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1. ASMA

1.1 Definicion

La definiciéon consensuada del asma de acuerdo a Global Initiative for Asthma
(2015) la identifica como una enfermedad heterogénea, generalmente caracterizada
por la inflamacién crénica de las vias respiratorias. Se define por la historia de
sintomas respiratorios como sibilancias, dificultad para respirar, opresion en el
pecho y tos, que varian en el tiempo y en intensidad, junto con la limitacién del
flujo aéreo espiratorio variable (GINA, 2015).

Existen tres principales signos clinicos: inflamacién crénica de las vias aéreas,
obstruccion variable de la entrada de aire e hiperreactividad bronquial (Pillai &
Calhoun, 2014), que varian en severidad y frecuencia de una persona a otra; puede
manifestarse por la ocurrencia de crisis en las que la pared de los bronquios se
inflama, se estrechan las vias respiratorias y disminuye el flujo de aire que entra y
sale de los pulmones. Las crisis asmaticas son desencadenadas por productos
inhalados conocidos como alérgenos, los mas comunes son &caros, epitelio de
animales domésticos, polen, moho; algunos irritantes inhalados como
contaminacién, humo de tabaco, productos quimicos irritantes; también ocurren
cuando se tiene contacto con aire frio, actividad fisica y se han visto asociadas a la

aparicion de una emocién extrema de enfado o miedo (Organizacién Mundial de la
Salud, 2013).

Las crisis de asma pueden tener un comienzo stbito o bien un inicio gradual de
los sintomas, generalmente se presenta respiracion sibilante, tos, disnea y opresién
toracica; sin embargo, su duraciéon puede ir desde pocos minutos, hasta dias y
puede aparecer varias veces al dia o en diversas ocasiones durante la semana,
agravandose especialmente en la noche (OMS, 2013). Las personas pueden
despertar durante la noche a causa de los sintomas, o bien experimentan insomnio,
por lo que durante el dia se sentirdn fatigados. En ocasiones se ven obligados a
modificar sus actividades planeadas o usuales, siendo comtn el ausentismo laboral
o escolar especialmente en personas que no tienen un adecuado control de las
crisis.



1.2 Fenotipos de asma

Existen actualmente diversas limitaciones que impiden lograr un consenso
acerca de los tipos de asma de acuerdo a los datos clinicos que es posible observar,
ya que los limites entre las clasificaciones pueden superponerse, sin embargo se ha
intentado agruparlos para poder guiar la terapia y el manejo del trastorno. Las
categorias mds comunes son el tipo alérgico y no alérgico, el sindrome de
broncoespasmo inducido por ejercicio y la asociaciéon de la dificultad para
controlar el asma con la obesidad y el tabaquismo (Pillai & Calhoun, 2014), Por su
parte GINA (2015) reconoce ademas el asma de inicio tardio y el asma con
limitacion fija del flujo aéreo.

1.2.1 Asma alérgica

La reacciéon alérgica: Se le denomina atopia a la tendencia a producir
anticuerpos IgE ante el contacto con alérgenos (comdnmente proteinas), a pesar de
presentarse en una dosis baja; y como sintoma a esta reacciéon se puede
desencadenar asma, rinoconjuntivitis o dermatitis. La alergia es entonces la
reaccion de hipersensibilidad debido a mecanismos inmunolégicos, en la gran

parte de los pacientes estd mediada por una elevacién de IgE (Johansson, y otros,
2001).

Asma alérgica: Se trata del fenotipo que se reconoce con mayor facilidad,
frecuentemente inicia en la infancia y se relaciona con antecedentes alérgicos
(eczema, rinitis, alergia a alimentos o medicamentos) (GINA, 2015). Para
diagnosticar el asma de tipo alérgico comtinmente se utilizan las pruebas cutaneas
de alergia (ver mas adelante) y la cuantificacién de la inmunoglobulina E (IgE)
total o especifica, ya que ésta se encuentra aumentada en los trastornos alérgicos.
La IgE es un anticuerpo cuya produccion aumenta cuando un sujeto con la
predisposicion genética (atopia) entra en contacto y se sensibiliza con un alérgeno.
En primera instancia, la IgE como receptor en las células cebadas y basofilos, es la
responsable del desencadenamiento de la reaccién inflamatoria. Si en las pruebas
sanguineas los niveles de IgE se encuentran elevados, y el resultado de las pruebas
cutdneas es positivo, y los sintomas incluyen sibilancias y falta de aire, se puede
sospechar de la presencia de asma alérgico o del riesgo de que la alergia pueda
evolucionar hacia éste (Quirds, 2003).

1.2.2  Asma no alérgica



Se trata del asma cuyos sintomas no se asocian con alergia, hasta ahora su causa
es desconocida, no se ha identificado algtin alérgeno al cual se desencadene
reactividad (Pazmifio & Navarrete-Jiménez, 2014). Su mecanismo de accién puede
ser neutrofilico, eosinofilico o contener s6lo unas pocas células inflamatorias.
(GINA, 2015).

1.2.3 Asma de inicio tardio

Algunas personas presentan asma por primera vez hasta su edad adulta, en
especial se ha observado en el sexo femenino, ademdas por lo regular no se
relaciona con factores alérgicos (GINA, 2015).

1.2.4 Asma con limitacion fija del flujo aéreo

Algunos pacientes con asma permanente desarrollan una reduccién fija del
flujo de aire que les es posible respirar, debido a que las paredes de las vias
respiratorias se contraen de forma permanente (GINA, 2015).

1.2.5 Asma relacionada con obesidad

Se ha observado que en algunos pacientes con obesidad se manifiesta una
reducciéon del flujo respiratorio sin que se relacione directamente con una
respuesta alérgica (GINA, 2015). Esta asociacion quizd es debida al efecto
inflamatorio a nivel sistémico que la obesidad induce en el organismo, las personas
con obesidad tienen mayor riesgo de presentar asma, por lo que existe mayor
prevalencia de asma en las personas obesas, observdndose con mayor frecuencia
en mujeres. Esta asociacién cuenta con mecanismos fisiolégicos de base que
comparten tanto la obesidad, el asma e incluso la depresion, tales como la
alteracion del sistema inmune, el efecto hormonal (como el aumento de la leptina
por el sobrepeso) y la desregulacion del eje hipotaldmico-pituitario-adrenal (HPA),
por lo que estas patologias pueden verse relacionadas e influidas por factores
ambientales, genéticos y psicolégicos (Van Lieshout & MacQueen, 2008).

1.2.6 Asma inducida por ejercicio

El asma inducida por ejercicio se caracteriza porque la actividad fisica funciona
como un disparador de los broncoespasmos, mismos que ocurren tnicamente en
este contexto y terminan una vez que se detiene la actividad fisica, sin que los

sintomas se presenten durante la noche o en algunas estaciones del afio (Quirods,
2003).



1.3 Epidemiologia

La incidencia del asma a nivel mundial ha ido aumentando en los altimos afios,
actualmente se considera que existen 235 millones de personas que la padecen, es
la principal enfermedad respiratoria crénica en la nifiez, afectando al 30% de los
nifios y al 10% de los adultos (Garcia-Sancho, Fernandez-Plata, Martinez-Brisefio,
Franco-Marina, & Pérez-Padilla, 2012).

Los datos de morbilidad reportados por la Secretaria de Salud, refieren que
para el 2013 el asma y el estado asmadtico constituian la doceava causa de
enfermedad principal de acuerdo a los casos notificados de las diferentes
instituciones de salud del pais, permaneciendo dentro de las veinte mas frecuentes
con el namero 12; en el Distrito Federal constituye la causa namero 10 y la 14 en el
Estado de México. En la poblaciéon general, la tasa mds alta de casos nuevos se
encuentra en el rango de edad comprendido entre uno y cuatro afios de edad,
seguido por el intervalo de cinco a nueve afios y en los adultos de entre 25 y 44 se
encuentra mayor aparicion de asma.

De acuerdo con la edad, la incidencia del asma es mayor en la infancia,

disminuye en la adolescencia e incrementa a partir de los 25 afios nuevamente
(Vargas, 2009).

La incidencia reportada para el 2013, es de 254.04 casos por cada 100,000
habitantes, la mayor concentracion se ubica en el rango de edad de uno a cuatro
afios con 683.68 casos por cada 100,000 habitantes; en adultos aparecieron 254. 70
casos de cada 100,000 personas.

El que exista una mayor incidencia y morbilidad en la poblacién infantil, ha
hecho que las investigaciones se centren en este rango de edad, dejando a los
adultos con asma en segundo plano, pero no por ello menos importante, ya que
también en esta etapa de la vida representa uno de los problemas de salud mas
relevantes de acuerdo a las cifras reportadas.

La mortalidad por asma es de 27.1 por cada 10,000 defunciones en México, en
tercer lugar de los paises Latinoamericanos, por debajo de Puerto Rico y
Guatemala (Rosser, Forno, Cooper, & Celedén, 2014). Esta informacién hace
referencia al gran impacto que tiene a nivel econémico, escolar, laboral y
psicosocial, ademas del incremento en los costos en los servicios de salud que
conlleva.



1.3.1 Factores de influencia asociados a México

Con respecto a los factores geograficos, se sabe que una altitud superior a los
2,000 metros esta correlacionada con una menor prevalencia del asma(Rosser et al.,
2014), el Distrito Federal se encuentra a 2,250 metros de elevacién, sin embargo
otro de los factores que influyen en la prevalencia es la contaminacién del aire, lo
cual se asocia con sibilancias y reduccion de la funcion pulmonar en nifios de la
ciudad de México. La proximidad residencial con wuna via automotriz
(contaminacién por trafico vehicular), se ha relacionado con aumento en la
severidad de asma, el mismo papel lo tiene el contacto con humo de tabaco de
manera directa o indirecta, ademds el contacto con el humo del tabaco en el
embarazo, estd asociado con asma persistente y pobre control de la enfermedad en
el producto (Rosser et al., 2014).

En poblaciéon mexicana se ha identificado como factor de riesgo el tener
ascendencia indigena, pues este aspecto influye en la funcién pulmonar, ya que se

ha asociado de forma positiva con el Volumen Espiratorio Maximo y la Capacidad
Vital Forzada (Rosser et al., 2014).

Se conoce que la deficiencia de la vitamina D es comun entre la poblacién
mexicana y se asocia a exacerbaciones graves del asma. Se ha observado que en los
nifios de 6 a 12 afios es mas comun en zonas urbanas que en las rurales. La
obesidad, el estatus socioeconémico bajo, la falta de informacién con respecto a la
salud y la deficiencia en los servicios de salud, son otros factores de riesgo en el
asma asociados a la poblacién mexicana (Flores et al., 2013; Rosser et al., 2014).

1.4 Diagnostico

De acuerdo a la Estrategia Global para el Manejo y Control del Asma (GINA,
2015), el diagnostico comienza con la identificacion de la presencia de los sintomas
caracteristicos del asma: sibilancias, disnea, opresioén toracica o tos, asi como la
limitacion variable del flujo aéreo espiratorio. También es importante determinar
los patrones existentes, especialmente si sus manifestaciones empeoran por la
noche o a primera hora de la mafiana y si los sintomas varian a lo largo del tiempo
y en su intensidad. Durante la anamnesis se explora si los sintomas son
desencadenados por infecciones virales, el ejercicio, la exposiciéon a alérgenos,
cambios meteorol6égicos como presencia de aire frio, la risa, irritantes como humo,
tabaco u olores intensos.



Sintomas que disminuyen la probabilidad del diagnéstico de asma: En caso
de que se observe tos aislada, produccién crénica de esputo, dificultad respiratoria
asociada a mareos, aturdimiento u hormigueo, dolor toracico y disnea asociada al
ejercicio con wuna inspiracion ruidosa, deberd contemplarse diagnoésticos
alternativos al asma, ya que las probabilidades de que se trate de ésta disminuyen.

Antecedentes personales y familiares: Se debe explorar si los sintomas han
aparecido en la infancia, si existen antecedentes de rinitis o eccema o bien si existe
historia familiar de asma o alergia, pues son factores que aumentan la probabilidad
de parecer asma, aunque no son determinantes.

Exploracion fisica: En la exploracion fisica es frecuente encontrar signos de
reduccioén del flujo aéreo, como sibilancias, aunque no son exclusivas del asma.

Pruebas de funciéon pulmonar: Con el fin de identificar la limitacién variable
del flujo aéreo respiratorio a lo largo del tiempo se realizan pruebas de funcién
pulmonar, llevadas a cabo por personal bien formado y con un equipo calibrado.
Mediante la espirometria se determina el FEV1 o Volumen Espiratorio Forzado en
el primer segundo, el cual se encuentra reducido en el asma, asi como en otras
enfermedades pulmonares. Este pardmetro suele ser superior a 75 u 80% en
adultos sanos, cualquier valor inferior indica una limitaciéon del flujo aéreo. Si se
observa un aumento en el FEV1 después del uso de un broncodilatador, una
disminucién después del ejercicio o de una prueba de provocacién bronquial, o
variabilidad del FEV1 a lo largo de una a dos semanas por lo menos, son signos
indicativos de asma.

El fujémetro es un dispositivo medidor del flujo espiratorio maximo (FEM), es
el mayor flujo alcanzado por una maniobra de espiraciéon forzada, esto se consigue
al espirar del 75 al 80% de la capacidad pulmonar total y refleja el estado de las
vias aéreas, por lo que es un indice aceptado como medida de la funcién pulmonar
(Miquel-Gomara Perell6 & Romén Rodriguez, 2002). El uso del flujometro
representa una opcién de bajo costo y accesible para lugares donde no existen
posibilidades de realizarse pruebas con equipo especializado, incluso puede
entrenarse al paciente para que logre medirse en casa, el FEM ideal es distinto para
cada paciente de acuerdo a su edad, altura y sexo. El diagnoéstico de asma requiere
observar una variabilidad excesiva en el FEM durante dos semanas tomando
mediciones en el dia y en la noche, para ello el paciente realiza tres ensayos y toma
la medicién mas alta. La variabilidad diaria del FEM diurno se calcula a partir de
las determinaciones del FEM realizadas dos veces al dia mediante el valor méximo



Asma

del dia menos valor minimo del dia entre la media de los valores méaximo y
minimo del dia, y se promedia a lo largo de una semana. A mayor variacién del
FEM, mayor probabilidad de un diagnoéstico de asma (GINA, 2015).

Pruebas de alergia: En el Servicio de Alergia del Hospital General de México, a
los pacientes probablemente alérgicos se les realizan las pruebas cutdneas de
alergia por el método de puncién y la determinacion de IgE total en suero. Las
pruebas cutdneas son sencillas y rdpidas de realizar, de bajo costo y alta
sensibilidad, y permiten determinar a qué es alérgico un paciente. En los casos en
los que no es posible la realizacién de las pruebas cutdneas por algin motivo
(paciente poco colaborador o con mala condiciéon de la piel o cuando existe el
riesgo de alguna reacciéon anafilactica), se le puede solicitar al paciente la
determinacion de la IgE especifica que, aunque es mds costosa y menos especifica,
permite conocer el grado de sensibilidad hacia los diferentes alérgenos probados
mediante una muestra de sangre.

1.5 Clasificacion del asma de acuerdo a su control

El control del asma se define como la medida en que se observan las
manifestaciones del asma en el paciente, hasta reducirse o eliminarse por
completo. Esta determinado por la interacciéon entre el aspecto genético, el
tratamiento, el ambiente y los factores psicosociales (GINA, 2015). Es una
clasificaciéon que toma en cuenta la frecuencia de los sintomas, la funcién pulmonar
y la frecuencia de las exacerbaciones (cambios en los sintomas y en la eficiencia de
los pulmones para tomar y liberar aire). En la Tabla 1.1 se muestra la clasificacién
del asma de acuerdo a niveles de control.




Tabla 1.1
Clasificacion por categorias de control de asma

Caracteristica Controlado Parcialmente No controlado
controlado

Sintomas durante ~ Ninguno (menos  Mas de dos veces  Tres o mds

el dia de dos veces por por semana caracteristicas de
semana) parcialmente

Limitaciéon delas  No St controlado en

actividades cualquier semana

Sintomas No Si

nocturnos

Uso de No (menos de dos Maés de dos veces

medicamentos de Vveces por semana) por semana

rescate

Funciéon Normal <80% del

pulmonar FEV16 predicho

FEM

Exacerbaciones Ninguna Una o més por afio  Una en cualquier

semana

Ademas de la identificacion del control del asma de acuerdo a las categorias de
sintomas clinicos de la Tabla 1, GINA acepta el uso de herramientas cuantitativas
como el Cuestionario de Control de Asma (Asthma Control Questionnaire o ACQ) y
el Test de Control de Asma (Asthma Control Test o ACT), que explora la frecuencia
de sintomatologia, la limitacién que éstos ejercen en las actividades del sujeto, la
frecuencia del uso del broncodilatador y la percepcién que tiene el paciente de su
propia enfermedad. Estos cuestionarios son de rapida aplicacién, los reactivos
proporcionan puntuaciones que distinguen los diferentes niveles de control y sus
resultados han sido correlacionados con la evaluacién de profesionales de la salud.
Estos resultados pueden ser ttiles para evaluar el progreso de los pacientes, asi
como en la investigacion clinica, tienen la ventaja de que son mas sensibles a los
cambios que la clasificacion por categorias basada en la Tabla 1 (GINA, 2015).

1.6 Tratamiento

Existen dos grupos de medicamentos en el asma para tratar los sintomas,
pueden ser controladores o preventivos y de alivio rapido, pueden ser



administrados via inhalacién, oral o de forma inyectable. Aquellos que controlan
los sintomas se utilizan a largo plazo y tienen como objetivo mantener el asma bajo
un adecuado control debido a que tienen efectos antiinflamatorios, los
glucocorticoides inhalados son los medicamentos que controlan los sintomas mas
efectivos de los que se dispone actualmente, especialmente para el tratamiento del
asma persistente, ya que mejora la calidad de vida, la funcién pulmonar,
disminuye la hiperreactividad en las vias aéreas y controla la inflamacién,
reduciendo la frecuencia y la severidad de las exacerbaciones y reduciendo la
mortalidad por el asma, sin embargo, cuando se dejan de utilizar, puede haber un
deterioro con respecto a los sintomas, que comienza semanas o meses después
(GINA, 2006).

Los medicamentos inhalados tienen una ventaja sobre aquellos que funcionan a
nivel sistémico, ya que entran en contacto directo con las vias respiratorias de
manera inmediata y esto permite que haya mayor concentracion local del
medicamento, sin que se produzcan efectos secundarios a nivel general (GINA,
2006).

Los medicamentos de rescate o de alivio rapido se utilizan para controlar
rapidamente la broncoconstriccion y sus sintomas, sin embargo este tipo de
medicaciéon no debe de ser la primera opcién de tratamiento si se requiere
controlar a largo plazo y la enfermedad, ya que el aumento en su uso
especialmente durante el dia, significa que existe un deterioro y se necesita
reevaluar el tratamiento. En esta gama de medicacién se incluyen los -2 agonista
inhalados de accién rapida, anticolinérgicos inhalados, la teofilina de accion corta,
y P-agonistas de accién corta orales (GINA, 2006).

Los medicamentos inhalados para el asma pueden ser presurizados y en este
caso requieren un entrenamiento especial para el paciente, ya que se necesita
coordinar la activacién entre el inhalador y la inhalacion (GINA, 2006).

1.2.1 Efectos secundarios

Los glucocorticoides inhalados pueden producir candidiasis orofaringea,
disfonia, y en ciertos casos puede presentarse tos por irritaciéon de las vias aéreas
superiores. Una accién que puede prevenir estos efectos ese es el lavado de la boca,
que comprende enjuagar realizando gargaras y escupiendo después de que se haya
utilizado el medicamento por via inhalacién, en especial se ha observado que es
efectivo contra la candidiasis oral. También se ha probado que otro tipo de drogas



como la ciclesonida pueden ayudar para prevenir estos sintomas, pues se activan
en el pulmoén y no en la faringe (GINA, 2006).

1.2.2  Inmunoterapia

Se trata de la administraciéon de algtn alérgeno identificado por medio de
pruebas de alergia de manera progresiva con dosis cada vez mds altas, con el fin
de inducir tolerancia en el organismo. Se conoce que el tratamiento con vacunas
subcutaneas o sublinguales tienen efectos moderados para favorecer la tolerancia
al alérgeno, sin embargo las consecuencias adversas como reacciones anafilacticas,
exacerbaciones importantes o muertes en caso de asma grave, llevan a considerarla
como una opcién posterior a un adecuado control ambiental y el tratamiento
farmacolégico no haya controlado el asma del paciente (GINA, 2006).

1.7 Prevencion de los sintomas y crisis de asma

Los factores que funcionan como disparadores de las exacerbaciones del asma
son diversos y pueden ser especificos para cada persona, de acuerdo a La
Estrategia Global para el manejo y la prevencion del Asma (GINA, 2006), se
presentan los siguientes factores cuyo control ayuda a disminuir los sintomas y a
prevenir las exacerbaciones:

e Enel caso del asma alérgica una fuente importante de los sintomas proviene
del contacto con los alérgenos, dentro de un hogar los mas comunes son los
acaros domésticos, animales con pelo, cucarachas y hongos. Aunque en el
manejo clinico de los pacientes se recomienda reducir la exposicién a
fuentes de alergia, la evidencia no es suficiente para determinar que un
ambiente hipoalergénico produzca una mejoria clinica significativa. Los
alérgenos exteriores son imposibles de evitar en su totalidad, pero pueden
practicarse acciones de control que impliquen cerrar puertas y ventanas y
evitar los exteriores cuando el polen u hongos se encuentren elevados en el
ambiente.

e Los contaminantes intradomiciliarios son otra fuente de exacerbaciones en
el asma, en este rubro se encuentra el tabaquismo activo y pasivo, juega un
papel importante tanto en el asma en la infancia como en la adultez, es un
factor de riesgo para que aparezca la enfermedad en bebés, nifios y adultos,
y funciona como un detonante de la morbilidad por asma en los jovenes.
Ademas se sabe que los jévenes adultos con asma, fuman mas que aquellos
que no tienen la enfermedad, y el tabaquismo prenatal aumenta la
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probabilidad de que el asma surja en edades tempranas (Goodwin,
Bandiera, Steinberg, Ortega, & Feldman, 2012). De acuerdo a GINA (2006),
el fumar aumenta los sintomas de asma, causa deterioro en la funcién
pulmonar a largo plazo y reduce la eficacia de los glucocorticoesteroides
inhalados y sistémicos.

Entre los contaminantes extradomiciliarios, se encuentra la contaminacion
atmosférica producida por el ozono, los 6xidos de nitrégeno, los aerosoles
acidos y el clima, pues puede favorecer el desarrollo de condiciones
atmosféricas aversivas, tales como la temperatura fria, la baja humedad del
ambiente o la proliferacién de alérgenos inhalables.

El asma ocupacional se debe a la reaccion a algtin alérgeno al que la persona
se ha sensibilizado debido al contacto continuo, en estos casos se requiere
un contacto minimo para producir reacciones en el organismo, un ejemplo
de esto puede ser el frijol de soya o el uso de latex, las medidas de evitacion
del contacto son efectivas para controlar las exacerbaciones.

En el caso de tener contacto con alérgenos alimentarios, pueden producirse
exacerbaciones del asma sobre todo en nifios pequefios, aunque es poco
frecuente, y la eliminacién del alimento no es recomendada sino hasta que
se haya demostrado su funcién alergénica en el organismo,y en estos casos
es util evitar el alimento. En el caso de productos de consumo que contienen
sulfitos o conservadores (tales como papas procesadas, camarodn, las frutas
secas, la cerveza, y el vino), se ha observado que pueden causar
exacerbaciones, cuya severidad depende de diversos factores
circunstanciales (como la sensibilidad del paciente, el tipo de alimento y la
cantidad de sulfitos). El consumo de otras sustancias dietéticas, el color
amarillo artificial (tartrazina), el benzoato y el glutamato monosédico
producen minimas reacciones en los sintomas.

Existen medicamentos como la aspirina y antiinflamatorios no esteroideos
que pueden conducir a exacerbaciones del asma. En caso de que se conozca
un historial de reaccién a dichas drogas, deberd evitarse su utilizacion.

La obesidad es otro de los factores que se conocen como precipitantes del
asma, la cual genera una reaccion inflamatoria sistémica, predisponiendo al
organismo a presentar cualquier enfermedad relacionada con este
mecanismo, incluida el asma. Se ha encontrado una relacién entre la
obesidad en la adultez y el asma, con mayor presencia en el sexo femenino.
Se supone que esta relacion estd determinada por diversos factores
genéticos y ambientales, incluyendo las consecuencias psicolégicas de la
condicion de obesidad, las alteraciones hormonales y la desregulacién del
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eje hipotalamico-pituitario-adrenal encargado de la respuesta de estrés,
neurotransmisores y alteracion del funcionamiento del sistema
inmunolégico (Van Lieshout & MacQueen, 2008).

Existen otras condiciones patolégicas que exacerban el asma, tales como la
sinusitis, la rinitis y la poliposis, las cuales bajo tratamiento, pueden
representar una mejoria en la sintomatologia asmadtica. Las infecciones
virales también son una causa comun de exacerbaciones.
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2. FACTORES PSICOLOGICOS DEL ASMA

La teoria médica y filoséfica de que la salud fisica se encuentra relacionada con
las emociones o la personalidad es antigua. Desde hace 2000 afios Hipocrates
plante6 esta relacion identificando cuatro tipos de temperamentos: flematico,
colérico, sanguineo y melancélico; 700 afios después Galeno la retomd
argumentando ademds que el equilibrio de estos humores era indispensable para
una buena salud (Brod, Rattazzi, Piras, & D'Acquisto, 2014). A pesar de que por
mucho tiempo se tratd de separar el estudio de la salud fisica del aspecto
emocional, por ser hasta hace algunos afios conocimiento no observable de manera
directa, actualmente se cuenta con un creciente cuerpo de evidencia cientifica que
respalda la idea de que la salud no se encuentra dividida por areas, forma parte de
un organismo interdependiente.

El asma es una patologia que puede ser influenciada por factores neurolégicos
y psicolégicos. Actualmente se reconoce que el cerebro juega un papel en el
desarrollo y manifestacion de la enfermedad y gracias a la neuroimagen funcional
es posible comenzar a estudiar estos mecanismos (Kline & Rose, 2014).

El cuerpo humano se activa por medio del sistema nervioso central (SNC) y el
sistema nervioso periférico (SNP), los cuales funcionan con el objetivo de coordinar
las acciones del sistema inmunolégico y del sistema endécrino. El sistema nervioso
se encarga ademds de monitorear el entorno en el cual el organismo se
desenvuelve, esta funciéon tiene el propodsito de desencadenar una reaccion
apropiada en caso de que exista un cambio en el exterior y de esta manera lograr
activar una respuesta adaptativa (Olson, Marc, Grude, McManus, & Kellermann,
2011), ademas de los estimulos exteriores o exteroceptivos, también percibe un
conjunto de estimulos interoceptivos o biolégicos y responde a ellos a posteriori
con acciones bioldgicas de los diferentes sistemas o bien con conductas complejas
caracteristicas del ser humano (D'Alessio, 2009).

Algunos hallazgos indican que las emociones de enojo o incluso los recuerdos
que evocan esta emocion, favorecen un respuesta proinflamatoria al menos in
vitro, lo cual es especialmente evidente en sujetos con una respuesta de enojo
aumentada, con niveles elevados de norepinefrina y presion diastélica acelerada.

Las emociones positivas de bienestar también tienen un efecto sistémico. Se ha
observado que la relajacién inducida por intervenciones terapéuticas modulan la
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respuesta inmunolégica aumentando el nimero de células T CD4 positivas y
aminorando la caida en el nimero de las células nulas o NK y CD8 que se observa
en las personas que experimentan estrés o ansiedad. La risa como emocién
positiva, funciona como un potente modulador del sistema inmune, disminuyendo
los niveles de citosinas proinflamatorias circundantes, su efecto potenciador puede
durar hasta por 12 horas (Brod et al., 2014).

En la revisiéon de Brod y colaboradores (2014), también se menciona la relacion
entre el estrés persistente y un mayor riesgo de padecer enfermedades
gastrointestinales, incluso se ha demostrado que un adecuado funcionamiento de
la microflora intestinal es esencial para el correcto desarrollo social en ratas.

En el asma, la reacciéon inflamatoria es especialmente importante en el
desencadenamiento de la enfermedad, se sabe que el estrés cronico y agudo puede
producir un efecto dafiino en la respuesta de las células T en gran variedad de
enfermedades como el cancer, el periodo postoperatorio o las alergias (Brod et al.,
2014). Debido a estos hallazgos, es importante partir del papel de los sistemas
inmunolégico y nervioso, y sus vias de accién en el desencadenamiento de la
respuesta de estrés y otros estados emocionales relacionados al asma, a
continuacién se expondra la funcién del eje hipotaldmico pituitario adrenal y la
conceptualizacion de la respuesta de estrés, para después explicar el efecto que
producen en el asma.

