda fase, se utilizaban las habilidades apren-
didas ante estresores reales e imaginarios como es-
trategias de afrontamiento para inhibir patrones
respiratorios inadecuados y así interrumpir cade-
nas conductuales que a menudo elicitan o exacer-
ban la respuesta asmática. La aplicación de este
protocolo de intervención se llevaba a cabo en
sesiones de grupo durante un período de 16 se-
manas.

Los resultados de la serie de estudios llevados
a cabo por el grupo de Peper et al. indicaron que
los sujetos mostraban un aumento en la percep-
ción de autocontrol sobre su asma y un descenso
en la frecuencia de crisis, visitas de urgencia y uso
de medicación (Peper et al., 1987). Estos benefi-
cios clínicos se mantenían a los 15 meses de se-
guimiento (Peper y Tibbetts, 1992). Además, los
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autores indican la buena relación coste-beneficio
de la intervención, ya que, aun considerando los
gastos que implica la aplicación del programa, la
reducción en medicación y visitas de urgencia su-
ponía un ahorro de 100 dólares por sujeto en el
primer año y 500 dólares en los años siguientes
(Peper y Tibbetts, 1992).

A pesar de los prometedores resultados obteni-
dos mediante la aplicación del BF EMG torácico,
es preciso tener en cuenta que todos los estudios
fueron llevados a cabo por el mismo grupo de tra-
bajo, no se incluyó un grupo control y el procedi-
miento fue aplicado a pacientes voluntarios. Ade-
más, no se ha determinado si el BF EMG torácico
constituye realmente el ingrediente crítico en todo
este paquete multicomponente. En consecuencia,
el empleo de este tipo de estrategia como inter-
vención terapéutica se encuentra aún en fase ex-
perimental, por lo que se requiere un mayor so-
porte empírico obtenido a través de investigaciones
bien controladas antes de aceptar su eficacia.

4.2. Biofeedback de la arritmia del seno
respiratorio

Una aproximación reciente dentro del marco de
la autorregulación en el tratamiento del asma es el
entrenamiento en biofeedback para incrementar la
amplitud de la arritmia del seno respiratorio (ASR).
ASR es el incremento y descenso rítmico en la tasa
cardíaca que se asocia con el ciclo respiratorio y
está regulado por la actividad vagal (Porges, Dous-
sard-Roosevelt y Maiti, 1994), la cual, a su vez,
afecta al tono broncomotor (Nadel y Barnes, 1984).

Dada la reciente aplicación de esta forma de
intervención terapéutica en el tratamiento del asma
bronquial, todavía es escasa la evidencia empírica
informada, ya que hasta el momento sólo se han
llevado a cabo dos estudios valorando su eficacia.
En un primer trabajo, Lehrer et al. (1997) compa-
raron el BF para incrementar ASR con el BF EMG
torácico aplicado siguiendo un procedimiento si-
milar al descrito por Peper et al. (1987). Utiliza-
ron un diseño con tres grupos de asmáticos adul-
tos: un primer grupo recibía BF ASR, el segundo
grupo BF EMG torácico y el tercer grupo perma-

neció como grupo control en lista de espera. Cada
grupo experimental recibió seis sesiones de entre-
namiento. Al final del tratamiento, el grupo que
recibía BF ASR mostró una mejora de la función
pulmonar que alcanzó por término medio el 25 por
100 con respecto a los valores pretratamiento.
Además, los cambios observados fueron signifi-
cativamente superiores a los del grupo que recibió
entrenamiento en BF EMG del músculo trapecio
o el grupo control en lista de espera. En un trabajo
posterior con diseño de casos múltiples, Lehrer,
Smetankin y Potapova (2000) describieron la res-
puesta al tratamiento de 20 niños con asma leve
que recibieron de 13 a 15 sesiones de entrenamiento
en BF ASR. En este grupo de pacientes también
se observaron mejoras estadística y clínicamente
significativas en distintos parámetros de función
pulmonar.

Aunque los datos aportados en estos trabajos
son esperanzadores, esta alternativa de tratamien-
to sólo puede ser considerada en fase experimen-
tal dada la escasa evidencia empírica acumulada
hasta el momento.

4.3. Biofeedback de parámetros de función
pulmonar

Siguiendo el fundamento teórico de la técnica
del biofeedback aplicado al tratamiento de proble-
mas de salud, según el cual algunas de las funcio-
nes autonómicas y viscerales pueden ser someti-
das a control voluntario, diversas investigaciones
han tratado de determinar si el entrenamiento en
BF directo de la función respiratoria puede ser efi-
caz para modificar el tamaño de la luz bronquial.
Los primeros estudios llevados a cabo tanto en
niños (Feldman, 1976) como en adultos asmáticos
(Vachon y Rich, 1976) indicaron significativas
mejoras en la función pulmonar siguiendo el en-
trenamiento en biofeedback. Sin embargo, los tra-
bajos realizados con posterioridad, en los que se
subsanaban algunas deficiencias metodológicas,
mostraron resultados menos convincentes (Step-
toe, Phillips y Harling, 1981; Janson-Bjerklie y
Clarke, 1982; Erskine-Millis y Cleary, 1987; Mass
et al., 1992; Mass, Dahme y Richter, 1993). Las