2.1 Ansiedad y asma

Los seres humanos cuentan con una diversa variedad de emociones, dentro de
las caracterizadas tedricamente como bdésicas, se encuentra el miedo. El miedo
surge como una respuesta ante una amenaza del entorno, por lo que alerta al
organismo de una posible acciéon necesaria para enfrentarse a dicha perturbacion,
correspondiendo a una reaccién emocional normal y adaptativa; cuando este
estado afectivo se origina sin la presencia de algin riesgo se entiende que
trasciende a la anormalidad, deja de ser una emocion adaptativa y funcional, pues
es incongruente con el entorno (Clark & Beck, 2012).

Al hablar del miedo que surge como la respuesta desadaptativa ante un medio
neutral o con minimo grado de amenaza, conceptualmente se refiere a la presencia
de ansiedad. Farré, Laceras, y Casas (2001), definen la ansiedad como un estado
emocional displacentero de miedo o aprensiéon que se presenta a pesar de la
ausencia de un peligro o amenaza identificable; este estado se caracteriza por una
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variedad de sintomas somaéticos, como temblor, hipertonia muscular,
hiperventilacién, sudoracion, palpitaciones, entre otros. En sentido cognitivo:
aprension e inquietud, hipervigilancia y otros sintomas relacionados con la
alteracion de la alerta, tales como distractibilidad, pérdida de concentracién e
insomnio. Clark y Beck (2012), la definen como un sistema complejo de respuesta
conductual, fisiolégica, afectiva y cognitiva (a modo de amenaza), la cual se activa
cuando el organismo anticipa hechos imprevisibles, incontrolables que
potencialmente podrian amenazar sus intereses vitales. Ademds ayudan a
diferenciar el miedo de la ansiedad por la presencia de cinco criterios:

1. Cognicién disfuncional: Se activan las creencias disfuncionales del
individuo acerca de la presencia de peligro a pesar de que en realidad la
situacion no lo represente.

2. Deterioro del funcionamiento: La reaccion del individuo interfiere
funcionalmente con su entorno, pues no reacciona de manera congruente
a los estimulos, afectando diversas éareas de desarrollo cotidiano,
impidiendo que pueda disfrutar su vida.

3. Persistencia: Presencia de un patrén recurrente de pensamiento que
incita a traer a la mente amenazas que pueden ocurrir en el futuro, y
cuando esto surge en la mente se origina un estado afectivo de
aprension, este patron puede prolongarse por tiempo indeterminado.

4. Falsas alarmas: Aparece una reacciéon de miedo o panico inconsistente a
las situaciones, ya que estan carentes de peligro o bien, ante un minimo
indicio de amenaza.

5. Hipersensibilidad a estimulos: La activaciéon del miedo o panico
aparece ante una gran diversidad de estimulos que pueden estar
asociados a un peligro potencial ante la percepcién del individuo.

La ansiedad puede manifestarse en diferentes respuestas en sus cuatro
componentes, en la Tabla 2.1 se muestran los principales rasgos observados en el
organismo a nivel conductual, fisiol6gico, afectivo y cognitivo de acuerdo a Clark y
Beck (2012).

15



Tabla 2.1

Valores esperados de cortisol en sujetos sanos

Sintomas fisiol6gicos

Sintomas cognitivos

Aumento del ritmo cardiaco,
palpitaciones

Respiracién entrecortada o acelerada
Dolor o presion en el pecho
Sensacion de asfixia

Aturdimiento, mareo

Sudores, sofocos, escalofrios
Nausea, dolor de estomago, diarrea
Temblores, estremecimientos
Adormecimiento, temblor de brazos o
piernas

Debilidad, mareos, inestabilidad
Misculos tensos, rigidez

Sequedad de boca

Miedo a perder el control, a ser incapaz
de afrontarlo

Miedo al dafio fisico o a la muerte
Miedo a enloquecer ente miedo a la
evaluacion negativa de los demds
Pensamientos, imédgenes o recuerdos
atemorizan.

Percepciones de irrealidad o separacion.
Escasa concentracion, confusion,
distraccion.

Estrechamiento de la tension,
hipervigilancia hacia la amenaza.

Poca memoria.

Dificultad de razonamiento, pérdida de
objetividad.

Sintomas conductuales

Sintomas afectivos

Evitacion de las senales o situaciones de
amenaza.

Huida, alejamiento.

Obtencién de seguridad, reafirmacion.
Inquietud, agitacién, marcha.
Hiperventilacion.

Quedarse en lado, paralizado.
Dificultad para hablar.

Nervioso, tenso, embarullado.
Asustado, temeroso, aterrorizado.
Inquieto, asustadizo.

Impaciente, frustrado.

Tomado de Clark & Beck (2012).

Se han clasificado una serie de trastornos derivados del estado afectivo ansioso,

el DSM 5 (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014) identifica distintos

trastornos de ansiedad, cada uno con caracteristicas especificas basadas en la

manifestaciéon de sintomas ansiosos, se enlistan a continuacion con una breve

definicion.

Trastorno de ansiedad por separacion: Ansiedad excesiva e inapropiada

para el nivel de desarrollo del individuo concerniente a su separacion de

aquellas personas por las que siente apego.

16



e Mutismo selectivo: Fracaso constante de hablar en situaciones sociales
especificas en las que existe expectativa por hablar a pesar de hacerlo en
otras situaciones.

e Trastorno de ansiedad social: Miedo o ansiedad intensa en una o maés
situaciones sociales en las que el individuo esta expuesto al posible
examen por parte de otras personas.

e Trastorno de panico: Ataques de panico imprevistos recurrentes. Un
ataque de péanico es la aparicion sabita de miedo intenso o de malestar
intenso que alcanza su maxima expresion en minutos.

e Agorafobia: Miedo o ansiedad intensa acerca de dos (o mas) de las cinco
situaciones siguientes: uso del transporte publico, estar en espacios
abiertos, estar en sitios cerrados, hacer cola o estar en medio de una
multitud y/o estar fuera de casa solo.

e Trastorno de ansiedad generalizada: Ansiedad y preocupacion excesiva
(anticipacion aprensiva), que es dificil de controlar y se produce durante
mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses,
en relacion con diversos sucesos o actividades (como en la actividad
laboral o escolar). Aparecen al menos tres sintomas de los siguientes:
inquietud, fatiga, dificultad para concentrarse, irritabilidad, tensién
muscular y problemas de suefio.

La clasificaciéon de los trastornos de ansiedad se basa en una conceptalizacion
occidental, en particular proviene de la perspectiva americana de la psiquiatria y la
psicologia. Los sintomas caracteristicos de la ansiedad como la aprensién, la
inquietud y la activacién somaética estdn presentes en la condicién humana, sin
embargo la cultura desempefia un rol fundamental en la expresién de los sintomas,
la OMS ha encontrado diferencias en la prevalencia de los trastornos de ansiedad
diagnosticados a partir del DSM 1V, que oscilaba del 2.4% en en Shangai, 3.2% en
Beijing y 3.3% en Nigeria, hasta un 11.2% en Libano, 12% en Francia y 18.2% en
Estados Unidos, poniendo en relieve la diferencia estadistica por diversos factores,
que bien puede ser la cultura y las d iferencias metodolégicas para recopilar la
informacion (Clark & Beck, 2012). Otro factor que puede ser determinante es el
sexo, las mujeres muestran mayor incidencia que los hombres, incluso mayor
prevalencia a lo largo de la vida, esta diferencia también se debe a mdultiples
factores, entre ellos el contexto sociocultural que experimenta una mujer a
diferencia de un hombre.

2.3.1 Psicofisiologia de la ansiedad
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Los sintomas que se observan en la ansiedad indican una activacion del sistema
nervioso simpdatico y parasimpético, el primero produce una respuesta
prominente, permitiendo al organismo estar en hiperactivacion, esto se observa en
temblores, bochornos, escalofrios, palpitaciones, boca seca, sudor, respiraciéon
entrecortada, dolor opresién en el pecho y tensiéon muscular, esta es la respuesta
mas frecuente, sin embargo, el SNP con una menor prominencia, produce
inmovilidad, baja de presion sanguinea, desmayos, constricciéon pupilar, relajaciéon
de musculos abdominales y constriccién pulmonar, cuando esta activo. El efecto

del SNS corresponde a la respuesta de ataque y el SNP, de conservacion y retirada
(Clark & Beck, 2012).

La cronicidad de la ansiedad, se caracteriza por el SNA continuamente activo, a
pesar de que no exista un estilo que indique la necesidad de producir la respuesta
de activacién en el organismo; aquellas personas con esta condicién, se adaptan
con mayor lentitud a eventos estresantes a comparacion de aquellos que no
presentan ansiedad de base, es decir que muestran un nivel de activacién basal
aumentado y un indice de habituacién mas lento, esto produce que interpreten su
continuo estado de activacién, con una probable amenaza y permanecen
anticipando eventos amenazantes constantemente (Clark & Beck, 2012).

A nivel celebral, la amigdala es el 6rgano que participa en la modulacion
emocional de la respuesta de ansiedad ante eventos internos producidos por
recuerdos, comparando y valorando los estimulos afectivos y sociales del entorno
que puedan indicar peligro. Para realizar esta tarea recurre al aprendizaje por
condicionamiento, el cual se trata de un procesamiento elaborado de informacién,
en donde participa la via tadlamo sensorial al ntdcleo lateral de la amigdala,
atravesando el cortex sensorial hasta el nucleo lateral y del nicleo central envia
una respuesta condicionada de miedo, la implicacién de la corteza permite que
puedan procesarse estimulos mas complejos, pues la via mas rapida es la de
tdlamo-amigdala, la cual produce una respuesta sin que el organismo tenga plena
consciencia de ella, es decir de manera automadtica e instintiva. Otras 4reas
implicadas con amigdala son el hipotdlamo, hipocampo, la corteza cerebral y el
tronco por medio del cual ejerce accion el SNA y permite desencadenar la
respuesta de estrés. neurotransmisores implicados en este proceso son la
benzodiacepina-gama-acido  aminobutirico, noradrenalina, serotonina 'y
corticotropinas (Clark & Beck, 2012). Sin importar la causa por la cual se precipite
la respuesta de estrés de lucha o huida, tras la presencia de un estado ansioso, el
organismo no logra desactivarse, produciendo un efecto extendido en el cuerpo,
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normalmente esta respuesta se termina cuando el estresor desaparece, pero en la
ansiedad no es asi (Carter, 2014).

2.3.2  Efectos de la relacion entre la ansiedad y el asma

La ansiedad estd asociada al asma debido a procesos inflamatorios, cuya
predisposicion se crea a partir de la vivencia de eventos de estresantes en la madre
desde antes de nacer y durante los primeros afios de vida, factores genéticos y
exposiciéon al humo de tabaco; los cuales, como se ha mencionado anteriormente,
son factores que contribuyen a la modificacién estructural del cerebro, en la via
HPA, en el funcionamiento del SNA y el aumento de sintomas de la enfermedad
(Niles, y otros, 2015). La complejidad de dicha relacién atin se encuentra poco clara
debido a que la coocurrencia del asma y trastornos psiquidtricos comparten
factores de riesgo como condiciones demograficas, estado socioeconémico, crianza
materna, estrés, tabaquismo directo e indirecto, disfuncion familiar, salud mental
de los padres e inflamacién (Goodwin et al., 2012).

En los nifios y adolescentes, la ansiedad es uno de los principales problemas
psicoldgicos y se presenta hasta en un tercio de los menores con asma (Lehrer et
al., 2002; Van Lieshout & MacQueen, 2008), en adultos de un 6 a 24% (Van
Lieshout & MacQueen, 2008).

En los jovenes se ha observado que la ansiedad se asocia al incremento en la
severidad de los sintomas de asma, mayor uso de servicios de salud, deterioro
funcional y peor control de la enfermedad a comparaciéon de aquellos sin ansiedad
(Goodwin et al, 2012); en adultos, la ansiedad ha resultado asociada a un
incremento en los sintomas de asma, especialmente entre aquellas personas
pertenecientes a la ciudad que en zonas suburbanas, con mayor impacto que la
depresiéon (Rimington, Davies, Lowe, & Pearson, 2001), la ansiedad estd mas
relacionada con el asma que la depresiéon, la cual se encuentra con mayor
frecuencia entre personas con EPOC (Lehrer et al.,, 2002). Los niveles altos de
ansiedad influye en mayor riesgo de tener un inadecuado control, permanecer en
vigilia, despertar por la noche, limitacién en las actividades y mayor uso de
broncodilatadores a causa del asma y peor calidad de vida relacionada al impacto
psicosocial e incremento en el uso de servicios de salud de tercer nivel en un
seguimiento a cuatro afios (Favreau, Bacon, Labrecque, & Lavoie, 2014).

Las personas con asma y algin trastorno psiquidtrico tienen mayores
problemas emocionales y fisicos, debido a deficiencias en el autocuidado y efectos
de la ansiedad en el sistema inmune y autébnomo (Lehrer et al., 2002), aunque no se
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ha podido encontrar un mecanismo que produzca inflamacién directamente en las
vias respiratorias bajo la accion del asma, si se origina un aumento de citocinas a
nivel sistémico y desencadena la respuesta de estrés estimulada por la sensacion de
asfixia, lo cual lleva a la hiperventilacién, entrando aire frio en los bronquios, por
lo que aumenta o precipita una crisis de asma. Ademds los pensamientos
catastroficos caracteristicos de la ansiedad y su sintomatologia somética pueden
producir una percepcion de peor control del asma, malinterpretaindose las
variaciones normales de la respiracién con sintomas de asma, y con ello, mayor uso
de servicios de salud, limitaciéon en las actividades, mayor wuso de
broncodilatadores e incremento de la ansiedad por efecto del medicamento e
incluso evitar actividades que podrian ser de beneficio para el asma, como el
ejercicio fisico (Favreau et al., 2014).

El uso de esteroides orales estéd relacionado al incremento de la ansiedad y la
agresividad en nifios, este efecto desaparece cuando el tratamiento se modifica o
termina. En jovenes el uso excesivo del inhalador se encontré en aquellos que
tenian mayor ansiedad, impulsividad, ausencia de miedo, drogadicciéon y
tendencias suicidas, a comparacion de aquellos que no excedian el uso del
medicamento. También se cree que el uso de inhaladores puede conducir a un ciclo
entre asma y ansiedad, pues si los sintomas de ansiedad son confundidos con
asma, entonces los individuos utilizardn el medicamento, el cual ejercera un efecto
de aumento de la tasa cardiaca, pudiendo ser un precipitador de pensamientos
catastroficos y una crisis de panico (Goodwin et al., 2012).

Greaves, Eiser, Seamark y Seamark (2002), exploraron el papel de las crisis de
asma recientes en los sintomas de panico o miedo y averiguar si el control que
percibe el individuo influye en su estado emocional, comparando pacientes con
asma controlada y no controlada; ellos encontraron que en estos tultimos,
posteriormente a haber experimentado una crisis de asma, tendian a manifestar un
efecto negativo de miedo o panico con mayor intensidad, ademds de percibir un
menor control de la enfermedad, por lo que es posible que los sintomas de
ansiedad sean variables de acuerdo a las oscilaciones del asma. Lehrer et al. (2002),
también hacen la observacion de que es posible que el incremento de ansiedad en
pacientes que han experimentado una crisis de asma que pone en riesgo la vida,
sea producida como consecuencia de la amenaza, y no la causa de las
exacerbaciones de asma.

El trastorno de panico es una condicién que se presenta con frecuencia en los
pacientes con asma, se ha observado en uno de cada diez. La relaciéon entre estas
dos condiciones es bidireccional, ya que el panico agrava los sintomas por la
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respuesta de estrés, la cual activa los episodios de disnea y otros sintomas
desagradables para el paciente. Los sintomas graves del asma son mds sencillos de
diferenciar del panico, por lo que el individuo puede recurrir a medidas de acciéon
adecuadas para el control del asma, sin embargo, los sintomas de asma leve
pueden confundirse con el panico. La hiperventilacién puede contribuir a la crisis
de pénico y de asma por el ingreso de aire frio a las vias respiratorias. Ademas la
experiencia aterradora para los pacientes de la disnea grave puede producir panico
por condicionamiento y por lo general en orden de ocurrencia las enfermedades de
las vias respiratorias preceden a la aparicién del trastorno de pénico. Sin embargo
esta relaciéon no es determinante, ya que hay personas con asma y trastorno de
péanico, pero las hay con una tnica condicién, sin embargo en aquellos
coocurrentes, se tiene registro de que al mejorar o tratar el trastorno de pénico, se
produce una mejora en el asma, lo que sugiere que se relacionan causalmente
(Kline & Rose, 2014; Lehrer et al., 2002)

El trastorno de panico se ha relacionado con un aumento en la cantidad de
visitas a servicios de urgencia médica en atencién primaria, sin embargo en las
mediciones de calidad de vida no se ha observado correlacionado (Schneider, y
otros, 2008), pero en otro estudio con pacientes que acudian a servicios de salud de
tercer nivel, no se asoci6é a mayores visitas al médico (Favreau et al., 2014).

De acuerdo a los datos obtenidos hasta el momento, la opinién parece
inclinarse a que la ansiedad funciona como un mejor predictor de la morbilidad del
asma debido a que se relaciona con multiples manifestaciones de la enfermedad de
manera prospectiva, constituyendo un mejor indicador del pobre control del asma
a comparaciéon del trastorno de pénico y de la depresiéon, ambos trastornos
relacionados frecuentemente con el asma (Favreau et al., 2014; Lehrer et al., 2002).

2.2 Estrés y asma

El sistema nervioso periférico cuenta con dos divisiones: la divisién simpatica y
la parasimpatica. La primera, activa al organismo ante estimulos estresantes por
medio de la liberacion de glucocorticoides, epinefrina y norepinefrina, de tal forma
que prepara biolégicamente al cuerpo para enfrentarse a una situacién amenazante
y poder preservar la vida. El sistema nervioso parasimpético se encarga de llevar al
organismo a la homeostasis y regresar a todos los sistemas a su funcionamiento
normal (Olson et al., 2011).
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Con el fin de determinar si el organismo se encuentra en homeostasis, se ha
recurrido a la medicién de biomarcadores como una herramienta importante para
medir la alteracion de la funcién de regulacion, debido a que su funcién alterada
conduce a un estado de desequilibrio, deterioro neuronal de los circuitos cerebrales
y diversas condiciones patolégicas. Los circuitos que conducen la respuesta de
activacion se encuentran en el eje hipotalamico pituitario adrenal o HPA (Olson et
al., 2011).

2.1.1 Lavia del estrés: el eje hipotilamico pituitario adrenal (HPA)

El eje HPA se compone de tres regiones distintas: el hipotalamo, la glandula
pituitaria y las glandulas suprarrenales, dentro del hipotdlamo se encuentra el
ndcleo paraventricular (NPV), en donde se libera la hormona corticotropina
(CRH), la cual estimula la glandula pituitaria para que a su vez se libere la
hormona adrenocorticotropina (ACTH), ésta se dirige a la corteza suprarrenal de
las glandulas suprarrenales en donde se sintetiza y comienza la liberacion de la
hormona cortisol en la sangre como respuesta al estrés, o bien, regular el equilibrio
en todo el organismo. Por lo tanto, la activacién de las glandulas suprarrenales por
el hipotalamo y la hipéfisis estd regulada por el SNC, este es la via clasica que
siguen las hormonas para regular la activaciéon del organismo en situaciones de
estrés, sin embargo existen otras vias que pueden afectar la actividad adrenal bajo
influencia del SNP, como las proyecciones neuronales del SNC en los diferentes
niveles del eje HPA, tales como las originadas en la columna vertebral en la zona
toracica y lumbar que activan la liberacion de norepinefrina y epinefrina de la
glandula adrenal (Olson et al., 2011).

Otra via de activacion de la respuesta de estrés se encuentra relacionada con el
sistema limbico, el cual tiene un rol importante en las emociones, la conducta y la
memoria. La amigdala y el hipocampo se involucran con el locus coeruleus (LC) y
rafe dorsal (RD), los cuales utilizan norepinefrina y serotonina para estimular el
NPV, esta activacion se asocia con recuerdos emocionales o emociones intensas en
las que interviene el sistema limbico. El incremento de la actividad del NPV
desencadena un aumento en la liberaciéon del cortisol, que permite que el
organismo se encuentre en hipervigilia para lograr hacer frente al estimulo
estresante (Olson et al., 2011).

2.1.2  Respuesta de estrés

Una persona se encuentra sometida a una situaciéon de estrés cuando ha de
hacer frente a demandas ambientales que sobrepasan sus recursos, de manera que,
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percibe que no puede darles respuesta de una manera efectiva. Lazarus y Folkman
(1986) propusieron un modelo explicativo del estrés en el que lo consideran como
un proceso dindmico de interaccion entre el sujeto y su medio, Labrador y Crespo
(2003), agregan a este modelo el desarrollo de trastornos asociados al estrés
crénico.

La respuesta de estrés parte de una evaluacion cognoscitiva de los estimulos,
que comprende la evaluaciéon automdtica inicial y pasa por un procesamiento
central controlado donde se valora el significado de la situacién estresante para el
sujeto como irrelevante, positiva o estresante (evaluacion primaria); se valoran los
propios recursos para enfrentarse y las posibles repercusiones o consecuencias de
lo que estd ocurriendo (evaluaciéon secundaria) y la posterior organizaciéon de la
accion para enfrentar la situacion (Taylor, 2010).

Respuestas cognoscitivas: Las respuestas cognoscitivas al estrés incluyen las
creencias acerca del dafio o amenaza que representa un evento y las creencias
acerca de las causas que lo generan asi como la posibilidad de controlarlas. A este
nivel aparecen también respuestas involuntarias como la falta de atencion y
concentracién y la apariciéon de pensamientos intrusivos, repetitivos y morbidos.
Las respuestas cognoscitivas se relacionan con el inicio de conductas de
enfrentamiento (Taylor, 2010). El nivel cognoscitivo incluye también la valoracién
de los propios recursos para resolver el problema. Las personas emplean diferentes
habilidades, capacidades y recursos, tanto personales como sociales para hacer
frente a las condiciones potencialmente estresantes; los autores proponen dos
recursos: las estrategias de enfrentamiento individuales y la basqueda de apoyo
social (Labrador & Crespo, 2003).

Respuestas conductuales: El nivel conductual comprende las acciones que
emprende el sujeto en respuesta al estresor, pueden ser simples o complejas, sin
embargo se pueden clasificar de manera general en las que confrontan (pelear) o
bien, apartarse del estresor (huir)

Respuestas emocionales: La respuesta emocional se presenta a lo largo de la
situacion estresante y aparecen desde la evaluacién automaética inicial, en ese
momento la persona interpreta la situacion como amenazante o bien que no
representa ningtn riesgo, pudiendo aparecer sensaciones de miedo o angustia. Asi
mismo, si durante la evaluacién cognoscitiva el organismo determina que no
puede enfrentarse de forma activa al agente estresor, aparecerdn reacciones de
depresion e indefensién. Taylor (2007) menciona que estas reacciones emocionales
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tienen un amplio rango y entre las que pueden aparecer se encuentran miedo,
ansiedad, excitabilidad, vergtienza, enojo, depresién, estoicismo y negacion.

Respuestas fisioldgicas: Las respuestas fisiologicas son distintas de acuerdo al
tiempo que dure la alerta en el organismo, Everly (1989) propuso identificarlas en
los tres ejes siguientes:

1. Eje neural: Activaciéon del SNA y SN somético, cuando un peligro o amenaza
aparece de forma repentina, se reduce si la situaciéon desaparece.

Manifestaciones fisiologicas: dilatacion de la pupila, aumento del ritmo cardiaco,
respiratorio, de presion arterial, aumento del flujo de sangre a musculos y cerebro,
menos riego a tubo digestivo y rifiones, tensién muscular, entre otros.

2. Eje neuroendécrino: Secrecién de adrenalina y noradrenalina, se activa cuando
la persona percibe que puede emprender un papel activo para controlar la
situacion, su duracion es més prolongada.

Manifestaciones fisiologicas: aumento de riego sanguineo, fuerza muscular,
vasoconstriccion periférica (prepara al organismo para luchar o huir).

3. Eje endécrino: Se activa cuando el individuo percibe que no puede hacer algo
activo, se produce cortisol, corticosterona y mineralocorticoides.

Manifestaciones fisioldgicas: aumento en la produccién de glucosa, supresion de
apetito, irritacion géstrica, supresion en los mecanismos inmunolégicos,
incremento de mecanismos inflamatorios, depresiéon e indefension.

El modelo de Labrador y Crespo (1993), se caracteriza porque intenta establecer
la conexion entre las respuestas de estrés y la aparicion de trastornos asociados a
éste. Los autores mencionan que el desarrollo de un trastorno depende de la
evaluaciéon que se haga del acontecimiento, de las respuestas activadas, de los
6rganos implicados, de la frecuencia intensidad o duracién de la respuesta de
estrés y de las estrategias que ponga en marcha la persona para solucionar
efectivamente la situacion.

Taylor (2007) menciona que la activacién del eje HPA de manera repetida o
crénica puede comprometer su propio funcionamiento, cuando esto sucede, se
presentan altos niveles de cortisol al medio dia y por la tarde, una disminucién
general de los ritmos diurnos, una exagerada generacién de cortisol en respuesta a
un estresor, o bien, ningtn tipo de secrecién, sugiriendo que el eje HPA ya se
encuentra afectado. Las consecuencias que hasta ahora se han observado a partir
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de la alteracion del eje HPA producido por el estrés créonico de acuerdo a Taylor,
son las siguientes:

e La excesiva descarga de epinefrina y norepinefrina puede llevar a la supresion
de las funciones de inmunidad celular, producir cambios hemodinamicos
como la elevacion de la frecuencia cardiaca y la tension arterial, variaciones en
el latido cardiaco normal, como las arritmias ventriculares, que a su vez
contribuyen al desarrollo de trastornos psiquidtricos.

e El aumento de catecolaminas también tienen efectos en los niveles de lipidos y
acidos grasos libres, contribuyendo al desarrollo de aterosclerosis, ademas la
activacion crénica del eje HPA produce una acumulaciéon de grasa en ciertas
zonas viscerales.

e La activacién prolongada del eje HPA es comun en la depresiéon, aunque atn
se desconoce el papel causal de ambos.

e El estrés puede limitar la capacidad del sistema inmunolégico para responder
a sefiales hormonales que terminan con las inflamaciones.

e El insomnio y la pobreza en la calidad del suefio es un indicador de estrés
crénico, y ya que durante el suefio se lleva a cabo el mecanismo de
restauracion vital, el insomnio puede repercutir en el desarrollo de
enfermedades.

e Los corticosteroides tienen efectos inmunosupresores, la secrecion prolongada
de cortisol se relaciona con la destrucciéon de neuronas en el hipocampo,
pudiendo aparecer problemas en el funcionamiento verbal, la memoria y la
concentracion.

2.1.1 Cortisol

El cortisol es el glucocorticoide principal en el plasma de los humanos que se
intercambia libremente en suero a cortisona y que su liberacion est4 involucrada en
las funciones de supervivencia, como el aumento de la presion arterial y los niveles
de aztcar en la sangre y promover la analgesia, mientras simultdneamente
conserva la energia de las funciones no vitales suprimiendo la funcién
reproductiva, inmune y digestiva. A pesar de su efecto protector en momentos de
demanda para asegurar la supervivencia, las elevaciones crénicas de
glucocorticoides pueden tener efectos dafiinos en el cuerpo a través del tiempo,
sobre todo cuando las respuestas agudas al estrés, se vuelven crénicas. El cortisol
ejerce una funcion en la descomposicion de las proteinas, la glucosa y los lipidos en
el organismo, regula el sistema inmunolégico y ayuda a mantener la presién
arterial (Matousek, Dobkin, & Pruessner, 2010; Jacome, 2005).
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El cortisol es sintetizado del colesterol, secretado por la corteza adrenal y
liberado en la sangre (Bozovic, Racic, & Ivkovic, 2013). El eje HPA, es un sistema
especialmente sensible al estrés psicosocial, el cual interactda con el sistema
nervioso auténomo y con el sistema inmunolégico; es debido a esta interacciéon que
es considerado como un factor mediador de los efectos perjudiciales del estrés
asociado al proceso de enfermedad (Nater, Skoluda, & Strahler, 2013).

Las personas que se encuentran en un estado crénico o recurrente de estrés o
ansiedad sufrirdn cambios en los patrones diarios de produccién de cortisol, es
decir que normalmente se encuentra elevado en las mafianas, disminuyendo a lo
largo del dia; sin embargo en las personas con niveles altos de estrés o que
reportan atravesar por mayores sucesos estresantes, mantendrdn el cortisol
elevado al mediodia y por la tarde, presentando curvas planas de cortisol a lo largo
del dia (Kumari, y otros, 2010; Taylor, 2010). Es un marcador biol6gico confiable de
la actividad de la corteza suprarrenal, que responde a las intervenciones orientadas
a la reduccion de estrés (Jacome, 2005; Matousek et al., 2010).

2.1.2  Cortisol como biomarcador del estrés y la ansiedad

La actividad del eje HPA durante la reaccién de estrés puede ser determinada
por el nivel de cortisol en los fluidos extracelulares (sangre, orina y saliva), de
acuerdo a Bozovic et al. (2013), su mediciéon cuenta con las siguientes
consideraciones:

Cortisol en sangre: Se caracteriza por ciertas deficiencias debido al estrés
adicional al que se somete participante, lo que puede arrojar falsos positivos; otra
razon tiene que ver con la responsabilidad ética, ya que para obtener informacién
viable de anadlisis, es necesaria la toma de muestras repetidas durante un mismo
dia y dias consecutivos. Otra limitacion radica en que la medicién de cortisol
sanguineo corresponde al nivel total, y para efectos del estrés resulta mas util el
cortisol libre, por ser biolégicamente activo.

Cortisol en orina: El cortisol es metabolizado en el higado, el 25% es secretado
a través de la bilis, mientras que el restante se secreta libremente por medio de los
rifiones. Sin embargo, la secrecién renal depende de funciones glomerulares y
tubulares, las cuales pueden variar de un individuo a otro. La recolecciéon de
cortisol en orina es comuinmente realizada por el participante, un adecuado
procedimiento a lo largo de 24 horas es definitivo, lo cual dificilmente se logra y se
tienen que invalidar los resultados; otra opcién es hospitalizar al paciente para una
adecuada toma de muestra, pero se trata de una disposicién costosa y poco ética.
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Dadas las razones anteriores, con el cortisol en orina no siempre se logran niveles
correlacionados con el tomado en sangre.

Cortisol en saliva: La concentraciéon del cortisol en la saliva es del 70%,
proviene del cortisol sanguineo libre, ingresa por difusién simple a la saliva a
través de la membrana basolateral de la glandula salival, esto se logra gracias a que
tiene un peso molecular bajo y a su liposolubilidad. El cortisol salival, correlaciona
altamente con el libre en sangre, y es independiente del tipo, la cantidad y el flujo
de saliva. La temperatura tampoco afecta su concentracién, puede mantenerse a
temperatura ambiente un méximo de cuatro semanas sin que represente un cambio
en el nivel de cortisol, pero para preservar las muestras deben ser congeladas a -
20°C. Esta fuente de obtencién representa la méas recomendada por su simpleza en
la recoleccién, estandarizacion, seguridad, por no ser invasivo, menos estresante,
tacil de repetir y no requiere una cantidad elevada de personal especializado para
su obtencion.

Los niveles de cortisol salival pueden variar en las mujeres debido a la fase de
su ciclo menstrual, esta fluctuaciéon responde a la produccién de estradiol, que es
baja en la fase folicular, incrementa en la ovulacién y disminuye en la fase latea,
sin embargo los estudios son inconsistentes acerca de cémo influye el ciclo
menstrual en el funcionamiento del eje HPA. La capacidad de la corteza
suprarrenal de las mujeres para sintetizar y secretar cortisol en respuesta a la
estimulacién por estrés, es similar a los hombres, pero las mujeres durante la fase
latea muestran mayor produccién de cortisol a comparacion de la fase folicular
(Kirschbaum, Kudielka, Gaab, Schommer, & Hellhammer, 1999). En caso de
requerirse para investigacion, la literatura recomienda que se considere como una
variable de control la fase del ciclo menstrual (Duchesne & Pruessner, 2013).

En el caso de las mujeres que utilizan anticonceptivos orales, se observa que
pueden secretar cantidades similares de cortisol en la sangre, sin embargo debido a
la produccién inducida de globulina fijadora de corticoesteroides, la cantidad de
cortisol libre que puede medirse en la saliva se reduce significativamente
(Kirschbaum et al., 1999). El embarazo es otro estado que por variacién hormonal
podria ser un factor de influencia en la medicién de cortisol, sin embargo no se han
encontrado influencias (Vega-Michel & Camacho, 2012). Las variables de edad o
indice de masa corporal no se ha encontrado que influyan de alguna manera en la
medicion del cortisol en la saliva (Lavalle-Gonzélez, y otros, 2011).

Se presentan en la Tabla 2.2 los valores de cortisol salival y sérico en personas
sanas de acuerdo a Westerman, Demir & Herbst (2004), sin embargo se recomienda
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que cada laboratorio establezca su propio rango de valores (IBL Internacional,

2014).

Tabla 2.2

Valores esperados de cortisol en sujetos sanos

n pg/dL nmol/L
Mafiana Tarde Mafiana Tarde

Saliva 340 0.20-1.41 0.04 - 0.41 5.52 - 28.92 1.10 -11.32
Suero 125 5-25 2-12 138 - 690 55.2-331.2
Intervalo de Cortisol (Saliva) Intervalo
tiempo (3/%; > 6 a; n = 110; 5% - 95% percentil)
después de Mediana Intervalo Mediana Intervalo
despertarse.  (nmol/L) (nmol/L) (ng/dL) (ng/dL)
(h)
0-15 18.9 51-402 0.685 0.185 - 1.457
1.5-3.0 11.8 3.6-28.4 0.428 0.130 - 1.029
3.0-6.0 6.7 21-157 0.243 0.076 - 0.569
6.0-9.0 5.5 1.8-121 0.199 0.065 - 0.438
9.0 -15.0 3.3 09-9.2 0.120 0.033 - 0.333

Tomado de IBL Internacional (2014)

2.1.3 Cortisol en personas con asma

En un estudio que tuvo como objetivo comparar los niveles de cortisol salival
matutino de pacientes con asma persistente, de acuerdo a su nivel de gravedad y
control de la enfermedad, se encontré que los pacientes con asma mal controlada,
tenian también funcién pulmonar inferior al 84.6% en promedio de los valores
ideales, puntuaciones de calidad de vida inferiores y niveles de cortisol matutino
disminuidos (de 0.08 a 0.14 mg/dl), a comparacién con aquellos con un mejor
control del asma (0.11 a 0.18 mg/dl). El nivel del control del asma se relacion6
significativamente con el cortisol salival matutino al ajustarlos de acuerdo a la
edad, no se encontraron asociaciones con la dosis de corticoesteroide utilizado y la
funcién pulmonar. Los autores explican que el control del asma medido por el test
ACT, refleja la percepciéon individual que el paciente tiene de sus sintomas
respiratorios continuos, lo cual puede verse influenciado por el estrés psicolégico
crénico, por ejemplo, se sabe que cuando el paciente tiene una crisis asmatica, sus
niveles de ansiedad reportados en un lapso de tiempo cercano, son superiores a los
periodos en los que no ha tenido crisis (Greaves et al., 2002; Lehrer et al., 2002), lo
mismo sucede con la probabilidad de presentar sintomas de estrés postraumatico y
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sintomas psiquiatricos posteriores a una crisis de asma (Chung, Rudd, & Wall,
2012).

2.1.4 Citocinas

Las citocinas son un grupo de proteinas y glucoproteinas que son producidas
por diversas clases de células actuando bajo accién inmunitaria e inflamatoria
(Filella, Molina, & Ballesta, 2002). La acciéon de las citocinas puede ser
desencadenada por la accién del sistema inmunolégico y de la funcién adrenal,
contribuyendo a la activacion del NPV. Estas proteinas pueden ejercer dos tipos de
efecto quimico en el cerebro, el primero es por medio de una accién humoral, en
donde son liberadas a nivel sistémico llegando a los diferentes 6rganos y sistemas
del cuerpo, sin embargo también pueden afectar a los 6rganos circunventriculares,
los cuales debido a que no estan aislados por la barrera hematoencefalica son
suceptibles a ser alterados por las citocinas, y es enconces como éstas logran alterar
directamente la funcién del SNC, sin que el efecto provenga de una fuente
sistémica, ya que las citocinas alteran el Area Postrema y el Nucleus Tractus
Solitarius (NTS), quienes estimulan al NPV. La segunda forma en cémo las
citocinas influyen en la quimica cerebral es por la via neural, por la cual las
citocinas llegan al nervio vago para indicar que estd ocurriendo un proceso
inflamatorio, el cual a su vez se proyecta al NTS y posteriormente activa el NPV,
esta comunicacion mantiene e incrementa la producciéon de glucocorticoides, y
catecolaminas para inhibir la accién inflamatoria de las citocinas y evitar que los
tejidos resulten lesionados (Olson et al., 2011).

Las citocinas y su acciéon en el eje HPA tienen un papel relevante en las
respuestas inflamatorias implicadas en muchas patologias, entre ellas el asma y la
depresion, se sabe que en estas enfermedades la produccion de ciertas citocinas se
encuentra alterada (Van Lieshout & MacQueen, 2008).

2.1.5 Efectos del estrés asociado al asma

De acuerdo al mecanismo de accion del eje HPA, la respuesta de estrés se
encuentra mediada por la activaciéon del sistema simpatico y disminucion del
parasimpético, la evidencia indica que en las personas que reaccionan ante
estimulos amenazantes, hay una elevacion de la tasa cardiaca, en la presion arterial
diastolica y sistolica, actividad electrodérmica, tensiéon muscular, elevaciéon del
cortisol salival, nivel de colesterol, disminucién de la arritmia sinusal respiratoria
(ralentizacion normal de la tasa cardiaca durante la espiracion y la aceleracién de
la misma durante la inspiracion), sin embargo se ha observado que existen otros
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patrones de reaccion frente a estimulos estresantes, pues existen individuos cuyo
sistema simpdatico no predomina sobre el parasimpético, caracterizandolos otro
tipo de manifestaciones fisiol6gicas tales la indigestion, acidez estomacal, dolor de
cabeza tensional y desmayos, que pueden darse en personas con o sin asma. La
hiperreactividad parasimpatica que se observa en el asma, se manifiesta por una
disminucién del simpatico, exacerbacién del asma, hiperreactividad colinérgica,
hiporreactividad adrenérgica y atenuaciéon de la funciéon pulmonar ante el estrés
(Feldman, Lehrer, Hochron, & Schwartz, 2002).

La exacerbaciéon de los sintomas en el asma estd mediada por cambios en el
sistema auténomo, cuando se activa el simpatico se produce broncodilatacién y al
activarse el parasimpatico se produce broncoconstriccién, se ha observado que en
individuos sanos, el estrés produce menor broncoconstricciéon que en personas con
asma. Estrategias de enfrentamiento pasivas frente a situaciones estresantes que
pueden producir sentimientos de verglienza, por ejemplo, desencadena
broncoconstricciéon en un 20 a 40% de las personas con asma. Las respuestas de
enfrentamiento activas producen broncodilatacion, tanto en personas con asma o
sujetos sanos (Lehrer et al., 2002).

Normalmente tras la activacion del sistema simpético, le sigue la activacion
parasimpaética, este mecanismo presente en todos los individuos, sanos o aquellos
con asma, podria explicar el asma nocturna y el asma inducida por estrés. Ademas
la reaccién inflamatoria en el asma relacionada con la liberacién de citocinas y su
accion en el eje HPA, puede ser el mecanismo que explique la vulnerabilidad
inflamatoria de las vias respiratorias relacionada con el estrés, asi como el aumento
de la suceptibilidad a infecciones respiratorias que funcionan como un factor de
riesgo para la exacerbacién de los sintomas de asma (Lehrer et al., 2002).

Se ha encontrado que el estrés por periodos breves que es ocasionado por
eventos cotidianos, es suficiente para producir una desregulacién inmune en todas
las etapas de la vida, por lo que a corto plazo, puede disminuir la funcién de los
linfocitos (encargados de la inmunidad especifica o adquirida), reduce la funcién
de las células NK (que cumplen la funcién de eliminar células cancerigenas e
infecciones por virus), alteran el proceso de cicatrizacién y la produccién de ciertas
citocinas; tanto el estrés cotidiano como el crénico pueden favorecer la adquisiciéon
de infecciones (Graham, Christian, & Kiecolt-Glaser, 2006), lo cual puede
predisponer una exacerbacion en el asma si se trata del tipo respiratorio.

El estrés crénico es estimulante para el asma, constituye un factor de riesgo
para alcanzar el control de la enfermedad incrementando la severidad de los
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sintomas. Uno de los precipitantes del estrés crénico es la preocupaciéon por
inestabilidad econdmica, la prevalencia y la gravedad del asma se ha visto
asociada al estado socioeconémico de los individuos, también se ha encontrado
que el tratamiento es menos efectivo en individuos estresados (Kline & Rose, 2014).
La falta de respuesta a los medicamentos se ha asociado con el estrés crénico y a
los eventos estresantes durante la infancia, en los nifios se ha observado que bajo
esta influencia se modifican los genes que codifican el receptor adrenérgico 2y el
receptor de glucocorticoides, conduciendo a una disminucién de la regulacion de
su funciéon (Rosenberg, Miller, Brehm, & Celedoén, 2014), por lo tanto, el estrés
aumenta la morbilidad del asma por la disminucién de la efectividad de los
corticoesteroides y agonistas 2 inhalados. Ademas se ha encontrado una relacién
estrecha entre el estrés y la depresion gracias a los mecanismos de inflamacién,
encontrandose con que el aumento de la respuesta inflamatoria constituye un
riesgo a nivel genético para ambas patologias y la resistencia a los glucocorticoides
relacionada al estrés, es un eslabéon importante entre ambas (Van Lieshout &
MacQueen, 2008).

2.1.6  El estrés en etapas de vida tempranas y el asma

Se ha encontrado que el estrés en los primeros afios de vida es un precipitador
de la inflamacién, se producen cambios estructurales en el cerebro, en el eje HPA y
en el funcionamiento del Sistema Nervioso Auténomo, asi como un acelerado
envejecimiento celular (Niles, y otros, 2015). Se ha comparado a individuos que
han vivido acontecimientos graves en edades tempranas (tales como negligencia,
maltrato, ambientes violentos, abuso sexual, emocional y fisico), con personas que
no vivieron sucesos estresantes, determindndose que los primeros tienen mayor
riesgo de manifestar desregulacion del sistema inmunolégico debido a que son
mas sensibles a situaciones estresantes tanto psicolégica como fisiolégicamente,
ademas su historia de vida ha ocasionado que cuenten con menores recursos
sociales y psicologicos para lidiar con este tipo de eventos, por lo que la
desregulacion inmune es mayor, proporcional a la actividad autonémica y
neuroendocrina (Fagundes, Glaser, & Kiecolt-Glaser, 2013). En personas con asma,
el estrés familiar postnatal influye creando patrones de respuesta inmune en los
primeros afios de vida, observdndose mayores niveles de IgE en esta etapa, incluso
el estrés en la madre durante el embarazo influye en las respuestas inmunolégicas
y en los sintomas de asma en la infancia, asi como en el incremento de la
reactividad alérgica (Rosenberg et al., 2014).

El estrés prenatal de la madre ejerce un efecto en el ttero, donde el feto es
expuesto al cortisol secretado de la madre, el cual estimula a la placenta para
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producir la hormona corticotropina, lo que altera las respuestas inmunes
humorales y la sensibilidad al estrés posnatal del bebé; el estrés prenatal y
postnatal se ha relacionado también al asma de inicio temprano (Van Lieshout &
MacQueen, 2008). Estos autores explican que el estrés en edades tempranas, tiene
implicaciones en el asma en etapas posteriores, pues los glucocorticoides que
normalmente eliminan los sintomas de la enfermedad en la mayoria de los
pacientes, tienen un efecto limitado en una proporciéon de los individuos. Es
posible que esta proporciéon comenzara a desarrollar tolerancia al efecto de los
glucocorticoides desde la infancia, caracterizandose por haber tenido asma por
mas tiempo que el promedio, mostrar una irreversibilidad del flujo aéreo, mayor
inflamacion e incluso el asma es disparada por factores emocionales.

De acuerdo a estos hallazgos, los factores ambientales como el estilo de crianza
influyen de manera epigenética en la actividad neuronal, predisponiendo la
estructura y funcién del cerebro, el cual se adapta de acuerdo a eventos biolégicos
por neuroplasticidad o aprendizaje, lo cual hace posible que el estrés a edades
tempranas o en la etapa prenatal constituya un efecto a largo plazo en el desarrollo
de enfermedades inflamatorias como el asma. La inflamacién debilita la
flexibilidad del sistema inunolégico, afectando su funcién defensora e
incrementando la posibilidad de sufrir infecciones o la respuesta alérgica,
desafortunadamente las vivencias emocionalmente positivas posteriores a los
eventos traumaticos, no reparan el efecto negativo (Schubert, 2014).

2.3 Depresion y asma

La depresiéon se trata de uno de los trastornos de indole emocional mas
comunes que va mas alla de sentirse triste, la principal diferencia radica en el
tiempo en el que persiste este estado animico, que al menos debe durar dos
semanas (Nezu, Maguth, & Lombardo, 2006). Se deben presentar al menos cinco de
los siguientes sintomas para poder diagnosticarse el episodio depresivo mayor:
estado de &nimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, disminucién
constante de interés o placer por todas o casi todas las actividades, pérdida o
aumento de peso, o bien, disminucién o aumento de apetito, insomnio o
hipersomnia, agitacién o enlentecimiento, pérdida de energia, sentimiento de
inutilidad o culpa, disminucién de la concentracién o toma de decisiones e
ideacion suicida o pensamiento de muerte constante (APA, 2014).

Son dos los tipos principales de trastornos depresivos, el trastorno depresivo
mayor y el trastorno distimico (Nezu et al., 2006), en el cual se agrupan tanto el
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trastorno depresivo mayor crénico, como el distimico con una duracién de al
menos dos afios, en los cuales debe haber disminucién o aumento de apetito,
alteracion del suefio, poca energia, baja autoestima, falta de concentracion o
dificultad para la toma de decisiones y sentimientos de desesperanza (APA, 2014).

A nivel cognitivo, la depresiéon se compone por una visién negativa de si
mismo, de las experiencias que tiene el individuo y de las expectativas futuras. Los
esquemas mentales producen una visién negativa de la realidad, haciendo que la
experiencia de la realidad sea interpretada de manera congruente a dichos
patrones negativos. Las distorsiones cognitivas se forman a partir de experiencias
de vida que han tenido contingencias desagradables para la persona, de tal manera
que los recuerdos negativos se mantienen y permean las percepciones de nuevas
situaciones, manteniéndose a pesar de que existan evidencias contrarias a lo que
piensa el individuo (D'Alessio, 2009).

Las 4reas del cerebro implicadas en la depresion incluyen a la corteza
prefrontal, el hipocampo y la amigdala (Carter, 2014). El papel del estrés en la
neuroquimica de la depresiéon es fundamental, pues el estrés crénico lleva a
estados emocionales de depresion e indefensiéon (Everly, 1989), casi el 50% de las
personas con depresion tienen niveles elevados de cortisol (Van Lieshout &
MacQueen, 2008). El vinculo entre el asma y la depresion relacionandose de
manera causal, ademas de los procesos inflamatorios que comparten, la genética, el
aprendizaje, (D'Alessio, 2009), factores familiares relacionados al estrés en edades
tempranas, lo cual predispone procesos inflamatorios y resistencia a
glucocorticoides, se ha reportado que los pacientes que fueron tratados con
antidepresivos requirieron menos corticoides orales, ademdas de que presentaron
una relacion entre la gravedad de los sintomas de asma y depresién, por lo que
aquellos que mostraron mejoria en los sintomas depresivos, también en el asma
(Van Lieshout & MacQueen, 2008).

Las investigaciones acerca del asma y su comorbilidad con trastornos
psiquiétricos, indica que tiene mayor riesgo de padecer complicaciones en la salud
y un posible incremento en los sintomas de asma (Niles, y otros, 2015). En los
nifios, se encontro relacion entre la gravedad del asma y los sintomas de depresion,
aunque no resulté de forma significativa en adultos, por lo que quizé la depresion
no tenga tanto impacto en el asma como la ansiedad, que parece tener mayor
prevalencia en dicho trastorno. Se ha observado con mayor frecuencia en
condiciones irreversibles de las vias respiratorias, como en el caso de EPOC
(Lehrer et al., 2002), sin embargo la depresién mayor se encuentra con mayor
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prevalencia en personas con asma que en poblaciéon general, especialmente en la
atopia (Van Lieshout & MacQueen, 2008).

Se ha observado en nifios con asma que la tristeza inducida tiene un efecto
broncoconstrictor, pues la emocién de impotencia se trata de una respuesta pasiva
producida por la activaciéon del SNP. Aspectos psicosociales como la fatiga, el
sentirse con alguna discapacidad y la pérdida de la salud, son condiciones que a
nivel cognitivo pueden actuar negativamente, induciendo un estado de animo
depresivo, lo cual a su vez impactara en la forma en cémo realiza las acciones de
autocuidado. Si el paciente incrementa sus sintomas a causa de una deficiente
adhesion al tratamiento, esto puede constituir otro estimulo que perciba de manera
negativa su experiencia de vida, ademas de permitir el incremento de los efectos
inflamatorios relacionados a la depresion y la alergia (Lehrer et al., 2002).

En adolescentes y jovenes con asma, se ha observado que hay una mayor
predisposicién a presentar estados depresivos, estas dos condiciones patoldgicas
influyen en que haya un deterioro funcional. El mecanismo directo que enlaza al
asma y la depresién es poco claro todavia, a estos se incorpora el tabaquismo como
otro factor de riesgo, ya sea por exposiciéon directa o indirecta; la relacién que
comparten estos tres factores, es el mecanismo inflamatorio elevado. Los
marcadores inflamatorios elevados, como las citocinas, se han observado en nifios
y adultos con depresién y asma, influyendo en la morbilidad (Goodwin et al.,
2012).

2.4 Calidad de vida

La calidad de vida relacionada a la salud, es un constucto que se mide con el
objetivo de evaluar los cambios que un persona puede presentar en relaciéon a
alguna condicién patolégica (Lehrer et al., 2002). Se define como la evaluacién
subjetiva del impacto de la pérdida de la salud bajo alguna condicién,
incorporando la percepcion del paciente sobre la relaciéon con los equipos médicos
y las intervenciones clinicas (Riveros, Castro, & Lara-Tapia, 2009). El impacto del
asma en la calidad de vida de un individuo se puede conocer por el reporte del
paciente acerca del grado de deterioro funcional (su capacidad para realizar
actividades), la cantidad de sintomas que experimenta, el efecto del tratamiento en
su estado de salud, asi como la relevancia que se le da a la enfermedad de acuerdo
al efecto negativo que perciba en su experiencia de vida, es decir, el bienestar
psicolégico determinado por la presencia de signos de ansiedad o depresién y el
impacto psicosocial del asma (Greaves et al., 2002).
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La calidad de vida es un constructo subjetivo, que es dificil medir debido a que
puede ser distinto para cada persona, pues el experimentar mayor cantidad de
sintomas no necesariamente significa que el paciente tendra mayor deterioro
funcional y peor calidad de vida, pues cada individuo cuenta con intereses,
prioridades, expectativas y estilo de vida distinto de acuerdo a Greaves et al.
(2002): por ejemplo, el que una persona presente exacerbaciones a partir de algin
agente inhalable puede no significar un cambio significativo en su vida, pero para
otro puede implicar la necesidad de abandonar su trabajo. Por lo tanto en la
medicién de la calidad de vida, se requiere tomar en cuenta el efecto funcional de
la enfermedad, la perspectiva que se tiene de este efecto y cudl es el impacto en el
bienestar de la persona (Favreau et al., 2014; Greaves et al., 2002)

Entre las variables psicoldgicas relacionadas a la calidad de vida, estan los
trastornos psiquiatricos como la ansiedad y depresion, en la revision de Van
Lieshout y MacQueen (2008), se encontré que al tratar los trastornos psiquidtricos
los sintomas disminuian, como en el caso de la depresién, comparando
antidepresivos con placebo, pues requerian menos corticoides orales. En cuanto a
mayor presencia de sintomatologia ansiosa en pacientes con asma, los pacientes
reportaron peor calidad de vida tanto en el incremento de sintomas, limitaciones
de las actividades debidas a la enfermedad y el impacto psicolégico; en pacientes
con trastorno de panico no se observaron relaciones significativas (Favreau et al.,

2014).

Una estudio de calidad de vida en adultos mayores con asma que exploré los
factores demogréficos y la historia médica relacionados, reporté6 que tener una
menor calidad de vida repercute en la necesidad de acudir con mayor frecuencia al
médico y al servicio de urgencias, asi mismo se vi6 relacionado con una mayor
exposicion a contaminantes provenientes de hidrocarburos, a ser del sexo
femenino, presentar obesidad, reflujo gastroesofagico, asma no atépica y el inicio
del asma antes de los 40 afios (Kannan, y otros, 2015).

2.5 Adhesion al tratamiento

En el asma asi como en diversas enfermedades, principalmente aquellas que
implican un estado cronico, las variables psicolégicas son capaces de influir en los
sintomas de enfermedad como ya se ha mencionado anteriormente, esto se observa
directamente en la forma en cémo el paciente se adhiere a su tratamiento médico,
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asi como en la percepciéon que éste tiene de sus sintomas (Van Lieshout &
MacQueen, 2008).

La adhesion es un comportamiento que se ve influido de las circunstancias
especificas, se ha identificado que estd determinada por las caracteristicas
socioeconomicas, geograficas y culturales de un pais determinado, el equipo de
salud, caracteristicas personales del paciente y de la enfermedad (Sanchez-Sosa,
2002). Ademas el costo del tratamiento es un punto determinante en un contexto
socioecondémico con limitaciones, tal como sucede con el tipo de poblaciéon que se
atiende en el sector publico de la Ciudad de México.

Se sabe que en las enfermedades crénicas los pacientes se adhieren en menor
grado a su tratamiento a comparaciéon a aquellos con alguna enfermedad aguda,
esta disminucion en la adhesion repercute en la calidad de vida tanto para el
paciente como su familia. La influencia que tienen las variables psicol6gicas en el
apego al tratamiento se debe a que el principal componente de este constructo es la
conducta humana (Sanchez-Sosa, 2002), esto implica que sea uno de los factores
que pueden modificarse y mejorar a partir de las intervenciones psicolégicas.

En el asma, el tratamiento farmacolégico se compone de diversos elementos,
principalmente los medicamentos encargados de prevenir la inflamacién y
aquellos que se utilizan en casos de crisis de asma como una alternativa de
emergencia, asi como la inmunoterapia. Ademds de ello, existen alternativas
diversas en el mercado que combinan los beneficios de diferentes tiempos de
accion, tipo de presentacion, dosis y control de efectos secundarios, hay pacientes
que requieren politerapia, o bien aprender en qué momento utilizar medicamentos
especificos, dando como resultado que el adecuado apego al tratamiento dependa
de inicio de proveer de la informacién completa y necesaria para que el paciente
pueda administrar con responsabilidad su tratamiento.

La complejidad del tratamiento para los pacientes, produce que sea dificil de
seguir y requiere de habilidades de autocuidado que deben ser entrenadas
cuidadosamente, dedicando tiempo, paciencia y comunicacién por parte del
personal de salud. Los estudios mencionan que los pacientes no suelen aumentar
su adhesion al tratamiento de control y prevenciéon en los episodios de
exacerbaciones, o bien se rehtisan a seguir los planes de accién en momentos
cuando se indica duplicar la dosis de esteroides inhalados a pesar de haberse
completado programas educativos en los cuales se les ensefia su importancia
(Lehrer et al., 2002), esta informacién no se conoce en poblacién mexicana todavia.
En los servicios de salud publica, la gran demanda de pacientes, la carencia de
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recursos humanos y la escacés de tiempo para su atencién complican dicha labor
que normalmente es realizada por los médicos, pero puede apoyar personal de
enfermeria, trabajo social y psicologia.

En México, un andlisis de las caracteristicas de los pacientes ambulatorios con
asma que acudian a un centro de salud de tercer nivel reportado en el 2005, indica
que la desercion del tratamiento es bastante alta, ya que dos terceras partes de los
pacientes diagnosticados desertaron después de la primera cita; ademas hay un
predominio de mujeres que buscan atenciéon médica, esta proporciéon se vuelve
progresiva hacia los 50 afios de edad, de los cuales una quinta parte no habia
recibido tratamiento previamente (Fernandez-Vega, Vargas, Regalado-Pineda,
Chapela-Mendoza, & Salas-Hernandez, 2005).

A pesar de que no hay evidencia contundente que relacione directamente los
problemas emocionales y la adhesién el medicamento en el asma, es posible
suponer que estados emocionales como la depresiéon, ocasionen un inadecuado
seguimiento del tratamiento médico, ya que esta asociaciéon se ha observado en
diferentes enfermedades, tales como en padecimientos cardiovasculares y diabetes
(Goodwin et al., 2012). Se ha observado que pacientes que reportan depresion,
disminuyen su medicacion y aquellos pacientes que son calificados como no
adherentes, puntian mas alto en sintomas de ansiedad y depresién que aquellos
con menores niveles (Lehrer et al., 2002).

En el asma el control de la enfermedad depende en gran medida de qué tan
adecuadamente se siguen las instrucciones del médico con respecto al cuidado y
evitacion de alérgenos, del automonitoreo de los sintomas y de la utilizacién de los
medicamentos adecuados, tanto los de prevencién y control, como los de uso en
emergencias. El componente emocional del asma, puede ser un factor que influya
en ambos sentidos del control de la enfermedad, las intervenciones
psicoeducativas y aquellas que regulen las emociones son indispensables para este
tipo de pacientes.

La evaluaciéon de la adhesién para su estudio con fines cientificos, tiene
limitaciones debido a que la informacién reportada por los pacientes puede ser
imprecisa. Es més sencillo determinar el uso de medicamentos con presentaciéon
oral, pues se determina en el suero por ejemplo, pero la utilizacion de los
medicamentos inhalados comtnmente es evaluada por autoinformes, comparando
el peso de los recipientes de medicamento y con ayuda de medidores de la
frecuencia de los disparos del dispositivo, mostrando limitaciones que
frecuentemente llevan a sobreestimar su utilizacion (Lehrer et al., 2002).
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El funcionamiento familiar genera un entorno que puede ser protector para el
enfermo de asma o bien influir en el descontrol del los sintomas a causa de la
disminuciéon de la adhesion al medicamento. Los estudios se han centrado
proncipalmente en cémo influye la dindmica familiar en los nifios con asma y en el
caso de los adultos la investigaciéon ha sido limitada, sin embargo se sabe que el
papel activo de un cuidador para el paciente es el mejor predictor de la adhesion al
tratamiento. La relacion en pareja también es importante, cuando existen
problemas entre los conyuges el nivel de estrés incrementa, lo cual se relaciona a la
presencia de broncoconstricciéon, sin embargo aquellas parejas que logran
solucionar los conflictos, puede contribuir a que la funcién pulmonar se estabilice
(Lehrer et al., 2002). Estos autores concluyen que el funcionamiento familiar puede
representar un recurso de afrontamiento para el paciente con asma o bien
contribuir a la morbilidad de la misma.

2.6 Percepcion de los sintomas de asma

El reporte del paciente de los sintomas de asma es un medidor comun del
control de la enfermedad, sin embargo al tratarse de un reporte verbal, no siempre
resulta confiable y objetivo. En la revision de Lehrer et al. (2002) acerca de los
aspectos psicologicos al asma, exploran los principales elementos que pueden
influir en la percepcion que el paciente tiene de su enfermedad y de la manera en
que éste reporta tanto la frecuencia como intensidad de sus sintomas. Las personas
tienden a confiar en sus percepciones con mayor frecuencia, que en otros
indicadores objetivos de sus sintomas, esto representa un problema debido a que
no se trata de informacién confiable, incluso se ha encontrado que existen
diferencias significativas entre su percepciéon de obstruccién bronquial, a
comparacion de mediciones obtenidas por medio de técnicas de mediciéon
mecénicas. Ellos mencionan que el aprendizaje, un estado de &nimo negativo, la
personalidad defensiva y la sugestion, son aspectos que deben considerarse si se
desea utilizar el reporte verbal del paciente en cuanto a sus sintomas.

¢ Condicionamiento: El condicionamiento es un principio de aprendizaje
que moldea la conducta de los seres vivos, se sabe que ciertos estimulos
son capaces de generar respuestas que por si solos originalmente no
evocaban, pero tras asociarse con otro estimulo se condiciona una
respuesta; en cuanto a los olores, se ha observado que son agentes que
pueden desencadenar una respuesta fisiolégica a nivel respiratorio en
pacientes sanos, e incluso pueden causar una sensacién de
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hiperventilacion. Imégenes que producen miedo o estrés, pueden
provocar respuestas condicionadas respiratorias.

e Estado de dnimo negativo: Cuando un paciente recientemente ha tenido

que enfrentarse a una crisis de asma que han puesto en riesgo su vida, el
nivel de ansiedad incrementa, se ha observado que las presentaciones de
los individuos en este momento suelen ser poco confiables acerca de la
sensacion de obstruccion de las vias aéreas, ya que se ha observado que
los resultados obtenidos por algin medidor del flujo respiratorio son
inconsistentes con aquellos reportados por los pacientes, indicando que
las exacerbaciones graves de asma, pueden modificar la percepcién de
los sintomas reales que se presentan. Es por ello que se prefiere utilizar
indicadores biolégicos mecanicos, como pruebas de histamina o la tasa
de flujo espiratorio maximo, como una referencia del estado de salud
paciente.
El estado emocional ansioso o depresivo a niveles altos repercute
negativamente en la percepcion de la obstruccion respiratoria, se ha
observado que tras realizarse pruebas de histamina, los pacientes que
reportaron mayor ansiedad mostraron una percepcion de obstruccion de
vias respiratorias méas congruente con la real, sin embargo se trataba de
niveles no patolégicos de ansiedad; por el contrario, ante puntuaciones
muy elevadas, la percepcion de los sintomas puede reportarse como
mayor debido a que la atencién se centra en las sensaciones corporales,
magnificando dichas percepciones.

e Defensividad o negacién: Se trata de un rasgo de personalidad que
impide reconocer de manera objetiva la presencia de los sintomas de
asma hasta incluso negar la existencia de los mismos, esta patréon de
comportamiento afecta la salud de los pacientes, especialmente adultos y
del sexo masculino, caracteristicas que se asocian con mayor frecuencia a
la defensividad. A pesar de que es un factor que no se ha estudiado a
fondo, constituye un riesgo para los pacientes.

e Efecto placebo: El uso de placebo frente a broncodilatadores, ha
mostrado tener un efecto positivo en la percepciéon de la obstruccion
respiratoria, por lo que la sugestiéon puede tener un efecto que debe
tomarse en consideracion (Kline & Rose, 2014).

Después de haber revisado los factores psicologicos que influyen en la
experiencia de vida de los pacientes con asma, asi como aquellos que han surgido
como consecuenca de la enfermedad, parece evidente la importancia de
complementar el tratamiento médico con el psicolégico, pues las variables
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Factores psicolégicos del asma

psicosociales afectan el desarrollo de la enfermedad y el impacto que ésta tiene en
su calidad de vida, en el siguiente capitulo se presentardn los tratamientos
psicoldgicos disponibles.
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3. TRATAMIENTO PSICOLOGICO PARA LA ANSIEDAD Y EL ESTRES EN
ADULTOS CON ASMA

En el capitulo anterior, se revisaron los principales factores psicolégicos que
influyen en el asma y que a su vez, contribuyen a una mayor morbilidad de la
enfermedad. La activacion del eje HPA ante el estrés y el componente fisiol6gico
de la ansiedad, tiene un importante papel en la exacerbacién del asma a causa de
mecanismos inflamatorios, desregulacion del funcionamiento del sistema nervioso
simpético y parasimpatico, asi como la alteraciéon inmunolégica. De la misma
forma, la ansiedad ha resultado como un mejor predictor de la morbilidad del
asma, pues se relaciona con miultiples manifestaciones de la enfermedad, su
presencia y severidad se relaciona con un pobre control del asma (a comparacién
del trastorno de panico y depresion), trastornos que se encuentran relacionados en
menor medida en los adultos con asma. Tanto la respuesta de estrés, como la
ansiedad, se consideran de los principales focos de atencién para las intervenciones
psicoldgicas.

La medicina conductual basada en la evidencia, tiene como propésito elegir el
mejor tratamiento disponible considerando el ciudado dirigido al paciente en un
sentido conductual, emocional y cognitivo, con relacion a la condicién de salud
que éste tenga (Landa, Martinez, & Sanchez-Sosa, 2013). Para efectos de ésta
revision, se requiere identificar las opciones terapéuticas reportadas en la literatura
para disminuir la ansiedad, el estrés y mejorar la calidad de vida en pacientes con
asma.

3.1 Una revision de los estudios dirigidos al tratamiento la ansiedad y el estrés
en adultos con asma

Las principales intervenciones utilizadas para tratar el estrés y la ansiedad, asi
como promover una mejor calidad de vida son diversas. Actualmente en México,
la guia clinica para el manejo de la ansiedad, reconoce a la terapia cognitivo
conductual (TCC) como el tratamiento psicolégico mas adecuado, ya que es el que
ha portado mayor evidencia de efectividad para el trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de péanico y fobia tanto simple como social; esta indicado
tanto para el tratamiento agudo combinado con farmacos, como para el
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seguimiento, pues puede reducir las recaidas en mayor medida que los farmacos
(Heinze & Camacho, 2010).

En cuanto al tratamiento del estrés y la ansiedad concomitante al asma, se han
reportado los efectos de terapias diversas principalmente técnicas cognitivas,
conductuales o una combinacién de ambas. Las técnicas cognitivas estan dirigidas
a modificar los pensamientos negativos que influyen en el mantenimiento de la
enfermedad, uno de los componentes comtnmente utilizados es la educacién de
asma, o bien la psicoeducacién, que combina informacién de la enfermedad y
explica la relacion entre la bronconstriccion y la ansiedad. Las técnicas
conductuales estdn dirigidas a modificar la conducta asociada al asma que pueda
originar repercusiones perjudiciales en la salud; es usual ver en los estudios
componentes de relajacion con el objetivo de controlar el estrés y la ansiedad,
mejorar la respiracién y la funcion respiratoria. Para cumplir este objetivo, existen
diversos componentes de la TCC, tales como la relajacion muscular progresiva, la
relajacién autégena, el entrenamiento en respiraciéon diafragmatica, o bien el uso
de indicadores fisiologicos como el uso de la biorretroalimentacion o biofeedback.
Otra intervencion usual es el asesoramiento, el cual se utiliza para mejorar la
adhesion terapéutica y disminuir los sintomas de asma, por lo que podria tener un
impacto en el estrés y la ansiedad de los pacientes de manera indirecta, sin
embargo, no se trata de una intervencién orientada psicoterapéuticamente, en ella
se discuten los problemas con un profesional de salud, el cual escucha y presta
apoyo emocional (Yorke, Fleming, & Shuldham, 2009).

En la revision de Yorke et al. (2009), se concluye que la TCC ha mostrado
resultados prometedores en la calidad de vida, en el flujo espiratorio maximo
(FEM) y la relajacién, aunada a la farmacoterapia en los pacientes con asma, a
comparacion de los resultados analizados provenientes de estudios que
implementan terapias con componentes Gnicamente cognitivos o conductuales,
una técnica de relajacion exclusivamente (como la imaginacion guiada, biofeedback
e hipnosis) y asesoramiento. Estas conclusiones se encuentran expresadas a reserva
de la falta de una mayor cantidad de estudios con adecuada calidad metodolégica
y un mayor nimero de participantes, pues en la revisién se incluyeron 15 estudios
que cumplian los criterios de validez y confiabilidad.

No existe un gran cantidad de ensayos controlados aleatorizados recientes que
se hayan propuesto influir en variables psicolégicas como la ansiedad y el estrés en
el asma, ya que las intervenciones con mayor frecuencia se han dirigido a
modificar la sintomatologia de la enfermedad, sin embargo existen algunos que
pueden funcionar como referencia por el tipo de intervenciéon y resultados
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reportados. Epstein, et al. (2004), realiz6 una comparacién entre pacientes que
practicaron imaginacién guiada contra el tratamiento usual para adultos con asma,
reportaron que al final del tratamiento, el grupo de intervencién disminuy6 o
interrumpi6é el uso del medicamento, sin embargo no se encontré6 mejoria en
calidad de vida, funcién pulmonar, ni diferencias significativas en las
puntuaciones de ansiedad entre los dos grupos. Sin embargo, en un estudio
realizado por Freeman y Welton (2005), que compar¢ el efecto de la imaginacién
guiada contra estrategias de pensamiento critico y dos grupos control en lista de
espera (con psicoeducacion, ejercicios de respiracion y solucién de problemas en
asma para ambas intervenciones). Se encontré que los dos tratamientos produjeron
una mejoria significativa en los sintomas de ansiedad, los participantes que habian
sido intervenidos con imaginacién guiada (evocando la sensacién de un adecuado
funcionamiento pulmonar), tuvieron mejores resultados en su estado de animo y
reducciéon de la frecuencia de sibilancias, a comparaciéon de aquellos que se
entrenaron en estrategias de pensamiento critico. Sin embargo, en ninguna de esas
intervenciones se observaron mejorias en la funcién pulmonar. Por lo tanto, la
técnica de imaginacion guiada como componente para la relajaciéon atin no muestra
resultados claros en pacientes con asma.

En otro estudio se compar6 un grupo de pacientes intervenidos con biofeedback
en la tasa cardiaca, placebo con neurofeedback y grupo control, a pesar de que no
midieron ansiedad, observaron los resultados en funcién pulmonar (FEM),
sintomas de asma y exacerbaciones, sin embargo no encontraron diferencias
significativas en dichas variables, a excepciéon de que el grupo de tratamiento
disminuy6 el uso de medicamentos al final del tratamiento (Lehrer, y otros, 2004).
Otro estudio disefiado para influir en la calidad de vida, sintomas de asma y
ansiedad en pacientes del sexo femenino con trastorno de panico, utilizé un disefio
de comparacién entre grupo de intervencion con psicoeducacién y TCC contra lista
de espera, en esta investigaciéon encontraron diferencias en la calidad de vida por
los sintomas de asma a favor de la intervencioén, aunque en la funcién pulmonar
medida con FEM no encontraron diferencias; sin embargo se observé Ila
eliminacién de las crisis de pénico en el 88% de las participantes y en el 12% una
disminucion de la frecuencia de las mismas, asi como en la sintomatologia ansiosa
(Ross, Davis, & Macdonald, 2005). En este estudio se utilizé psicoeducaciéon para
asma, reestructuraciéon cognitiva, respiraciéon diafragmética y exposicién
interoceptiva para reducir el miedo producido por la experimentaciéon de los
sintomas de asma.
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Lehrer y colaboradores (2008), reportaron un estudio controlado aleatorizado
comparando dos tratamientos para pacientes con asma y trastorno de panico,
utilizaron una intervencién cognitivo conductual de 14 sesiones, contra otra en una
versiéon breve de ocho sesiones. Los componentes incluidos en ambos grupos
fueron: psicoeducacién para asma y trastorno de panico, un método intensivo de
relajacién muscular progresiva (tres sesiones contra dos sesiones), entrenamiento
en respiraciéon diafragmatica, reestructuracion cognitiva y solucion de problemas,
exposicion, educacion en el uso de medicamentos y la comunicacién con el médico
y prevencion de recaidas; en su versioén larga ademads incluyeron dos sesiones més
para hablar acerca de la reduccién de tabaquismo, tratamiento de la agorafobia y
entrenamiento en asertividad para manejo de asma. En esta investigaciéon buscaron
determinar el impacto en la severidad de trastorno de pénico, sintomas de
ansiedad, cogniciones y sensaciones relacionadas con agorafobia, sintomas de
asma, funciéon pulmonar, uso de medicamento y calidad de vida. Sus resultados
revelaron una mejoria superior al 50% de los sintomas en ambos protocolos, més
rapidamente en la versién corta pero el efecto mas grande fue en la version larga,
se mantuvo a los dos meses de seguimiento. Los resultados de ansiedad,
mostraron una mejoria del 50% en ambos protocolos, con una ligera superioridad
del tratamiento largo, estos resultados se mantuvieron a los dos meses. En cuanto a
la funciéon pulmonar medida por espirometria y FEM, se observé una ligera
tendencia a mejorar, sin que fuese significativa. Los sintomas de asma mejoraron
en ambos protocolos, con un efecto mdas grande en el tratamiento largo, los
resultados se mantuvieron también en el seguimiento, el uso de medicamento tuvo
ligeros cambios de pequefios a moderados, en el seguimiento del tratamiento largo
se observé mayor mejoria. En cuanto al uso del medicamento de emergencia, se
encontr6 que hubo un decremento significativo al final del tratamiento en el caso
de 14 sesiones, superior al encontrado en el protocolo breve. La calidad de vida
mostrd incremento en ambos tratamientos, mantenido a los dos meses de
seguimiento. En los reportes de sintomas también se observaron menores
frecuencias de sintomas reportados, sin embargo tinicamente en el protocolo largo
el sintoma de obstruccién de las vias aéreas mostré mejoria a comparaciéon del
tratamiento breve. Aunque los resultados fueron positivos en ambas
intervenciones, se observé un efecto superior en el tratamiento largo, sin embargo
los autores concluyen que el protocolo breve tuvo menor abandono de tratamiento,
terminando con el 83% de los participantes, a comparaciéon del 50% del protocolo
de 14 sesiones, por lo que es mas aceptado por los pacientes, también identificaron
que los cambios en sintomatologia o disminucién de medicamento no se
presentaron relacionados a la psicoeducacién (Lehrer, y otros, 2008).
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Mas recientemente, Glenys y sus colaboradores (2012) realizaron un estudio
controlado aleatorizado (aunque con ciertas inequivalencias en los grupos de
comparacion), para pacientes con ansiedad y complicaciones de asma, al grupo de
intervencién se integré a un programa cognitivo conductual personalizado que
proporcionaba psicoeducacién y podia integrar los siguientes componentes:
reestructuracién cognitiva, terapia de exposicion, identificaciéon de disparadores de
crisis de panico, respiracion diafragmética, modificacion de posturas para
favorecer la relajacion y soluciéon de problemas. Los resultados fueron positivos
para reducir significativamente los sintomas de pdanico al final del tratamiento y a
los seis meses de seguimiento a comparacién del grupo control, sin embargo el
grupo control disminuy6 ligeramente sus puntuaciones a los seis meses; con
respecto a la ansiedad, no se encontraron diferencias en ningtin punto del
tratamiento. En cuanto a la calidad de vida, hubo una mejora al final del
tratamiento, pero no se mantuvo a los seis meses y no se encontraron diferencias
en la frecuencia de sintomas de asma. Por lo tanto, aunque este estudio haya
mostrado resultados positivos en los sintomas de panico, es posible observar
contradicciones en las demas variables a comparaciéon de estudios previos, puede
notarse también que el tratamiento a pesar de contar con componentes cognitivo
conductuales, no fue estructurado, el articulo no explica el procedimiento de
intervencion, ni fuentes de referencia claras del tratamiento, ademads se entiende
que no fue el mismo para todos los pacientes, lo que complica determinar cudles
son los componentes que funcionaron o si se realizé correctamente.

En ese mismo afio, fue publicado otro estudio controlado y aleatorizado
comparando el efecto de una terapia perteneciente a las llamadas Terapias
Contextuales, o Terapias Conductuales de Tercera Generacién (TTG), utilizando el
Programa de Reducciéon de Estrés Basado en Atenciéon Plena de ocho sesiones
semanales, contra un programa de educacion para la salud en adultos con asma
(Pbert, y otros, 2012). Este estudio es el tinico antecedente de la implementacion de
la TTG en el asma, ademas resulta interesante debido a que toman como variable
secundaria el estrés percibido, pues es mas frecuente utilizar los sintomas de
ansiedad y/o depresiéon como indicador emocional, aunque no incluyen ningtan
marcador biolégico de estos, tinicamente autorreportes. Pbert y sus colaboradores
reportan resultados efectivos en el tratamiento del estrés percibido y mejora de la
calidad de vida en pacientes con dicha patologia hasta los 12 meses de seguimiento
a comparacion del grupo control. En la funcién pulmonar no se observaron
cambios y en este estudio no se abordaron los efectos de la intervencién sobre la
ansiedad.
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En México existe un antecedente reciente de TCC en pacientes con asma;
Caballero, Fernandez, Salas, Chapela y Sanchez-Sosa (2009), evaluaron un
programa cognitivo conductual sobre la adhesién terapéutica y los niveles de
ansiedad en estos pacientes. Se realizaron quince réplicas individuales de un
programa compuesto por psicoeducacién para la ansiedad y asma, para favorecer
la adhesion terapéutica se utiliz6 solucién de problemas y reestructuraciéon
cognitiva asociada a situaciones relacionadas al asma, entrenamiento en
habilidades sociales para mejorar la comunicacién con el médico, control de
estimulos y utilizacion de contingencias para establecer o eliminar conductas. Para
regular la ansiedad se utilizé reestructuracion cognitiva, entrenamiento en
relajacién muscular progresiva profunda y respiraciéon diafragmaética. Se encontré
que hubo una diferencia significativa entre la frecuencia cardiaca y respiratoria que
se tomaba antes y después del entrenamiento en relajacion, las cuales se tomaron
como biomarcadores de la ansiedad, en el cuestionario de sintomas de ansiedad
(BAI), los pacientes disminuyeron de ansiedad moderada a ansiedad leve, la
adhesion al tratamiento se midi6 por la toma del medicamento, exposicién a
desencadenantes y toma del medicamento de emergencia, variables que se
modificaron indicando mayor adhesion. Los sintomas de asma (disnea, presion o
dolor en el pecho y flemas) también resultaron menos frecuentes al final del
tratamiento. Todos los resultados se mantuvieron a un mes de la intervencion.

3.2.1 Componentes de TCC mus frecuentes y efectivos en el tratamiento de estrés,
ansiedad, calidad de vida y sintomas de asma.

De acuerdo a la revision de los estudios anteriores, en la cual se presentaron los
mas relevantes en la udltima década, es posible ver que la TCC encabeza los
tratamientos usuales para adultos con asma, tratdindose de una combinacién de
componentes orientados a objetivos especificos, generalmente se ha tratado de
influir en los sintomas de asma como primera variable, y en estado emocional y
calidad de vida como variables secundarias. Ademas de la informacion de asma, es
comun encontrar inicialmente un componente psicoeducativo en el tratamiento
(Caballero et al., 2009; Glenys, et al., 2012; Pbert, et al., 2012; Lehrer et al., 2008;
Freeman & Welton, 2005 y Ross et al., 2005), se ha utilizado tanto en estudios con
efectos significativos en ansiedad, calidad de vida y sintomas, como en programas
que reconocen un impacto minimo en estas variables; comtinmente se agregd como
parte inicial del tratamiento, por lo que resulta dificil conocer su impacto por si
sola, sin embargo, en el estudio de Lehrer y colaboradores (2008), se incluy¢ al final
de uno de los protocolos estudiados, lo que permitié6 observar que no se
produjeron diferencias relacionadas a la psicoeducacion (referente a disminucién
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del tabaquismo, agorafobia y asertividad), a comparacién del protocolo que no
incluy6 este médulo.

La respiracién diafragmatica también se present6 con mayor frecuencia, se
incluy6 para influir en la activacion fisiolégica a causa de la respuesta de estrés o
ansiedad se entrena en respiracion diafragmatica, lo cual ha dado buenos
resultados para disminuir los sintomas emocionales, fisiol6gicos y mejorar la
funcién respiratoria. (Caballero et al., 2009; Freeman & Welton, 2005; Glenys, et al.,
2012; Lehrer et al., 2008; Ross et al., 2005).

La reestructuraciéon cognitiva fue un componente cognitivo medianamente
recurrente en los estudios, funcionando como un elemento integrante de los
programas de TCC, estuvo dirigida a modificar los pensamientos irracionales que
pueden ayudar a desencadenar estados emocionales negativos (principalmente el
panico). Los estudios de Glenys, et al. (2012) y Ross et al. (2005), fueron exitosos en
disminuir los sintomas de trastorno de pénico y calidad de vida, y Caballero et al.
(2009), reportaron disminucién de los sintomas de ansiedad y mejoro la calidad de
vida.

La terapia de exposicién, en la cual se exponia de manera controlada a los
sintomas de ansiedad de los pacientes para incrementar la tolerancia a éstos, se
incluy6 en tres estudios relacionados a pacientes con asma y trastorno de panico,

en los cuales los resultados fueron efectivos para disminuir los sintomas (Glenys,
et al., 2012; Lehrer et al., 2008 y Ross et al., 2005).

La relajacién muscular progresiva fue un componente dirigido a aminorar los
sintomas de ansiedad, la revision sistematica de Huntley, White Y Ernst (2002), la
reconoce como la técnica de relajacion que tiene més evidencia de que tiene un
efecto positivo en la funciéon pulmonar de pacientes con asma, y en los afios
posteriores se encontr6 en programas de TCC efectivos para disminuir los
sintomas (Caballero et al., 2009; Glenys, et al., 2012; Lehrer et al., 2008). En estos
mismos estudios, se incluy6 el entrenamiento en solucién de problemas, el cual
también comprende reestructuracién cognitiva y esta dirigido a disminuir el estrés,
la depresion y favorecer la adhesion al tratamiento.

La imaginacién guiada es un componente dirigido a producir efectos de
relajaciéon en los pacientes, sin embargo los dos estudios que la incluyeron
mostraron resultados contrarios en el estado emocional, sintomas de asma y
calidad de vida. La bioretroalimentaciéon también puede utilizarse para disminuir
la ansiedad, Lehrer y colaboradores (2004) lo implementaron para disminuir los
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sintomas de asma, sin embargo los resultados no fueron suficientemente
significativos y en el estudio no se reporta mediciones de ansiedad.

El entrenamiento en habilidades sociales se aplic6 en el estudio de Caballero et
al. (2009), y estuvo orientado a favorecer la relacién médico-paciente con el fin de
mejorar la comunicacién, incluyéndose como un componente del médulo de
adhesion terapéutica que mostro resultados positivos.

De acuerdo a la evidencia consultada, los componentes de la TCC que tienen
mayor evidencia de efectividad y de ser efectivos en disminuir el estrés, la
ansiedad, los sintomas de asma y mejorar la calidad de vida, son: psicoeducacién,
respiracion diafragmatica, relajacion muscular progresiva y solucion de
problemas.

3.2 TCC en el tratamiento de ansiedad y estrés en adultos con asma

A continuacién se presenta una definicion de los componentes de TCC
mencionados anteriormente, asi como el enfoque que debe considerarse para el
tratamiento de pacientes con asma.

3.2.1 Educacion

La informacién acerca del asma es un componente importante que debe
proporcionarse a cada paciente que ha sido diagnosticado, se trata de informacién
tedrica acerca de la enfermedad basada en las guias de tratamiento. Los programas
educativos son dirigidos a una persona o grupo de personas, puede ser
proporcionado por una enfermera, un educador en salud, un médico practicante o
cualquier personal de salud que tenga los conocimientos generales de la
enfermedad (Gibson, y otros, 2008). Las intervenciones educativas no intentan
modificar los procesos psicolégicos como una terapia psicoldgica y se incluyen de

forma rutinaria como un componente necesario para el cuidado del asma (Van
Lieshout & MacQueen, 2008).

Los temas que se incluyen pueden ser acerca de la patofisiologia del asma,
factores desencadenantes, la forma de acciéon de los medicamentos y sus efectos
secundarios. Puede ofrecerse en un mediante sesiones en las que el facilitador y el
paciente puedan interactuar e intercambiar informacién o preguntas acerca del
asma, o bien puede proporcionarse material no interactivo como literatura, audio o
video, incluso una combinacion de estos formatos. Mediante estas intervenciones
no se logra cambiar comportamientos, en la revision de Gibson y otros (2008) no se
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encontraron efectos en el nimero de hospitalizaciones, visitas al médico, uso de los
farmacos, ni disminucién de actividades debido a la enfermedad; atin no se tiene
claro si la percepcién de los sintomas se modifica, sin embargo parece ser de mayor
beneficio para aquellos pacientes que acuden a urgencias por asma, pues se trata
de personas con mayor riesgo de presentar mayor gravedad y asistir mas
frecuentemente al servicio de emergencias debido a un inadecuado seguimiento y
autogestion de su salud (Gibson, y otros, 2008).

3.2.2 Psicoeducacion

Se trata de una intervencién que normalmente se imparte al principio de un
programa de TCC, o bien en ocasiones se ofrece como principal componente de la
terapia. Se trata de ayudar al paciente a entender cémo su pensamiento afecta sus
reacciones, para ello se toma como ejemplo su propia experiencia. Se ayuda a
identificar la relacién entre un disparador o situaciéon, pensamientos automaéticos o
imagenes y reacciones emocionales, conductuales y fisiologicas (Beck, 2011).

En la psicoeducacién para pacientes con asma, es necesario explicar como las

emociones, pensamientos y conducta pueden influir en su experiencia con la
enfermedad.

Beck también explica que es posible utilizar expresiones faciales para ilustrar
emociones, o ilustraciones de rostros con nubes simulando la accién de pensar.
También se recomienda trabajar con un ntamero limitado de ejemplos, utilizando
s6lo un par de enunciados a la vez. El terapeuta puede recurrir a la parafrasis para
asegurarse de que se comprende lo que el paciente quiere expresar hasta conseguir
su aprobacion.

3.2.3 Autocontrol

Se trata de técnicas conductuales dirigidas a entrenar al paciente a autorregular
su conducta en frecuencia, intensidad y duracién de acuerdo a los objetivos de su
interés, se logra manipulando los antecedentes o consecuencias y el individuo
pueda alcanzar metas a corto o largo plazo. Esta técnica tiene tres fases que es
necesario incluir en el tratamiento para que la habilidad sea aprendida en su
totalidad, sin embargo hay intervenciones que incluyen algunos elementos de ésta
técnica debido a su utilidad especifica. La primera fase es la educativa, donde se
define la habilidad; en la segunda fase se comienza el entrenamiento, ensefidandose
las habilidades basicas de observar, registrar y autoevaluar; y en la tercera fase se
definen los objetivos y criterios realistas, para lo cual se define el método de
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autocontrol mas adecuado y finalmente la aplicaciéon de refuerzos (Méndez &
Olivares, 2005).

Las técnicas de autocontrol que facilitan el cambio de conducta son la
autoobservacion, el autorregistro y las tareas terapéuticas entre sesiones (Méndez
& Olivares, 2005). En el tratamiento psicolégico de pacientes con asma, la
autoobservacién es importante para control de los sintomas, pues un adecuado
seguimiento de la apariciéon de sintomas permitird evitar las exacerbaciones o las
crisis de asma y el uso oportuno del medicamento.

El autorregistro también debe llevarse de manera continua, en especial del FEM
obtenido con el flujémetro, ya que es un indicador fisiol6gico que les ayudaré a
determinar el grado de obstruccién por la inflamacion de los bronquios, de esta
manera pueden saber en qué momento necesitan utilizar el medicamento de
emergencia, observar su progreso, reconocer las causas ambientales o emocionales
que funcionan como disparadores y a su vez modificar los antecedentes y
contingencias para lograr un buen control de su enfermedad.

Las tareas terapéuticas entre sesiones son relevantes para adquirir y practicar
las habilidades que se aprenden en sesién como la relajacion, solucién de
problemas y el autocuidado de su salud, asi como encontrar reforzadores naturales
que mantengan las conductas nuevas.

3.2.4 Respiracion diafragmidtica

Se trata de una estrategia conductual para la regulacién emocional, utilizada
especialmente para disminuir la activacion por estrés. Cuando el organismo
presenta una activacion del SNS debido a que se identifica una posible amenaza, la
respiraciéon es rdpida y superficial, se produce por movimientos torécicos, la
concentracion del oxigeno en la sangre se reduce, y debido a que el cerebro nota un
bajo nivel de oxigeno, trata de obtenerlo por medio de respiraciones profundas e
intensas, y se corre riesgo de llegar a hiperventilar, lo cual ocasionard mayores
niveles de ansiedad. Por el contrario, cuando se respira lentamente y el aire se
dirige al diafragma, dejando al pecho relativamente inmoévil, se activa el SNP
(Leahy, Tirch, & Napolitano, 2011).

El entrenamiento en respiracion diafragmaética consiste a dirigir al paciente a
respirar profundamente y monitorear el componente diafragmaético colocando la
mano sobre el abdomen. Se usan frases pausadas para marcar un ritmo
respiratorio profundo. Se inducen respiraciones profundas, lenta (unos 8 segundos
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de inhalaciéon y exhalacién) desde el abdomen cémodamente y se refuerza
verbalmente al paciente (Jerath, Edry, Barnes, & Jerath, 2006).

3.2.5 Reestructuracion cognitiva

Se trata de una técnica cognitiva que se enfoca en identificar y modificar las
cogniciones desadaptativas del paciente, enfatizando en el impacto negativo que
pueda desencadenarse al relacionarse con las emociones y las conductas de la
persona (Méndez, Olivares, & Moreno, 2005).

La reestructuraciéon cognitiva en ocasiones no es elegida como las principales
técnicas para regular emociones, sin embargo puede ser una técnica de regulacién
de emociones primarias, pues la desregulacién emocional puede aminorarse
cuando el paciente tiene en su repertorio de estrategias cognitivas que le permitan
interpretar sus experiencias de diferente manera. Permite a los pacientes reconocer
que al cambiar los pensamientos o las interpretaciones que se da a los eventos, es
posible modificar también la emocién asociada a éstos, lo cual les ofrece una

sensacion de autoeficacia cuando se les presenta una emocion desagradable (Leahy
etal., 2011).

Basandose en el modelo A-B-C de Albert Ellis en el que un acontecimiento
(Actual Event, Adversity) es percibido por un sistema de creencias (Belief System) y
de acuerdo a ellas surge una consecuencia emocional (Consequential Feeling), se
pueden utilizar diferentes técnicas para intervenir y reestructurar las cogniciones
en la terapia (Méndez et al., 2005):

a) Enfoque socrdtico: Se guia al paciente hacia el autodescubrimiento de
alternativas racionales, desafiando los pensamientos irracionales por medio
de preguntas provenientes del terapeuta dirigiendo al individuo a la
reevaluacion de sus cogniciones.

b) Enfoque didactico: Se ensefia directamente las alternativas racionales a las
distorsiones o pensamientos irracionales, explicando cémo pueden afectar,
por qué son irracionales y contraproducentes.

c) Discusiéon: Mediante el didlogo didactico y persuasivo del terapeuta, se
dirige y refuerzan los cambios en las creencias, favoreciendo aquellos
sistemas de creencias adaptativos. Se pueden debatir las ideas irracionales,
se ensefia al paciente a distinguir entre un pensamiento l6gico e ilégico, de
tal forma que puedan percibirse las experiencias menos catastréficas y el
pensamiento esté libre para enfocarse en la solucién de problemas.
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Mediante la reestructuracion cognitiva es posible identificar distorsiones
cognitivas como catastrofismo, generalizaciones, adivinaciones, pensamiento
dicotémico, pensamientos negativos y reemplazarlos por ideas adaptadas (Nezu et
al., 2006). Un ejemplo de la aplicacién de ésta tecnica, surge a partir de la
magnificacién como una distorsién cognitiva que es comun en los pacientes con
asma y ansiedad, la magnificacién se refiere a atender en exceso y exagerar la
importancia de aspectos negativos de alguna situacion (Méndez et al., 2005), en el
asma comunmente se ve asociada a la aparicion de sintomas molestos,
exacerbaciones de asma o disnea, que pueden ser interpretados como una sefial de
riesgo de morir y que algo terrible puede ocurrir, lo cual incrementa la ansiedad y
puede favorecer la aparicion de una crisis de asma. O bien por tener asma,
interpretan que pueden tener alguna discapacidad a causa de su enfermedad,
limitando sus actividades y afectando su calidad de vida.

Para descatastrofizar es necesario seguir un procedimiento de reestricturacion
de la distorsion cognitiva, primero se utiliza la psicoeducacién para explicar la
relacion entre factores disparadores, emociones, pensamientos y conducta.
Posteriormente se entrena al paciente a identificar y registrar sus pensamientos
automaticos asociados a estas situaciones; una vez identificados puede utilizarse el
cuestionamiento socratico para someter a prueba de realidad los pensamientos
distorsionados (Méndez et al., 2005), por ejemplo: “La tltima ocasién que tuviste
disnea y pensaste que ibas a morir, jrealmente sucedi6?” “;El ir a un hospital
significa que una persona estd en riesgo de muerte?” “;El sentir que te falta la
respiracion inicamente sucede cuando vas a tener una crisis de asma?”

Este tipo de técnica de reestructuracion, puede ayudar a disminuir la
intensidad emocional de forma inmediata al pensamiento o emocién, haciendo que
no sea necesario muchas veces el uso de alguna otra técnica de regulacién
emocional (Leahy et al., 2011).

3.2.6  Relajacion muscular progresiva profunda

El entrenamiento en relajacién constituye una técnica conductual realmente
importante para la practica clinica debido a su amplio espectro de intervencion,
sencillez y eficacia. Esta dirigida a conseguir niveles profundos de relajacién
muscular. Para ello, se ensefia al sujeto a identificar el nivel de tensién muscular
que experimenta en las distintas partes de su cuerpo a través de ejercicios de
tension y relajacion (Jacobson, 1938).
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Las técnicas de relajacion se emplean en todos aquellos casos que se requiera la
reducciéon de la activacion psicofisiologica excesiva, que puede suceder en tres
niveles: ya sea del sistema nervioso periférico que involucra la tensién de los
musculos; de la accién de las glandulas suprarrenales que preparan al cuerpo a
responder por conductas motoras; o bien, en la activacion del sistema endécrino,
que va acompafiado de pasividad y desesperanza ante situaciones estresantes. El
objetivo de las técnicas de relajacion es ensefiarle habilidades a un individuo que le
permitan controlar su activacion fisiolégica, de tal manera que no represente un
factor que le impida hacer frente a las circunstancias que le provoquen ansiedad o
estrés. Se ha aplicado en sujetos con estrés y sus repercusiones negativas sobre la
salud como en el caso del asma (Méndez et al., 2005).

El entrenamiento en relajaciéon muscular progresiva profunda, se ensefia por un
programa de practica en sesién y en casa, en el cual se inicia tensando y relajando
16 grupos musculares en orden de la cabeza hasta los pies durante 4 a 8 segundos,
mientras se tensa y relaja el paciente debe concentrarse en las sensaciones de
relajacién y tensiéon y notar las diferencias. Posteriormente con el avance de las
sesiones y el progreso del paciente estos 16 grupos se reducen a cuatro: cabeza y
cuello, extremidades superiores, tronco y extremidades inferiores; la siguiente
etapa consiste en comenzar a evocar la relajacién sin necesidad de tensar
inicialmente y en la dltima fase se distiende por la evocacién de las sensaciones de
relajacién mediante una cuenta del uno al diez. La practica entre sesiones del
paciente debe ser constante, se recomienda dos veces por dia durante 15 a 20
minutos, en cada practica se debe llevar un autorregistro del nivel de tensién de
cada parte del cuerpo antes y después del ejercicio (Leahy, 2011; Méndez et al.,
2005).

3.2.7 Solucion de problemas

Las personas con trastornos de ansiedad tienden a reaccionar ante los
problemas dirigiendo su atencion de un problema a otro, lo cual limita su
capacidad para analizar la situacion estresante que necesita resolverse, las
alternativas de soluciéon que idean son muy limitadas o bien sus recursos de
enfrentamiento son muy pocos, de tal forma que tnicamente se preocupan (Nezu
et al., 2006). El entrenamiento en soluciéon de problemas es una técnica terapéutica
que permite al paciente aprender a llevar a cabo porcesos cognitivos vy
conductuales autodirigidos con el fin de encontrar soluciones efectivas a
problemas cotidianos (D'Zurilla & Nezu, 2010), el paciente aprende a definir los
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problemas, tome un enfoque activo, logre generar alternativas de solucién y
adquiera una forma adaptativa de enfrentarse a los estresores (Nezu et al., 2006).

D’Zurilla y Nezu (2010) han numerado la serie de pasos que se ensefia al
paciente para llevar a cabo una adecuada resolucién de conflictos, formalmente
son cinco pasos que deben seguirse sistematicamente, en los que se educa y
reestructura cognitivamente al paciente hasta que éste logre dominar la técnica y
generalizar su aplicacion a los diversos problemas que pueda enfrentarse fuera del
contexto terapéutico.

La técnica se estructura en cinco fases principales, las cuales se relacionan
significativamente con la relacién causal del estrés cotidiano en la generacién de
ansiedad y depresion, por lo que el aprendizaje de la técnica ofrece un efecto
mediador (Kant & D'Zurilla, 1997). Antes de iniciar formalmente con los pasos de
solucion de problemas, los autores recomiendan establecer una relaciéon
terapéutica positiva, motivar al paciente y ofrecer psicoeducacién de la terapia. Se
debe dirigir a la persona a identificar las &reas problematicas de su vida, sus
fortalezas y debilidades en los intentos de solucionar las situaciones estresantes.

1. Orientacién al problema
a. Autoeficacia
e Se explica en qué consiste orientarse al problema y su
importancia.
e Se fomenta la autoeficacia.
b. Reconocimiento de problemas
e Se ensefa al paciente que las emociones, los pensamientos y las
acciones pueden ser indicadores de la existencia de un problema.
¢ Senormaliza la existencia de problemas en la vida cotidiana.
c. Visualizar a los problemas como un reto
e Se identifican ideas negativas, conductas disfuncionales y formas
rigidas de pensamiento.
e Se practica la argumentaciéon de alternativas de pensamiento
disfuncional con role-playing.
d. Regulacién emocional
e Se enfatiza que las emociones pueden ser indicadores de
problemas.
e Se ensefla a manejar las emociones disruptivas con
reestructuracién cognitiva o con ejercicios de regulacién
emocional como relajacién.
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e. Detente y piensa
e Ensefiar la técnica de detener y pensar para inhibir la tendencia
de actuar impulsivamente o la de evitar la experiencia.
2. Definicién y formulacién del problema
a. Trabajar la habilidad para entender la naturaleza del problema y
verlo desde una perspectiva realista.
3. Generacion de alternativas
a. Utilizar la técnica de lluvia de ideas para generar una amplia
variedad de posibles soluciones.
4. Toma de decision
a. FElegir la alternativa de soluciéon mas apropiada tomando en cuenta
las consecuencias y un andlisis costo-beneficio.
5. Implementacién de la solucion y rectificacion
a. Llevar a cabo un plan de accién
b. Monitorear los resultados
c. Evaluar si eficacia
d. Reforzar el progreso de toma de decisiones

En las sesiones posteriores se recomienda que el terapeuta funcione como una
gufa en la practica, facilitando y ayudando a generalizar las habilidades de
solucién de problemas en ante otros posibles estresores en un contexto distinto al
terapéutico. Se debe reforzar la habilidad adquirida, revisar obstaculos y favorecer
una aplicacion de la técnica rapidamente.

Aredn (2000), propone una version de la terapia que se ha utilizado
principalmente para intervenir la depresion: la Terapia de Solucién de Problemas
Sociales (TSPS), que es ensefiada en siete sesiones y en el seguimiento se revisa la
aplicacion de la técnica por el paciente, llevada a cabo de manera independiente.
Esta version ofrece la ventaja de ser sencilla y didactica, lo cual puede facilitar
ensefar la habilidad en poco tiempo tanto en modalidad individual y grupal.

Los pacientes con asma requieren resolver situaciones relacionadas a su
tratamiento, por lo que esta estrategia terapéutica permite detectar y analizar las
barreras identificadas por los pacientes para el uso adecuado de medicamentos y el
seguimiento de indicaciones médicas, se buscan opciones de solucion y se evaltian
las mas viables y adecuadas; se identifican ideas distorsionadas y reestructuran
(Nezu, Palmatier, & Nezu, 2004). La Terapia de Solucién de Problemas Sociales
ofrece la ventaja de ayudarles a resolver los estresores relacionados a su vida
diaria, pues de acuerdo a la revision realizada en los capitulos previos, cuentan con
antecedentes de estrés en el &mbito familiar desde los primeros afios de vida, por
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lo que ofrece una herramienta cuya aplicacién se pueden generalizar a otros
ambitos ademas de la salud.

En este capitulo se revisaron los componentes de la terapia cognitivo
conductual que han mostrado ser efectivos en el tratamiento de personas con
asma, gracias a que integran mecanismos regulatorios del comportamiento que
operan constantemente como la habituacién, requisito de respuesta,
incompatibilidad de respuesta, asociacién, ley del ejercicio o repeticion,
condicionamiento operante, la relacién entre una imagen evocada y la reaccién
psicoldgica, el aprendizaje vicario, el condicionamiento verbal y la quimica
cerebral; mismos que pueden ser utilizados para modificar la conducta hacia una
forma madas adaptativa de acuerdo a las circunstancias que se presentan en la
experiencia de vida del individuo (Sdnchez-Sosa, 2008).

A continuacién se presenta la revision tedrica de la Atencién Plena, una
modalidad dentro de las Terapias Cognitivo-Conductuales de tercera generacién
(TTG) o Terapias Contextuales, que se propone como alternativa al tratamiento
psicoldgico de los pacientes con asma.
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4. ATENCION PLENA

La Atencién Plena como alternativa psicoterapéutica, forma parte de la nueva
generacion de terapias de conducta, la cual fue formalmente definida en el 2004
por Hayes en la revista Behavior Therapy, con lo que se marcé una nueva generacion
que bien puede tratarse de una propuesta enriquecida y traer mejoras en la
atencion a la salud (Pérez-Alvarez, 2006).

Las terapias propias de la tercera generacion, surgieron a partir de la década de
los 90 y se han caracterizado por un intento de retomar la funcién del contexto de
los individuos como una perspectiva relevante para la salud psicolégica, es por
ello que también se le llaman terapias contextuales. Ademas como parte de su
fundamento tedrico, plantean a la inflexibilidad psicolégica como modelo de
psicopatologia transdiagnostica, enfatizando la importancia de llevar al individuo
a una situacion del experiencia y cambio conductual (Pérez-Alvarez, 2012).

4.1 Evolucién de las Terapias de la Conducta

Las TTG, han sido aplicadas y evaluadas minimamente en Latinoamérica ya
que han ingresado lentamente al ambito clinico y académico debido a su falta de
difusiéon (Moreno, 2012).

4.2.1 Primera generacion de terapias conductuales

Surgi6 a partir de 1950 como parte de la rebelién en la psicologia clinica, la cual
era dominada por el psicoandlisis en ese entonces, y por la importancia que
comenzaba a tomar el papel cientifico de la psicologia, especialmente con la
psicologia del aprendizaje que incluia los avances aportados por el
condicionamiento clasico y operante, ademds comenzaban a utilizarse los andlisis
estadisticos como apoyo a los estudios cientificos en la psicologia. En ese entonces
yo tenfa un enfoque contextual o ambiental de los fenémenos conductuales,
asimismo se tenia una perspectiva hidrografica al entender a cada caso desde un
enfoque individual. Las técnicas que tomaron fuerza, fueron la desensibilizacién
sistematica y la exposicion, pues los principales focos de atencién en la clinica eran
el miedo, la ansiedad y conductas obsesivas, fue asi como surgi6 la terapia de
modificacién de conducta.

4.2.2  La terapia cognitivo-conductua de sequnda generacion
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Este tapa se marca a partir de 1970 en la cual la participacion de la conducta
cognitiva tuvo una implicacién en la terapia de la conducta existente previamente.
Tanto la terapia cognitiva como la terapia de la conducta, eran disidentes del
psicoandlisis, por lo que tomaron relevancia gracias a las aportaciones de Beck con
la terapia cognitiva para la depresion y la Terapia Racional-Emotiva de Ellis. La
terapia cognitiva se basaba en la teoria del procesamiento del informacién, dicha
metafora se aplicé al conductismo y unieron sus perspectivas clinicas, llaméndose
terapia cognitivo conductual. Esta unién tuvo sus costos, ya que se comenzé a
dejar de lado las causas ambientales o contextuales y los casos individuales, por lo
que se comenz6 a entender que la causa de los problemas psicolégicos eran las
cogniciones disfuncionales, mismas que originaban emociones y conductas
desadaptativas. Ademds se comenzé a adoptar el modelo médico de psicoterapia o
modelo de déficit, estandarizando los casos clinicos. Después de muchos afios de
utilizar este tipo de terapias, los estudios indican que el componente conductual
resulta mas eficaz que el cognitivo, por lo que la intervencién parece estar
desbalanceada (Pérez-Alvarez, 2006).

Otra de las criticas al enfoque cognitivo de la terapia cognitivo-conductual
parte de la légica aplicada a la terapia, en la que el pensamiento es la causa de la
conducta y por lo tanto el pensamiento es el que debe cambiar, comenzando asi
una lucha con los sintomas en un intento de control, reduccién o eliminacién de los
eventos privados, sin embargo ahora se sabe que de forma paradéjica, puede
conducir a la intensificacién de los mismos (Leahy et al., 2011; Moreno, 2012).

4.2.3 Las terapias de conducta de tercera generacion

Su aparicion surgié en la década de los noventas, surge del anélisis de la
conducta y del conductismo radical como una propuesta alternativa a las
limitaciones de las terapias de segunda generacién.

El analisis de la conducta habia continuado el estudio de la conducta verbal de
manera independiente a las terapias de segunda generacion, a partir del trabajo de
Skinner en “Conducta Verbal” de 1957. Durante este tiempo habia sido dificil que
se aplicaran dichos estudios al ambiente clinico, debido a que en el proceso
psicoterapéutico existe un intercambio verbal entre terapeuta y paciente, por lo que
en ese entonces éste se limitaba a las técnicas conductuales de primer y segundo
orden (como la desensibilizacion sistemaética o el exposicion). Los eventos privados
ain no se utilizaban en el ambiente terapéutico como parte de la terapia
conductual radical, pues so6lo eran observables para una persona y ello reducia la
posibilidad de ser objetivamente utilizada para la psicoterapia , pero su estudio no
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fue dejado de lado. Producto de ello, surgioé el contextualismo funcional y la teoria
del marco relacional para abordar a los eventos privados y con ello, la posibilidad
de llevarse al &mbito clinico (Pérez-Alvarez, 2006).

La nueva ola de terapias de la conducta, marca indicios de un cambio positivo,
pues deja de lado el foco principal que se tenia en la lucha contra los sintomas y se
enfoca en la percepcion de la experiencia de vida, modificando la forma en coémo el
individuo se relaciona con la realidad y redirigiéndolo a una toma de consciencia
plena en el contexto, por lo que amplia el panorama para aquellas personas que
luchan con condiciones crénicas.

Las Terapias Contextuales o de Tercera Generacion son las siguientes:

e Terapia de Aceptacion y Compromiso

e DPsicoterapia Analitico Funcional

e Terapia de Conducta Dialéctica

e Terapia Conductual Integrada de Pareja

e Terapia de Activacién Conductual

e Terapia Cognitiva con base en Mindfulness

4.2.4 Aportaciones de las Terapias de Tercera Generacion

Las principales aportaciones a la practica clinica que las TTG ofrecen, son las
siguientes:

1. Se descarta el modelo médico de déficit y se destacan los eventos privados:
Presenta una alternativa al modelo médico de déficit empleado por la
psiquiatria y la psicologia de la terapia cognitiva, el cual implica asumir una
disfuncién en el individuo que como causa de la patologia, ya sea por
desbalances neuroquimicos, circuitos fallidos o disfuncién cognitiva, por lo
que desmedicaliza los problemas psicolégicos utilizando el andlisis funcional
(Pérez-Alvarez, 2006), incluyendo los eventos privados a la par de aquellos
que son observables y la funcién que éstos tienen en el contexto. Toma en
cuenta la posibilidad de que el mecanismo causal del malestar sea parte de la
condicion humana, enfatizando el papel de la aceptacion y la activacion en la
realidad del individuo (Pérez-Alvarez, 2012).

2. Aceptacion: Producto de la desmedicalizacién y de la aceptacion del modelo
contextual, se abandona la lucha contra los sintomas, dirigiendo al individuo a
una reorientacion de la vida, aceptando su propia condicion y dirigiendo al

59



individuo a una actitud de accién, tomando en cuenta los valores como guias y
hasta ampliar su horizonte personal (Pérez-Alvarez, 2006).

3. Contextualismo: Se retoma la implicacién del contexto desde tres dimensiones:
el ambiente, la relacién terapéutica y el contexto personal (Pérez-Alvarez,
2012), es por ello que posteriormente a la denominacién de Terapias de Tercera
Generacién, se ha propuesto agruparlas bajo el nombre de Terapias
Contextuales, indicando en su definicion la perspectiva del contexto.

¢ Ambiente: Se refiere al medio en el que las personas se desenvuelven
contemplando os aspectos socioculturales que influyen en las diversas
areas de desarrollo personal y social, con sus valores y normas.

e Contexto terapéutico: Se refiere al entorno construido por el terapeuta
para que sea posible corregir, entender y cambiar los problemas que
ocurren, la interaccién entre los integrantes llega a ser terapéutica por si
misma.

e Contexto personal: Se refiere a los antecedentes socio-verbales
individuales, que comprende las circunstancias pasadas, en el cuales se
ejercieron formas de enfrentamiento especificas. Se trata de las
explicaciones y las formas de entender los problemas psicolégicos que se
crean a partir de la influencia social y que son percibidas como normales.

4. Inflexibilidad psicolégica como explicacion de la psicopatologia: La
flexibilidad psicolégica se define como la capacidad de persistir o cambiar el
curso de una accién a pesar de que existan pensamientos y emociones
desagradables, hasta avanzar hacia los valores personales (Dionne, Ngo, &
Blais, 2013). Cuando aparece la inflexibilidad psicolégica, se identifica por una
serie de acciones, reacciones y experiencias que implican una reducciéon del
repertorio conductual. Tales procesos se han definido como fusién cognitiva,
evitacion experiencial, una pérdida del contacto flexible con el presente, el
apego a un yo conceptualizado, problemas en el seguimiento de valores, la
inaccién, la impulsividad o una conducta evitativa persistente, los cuales
indican la presencia de inflexibilidad psicolégica (Pérez-Alvarez, 2012). El
entrelazamiento entre las experiencias, emociones y pensamientos se
convierten en los estimulos que guian la experiencia del sujeto, haciendo que
este pierda la sensibilidad al contexto y una disminucién en el repertorio de
conductas ante la estimulaciéon interna o externa, apareciendo
comportamientos estereotipados e invariables, tal como se aprecia en diversos
trastornos psiquiatricos. Hasta ahora se sabe que la flexibilidad psicolégica esta
relacionada al bienestar percibido: a menor flexibilidad psicolégica, existe
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mayor psicopatologia; sin embargo atin no se conoce si su papel es causal o

funciona como un factor de riesgo (Kashdan & Rottenberg, 2010).

Fusién cognitiva: Se refiere a tomar los pensamientos literalmente,
tomandolo como si fueran hechos y reaccionando a ellos como tales, de
tal manera que deja de tener un contacto directo con las contingencias
ambientales y pierde el control que el entorno puede ejercer sobre su
conducta (Pérez-Alvarez, 2012). Las TTG estan dirigidas a que la persona
logre tener contacto con los procesis en curso, sin juzgar o analizar,
logrando percibir a los pensamientos como eventos transitorios.

Cuando una persona estd fusionada con sus pensamientos, hay una
interrupcién en la relacion del individuo con el momento presente,
debido al surgimiento de eventos mentales que pueden ser analiticos o
auto-centrados, los cuales se relacionan con eventos futuros,
produciendo ansiedad, y las reflexiones sobre el pasado,
correspondientes generalmente a la depresion. Los métodos de atencién
plena, ayudan a desarrollar una atencién flexible, la persona puede
dirigir a voluntad y mantenerse conectado a cada instante de forma
abierta y sin juicio, procurando una actitud de curiosidad y amabilidad.
Esta practica por si misma puede ayudar a desarrollar la defusion,
ademas de formar parte de otras terapias de tercera generacién como la
Terapia de Aceptacion y Compromiso y la Terapia Dialéctica
Conductual (Dionne, et al., 2013).

La desidentificaciéon del individuo con sus emociones y pensamientos
como se promueve en la practica de meditacién, se relaciona con una
mayor adaptacion, estos procesos se observan en la activaciéon de la
corteza prefrontal medial, la corteza cingulada posterior, la insula y la
unién temporal-parietal. Se ha reportado que la meditacion de forma
regular se relaciona a la disminucion de la interferencia de eventos
internos juzgados como positivos o negativos al realizar alguna tarea
cognitiva, aumenta la flexibilidad cognitiva y los procesos atencionales.
Se ha observado que las personas que meditan generan mayores
actitudes compasivas hacia si mismos, aumentan su bienestar,
disminuye la rumiacién y hay una mejor regulacion de emociones a
comparacion de aquellos que no practican (Ngo, 2013).

Evitacién experiencial: Se refiere a la tendencia a evitar o escapar de los
eventos privados que se juzgan como aversivos, a pesar de que dicha
estrategia resulte en la intensificacion o persistencia de los mismos
(Pérez-Alvarez, 2012). La evitacion experiencial es un proceso observado
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cominmente en los trastornos psicolégicos, ansiedad, depresion y
disfunciones psicosociales, su préactica contribuye al desarrollo y
mantenimiento de la psicopatologia; puede tomar forma de huida,
evitaciéon, hiperactividad, distracciéon, compulsiones, verificaciones,
negaciéon o disociacién, las personas que presentan estas respuestas
pueden llegar a abstenerse del contacto con reforzadores naturales
provistos por las conductas dirigidas hacia sus valores (Dionne, et al.,
2013).

Las TTG dirigen al individuo hacia la aceptacion de eventos internos y
externos que se califican como desagradables, promoviendo una actitud
abierta, responsiva y sin flexible, es importante no confundirla con una
actitud pasiva, sino como un reenfoque hacia los valores personales,
redirigiendo la atencién y los esfuerzos hacia éstos, con interés y
curiosidad (Pérez-Alvarez, 2012).

e Apego al yo conceptualizado: El ser humano se desarrolla en un
contexto socio-verbal, el cual forma al individuo una idea de
autoconcepto, con el cual puede llegar a fusionarse en mayor o menor
medida, lo cual produce dificultades para colocarse en una perspectiva
distinta y tomar distancia de esos conceptos que se perciben como
permanentes. Las TTG dirigen a la persona a percibirse como un
observador de sus propias experiencias, como un ser trascendente, no
como un contenido, se utiliza la meditacién, diversas técnicas empleadas
por la atencién plena, metéforas y ejercicios experienciales para alcanzar
dicho objetivo (Pérez-Alvarez, 2012).

5. Aceptacion: Es un estado que surge a partir de la consciencia de la posibilidad
de enfrentarse al sufrimiento y la angustia como experiencias humanas
naturales, que son intrinsecas a la existencia de los seres vivos (Pérez-Alvarez,
2012). En las TTG la aceptaciéon no es un fin en si mismo, sino una accién
constante que se procura en el diario vivir, momento a momento, de tal forma
que una persona puede consentir exponerse ante experiencias que generen
ansiedad, como anticiparse a lo desconocido, realizar actividades que les
inquieten debido a que puede generar beneficios o ir encaminadas hacia sus
valores. La aceptaciéon se ha identificado como un proceso adaptativo eficaz
ante la presencia de emociones aversivas, a comparaciéon de la evitacion
experiencial, aunque no es superior a las estrategias de regulacién emocional
en términos de disminucién de la intensidad del malestar (Dionne, et al., 2013).

6. Reorientacion hacia los valores: Una vez alcanzada la aceptacion, es posible
plantear una reorientacién de la vida hacia horizontes nuevos y valiosos, pues
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se abandona la lucha contra los sintomas. La acciéon reflejada en
comportamientos dirigidos a valores e intereses personales, representa el
compromiso de seguir hacia delante, valorando la vida y las posibilidades que
presenta, el involucrar al individuo en acciones concretas, logra un efecto
preventivo, pues disminuye el enredamiento cognitivo. Las TTG como la
Activaciéon Conductual y la Terapia de Aceptacion y Compromiso, le dan
importancia especial a la identificacién de valores y guian las acciones que
funcionan con congruencia hacia ejsu consecucién (Pérez-Alvarez, 2012). La
Atencion Plena junto con el componente compasivo, cumple esta funciéon al
involucrar un aspecto motivacional, que permite ejercer el compromiso de
emprender acciones hacia el bienestar de todos los seres, incluyendose uno
mismo.

Las acciones dirigidas hacia los valores, funcionan como generadores de
reforzamientos naturales que promueven una vida activa dirigida a construir
el bienestar, de tal forma que las conductas se controlan a partir de las
contingencias naturales, en lugar del comportamiento regulado por reglas
verbales (Pérez-Alvarez, 2006).

4.2 Terapia basada en Atencién Plena

4.2.1 Definicion

La atencién plena o mindfulness, es la traduccién de la palabra “sati” en pali,
que significa consciencia y atencion. La terapia basada en Atencién Plena fue
introducida al modelo médico occidental por Kabat-Zinn en 1990, quien fundé
la Clinica de Reducciéon de Estrés en el Centro Médico de la Universidad de
Massachusetts, para el tratamiento de problemas fisicos, psicolégicos, dolor
crénico y otros sintomas asociados al estrés. Ademas de “atencién plena”, en inglés
se le llama mindful, y algunas derivaciones como “estar atento”, “consciencia
plena” o “presencia plena”, y Kabat-Zinn (2003), la define como la consciencia que
surge de estar atentos intencionalmente al momento presente, sin juzgar las
experiencias que suceden a cada momento, con una actitud de interés, curiosidad y
aceptaciéon; Brown y Ryan (2003), mencionan que la atencion plena implica que el
sujeto se concentre en la tarea que estd realizando en ese momento, sin que la
mente divague sobre el fututo o el pasado y sin la sensacién de apego o rechazo,
produciendo energia, claridad de mente y alegria.

Siegel (2010), menciona que la atencién plena es una actitud hacia la vida que
ayuda a convertir el sufrimiento en una realidad rica y plena de sentido, ayuda a
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aceptar la realidad como es, libera al la persona del pensamiento centrado en si
mismo y en su experiencia de sufrimiento.

La definiciéon de atencién plena desde la perspectiva budista especifica que se
trata de una préctica o proceso de investigacion activa, que de manera inherente
involucra dimensiones cognitivas, actitudinales, emocionales, sociales y éticas. El
tipo de atencién que se practica en atencién plena, no es de la manera ordinaria,
implica poner atencion deliberadamente de forma no analitica, sin dejar de lado
una actitud libre de juicio, con paciencia, tolerancia y bondad. Grossman (2011),
advierte la importancia de recurrir a la definiciéon fundamentada en la filosofia
budista, la cual ha sido desarrollada a lo largo de 2500 afios bajo un enfoque
fenomenolégico orientado a la comprensién de la experiencia en vivo. Las
definiciones occidentales que tienen menos de una década, son concepciones que
estdn destinadas a conceptualizar el término bajo una perspectiva cuantificable,
por lo que corre el riesgo de distorsionarse su sentido (Grossman, 2011)

La atencion plena constituye un entrenamiento mental que permite liberarse de
emociones aflictivas por medio del prestar atencién al momento presente y por el
cultivo de emociones positivas (Didonna, 2011). La modificaciéon de estos estados
animicos se logra por medio de una consciencia mas aguda y menos reactiva
emocionalmente. La practica de atencion plena tiene una aplicacion sencilla, breve,
tacil de aprender y realizar de forma individual o grupal y ha demostrado su
eficacia en multiples enfermedades y ambitos de salud (Moreno, 2012).

4.2.2  Origen de la prdctica

La atencién plena tiene sus origenes en la filosofia budista (Simkin & Black,
2014), convirtiéndose en un centro de atencién para la practica clinica psicolégica y
para su estudio cientifico durante los ultimos 20 afios, debido a los numerosos
beneficios que se encontraron a partir de su practica (Jankowski & Holas, 2014), los
cuales se han relacionado a una mejor funcién emocional, conductual e
interpersonal.

Una de las creencias fundamentales del budismo se dirige hacia la importancia
de una mente entrenada para poder dar una interpretacion correcta de la realidad,
esta filosofia asegura que una mente entrenada en la atencion plena puede llegar a
estados de mayor tranquilidad sin dejarse llevar por los deseos, preocupaciones o
engafos que se originen por una interpretacion equivocada de las experiencias. El
budismo trata de identificar creencias que son comunes en los seres humanos y
que ocasionan una percepcion que refuerza el sufrimiento, una de estas creencias
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se basa en la idea de que las cosas y seres tienen una especie de existencia
independiente y cualidades de permanencia (Moreno, 2012), la practica de atencién
plena esté dirigida a hacer evidentes las condiciones contrarias a estas creencias: la
impermanencia y la interdependencia, exponiéndose con mayor claridad que todo
cuanto existe se encuentra en un constante cambio e interaccién activa, que
modifica y relaciona a todos los fendmenos en un sin fin de maneras, algunas muy
sutiles y dificiles de ver por medio de los sentidos y métodos ordinarios.

El budismo reconoce que la preparaciéon del entrenamiento de la mente
requiere practica, y la meditacién es un medio por el cual puede transformarse de
manera positiva, eliminando sus defectos y mejorando sus cualidades. Hay dos
tipos de meditacion: la analitica y la unificadora, la préactica de ambas funcionan
como un método adecuado para lograr habituar la mente a la meditacién. La
meditacion analitica implica una familiarizacién con el objeto de atencién hasta
alcanzar cierta comprension; en ese punto es posible comenzar la meditaciéon
unificadora, a concentrar la mente en ese objeto elegido, dejando de analizar. Con
la practica, se desarrolla una mente capaz de reposar en calma, que no se distrae
por otros objetos exteriores al elegido, la mente permanece estable, centrada en el
objeto y libre de cualquier apatia o excitacion. Hay otra caracteristica de la
realidad, y es que la existencia de los seres vivos anhelan profundamente alcanzar
la felicidad y rechazan el sufrimiento, el budismo acepta que es un deseo legitimo
y que no debe ser desarrollado, sino surge de manera natural. Por medio de la
practica de la meditacion analitica y unificadora, es posible estar dispuesto a
alcanzar la felicidad mental (Tenzin Gyatzo, 2010).

4.2.3 Definicion de mente

Para el budismo, la mente humana es dependiente del cuerpo, se trata de una
consciencia que se relaciona con el cuerpo y que esta constituida por un sinfin de
estados de animo, unos sutiles y otros primarios. Los sutiles estan ligados a algtn
6rgano sensorial, y los primarios al cerebro. La causa del funcionamiento de la
mente es el momento de la consciencia precedente, la condiciéon inmediata previa,
para que esta consciencia surja es necesario la interaccién con los factores externos
(Tenzin Gyatzo, 2010).

La funcién de la mente es conocer o comprender, cuando decimos que
entendemos o vemos algo de la experiencia, tal entendimiento es producido por la
consciencia. La consciencia del ser humano es mucho més amplia y puede abarcar
un ntmero mayor de objetos, al ser comparada con una consciencia animal, por
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ejemplo. Ademads se ve influida directamente por la educacion y la experiencia de
forma positiva.

4.2.4 Sabiduria

La sabiduria remite a la consciencia que conoce todas las cosas, est4 vinculada a
la capacidad de tomar consciencia de los objetos. El conocimiento y la comprensién
se desarrollan a partir de una consciencia que puede percibir los objetos, por lo que
cuando la mente retne las condiciones necesarias, su percepcion aumenta, el
conocimiento es mas abarcante y la comprensiéon es mas profunda, a este proceso
se le llama alcanzar el potencial de la mente (Tenzin Gyatzo, 2010).

Existen tres tipos de sabiduria: la que se obtiene al escuchar, la que surge al
reflexionar y la que se desarrolla con la practica de meditaciéon. Las dos primeras
son necesarias para alcanzar el entendimiento de la realidad tltima, la cual es libre
de conceptos, no puede expresarse con palabras y llega mas alla del alcance de la
realidad convencional, del entendimiento y anélisis con conceptos. Sin embargo la
sabiduria dltima no es accesible a menos que se alcance primero una comprension
de la realidad convencional, que viene de reflexionar y escuchar (Tenzin Gyatzo,
1998). Cuando se alcanza la sabiduria dltima, se es libre de conceptos y de como
estos se inclinan hacia alguna percepciéon de dualidad, del pensamiento nihilista
(negar la existencia de todo, por lo que disminuye su valor) y eternalismo (pensar
que todo es permanente, aumentando el valor de las cosas). Por el contrario, la
ignorancia es la concepcion que se adhiere a un extremo, cosificando la realidad,
pues la consciencia no cuenta atin con las condiciones favorables que le permitan
alcanzar un entendimiento convencional o Gltimo (Tenzin Gyatzo, 2010).

4.2.5 Entrenamiento de la mente

Existen dos aspectos fundamentales que son necesarios para lograr el
adiestramiento de la mente y alcanzar disciplina mental (Tenzin Gyatzo, 2004):

a. Desarrollar y cultivar el conocimiento intuitivo o sabiduria: descubriendo,
cultivando incrementando métodos validos de conocer y de pensar.

b. Practicar métodos o medios hdbiles para explorar la realidad convencional y
tltima: meditacion analitica (vipassana) o y unificadora (shamata).

La realidad convencional se trata de la experiencia ordinaria en el reino de la
causa y el efecto, donde multiples factores y gran diversidad se observan
interactuando por medio de las leyes de la realidad. Tomando en cuenta la
impermanencia como caracteristica de la realidad y las leyes fisicas que efecttan
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cambios en el entorno, es posible observar y analizar las experiencias y las
percepciones que surgen en la mente. Las practicas de meditacién ayudan a
examinar con mayor profundidad la naturaleza ultima de la realidad, en la que
ningtn fenémeno evento ni siquiera el propio yo, existe de forma independiente o
intrinseca, lo que implica que para la existencia de cualquier cosa sea necesaria la
interacciéon de mdultiples factores, la causa de numerosas causas y condiciones
(interdependencia). Para alcanzar este entendimiento, se requiere investigar de
manera profunda a fin de alcanzar una percepciéon mas clara y comprender
ampliamente el mundo que nos rodea, este nivel de entendimiento no es obvio ni
ordinario, es necesario ser entrenado (Tenzin Gyatzo, 2004).

Las dos verdades de interdependencia en impermanencia, son condiciones que
afectan la comprension y la percepcion de la realidad, y su entendimiento es
crucial para el desarrollo y el adiestramiento de la mente. La préctica de la
meditacion dirige a tomar consciencia de estas dos verdades.

4.2.5.1 Meditacion Shamata

La practica de meditacién unificadora o shamata, estd destinada a calmar los
pensamientos y las emociones perturbadoras por la atencién a un objeto de fijacién
(respiracion, objeto, letra, imagen, etcétera) (Tenzin Gyatzo, 2010). Los cuatro
fundamentos basicos para su practica, se refieren a los fenémenos fisicos y
mentales que surgen y deben ser notados conscientemente a cada momento
(Moreno, 2012):

1. Observar al cuerpo: viendo lo que produce el movimiento, captar la intenciéon
que impulsa la mente a actuar.

2. Observar las sensaciones: prestando atencién al apego, aversién o algtin punto
neutral producido en la mente.

3. Observar la mente: atendiendo en la atraccién, repulsiéon o indiferencia que
surja.

4. Observar los objetos mentales: como la alegria, apatia, preocupacién, calma,
duda y cualquier otra emocion surgida en la mente.

Para ensefiar este método de atenciéon plena, se guia a centrarse en la
respiracién natural, observando la naturaleza cambiante de cuerpo y la mente, se
ensefla a reconocer y aceptar gentilmente y sin juicio, cada pensamiento y
sentimiento y luego soltarlos mientras regresa suavemente su atenciéon a la
respiracién u objeto de fijacién. Durante el proceso no se elimina ninguna actitud
mental que surja en la consciencia; los fenémenos fisicos y mentales se observan tal
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cual son en su propia naturaleza, a diferencia de como reaccionariamos en la vida
diaria.

La introspecciéon durante la meditacion shamatha, tiene como funcién revisar
constantemente si la mente reposa firmemente sobre el objeto de meditacién o no.
La atenciéon debe mantener a la mente sobre su objeto, verificando continuamente
si la mente contintia sobre el mismo (Tenzin Gyatzo, 2010).

4.2.5.2  Meditacion Vipassana

Se trata de la meditacién analitica, comprender la realidad tal como es, donde el
practicante utiliza la claridad de discernimiento de la sabiduria y la aplica al
analisis de los fenémenos (Tenzin Gyatzo, 2010).

Para su entrenamiento y practica, se analizan los fenémenos y experiencias con
debates, preguntas y metaforas, tomando en cuenta las caracteristicas de la
realidad conceptualizadas por la filosofia budista como interdependencia,
vacuidad, ecuanimidad e impermanencia, de tal forma que la percepciéon de la
realidad comienza a ampliarse, lo cual lleva tomar actitudes que favorecen una
experiencia de vida mas positiva, ligera, flexible y sin juicio.

4.2.5.3  Efectos fisiologicos de la prictica de meditacion

Los entrenamientos en meditacion vipassana de ocho semanas (Mindfulness-
Based Stress Reduction), con ayuda de resonancia magnética, reportan un aumento
en la materia gris del hipocampo izquierdo, en la corteza cingulada posterior, en la
unién temporoparietal y en el cerebelo, dreas implicadas en los procesos de
aprendizaje, memoria, regulaciéon emocional, procesamiento autorreferencial y
toma de perspectiva. Este entrenamiento también produce disminucién en el estrés
percibido reportado por personas sanas que lo han practicado, se observaron
disminuciones mas grandes en aquellas personas que resultaron con una
disminucion del tamafio de la amigdala tras el entrenamiento. Se ha observado en
meditadores expertos, la amigdala se activa en menor medida que en los novatos,
y a mayor practica hay mayor activaciéon de la corteza prefrontal dorsolateral, la
corteza visual y el surco frintal superior y el intraparietal. Sin embargo, los
meditadores expertos que tenian mdas tiempo de practica, mostraron menor
activacion de estas dreas, sugiriendo que a mayor practica comienza a ser necesario
un menor esfuerzo para mantener la atencién (Simkin & Black, 2014).

La practica de monitoreo de pensamientos, sensaciones y emociones sin una
actitud de juicio, llamada también por las investigaciones monitoreo abierto (open
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monitoring), ademas de generar los mismos cambios observados en la meditacién
vipassana, produce cambios en las ondas cerebrales, especialmente una mayor
frecuencia de la actividad de ondas theta en &reas frontales, producto de una
mayor coherencia interhemisférica, indicando mayor atencién, mejora del
funcionamiento cognitivo y afectivo durante la meditacion. Ademés se ha
observado una reduccién en la actividad de la zona parietal-occipital, relacionado
con el procesamiento autorreferencial, la percepcion del tiempo y espacio. En
cuanto al sistema auténomo, se ha encontrado mayor actividad parasimpatica,
como la disminucién de la presion arterial, la frecuencia cardiaca, respiratoria y
aumento de la resistencia galvanica de la piel (Simkin & Black, 2014).

Los estudios que evaltan los efectos de programas de atencién plena que
toman en cuenta el nivel de cortisol salival como un indicador de la activaciéon por
estrés, han reportado los efectos del programa de reduccién de estrés basado en
atencion plena (REBAP) en personas con cancer de mama y de prostata, los cuales
muestran patrones de cortisol con mayor normalidad posteriores al tratamiento
(Carlson L. E., Speca, Patel, & Goodey, 2004). Ademas los niveles altos de cortisol
van disminuyendo en las evaluaciones de seguimiento después de haber
participado en un programa de REPAB (Carlson L. E., Speca, Faris, & Patel, 2007).

4.2.6 Compasion

De acuerdo a la filosofia budista, el primer obstaculo para alcanzar la sabiduria
son los pensamientos de autoestima y los sentimientos de egoismo que surgen en
la mente. El segundo impedimento se trata del aferramiento al yo duradero: el
deseo de una existencia permanente (Tenzin Gyatzo, 2004). El entrenamiento de
atencion plena serd inadecuado, si no dirige especial importancia a generar estados
mentales que contribuyan a desarrollar actitudes proactivas ante la vida, pues
concibe a cada ser vivo como digno del mismo trato e importancia, por lo que las
soluciones o antidotos que propone para los obstdculos mencionados
anteriormente, son el desarrollo de actitudes de beneficio a los demés, como el
cultivo del altruismo y la compasion, con el fin de ampliar la perspectiva egoista a
una incluyente.

La préctica de la atencién plena no estaria completa si se deja de lado el cultivo
de las actitudes de beneficio a cada ser vivo. Si la motivacién que se tiene para
practicar la atencién plena es egoista, buscando alcanzar Gnicamente un beneficio
personal, se estaria efectuando de forma contraria a su propésito inicial planteado
por la filosofia budista, y aunque no se niega que los resultados sean positivos para
la persona que lo practique, estos seran mucho més limitados, pues dejan de
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generarse causas y condiciones de forma consciente para el beneficio de otros
seres.

Quiza la motivacién inicial que tiene una persona que busca entrenarse en la
atencion plena, sea alcanzar su bienestar individual, esta motivaciéon surge del
deseo que tienen todos los seres de alcanzar la felicidad, por lo que es genuina y
valiosa; es entonces responsabilidad del profesional que guie el entrenamiento,
ensefarle la importancia y la necesidad de ampliar una perspectiva limitada a una
mas integradora, de esta manera se asegura inicialmente que el beneficio que
obtenido tendra mucho mayor alcance.

4.2.6.1  Entendimiento de la compasion

Para poder comprender el concepto de compasion, es necesario recurrir a la
explicacion de la filosofia budista acerca del origen de la felicidad y sufrimiento, la
cual explica que surge en la mente, producto de una percepcion errénea de la
realidad, por lo que el entrenamiento mental permite liberarse de la experiencia del
sufrimiento y sus causas. Hangartner (2013), dice que la practica de la compasién
conlleva tres perspectivas aplicadas: la vision, la meditacién y la accion:

Vision: Se refiere a la comprensién alcanzada de la naturaleza de la realidad, lo
cual permite adoptar un entendimiento que cambie la perspectiva de las
experiencias tomando en cuenta las caracteristicas de la realidad, las actitudes
hacia la experiencia, las aspiraciones y sistema de valores.

Meditacion: Se refiere a una formaciéon de un hdabito que se lleva a cabo
intencionalmente de internar e integrar el cultivo de la consciencia, la compasion y
otras cualidades mentales benéficas.

Accion: Se trata de la conducta que compromete una transformacién en el estado
de la mente, el cuerpo y el ser.

La compasion viene del sanscrito harund o karuna, en tibetano snymg-rje y
significa un sincero deseo de aliviar el sufrimiento del préjimo y la accién que se
pone en practica para conseguirlo (Tenzin Gyatzo, 2010). La compasién es uno de
los cuatro inconmensurables, junto con el amor bondadoso, el gozo y la
ecuanimidad, llamados asi debido a las cualidades virtuosas que la mente puede
desarrollar de manera ilimitada por medio de su practica. Su definicion esta
integrada de dos partes: una motivacional que implica la aspiracién verdadera que
abarca a todo ser (incluyéndose uno mismo), por lo que no se trata de sacrificarse a
costa del bienestar de los demés; la segunda parte habla de las acciones concretas
que se emprenden y que son motivadas por la aspiracion compasiva, y que
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formardn parte de las causas que generardn un cambio en la experiencia. La
compasion se relaciona intimamente con la ética, pues se toma en cuenta la
interdependencia de los fenémenos (Hangartner, 2013), ya que cada accién puede
ser generadora de beneficios o dafios que afecten exponencialmente a los seres y al
entorno.

Singer y colaboradores (2013), han propuesto un modelo conceptual
desarrollado para guiar la comprensiéon desde la perspectiva cientifica de la
compasién, con ayuda de constructos psicolégicos en y correlatos neurolégicos
observados en su entrenamiento. Estos autores le han llamado al modelo
“ReSource Model of Compassion” (Tabla 4.1), debido a que su practica requiere la
construccion de recursos en diferentes dominios: cognitivo, afectivo, motivacional
y social. Y ademds de que se adquieren nuevas habilidades, el cultivo de la
compasion se entiende como el desarrollo de cualidades que ya se encuentran de
manera inherente en las personas. El requisito del entrenamiento en compasion, es
lograr practicar de inicio las facultades atencionales que se activan con procesos
como el de la meditacion.
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Tabla 4.1
Modelo conceptual de compasion

Funciones en el cultivo de la

Procesos psicoldgicos /

Faceta . Correlatos neuronales clave
compasion Constructos
Presencia Atencion Resolucién de problemas y Corteza cingulada anterior,

e Precondicion para el cultivo atencion directiva corteza prefrontal dorsolateral
intencional de los estados de la Atencion sostenida o Regiones del cingulo anterior,
mente (a través de la meditacion) vigilante corteza prefrontal dorsolateral

e Regreso al momento presente derecha, 16bulo parietal inferior;

e Mantener la estabilidad y la locus coeruleus; talamo
claridad de la mente Monitoreo Corteza prefrontal anterior

Consciencia interoceptiva Consciencia interoceptiva Corteza insular
(consciencia corporal)

e Estar anclado en el momento
presente (sensaciones corporales
estan siempre “presentes”)

e Mantenerse en contacto con las
sefiales internas, por ejemplo con las
emociones de si mismo y de los
otros

Afecto Abriendo el corazon Cuidado, afiliacién, cercania, Ntcleo del lecho de la estria

e Volverse hacia uno mismo y hacia
los otros con benevolencia, calidez y
formas constructivas

amor
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terminal, area preoptica,
sustancia gris periacueductal,
area ventral tegmental, estriado
ventral, cingulo anterior, corteza



Aceptando y calmando emociones
dificiles
e Transformar emociones negativas
e Trabajar con obstaculos que
bloquean la compasién
Motivacion pro-social
e Comprometerse en acciones pro-
sociales
e Cooperacion sostenida

Exposicion, extincion y
reconsolidacién, re-
condicionamiento

Enfoque en la motivacién,
otros objetivos relacionados,
preferencias altruistas
Preparacion de la accion

orbitofrontal medial
Falta ser explorado

Globo palido

Areas motoras

Perspectiva

Metacognicién
e Volverse consciente de los
procesos mentales
Desapegarse de los pensamientos de
identidad para alcanzar mayor
flexibilidad y emociones y
comportamientos efectivos

Perspectiva de si mismo
e Volverse consciente de la
construccion del si mismo y de
aspectos acerca de lo que se es 'y
lo que no se es
e Ganar mayor flexibilidad con

Comprension clasica: conocer
del conocer, pensar del
pensar

Monitoreo de segundo orden:
defusion cognitiva,
desidentificacion, monitoreo
Concepto de
interdependencia

Incremento del
entendimiento del si mismo
como un fenémeno complejo
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Corteza prefrontal anterior

Falta ser explorado

Corteza prefrontal medial,
unidén parietal, prectineo,
cingulo posterior



respecto a auto-conceptos
e Conectarse con nociones sanas de
uno mismo

Perpectivas de los demas
e Desapegarse de la perspectiva
que se tiene del otro
Mejor entendimiento de los
pensamientos, motivaciones y
emociones de los demas

Disminucién del narcisismo

Teoria de la mente o toma de
perspectiva de la cognicion

Superacion del sesgo
egocéntrico

Reducciéon de la actividad en las
estructuras de la linea media
cortical, mayor activaciéon
relacionada a la empatia (como
en la insula anterior)

Unién temporo-parietal, corteza
prefrontal-medial, prectneo,
cingulo posterior

Mayor frenciencia en la
activacion de esta red

Traducido de: (Bornemann & Singer, A Cognitive Neuroscience Perspective The ReSource Model, 2013)
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4.2.6.2  Integracion de la compasion a la prictica de atencion plena

El entrenamiento de la compasion es la manera de denominar a las practicas
que incrementan la capacidad de ser compasivos, un entrenamiento es la
adquisicion de conocimiento, habilidades o competencias que puede extenderse en
periodos cortos de horas o dias, hasta meses, afios o toda una vida. Para la practica
de la compasion, se requiere motivacion e intenciones claras que no se basen en la
competitividad o una orientaciéon a alcanzar un logro, se trata de conectarse
nuevamente con los recursos que de forma innata nos hacen seres humanos,
nutrirlos, adquirir conocimientos que ayuden a profundizar la comprensién de
uno mismo, los demés y de la naturaleza de la realidad.

La compasién por ser parte fundamental de la filosofia que sustenta la atencion
plena, puede ser entrenada con ayuda de practicas meditativas, como shamata, para
lograr una préctica correcta es importante que sea bajo un entorno tranquilo y que
la persona se encuentre relajada, por ejemplo, las meditaciones que buscan cultivar
amor bondadoso se preactican con ejercicios de respiracién profunda, controlando
el diafragma, por lo que se favorece el efecto de relajacion en el cuerpo. Sin
embargo estos estados no se pueden forzar, debido a que la propia aplicaciéon de la
fuerza se contrapone con la naturaleza de las practicas y la disposicién compasiva
que se desea generar en las personas, por lo que se recomienda renunciar de inicio
a albergar una esperanza en los resultados, pues existen otras virtudes que pueden
generarse antes de desarrollar la compasién con mayor intensidad, como la
paciencia, generosidad y el perddn, las cuales son fundamentales para practicar la
compasion (Bornemann & Singer, 2013).

El budismo asi como diversas filosofias espirituales, dan especial importancia a
la practica de la compasién y la bondad como un medio para contrarrestar las
fuentes de sufrimiento de la existencia humana. La atencién plena toma a los
cuatro inconmensurables como parte de la naturaleza innata del ser humano,
virtudes que pueden desarrollarse y generar bienestar sin limites. La ciencia
ademas ha encontrado razones para practicar la compasiéon y actos bondadosos,
pues ahora se sabe que estamos fisiologicamente mejor regulados cuando el ser
humano se siente querido, amado y conectado con otros (Gilbert, 2013).

Gilbert (2013), menciona que la compasién puede orientarse en tres formas: la
que sentimos y expresamos hacia los demas, la que recibimos de ellos y la que
tenemos hacia uno mismo; a pesar de que algunas personas pueden sentirse
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comodas expresando compasion hacia los demas, recibirla de otros o de uno
mismo es un proceso complejo, uno de los impedimentos que tienen las personas
para desarrollar ese potencial es el miedo y la resistencia a recibir compasioén. Estas
dificultades se asocian a la existencia de sentimientos de vergiienza, pensamientos
de “no ser merecedores”, “dignos” o “suficientemente puros”. La practica de la
compasion y la sabiduria ayudan entender que tenemos esos deseos, fantasias,
odios y pasiones que han crecido en un determinado contexto social, ninguno de
los cuales es culpa propia. La reducciéon de la vergiienza, culpa y odio, y el
desarrollo de la compasion, abre paso a la aceptacion de la condicion humana, a la
comprension de que los demads seres tampoco desean experimentar sufrimiento y
permite reorientarse a actuar para aliviar esas emociones aflictivas.

Aunque la acciéon de meditar (de manera analitica o unificadora) podria
pensarse que se trata de una interesante técnica cognitivo-conductual para
desarrollar la atencién, sin embargo la atencién plena desde una perspectiva
integra proveniente de la filosofia que la sustenta, combina lo cognitivo, lo social y
lo emocional, con valores éticos que en la actualidad son ajenos a la perspectiva
habitual del mundo, por lo que las facultades humanas se combinan, se entrenan y
se ejercen juntas para que las acciones estén guiadas por una atencion intencional a
lo mental, fisico y emocional que surge momento a momento en la experiencia. La
practica de la compasion integrada a la atencion plena, seria entonces una forma de
practicar habilidades de atencién y concentraciéon, mientras se cultivan las
capacidades de mostrar valor, amabilidad y paciencia (Grossman, 2013).

Mientras se practica este proceso particular de atencién, se examina lo que esté
sucediendo de manera intencional, intimando con lo que sea perceptible a en ese
momento. El tipo de atencién que se desarrolla, no se trata de aprender a
concentrarse y observar los acontecimientos como un francotirador necesitaria
para acertar en su blanco, o la atencién que pone una persona que esta presto a las
demandas cognitivas que un juego de video requiere, abstrayéndose de los
estimulos de su entorno. La atencién plena emplea una atencién sin el sesgo que
las emociones o prejuicios ejercen, sin alejarse del objeto de atencién, mantener el
control o aferrarse a él; y al mismo tiempo, se generan las actitudes basicas de
bondad, apertura, tolerancia, paciencia y valor, mismas que se manifiestan para
contactarse directamente con la experiencia (Grossman, 2013).

4.2.6.3  Entrenamiento de la compasion

Los programas de entrenamiento de atenciéon plena que incluyen el
componente compasivo, inicialmente utilizan practicas de meditacion centradas en
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la respiracién, desarrollando la consciencia de la experiencia momento a momento,
notando si se siente dolor emocional o estrés, que son condiciones necesarias para
comenzar a desarrollar compasion. Posteriormente se emplean meditaciones en el
amor bondadoso, para posteriormente extender la generaciéon de amor bondadoso
y compasion a actividades diarias como las conversaciones cotidianas. Se emplean
metaforas y poesias que tienen como objetivo ayudar a la indagacién en las
actitudes de critica y juicio, asi como asimilar nuevos conceptos de manera
intuitiva, para favorecer el surgimiento de sentimientos de perdén vy
agradecimiento hacia los demés y hacia uno mismo. También se utilizan dindmicas
de debate y se dedica tiempo para realizar preguntas y ofrecer respuestas con el fin
de aclarar conceptos. El automonitoreo de la frecuencia de la meditacién, se realiza
con hojas de registro para ayudar a motivar y recordar la practica informal en casa
cada dia (Germer & Neff, 2013). Otros programas también incluyen un
entrenamiento en el reconocimiento de emociones y su impacto en los impulsos,
intenciones, deseos y acciones, utilizan lecturas como una forma de generar
comprensiéon de los términos relacionados a la atencién plena y su préctica,
emplean ejercicios para contestar y realizar en casa, y practican meditacién
shamata, asi como aquellas con temas de compasién, ecuanimidad y amor
bondadoso (Ekman & Ekman, 2013).

4.2.6.4  Efectos fisiologicos de la prictica de la compasion

Los efectos de la atencién plena y la practica de la compasion a nivel fisioldgico,
han sido estudiados en los ultimos afios, un foco de atencién especial se ha
centrado en su efecto a nivel neuroendécrino. Las hormonas son sustancias
producidas por diversas glandulas, para circular en todo el cuerpo hacia diferentes
tejidos por via sanguinea, con el fin de desencadenar actividad fisiolégica, algunas
funcionan como neurotransmisores en el SNC.

a) Oxitocina

La oxitocina es conocida también como la “hormona del amor”, pues la
evidencia ha indicado que tiene una funcién prosocial, por ejemplo las deficiencias
en el comportamiento social y en la empatia en condiciones neurolégicas como el
autismo, se relaciona con dificultades en la transmisién o produccion de oxitocina,
por lo que se piensa que dicha hormona es importante en el establecimiento de
confianza, el apego y los estados cognitivos emocionales que son relevantes para
generar compasion, sin embargo no existen estudios que demuestren evidencia
clara de su relaciéon directa, debido a que no ha sido posible una técnica de
medicién directa y éticamente viable de la oxitocina en cerebros de seres humanos

77



vivos. Sin embargo la evidencia sugiere que la empatia puede afectar los niveles de
oxitocina en la sangre de forma positiva, otros estudios han evaluado el efecto de
la oxitocina administrada via intranasal, observando que aumenta la generosidad,
los sentimientos de confianza, el tiempo dedicado a observar los ojos de otras
personas y la capacidad de leer con precisiéon las emociones en la expresion facial
de los demas. También se ha observado que tras su administracién, aumenta la
sensacion de preocupacio empética para las victimas de delitos, sin aumentar el
deseo de castigar a los delincuentes, escuchar el llanto de los bebés, induce
cambios en la actividad cerebral asociados a empatia, la administracién intranasal
de la oxitocina aumenta la empatia tanto en hombres como en mujeres. Sin
embargo, esta hormona también aumenta la defensividad del grupo, al parecer
incrementando la cooperacion dentro del grupo y aumentando la defensividad
hacia los miembros fuera del grupo. Esto plantea una relacién interesante en
cuanto a la meditacién, pues la compasién y la atenciéon plena estan dirigidas a
disminuir la percepcion de segregacion entre aquellos que se perciben
pertenecientes a un mismo grupo. Hasta la fecha no existen estudios que evalten
el efecto de la meditacion en los niveles de oxitocina.

b) Cortisol

El cortisol es la hormona que se libera ante las respuesta de estrés en el cuerpo,
producto de la activaciéon del eje HPA, su relacién con los comportamientos
prosociales como la compasion se ha estudiado a cierta profundidad. Se sabe que
en los seres humanos de cualquier edad, los niveles mas bajos de cortisol y el
aplanamiento de su patrén diurno, se ha relacionado con falta de empatia y rasgos
que contribuyen a la psicopatia, que incluye la incapacidad de amar o establecer
relaciones sociales significativas, esta reduccion se observa en reposo y ante ciertos
estresores. Estos patrones de cortisol se ha observado también en la depresion
mayor, y se observan elevaciones en nifios con comportamiento antisocial crénico
(Mascaro, Pace, & Raison, 2013). Tanto el cortisol como la oxitocina son hormonas
implicadas en el funcionamiento del SNC y en el sistema inmune de maneras
complejas. Existe una predisposicion inflamatoria por diversos factores de riesgo
como enfermedades psiquidtricas, condiciones fisicas  (enfermedades
cardiovasculares, diabetes, cdncer, demencia, asma, entre otras) y factores
ambientales como la exposicion al estrés psicosocial desde los primeros afios de
vida, haciendo que cada vez se observe con mayor frecuencia la apariciéon de
enfermedades cronico-degenerativas en todo el mundo.

En un estudio llevado a cabo por Mascaro et al. (2013), que evaluaba el efecto
de una intervencién en meditacion y compasién tras seis semanas de
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entrenamiento en un grupo de estudiantes universitarios, se observé una
disminucion significativa en el tiempo que tardaban en regresar a los niveles
normales de cortisol tras exponerse a un estresor, a comparaciéon del gupo control
que no recibi6 la intervencion, y se observaron menores niveles de estrés percibido
al finalizar el entrenamiento, sugiriendo que la practica de meditacién con un
enfoque compasivo puede ayudar a enfrentarse al estrés de una forma mas
adaptativa. Ademads este estudio reporté disminucién sobre el estrés percibido y
las citoquinas IL-6 como marcador inflamatorio, observandose menores niveles, a
mayor frecuencia de préctica reportada por los participantes.

Debido a los efectos que tiene la practica de atencién plena y la compasion
tanto en el funcionamiento del sistema nervioso, endécrino e inmunolégico, que se
han revisado en este documento, se considera como un tratamiento prometedor en
pacientes con enfermedades croénicas e inflamatorias como el asma. En el siguiente
capitulo se presenta el método que se siguié en este estudio para intervenir a
pacientes con esta condicion.
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5. METODO

5.1 Planteamiento del problema

En Meéxico, la investigacion en TTG es inexistente, a pesar de que a nivel
internacional es una de las alternativas psicologicas que ha alcanzado gran
relevancia en el tratamiento de pacientes con trastornos relacionados a estrés,
ansiedad y depresion en los tltimos afios (Khoury, y otros, 2013). Es por ello que la
presente investigacion se propone conocer el efecto de una intervencién basada en
atencion plena y compasion para pacientes con asma en la sintomatologia ansiosa,
las manifestaciones clinicas caracteristicas de la enfermedad, calidad de vida y
nivel de cortisol tomado como un indicador fisiolégico de la activacién del eje HPA
relacionado con ansiedad y estrés.

La literatura apunta al tratamiento Cognitivo Conductual como el utilizado con
mayor frecuencia, sin embargo dada la reciente incursién de las terapias
contextuales en el dmbito de la salud, esta investigacion también se propone
comparar el efecto de la terapia basada en atencién plena y compasién, con el
generado por la intervencién de segunda generacion en las variables mencionadas
anteriormente.

5.2 Fundamentacion del Estudio

La informacién reportada por las investigaciones transversales y
longitudinales, muestran una relaciéon entre el asma y trastornos de ansiedad, lo
que incrementa la severidad de la sintomatologia asmatica, mayor uso de servicios
de salud, deterioro funcional y un peor control de la enfermedad a comparacién de
pacientes sin ansiedad (Goodwin et al., 2012; Lehrer et al., 2002; Lehrer et al. 2008;
Van Lieshout & MacQueen, 2008). Existe un ntimero elevado de pacientes que
cumplen con estas caracteristicas, por lo que es indispensable proveer a los
pacientes del Hospital General de México de un tratamiento efectivo que les
permita alcanzar una mejor calidad de vida. Hasta el momento, en nuestro pais no
existe suficiente evidencia del tratamiento psicolégico que aporte resultados mas
efectivos y duraderos, asi como el més apropiado para los pacientes con las
caracteristicas de la poblacién de este estudio. Las investigaciones internacionales
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Método

mas actuales apuntan hacia la implementacién de Terapias Conductuales de
Tercera Generacion, en particular la terapia basada en Atenciéon Plena parece
ofrecer una adecuada alternativa gracias a su economia, efectividad y efectos a
nivel biolégico (Krygier et al., 2013; Creswell, Way, Eisenberger, & Lieberman,
2007; Jevning, Wallace, & Beideback, 1992).

5.3 Hipotesis

Existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de pacientes
tratados con Terapia de Tercera Generacion y el tratado con Terapia de Segunda
Generacién, como tratamiento para disminuir la sintomatologia ansiosa, asmatica,
nivel de cortisol y mejorar la calidad de vida en pacientes con asma.

5.4 Objetivo general

Comparar el efecto de la terapia basada en atencién plena y compasién contra
la Terapia Cognitivo Conductual de Segunda Generacién como tratamiento usual
para sintomatologia ansiosa en pacientes con asma.

5.5 Objetivos especificos:

e Determinar si la terapia cognitivo conductual disminuye la
sintomatologia ansiosa en el grupo de pacientes con asma de forma
estadisticamente significativa.

e Examinar si el efecto de la terapia basada en la atencién plena y
compasion disminuye la sintomatologia ansiosa en pacientes con asma
de forma estadisticamente significativa.

e Determinar si hay diferencias intergrupales en las medias de la
sintomatologia ansiosa después del tratamiento y en la evaluacion de
seguimiento.

e Determinar si el efecto de la terapia cognitivo conductual sobre la
calidad de vida en pacientes con asma es estadisticamente significativo.

e Determinar si el efecto de la terapia basada en la atencién plena y
compasion sobre la calidad de vida en pacientes con asma es
estadisticamente significativo.
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e Determinar si hay diferencias intergrupales en las medias de la calidad
de vida después del tratamiento y en la evaluaciéon de seguimiento.

e Observar si la terapia cognitivo conductual en los pacientes con asma
normaliza el patréon de cortisol diurno como un marcador fisiolégico de
la activacién por efecto de estrés o ansiedad.

e Analizar si la terapia basada en atencién plena y compasién en los
pacientes con asma normaliza el patrén diurno de cortisol como un
marcador fisiol6gico de la activacién por efecto de estrés o ansiedad.

e Comparar la eficacia de la Terapia Conductual de Tercera Generacion,
con la de Segunda Generacién como tratamiento para disminuir la
sintomatologia ansiosa, estrés y calidad de vida en pacientes con asma.

5.6 Tipo y disefio del estudio

El disefio de la investigaciéon es cuasi experimental con series cronolégicas
multiples y grupo control de tratamiento. La asignaciéon de los participantes a los
grupos de tratamiento se realiz6 por balanceo de acuerdo al nivel de escolaridad
de los participantes.

5.7 Poblacion y participantes

De acuerdo con los objetivos del estudio, la selecciéon de los participantes se
realizé con pacientes voluntarios que cumplieron los criterios de inclusion, de tal
forma que se aseguré que los dos grupos de comparacién estuvieran constituidos
por el mismo tipo de poblacién para garantizar resultados validos y confiables de
la intervencion.

Participaron 15 participantes para cada grupo, 30 en total, mismos que fueron
asignados de forma balanceada a los dos grupos de acuerdo a su nivel de
escolaridad, ya que se consider6 que es una variable que puede afectar la
asimilaciéon de la terapia. Participaron aquellos pacientes con asma que han sido
atendidos en el Servicio de Inmunologia y Alergia del Hospital General de México,
de acuerdo a los siguientes criterios:

5.8.1 Criterios de inclusion

e Hombres y mujeres.
e Mayores de 18 afios de edad.
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e Diagnéstico confirmado de asma con criterios GINA.

e Saber leer y escribir.

*  Que el paciente desee participar en el tratamiento de sintomas de estrés o
ansiedad, sin importar el grado de sintomatologia presentada.

5.8.2 Criterios de exclusion

¢ Que hayan participado en algtin programa de atencién plena o practica de
meditacion de forma regular.
e Padecer un trastorno psiquiatrico identificado previamente al tratamiento.

e Diagnostico de algtn trastorno suprarrenal.

5.8.3 Criterios de eliminacion

e Abandono del tratamiento o incumplimiento de las evaluaciones pre, post y

a los tres meses de la intervencion.

5.8 Definicion de las variables a evaluar y forma de medirlas

5.8.1 Variable independiente:

== Asma

Definicion conceptual

Enfermedad generalmente caracterizada por la inflamacién crénica de las vias
respiratorias. Se define por la historia de sintomas respiratorios como sibilancias,
dificultad para respirar, opresion en el pecho y tos, que varian en el tiempo y en
intensidad, junto con la limitaciéon del flujo aéreo espiratorio variable (GINA,
2015).

Definicién operacional

Se trata del diagnostico de asma en cualquiera de sus etiologias y tipos,
determinado por el alergélogo tratante del Servicio de Inmunologia Clinica y
Alergia del Hospital General de México, obtenido por el reporte escrito del
expediente médico.

5.8.2  Variables dependientes:
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%= Sintomatologia ansiosa

Definicion conceptual

Respuesta conductual, fisiol6gica, afectiva y cognitiva (a modo de amenaza), la

cual se activa cuando el organismo anticipa hechos imprevisibles, incontrolables

que potencialmente podrian amenazar sus intereses vitales (Clark & Beck, 2012) y

que puede comprender la presencia de los siguientes sintomas:

Sintomas fisiolégicos: Aumento del ritmo cardiaco, palpitaciones,
respiracion entrecortada o acelerada, dolor o presion en el pecho,
sensacion de asfixia, aturdimiento, mareo, sudores, sofocos, escalofrios,
nausea, dolor de estomago, diarrea, temblores, estremecimientos,
adormecimiento, temblor de brazos o piernas, debilidad, mareos,
inestabilidad, musculos tensos, rigidez y sequedad de boca.

Sintomas cognitivos: Miedo a perder el control, a ser incapaz de
afrontarlo , miedo al dafio fisico o a la muerte , miedo a enloquecer ente
miedo a la evaluaciéon negativa de los demds, pensamientos, imégenes o
recuerdos atemorizan, percepciones de irrealidad o separacion, escasa
concentracioén, confusién, distraccién, estrechamiento de la tensidn,
hipervigilancia hacia la amenaza, poca memoria, dificultad de
razonamiento y pérdida de objetividad.

Sintomas conductuales: Evitacion de las senales o situaciones de
amenaza, huida, alejamiento, obtenciéon de seguridad, reafirmacion.
inquietud, agitacién, marcha, hiperventilacién, quedarse en lado,
paralizado y dificultad para hablar.

Sintomas afectivos: Nervioso, tenso, embarullado, asustado, temeroso,
aterrorizado, inquieto, asustadizo, impaciente y frustrado.

Definicién operacional
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1. Puntuacién obtenida del Inventario de Ansiedad Beck (BAI) (Anexo 1),
en su version para México (Robles, Varela, Jurado, & Paez, 2001), es un
reporte de sintomas autoaplicable, con alta consistencia interna
(coeficiente Alfa de Cronbach superior a .90), asi como validez
convergente adecuada (correlaciones mayores a .50) y validez
divergente moderada (correlaciones menores a .60). Clasifica a la
ansiedad en distintos niveles de acuerdo a su intensidad:

e No ansiedad 0-5 puntos, con un percentil de 1-10%
e Leve 6-15 puntos, con un percentil de 25-50%

e Moderada 16-30 puntos, con un percentil de 75-90%
¢ Grave 31-63 puntos, con un percentil de 95-99%

2. Carnet de sintomas: Autorregistro diario de la frecuencia con la que el
paciente presenta sintomas de ansiedad (Anexo 5), durante la duracion
del tratamiento, que fueron tipificados de la siguiente manera:

e Tensién muscular

e Sudoracion no causada por calor
e Nerviosismo

e Latidos acelerados

e Debilidad

e Miedo

3. Indicadores fisioldgicos: frecuencia cardiaca, respiratoria y presion
arterial, obtenida por el personal de salud.

2= Control de asma

Definicion conceptual

Se refiere a la medida en que se observan las manifestaciones del asma en el
paciente, hasta reducirse o eliminarse por completo. Estd determinado por la
interaccién entre el aspecto genético, el tratamiento, el ambiente y los factores
psicosociales. Es una clasificacion que toma en cuenta la frecuencia de los
sintomas, la funcién pulmonar y la frecuencia de las exacerbaciones (cambios en
los sintomas y en la eficiencia de los pulmones para tomar y liberar aire). Se

clasifica en asma controlada, parcialmente controlada y no controlada (GINA,
2015).

Definicion operacional
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1. Test de Control de Asma (ACT) (Anexo 3), se trata de un cuestionario
de autorreporte, facil de contestar, que explora la frecuencia de
sintomatologia, la limitacién que éstos ejercen en las actividades del
sujeto, la frecuencia del uso del broncodilatador y la percepciéon que
tiene el paciente de su propia enfermedad. Tiene una consistencia
interna de 0.84 (Nathan, y otros, 2004).

2. Carnet de sintomas: Autorregistro diario de la frecuencia con la que el
paciente presenta sintomas de asma (Anexo 5), durante la duracién del
tratamiento, que fueron tipificados de la siguiente manera:

e Tos

e Sibilancia

e Falta de aire

e Despertar por la noche

e Suspension de actividades por asma
e Uso de broncodilatador

3. FEM (Flujo Espiratorio Maximo): Medicién de la cantidad de aire que se
puede exhalar en la mafiana y en la noche, obtenido por el paciente y
anotado en el carnet de autorregistro.

%= Calidad de vida

Definicion conceptual

La calidad de vida relacionada a la salud es la evaluacion subjetiva del impacto
de la pérdida de la salud bajo alguna condicién, incorporando la percepcién del

paciente sobre la relacién con los equipos médicos y las intervenciones clinicas
(Riveros et al., 2009).

Definicién operacional

Puntaje obtenido por medio del Cuestionario Respiratorio Saint George
(CRSQG), en su version adaptada para poblacion mexicana (Anexo 2). Se trata de
un cuestionario autoaplicable que permite evaluar la calidad de vida en
enfermedades respiratorias crénicas, como EPOC y asma, es un instrumento
valido, confiable para evaluar cambios después de una intervencion terapéutica en
pacientes con trastornos respiratorios. Tiene tres subescalas que miden
sintomatologia presentada debido a la patologia pulmonar como tos, produccion
de expectoracion, disnea o sensacion de ahogo o falta de aire y sibilancias, asi
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como duracion, frecuencia y severidad de estos; actividades limitadas debido a
disnea y el impacto que se refiere a otras situaciones o aspectos referentes al
funcionamiento social o psicologico afectados por el o los problemas respiratorios
que pueden alterar el estilo de vida del paciente. La suma de las tres categorias
proporciona la calificacion total de calidad de vida. El valor de cada subescala se
calcula con la suma de puntajes del valor de cada reactivo, el célculo del valor de
las tres categorias permitird obtener una estimacion total, cuyo rango va de 0 a
100%; que indica el grado de afectacién en la calidad de vida, por lo que entre
menos sea el porcentaje en cada area, mejor se encontrard la persona. Tiene una

consistencia interna para cada subtest que va de 0.70 a 0.87 (Aguilar, y otros,
2000).

= (Cortisol

Definicion conceptual

Glucocorticoide principal en el plasma de los humanos que se intercambia
libremente en suero a cortisona y que su liberacién estd involucrada en las
funciones de supervivencia, como el aumento de la presién arterial y los niveles
de aztcar en la sangre, asi como promover la analgesia, mientras
simultdineamente conserva la energia de las funciones no vitales suprimiendo la
funcién reproductiva, inmune y digestiva. A pesar de su efecto protector en
momentos de demanda para asegurar la supervivencia, las elevaciones crénicas
de glucocorticoides pueden tener efectos dafiinos en el cuerpo a través del tiempo,
sobre todo cuando las respuestas agudas al estrés, se vuelven crénicas (Bozovic, et
al., 2013; Jacome, 2005; Matousek et al., 2010).

Definicién operacional

Obtenido por medio de tres tomas de saliva durante el mismo dia, treinta
minutos después de despertar, dos horas después de despertar y en la noche, con
el propésito de actuar conforme a lo que recomienda la literatura para establecer
mediciones confiables por variabilidad dia a dia y determinar si disminuye el
nivel de cortisol de acuerdo al ciclo circadiano, tal como se espera en personas sin
sintomatologia ansiosa o estrés crénico (Bozovic et al., 2013; Jacome, 2005;
Matousek et al., 2010; Taylor, 2010).
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5.9 Procedimiento

5.9.1 Seleccion de participantes y asignacion a los grupos de tratamiento

Los pacientes que asistieron a revision médica que cumplieron los criterios de
inclusién, fueron invitados a participar en el tratamiento por el personal de
enfermeria y psicologia, aquellos que aceptaron participar registraron sus datos
generales y de contacto para indicarles cudndo debian presentarse a una sesion
informativa. Se formaron los grupos balanceando a los participantes por su nivel
de escolaridad y se citaron via telefénica a la sesién informativa.

Los participantes fueron asignados de manera balanceada a los dos grupos de
tratamiento para asegurarse de que ambos grupos fueran equivalentes con
respecto a nivel de escolaridad. Quince participantes recibieron la Terapia basada
en Atencion Plena Compasiva o AP (Grupo A), y otros quince sujetos llevaron TCC
(Grupo B).

5.9.2  Entrevista inicial y toma de signos vitales

Se cit6 a los participantes a la sesién informativa en formato grupal. Fueron
registrados sus signos vitales por el personal de enfermeria: peso, talla, presién
arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria. Cada participante fue entrevistado por
el personal de psicologia con una entrevista estructurada (Anexo 4), cuyo objetivo
fue recolectar los antecedentes relacionados al asma, y a las mujeres en etapa
reproductiva se detectaba el periodo de fase litea para indicar la fecha en que
debian tomarse las muestras de cortisol. Ademds con ayuda del personal de
psicologia, se identificaba el nivel de control de asma con la prueba ACT (Anexo
3).

5.9.3 Sesion informativa

La sesion informativa se plane6 para tener una duracién de 90 minutos, y se
realizé6 dos semanas antes del inicio del tratamiento, se realiz6 en modalidad
grupal en un aula iluminada y en condiciones para proyectar la informacién para
los participantes. Inicialmente se les explicé que el objetivo del tratamiento era
proporcionarles herramientas para disminuir los sintomas de ansiedad en su
organismo, de tal forma que puedan mejorar el control de su salud y su calidad de
vida, por lo que no comprendia ningan riesgo. Se les mencionaron los siguientes
puntos:
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El estrés juega un rol importante en las personas con asma, ya que ocurre
una desregularizaciéon de la activacién del sistema nervioso y su excesiva
o inadecuada funcién altera la respuesta inmune, incrementando el
efecto inflamatorio.

La ansiedad es uno de los sintomas psicolégicos mas comunes en el
asma, haciéndolos mas vulnerables a presentar dificultades emocionales
y fisicas, a comparacion de las personas que no tienen asma.

El estrés y la ansiedad contribuyen a un inadecuado control de la
enfermedad y mayor uso de medicamentos y visitas al médico, sin
importar el nivel de gravedad del asma.

Se indic6é la duraciéon del tratamiento, la periodicidad y horarios,
también se les explicé que participarian en una evaluacién inicial que
estarfa conformada por tres cuestionarios y la toma de muestras de
saliva, también se les indic6 que las evaluaciones se repetirian al final del
tratamiento y a los tres meses de haber finalizado.

Se hizo énfasis en que su informacién seria tratada de manera
confidencial.

Como parte del autocontrol de sus sintomas durante el tratamiento, se
les mostré el carnet de sintomatologia (Anexo 5) que debian llenar cada
dia durante la terapia, revisando cada apartado y contestando como
practica los sintomas que habian tenido durante el dia anterior,
asegurandose de que cualquier duda fuera contestada.

Se indic6 que el carnet de sintomas se entregaria semanalmente, y que
ellos debian regresarlo cada sesién con sus observaciones de la semana,
ademas que este carnet debia colocarse en la puerta del refrigerador,
para lo cual se les proporcioné una tabla con una pinza sujetadora e
imanes en la parte posterior, con el fin de facilitar el registro de los
sintomas al encontrarse en un lugar visible y con acceso diariamente
(Anexo 6).

Se les explic6é que para ayudar a controlar el asma, en la primer sesién de
tratamiento se les entregaria gratuitamente un flujometro, el cual serviria
para registrar la cantidad de aire que se puede exhalar y de esta manera
tener un indicador del grado de obstruccion de sus bronquios,
indicandoles el sitio en el que debian anotar sus mediciones en el carnet
de autorregistro. Durante la primer sesién se dedicaria tiempo para
entrenarles, modelando y moldeando la técnica.
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e Un requisito importante para lograr el control del asma era el uso
adecuado de su medicamento, por lo que se les explicé que debian
seguir el tratamiento que recientemente habia sido preescrito y aquellos
que tuviesen dudas o problemas para tomarlo, fueron referidos con su
médico tratante.

Una vez mencionada la informacién anterior, se respondian las dudas que
pudiesen tener los participantes y nuevamente se les preguntdé si deseaban
participar en el tratamiento para otorgarles la carta de consentimiento informado
(Anexo 7).

5.9.4 Evaluacion inicial

En la sesién informativa se les entreg6 con los cuestionarios de lapiz y papel y
evaluacion de la sintomatologia ansiosa con el Inventario de Ansiedad Beck
(Anexo 1), asi como la medicién del nivel de calidad de vida en enfermedades
respiratorias con el CRSG (Anexo 2), y el se leyeron las instrucciones de manera
grupal y se atendieron las dudas que cada participante presento.

Posteriormente se les proporcioné un paquete de medicién de cortisol salival, el
cual incluia un instructivo, tres salicaps etiquetados con diferentes colores y el
simbolo que diferenciaba el horario de la toma de la muestra (Anexo 8). Se leyeron
y explicaron las instrucciones de acuerdo al instructivo, se les mostr6 la forma de
depositar su saliva para la medicién del cortisol en los salicaps y se les informo las
condiciones, y los horarios de las tres mediciones de saliva en un mismo dia:
treinta minutos después de despertar, dos horas posteriores a despertar y en la
noche. El dia de las tomas de muestras, que fue el domingo anterior a la primera
sesion de tratamiento en caso de los hombres y las mujeres que fueran
postmenopausicas, e indicando el dia predefinido individualmente para las
mujeres en etapa reproductiva, con el objetivo de estandarizar la fase menstrual
para disminuir la variacién del cortisol a causa de la producciéon hormonal de
acuerdo al ciclo. Se resolvieron dudas y se les proporcion¢ el teléfono en caso de
que presentaran alguna pregunta mas adelante.

En la primer sesién de tratamiento los participantes entregaron las muestras de
saliva, mismas que habian estado refrigeradas desde el momento en que fueron
tomadas, se confirmé el procedimiento de recoleccién con cada participante, y
posteriormente se entregaron al laboratorio encargado de la determinacién del
cortisol, el cual las mantuvo en congelacién hasta la fecha de su analisis.

5.9.5 Intervencion
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Educacién en asma

Ambos grupos de tratamiento tuvieron una sesién de educaciéon en asma, en la
cual se proporcioné informaciéon acerca de la enfermedad, los factores
desencadenantes y la importancia del apego al tratamiento farmacolégico.

Se entrend en la técnica de mediciéon de FEM con la utilizacion de un flujometro
entregado a cada participante de acuerdo a Miquel-Gomara, Romén, Gémez,
Lluch, & Mut (2002). En este entrenamiento se identificé el FEM ideal de acuerdo a
sus caracteristicas de sexo, edad y altura. Se les ensefi6 el método de autocontrol
con la tarjeta que indica el porcentaje de obstruccién. Se les ensefi6 su utilidad para
evaluar la gravedad de la crisis para decidir qué actitud tomar de acuerdo al color
y verificar la eficacia del tratamiento farmacolégico.

Grupo con tratamiento AP

Los participantes del grupo A, recibieron un tratamiento de diez sesiones
semanales de 90 minutos de duracion en modalidad grupal, mas la préctica entre
sesiones. Se dividieron en dos horarios distintos de acuerdo a disposiciéon de los
participantes, a las 11:00 horas y a las 16:00 horas, quedando conformados por
nueve participantes en el turno matutino y seis en el turno vespertino.

En el transcurso de las sesiones, se llevo un registro conductual para la practica
de atenciéon plena en casa (Anexo 9). También se les proporcioné una lista de
chequeo para identificar sintomatologia asmatica diaria (disnea, sibilancias,
opresion en el pecho, tos, flemas), uso de broncodilatador y sintomatologia ansiosa
(Anexo 5).

Los componentes que se agregaron al tratamiento basado en atencién plena y
compasion pueden consultarse en el Anexo 10.

Con el objetivo de asegurarse de la comprension de los conceptos aprendidos,
se incluy6 al principio de cada sesién un cuestionario breve de tres a cinco
preguntas de los conceptos mas importantes revisados en la sesién anterior, los
cuales eran revisados y en aquellos temas que existieran dudas, se les daba un
momento para ser aclaradas. En las practicas de meditacion el terapeuta modelaba
y observaba la ejecucion de los participantes para ayudar a mejorar la técnica.

Grupo con tratamiento de TCC

La terapia para el grupo de TCC consisti6 en diez sesiones semanales de 90
minutos de duracién, las cuales comprendieron los componentes de

91



psicoeducacion, respiracion diafragmatica, entrenamiento en relajacion muscular
progresiva profunda y solucién de problemas. Para mayor referencia del contenido
del programa los componentes se explican en el Anexo 11.

En el transcurso de las sesiones, se llevo un registro conductual para la practica
en casa de la respiraciéon diafragmatica, relajacion muscular progresiva profunda
Anexo 12 y solucién de problemas, y el carnet de sintomatologia asmaética, uso de
broncodilatador y sintomas de ansiedad, ademas del automonitoreo del flujo
espiratorio maximo (FEM), con ayuda del flujometro, mismo que midieron en la
mafiana y en la noche (Anexo 5).

5.9.6  Evaluacion final

Se realizé una evaluacion al final del tratamiento con el Inventario de Ansiedad
Beck, el Cuestionario Respiratorio Saint George, el ACT para control del asma y
medicién del nivel de cortisol.

5.9.7 Evaluacion de sequimiento

Al transcurrir tres meses de haber concluido el tratamiento, se realizé una
evaluacion de sintomatologia ansiosa, control de asma, calidad de vida y medicién
de cortisol. Los resultados se analizaron para dar respuesta a las hipétesis de la
investigacion acerca de la disminucién de los niveles de sintomatologia ansiosa de
forma inmediata al tratamiento y tres meses después para averiguar si los efectos
se mantuvieron.

La Figura 1 muestra el diagrama del procedimiento que se sigui6 en el estudio:

Figura 1. Disefio del estudio
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Método
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de acuerdo a criterios de protocolo en una sesién
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informado. «Firma de consentimiento.
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Sesién informativa y control de asma y calidad de
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eEvaluacion de
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(tres meses de la calidad de vida.
evaluacion pos- eMedicion de
cortisol salival.

Evaluacion de seguimiento

tratamiento)

5.9.8 Analisis estadistico

Los resultados de las evaluaciones los grupos de tratamiento de AP y TCC,
fueron analizados con la prueba de Friedman para k grupos relacionados, la cual
es una prueba no paramétrica, Gtil cuando se tienen mas de dos mediciones con
variables de nivel ordinal, como es el caso de este estudio. Para determinar los
efectos entre dos evaluaciones especificas, se utiliz6 la prueba de Wilcoxon, que se
trata de una prueba no paramétrica de comparaciéon de dos muestras relacionadas
cuando la variable dependiente se encuentra en nivel ordinal. También se
utilizaron modelos lineales mixtos y de Poisson de acuerdo a las caracteristicas de
las variables. Se tomaron en cuenta los efectos posteriores al tratamiento, asi como
su mantenimiento a los tres meses, con un margen de error del 5% y un nivel de
confianza del 95%.
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5.10 Caracteristicas de la muestra

Se eligieron 30 participantes para la intervencién, e inicialmente se
distribuyeron de acuerdo a la Tabla 5.1:

Tabla 5.1.
Escolaridad de los participantes que iniciaron el tratamiento
TCC AP

Primaria 2 2
Secundaria 6 6
Preparatoria 4 4
Universidad 3 3
Total 15 15

Aquellos que no permanecieron a lo largo del tratamiento, fueron descartados
para fines del andlisis de los resultados. Los grupos quedaron compuestos
tinalmente por ocho sujetos para el grupo de TCC y nueve para AP como se indica
en la Tabla 5.2:

Tabla 5.2
Escolaridad de los participantes que terminaron el tratamiento
TCC AP

Primaria
Secundaria
Preparatoria

[SSIE SN \S I O

Universidad
Total

L O = WK

11

La descripcién que se reporta a continuacién, comprende a los participantes
que terminaron el tratamiento y las tres evaluaciones (pre, post y seguimiento).

5.10.1 Escolaridad
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Resultados

En cuanto a la escolaridad, los participantes del grupo de TCC estuvieron
compuestos por dos con primaria, seis con secundaria, cuatro con preparatoria y
tres con universidad inicialmente. En cuanto al grupo de TCC, no terminaron
tratamiento tres personas con escolaridad de secundaria (3/6), tres con
universidad (3/3), y una con primaria (1/2), tal como se observa en la Grafica 5.1.

Grafica 5.1
Escolaridad de los participantes que iniciaron y terminaron el tratamiento de TCC
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En el caso del grupo de AP, también estuvo integrado inicialmente por dos
sujetos con primaria, seis con secundaria, cuatro con preparatoria y tres con
universidad, de los cuales, de primaria terminaron 2/2, de secundaria 2/6, de
preparatoria 4/4 y 3/3 de universidad, como se observa en la Grafica 5.2.

95




Resultados

Grafica 5.2
Escolaridad de los participantes que iniciaron y terminaron el tratamiento de AP
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En la comparacién por grupos de tratamiento, se observa que para el grupo de
TCC finalizaron tnicamente ocho participantes (53%), lo cual indica una desercién
del 47%, observandose mayor namero de personas para el grupo de AP, en el que
terminaron once participantes (73%), con una desercién del 27%, correspondiente a
cuatro personas, como se observa en la Grafica 5.3.

Grafica 5.3
Numero de participantes que iniciaron y terminaron el tratamiento de ambos grupos
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Resultados

6.1.Edad

La edad de los participantes del grupo de TCC vari6é de 18 a 60 afios, con una
media de 40 afios y mediana de 42. En cuanto al grupo de AP, result6 con un
intervalo de 20 a 66 afios, con una media de 40 y mediana de 42.

6.2.Estado civil

Para describir el estado civil se contemplaron las categorias de soltero y casado,
en ésta dltima se englobaron aquellos que estaban casados de manera formal y los
que viven en unioén libre. En total, 11/19 participantes eran solteros y 8/19 estaban
casados. La moda para ambos grupos fue de soltero, en el grupo de TCC hubo 5/8
solteros y 3/8 casados; y en el grupo de AP resultaron 6/11 solteros y 5/11
casados, como se observa en la Grafica 5.4.

Grafica 5.4
Estado civil de los participantes de ambos grupos de tratamiento
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5.10.2 Ocupacion

En cuanto a la ocupacion, las categorias resultantes fueron: empleado(a),
desempleado(a), estudiante y ama de casa. Entre los participantes que terminaron
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Resultados

el tratamiento, se encontr6 que la mayor proporciéon correspondié a personas
empleadas (7/19), seguido por amas de casa (9/19), 2/19 eran estudiantes y una
persona desempleada. De acuerdo a los grupos de tratamiento, para el de TCC
hubieron 4/8 empleados, 3/8 amas de casa y un estudiante; en el grupo de AP
terminaron 3/11 empleados, 6/11 amas de casa, un estudiante y un desempleado,
esto se observa en la Grafica 5.5.

Grafica 5.5
Ocupacion de los participantes de ambos grupos de tratamiento
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5.10.3 Sexo

Para la condiciéon de sexo, en el andlisis de resultados se incluyeron 14/19
mujeres y 5/17 hombres, de los cuales en el grupo de TCC eran 6/8 mujeres y 2/8
hombres. Para el caso del grupo de AP, fueron 8/9 mujeres y 3/9 hombres, se
puede observar en la Grafica 5.6.
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Grafica 5.6
Sexo de los participantes
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5.10.4 Religion

En cuanto a la religién, 6/8 participantes del grupo de TCC reportaron ser
catolicos, religion que representé una mayor proporcion tal como en el grupo de
AP, donde 6/11 personas también son catolicos. Dos personas del grupo de TCC y
tres del de AP refirieron no practicar ninguna tradicién religiosa y dos personas
del grupo de AP mencionaron ser cristianos, se puede observar en la Grafica 5.7.

Grafica 5.7
Creencia religiosa de los participantes
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Resultados

5.10.5 Etapa reproductiva

De acuerdo a la etapa reproductiva de las mujeres, de las seis del grupo de
TCC, dos reportaron estar en la menopausia, y cuatro del grupo de AP, sin
menopausia se incluyeron cuatro en cada grupo, esto se observa en la Grafica 5.8.

Grafica 5.8
Etapa reproductiva de las mujeres
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5.10.6 Tipo de asma

En cuanto al tipo de asma, se clasificoé como alérgica y no alérgica, en total de
los 17 participantes, 15 de ellos fueron diagnosticados por sus médicos tratantes
con asma alérgica y dos con asma no alérgica. En el grupo de TCC, 7/8 personas
correspondian a asma alérgica, y una persona a asma no alérgica. Para el grupo de
AP, 10/11 personas fueron reportadas con asma alérgica y una persona con asma
no alérgica, se observa en la Grafica 5.9.

100




Resultados

Grafica 5.9
Tipo de asma de los participantes
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5.10.7 Enfermedades concomitantes

e Rinitis

La rinitis fue la condiciéon médica presentada con mayor frecuencia en la
muestra, de los 17 participantes que terminaron el tratamiento, 16 presentaron
alguna variante. Para el grupo de TCC, 6/8 personas fueron diagnosticadas con
rinitis alérgica, una persona con rinitis no alérgica y una mas con rinitis mixta. Para
el grupo de AP, 9/11 participantes tenian rinitis alérgica, 1/11 con rinitis no
alérgica y una sin rinitis asociada al asma, esto se aprecia en la Grafica 5.10.

Grafica 5.10
Presencia de rinitis asociada al asma
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e Otras enfermedades del sistema inmunolégico y tratamiento farmacolégico
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Resultados

Ademas de la rinitis, es posible que los participantes contaran con otros
diagnosticos, para el caso del grupo de TCC, no se encontraron reportes de
enfermedades distintas al asma y rinitis. En cuanto al tratamiento farmacolégico,
5/8 personas utilizan antihistaminicos, 5/8 beta 2 agonistas, 3/8 corticoide
inhalado, ademas 5/8 personas son tratadas con inmunoterapia ademas del
farmaco, esto se observa en la Tabla 5.3.

Tabla 5.3
Diagndsticos y farmacoterapia del grupo de TCC
Px Dx principal Otros dx Antihista- Beta_2_ Corticoide Inmuno- Otros
minico Agonista Inhalado terapia
1 Asma alérgica Rinitis alérgica si si no si
2 Asma alérgica Rinitis mixta si si si no
3 Asma alérgica Rinitis alérgica si si si si
4 Asma alérgica Rinitis alérgica no no no no
5 Asma alérgica Rinitis alérgica no no no si
6 Asma Rinitis n/alérgica  no si no no
n/alérgica
7 Asma alérgica Rinitis alérgica si si si si
Asma alérgica Rinitis alérgica si no no si Antileu-

cotrieno

En el caso del grupo de AP, hubo 7/11 personas que ademas de tener rinitis,
tuvieron otros diagnosticos. 2/11 participantes del grupo de AP tenian
conjuntivitis alérgica y 3/11 con dermatitis atdpica, una persona contaba con
ambos diagndsticos y otra con sinusitis. En cuanto al tratamiento farmacolégico,
7/11 personas utilizan antihistaminicos, 7/11 beta 2 agonistas, 5/11 corticoide
inhalado, ademés 4/11 personas son tratadas con inmunoterapia ademas del
farmaco, estos datos se observan en la Tabla 5.4.

Tabla 5.4
Diagndsticos y farmacoterapia del grupo de AP
Px Dx principal Otros dx Antihista- Beta_2_ Corticoide Inmuno- Otros
minico Agonista Inhalado terapia
9 Asman/alérgica Rinitis no si no si Homo-
n/alérgica nal
10 Asma alérgica Rinitis alérgica/  si no no no Cort.
Dermatitis at. Topico
11 Asma alérgica si no no si
12 Asma alérgica Rinitis alérgica/  si si si no

Dermatitis at.
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5.10.8 Areas de impacto percibidas a causa del asma

Como parte de la entrevista inicial, se le cuestion6 a los participantes si

identificaban alguna 4rea de su vida que hubiese sido afectada por el asma o por

las consecuencias de ésta. Dentro del grupo de TCC, hubo 5/8 personas que

mencionaron que su salud era el drea que se afectaba con mayor frecuencia,

seguido del area familiar con 4/8 participantes y 1/8 mencionaron que sus

actividades escolares habian resultado perjudicadas. Para el grupo de AP, 9/11

personas mencionaron que su salud se habia afectado, seguido por el area laboral

con 6/11, la familia fue la siguiente con 5/11, y 4/11 personas mencionaron que el

area escolar, social y sexual habian resultado impactadas negativamente a causa

del asma y sus complicaciones, los datos pueden observarse en la Grafica 5.11.
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Grafica 5.11
Areas de impacto percibidas por los participantes
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5.10.9 Factores que interfieren en la adhesion al tratamiento farmacoldgico

Al cuestionar a los participantes acerca de la existencia de dificultades para
lograr la toma de medicamentos adecuadamente, ellos reportaron problemas
relacionados a tres aspectos: descontrol personal, economia y efectos secundarios.
En el grupo de TCC la principal dificultad se relacioné a problemas econémicos
que impedian la compra de los medicamentos (3/8 personas), seguido por la falta
de habilidades de autocontrol (2/8) y una persona reporté a los efectos
secundarios como un problema para la adhesiéon, finalmente dos personas
reportaron no tener ningtn problema para la toma de medicamento. En el grupo
de AP, la mayor proporciéon de los participantes mencionaron que no tenian
dificultades para medicarse (7/11), una persona mencioné el aspecto econémico
como impedimento para seguir su tratamiento adecuadamente y dos personas
refirieron problemas relacionados al autocontrol. Los datos se aprecian en la
Grafica 5.12.
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Grafica 5.12
Factores que interfieren en la adhesion al tratamiento farmacologico
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5.10.10 Tabaquismo

Con referencia al habito tabdquico, la mayor parte de los participantes
mencionaron no practicarlo, dnicamente una persona del grupo de TCC mencion6
realizarlo regularmente, del grupo de AP ninguna persona mencioné ser fumador,
tal como se aprecia en la Gréafica 5.13.

Grafica 5.13
Tabaquismo
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5.10.11 Indice de masa corporal y obesidad

El grupo de TCC en la evaluacién pretratamiento, registré un IMC promedio de
28 kg/m?, con un error estindar de 1.69. En cuanto a nivel de obesidad, 1/8

personas se encontraron en su peso normal, 1/8 con sobrepeso, 5/8 con obesidad
de ler. Grado y 1/8 con obesidad de 2do. Grado.

Para la evaluacion posterior al tratamiento, se registré6 un IMC promedio de 28
kg/m?, con un error estdndar de 1.5. En cuanto a nivel de obesidad, 1/8 personas

se encontraron en su peso normal, 2/8 con sobrepeso, 3/8 con obesidad de 1ler.
Grado y 2/8 con obesidad de 2do. Grado.

En la evaluacién de seguimiento hubo un IMC promedio de 28 kg/m?, con un
error estandar de 1.8. En cuanto a nivel de obesidad, 1/8 personas se encontraron

en su peso normal, 1/8 con sobrepeso, 3/8 con obesidad de ler. Grado y 3/8 con
obesidad de 2do. Grado.

El grupo de AP en la evaluacion pretratamiento, registr6 un IMC promedio de
26 kg/m?, con un error estdindar de 0.97. En cuanto a nivel de obesidad, 4/11
personas se encontraron en su peso normal, 3/11 con sobrepeso, 3/11 con
obesidad de ler. Grado y 1/11 con obesidad de 2do. Grado.

Para la evaluacion posterior al tratamiento, se registré6 un IMC promedio de 26
kg/m?, con un error estindar de 0.83. En cuanto a nivel de obesidad, 3/11
personas se encontraron en su peso normal, 4/11 con sobrepeso, 3/11 con
obesidad de ler. Grado y 1/11 con obesidad de 2do. Grado.

En la evaluacién de seguimiento hubo un IMC promedio de 26 kg/m?, con un
error estandar de 0.79. En cuanto a nivel de obesidad, 4/11 personas se
encontraron en su peso normal, 1/11 con sobrepeso, 5/11 con obesidad de 1ler.
Grado y 1/11 con obesidad de 2do. Grado.

En cuanto al efecto ambos tratamientos, no se encontraron diferencias en el
IMC, ni en el nivel de obesidad de los participantes en ninguna de las
evaluaciones.

5.10.12 Edad de aparicion del asma

En cuanto a la edad en la que los pacientes identificaron la aparicién del asma
en el grupo de TCC, el rango se ubica de 1 a 42 afios de edad, con una media de 16
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afios; con respecto a la etapa de vida, 5/8 personas iniciaron con asma en la
infancia, 1/8 en la adolescencia y 2/8 en la adultéz.

Para el grupo de AP, el intervalo de edad de inicio del asma es de 2 a 50 afios
de edad, con una media de 23; si se ubican en etapas de vida, resultan 3/11
personas con asma desde la infancia, 1/11 en la adolescencia y 7/11 en la edad
adulta.

Las personas con asma de inicio tardio del grupo de AP, tenian entre 23 y 50
afios, 5 mujeres y 1 hombre. En el caso de TCC, fueron dos mujeres tinicamente,
esto se observa en la Grafica 5.14.

Grafica 5.14
Etapa de vida en que inicio el asma
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5.10.13 Tiempo desde el diagndstico del asma

Para el grupo de TCC, hubo personas que tenian desde tres afios con el
diagnostico de asma, hasta 50 afios, el promedio para este grupo fue de 26 afios de
evoluciéon. Para las personas que fueron intervenidas con AP, el intervalo de
tiempo con asma fue desde uno hasta 40 afios, con un promedio de 20 afios
viviendo con la enfermedad.

Con fines de comparacién, se agruparon por rangos de cinco afios, la siguiente
grafica muestra como se distribuyen por cantidad de afios viviendo con asma y se
hace un contraste entre ambos grupos. Se observa entonces que para el grupo de
TCC hubo 2/8 personas con asma desde hace menos de cinco afios, y tres personas
para el grupo de AP. Se observan dos personas para ambos grupos que han tenido
asma por un periodo de 6 a 10 afos, una persona para ambos grupos con asma
durante 11 a 15 afios y la mayor proporcién es para las personas que han vivido
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con asma durante mas de 20 afios: 4 de 8 personas para TCC y 5 de 9 para AP. Esta
informacién puede observarse en la Grafica 5.15.

Grafica 5.15

Tiempo de diagndstico del asma
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En el capitulo siguiente, se presentan los resultados de las evaluaciones de
pretratamiento (A), postratamiento (B) y a los tres meses de seguimiento (C), asi
como los resultados de los anélisis estadisticos realizados para dar respuesta a las
preguntas de investigacion.
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6. RESULTADOS

6.1.1 Inventario de ansiedad de Beck

La sintomatologia ansiosa se obtuvo por medio de la puntuacién del BAI, en la
mediciéon pretratamiento (A) la media de las puntuaciones de los ocho
participantes del grupo de TCC fue de 30, con un error estdndar de 5.6 lo cual
corresponde a un nivel moderado de ansiedad. En la evaluaciéon postratamiento
(B), el error estdndar 2.4, con una media de 9.25, correspondiente a ansiedad leve.
En la evaluacién de seguimiento (C), la media fue de 5.6, con un error estdndar de
1.9, que aparece en el limite del nivel sin ansiedad (Tabla 6.1).

Tabla 6.1
Medias y errores estandar de las puntuaciones de ansiedad del grupo de TCC
Ev.A Ev.B Ev.C
M 30.13 9.25 5.63
SE 5.198 2.440 1.899

En la evaluacién A del grupo de AP, se encontré una media de 14.8, y el error
estandar de 4, que corresponde a ansiedad leve. La medicién B tuvo una media de
4.4, con un error estandar de 1.5, correspondiendo a un nivel sin ansiedad. Y en la
evaluaciéon C, se observé un error estindar de 1.6, con una media de 5.6, que
aparece en el limite del nivel sin ansiedad, tal como se aprecia en la Tabla 6.2.

Tabla 6.2
Medias y errores estandar de las puntuaciones de ansiedad del grupo de AP
Ev.A Ev.B Ev.C
M 14.82 4.36 5.64
SE 4.065 1.533 1.586

La comparacion gréfica de medias entre los dos grupos se observa en la Grafica
6.1, las lineas punteadas indican los puntos de corte que distinguen a cada nivel de
ansiedad y puede apreciarse la disminucién de la sintomatologia ansiosa en ambos
tratamientos en la segunda medicién, manteniendo las bajas puntuaciones en la
tercera valoracion.
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Grafica 6.1
Comparacion de medias de las tres mediciones en ambos grupos de las puntuaciones de
ansiedad de Beck
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Con relacién al efecto del tratamiento de TCC, se encontraron diferencias
significativas en la puntuacion de sintomatologia ansiosa antes de la intervencion,
después y en la evaluacién de seguimiento (X?=13.310, g/=2, p<0.001) con la prueba
de Friedman, por lo que la ansiedad disminuy6 después del tratamiento y siguio
disminuyendo a los tres meses después. Para conocer las diferencias por
tratamiento, se utiliz6 la prueba de Wilcoxon, encontrandose efectos significativos
entre A-B y A-C con una p>0.012 (Tabla 6.3).

Tabla 6.3
Comparacion entre las mediciones A, B y C de la puntuacion del BAI del grupo que
recibié TCC con la prueba de suma de rangos de Wilcoxon

Diferencia Diferencia Diferencia
entre A-B  entre B-C entre A-C

Z -2.521 -1.219 -2.521
Sig. .012 .223 .012
bilateral

110




Con respecto al efecto del tratamiento de AP, se encontraron diferencias
significativas en la puntuacién de ansiedad antes y después de la intervencién con
la prueba de Wilcoxon obteniendo diferencias en A-B (z=-2.314, p>0.021), y A-C
(z=-2.193, p>0.028), indicando que se obtuvo una disminucién de los sintomas
posterior al tratamiento y se mantuvieron a los tres meses (Tabla 6.4).

Tabla 6.4
Comparacion entre las mediciones A, B y C de la puntuacion del BAI del grupo que
recibié AP con la prueba de suma de rangos de Wilcoxon

Diferencia Diferencia Diferencia
entre A-B entre B-C entre A-C

Y4 -2.314 -772 -2.193
Sig. .021 440 .028
bilateral

6.2.1 Sintomas de ansiedad autorreportados en el carnet

e Miedo: Para TCC, en promedio reportaron presentar miedo 2.25 veces por
semana, al final del tratamiento 0.25 veces por semana, en el seguimiento 0.5
veces por semana. Para AP, 1 vez por semana en la linea base, 0.4 en la tltima
sesion 'y 0 en el seguimiento. Ambos tratamientos fueron eficaces
significativamente para disminuir el sintoma (Tabla 6.5).

Tabla 6.5
Modelo mixto Poisson para presencia de miedo

Predictor Coeficiente Significancia
Tratamiento -0.608 0.392
Miedo -0.111 0.000
Constante 1.66 0.153

e Latidos acelerados: Para TCC, en promedio reportaron presentar latidos
acelerados 2 veces por semana, al final del tratamiento 0 veces por semana, en
el seguimiento 0.5 veces por semana. Para AP, 0.7 veces por semana en la linea
base, 0.3 en la Gltima sesién y 0 en el seguimiento. Ambos tratamientos fueron
eficaces significativamente para disminuir el sintoma (Tabla 6.6).

Tabla 6.6
Modelo mixto Poisson para presencia de latidos acelerados

Predictor Coeficiente Significancia
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Tratamiento -0.054 0.945
Latidos -0.134 0.000
Constante 0.67 0.605

Tension muscular: Para TCC, en promedio reportaron presentar tension
muscular 4.25 veces por semana, al final del tratamiento 2.63 veces por
semana, en el seguimiento 1 veces por semana. Para AP, 1.5 veces por
semana, en la linea base, 1.3 en la dltima sesién y 1.4 en el seguimiento.
Ambos tratamientos fueron eficaces significativamente para disminuir el

sintoma (Tabla 6.7).

Tabla 6.7

Modelo mixto Poisson para presencia de tension muscular
Predictor Coeficiente Significancia
Tratamiento -0.72 0.261
Tension m. -0.035 0.006
Constante 1.91 0.069

Debilidad: Para TCC, en promedio reportaron presentar debilidad 1.38 veces
por semana, al final del tratamiento 0.38 veces por semana, en el seguimiento
0.5 veces por semana. Para AP, 1.5 veces por semana en la linea base, 0.09 en
la Gltima sesion y 0.27 en el seguimiento. Ambos tratamientos fueron eficaces
significativamente para disminuir el sintoma (Tabla 6.8).

Tabla 6.8

Modelo mixto Poisson para presencia de debilidad

Predictor Coeficiente Significancia
Tratamiento -0.18 0.760
Debilidad -0.073 0.000
Constante 0.73 0.459

Nerviosismo: Para TCC, en promedio reportaron presentar nerviosismo 3.38
veces por semana, al final del tratamiento 0.75 veces por semana, en el
seguimiento 0.63 veces por semana. Para AP, 1.91 veces por semana en la
linea base, 1.55 en la dltima sesién y 1 en el seguimiento. Ambos tratamientos
fueron eficaces significativamente para disminuir el sintoma (Tabla 6.9).
Tabla 6.9

Modelo mixto Poisson para presencia de nerviosismo

Predictor Coeficiente Significancia
Tratamiento -0.485 0.462
Nerviosismo -0.080 0.000
Constante 1.73 0.109
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e Sudoracién: Para TCC, en promedio reportaron presentar sudoraciéon 1.33
veces por semana, al final del tratamiento 1 vez por semana, en el
seguimiento 0 veces por semana. Para AP, 1.27 veces por semana en la linea
base, 0.36 en la dltima sesion y 0.45 en el seguimiento. Ambos tratamientos
fueron eficaces significativamente para disminuir el sintoma (Tabla 6.10).
Tabla 6.10
Modelo mixto Poisson para presencia de sudoracion

Predictor Coeficiente Significancia
Tratamiento -0.226 0.769
Sudoracion  -0.088 0.000
Constante 0.764 0.543

La Grafica 6.2 muestra los cambios en la frecuencia media de sintomas de
ansiedad (miedo, latidos acelerados y tensién muscular). En ambos grupos de
tratamiento, se observa una tendencia decreciente en las sesiones finales del
tratamiento, para TCC a partir de la sesién 4 de tratamiento y para AP a partir de
la sesion 6.

Grafica 6.2

Sintomas de ansiedad automonitoreados con el carnet durante el tratamiento
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6.2.2 Frecuencia cardiaca

En cuanto al grupo tratado con TCC, al inicio del tratamiento se observé una
media de 81 latidos por minuto en estado de reposo, con un intervalo de 75 a 89 y
un error estindar de 1.66. En la medicién posterior al tratamiento, hubo una
disminucion de latidos por minuto, con la media de 66, intervalo de 54 a 78 y un
error estandar de 2.9. En la tercera medicién, la media aumentoé a 75, un intervalo
de 18 a 24 y el error estandar fue de 3.5.

Al inicio del tratamiento se observé una media de 80 latidos por minuto en
estado de reposo para el grupo de AP, con un intervalo de 72 a 93 y un error
estandar de 2.31. En la medicién posterior al tratamiento, la media se mantuvo en
80, con un intervalo de 71 a 90 y un error estdndar de 2. En la tercera medicion, la
media disminuy6 a 77, un intervalo de 68 a 86 y el error estandar fue de 1.7.

Con respecto al efecto del tratamiento de TCC, se encontraron diferencias
significativas en la frecuencia cardiaca con la prueba de Friedman (X?=7.750, gl=2,
p<0.05), lo cual indica que se observé una disminucion de la frecuencia cardiaca al
final del tratamiento, sin mantenerse los resultados a los tres meses de

seguimiento. Con la prueba de Wilcoxon puede observarse diferencia entre A-B
(z=-2.240, p>0.025).

En cuanto al efecto del tratamiento de AP, no se encontraron diferencias
significativas en la frecuencia cardiaca, antes, después o en la evaluaciéon de
seguimiento.

6.2.3  Frecuencia respiratoria

En cuanto al grupo tratado con TCC, al inicio del tratamiento se observé una
media de 20.6 respiraciones por minuto en estado de reposo, indicando una tasa
superior a la frecuencia normal, con un intervalo de 18 a 24 y un error estandar de
0.65. En la medicién posterior al tratamiento, hubo 19.5 respiraciones por minuto,
un intervalo de 16 a 21 y un error estandar de 0.59. En la tercera medicién, la media
fue de 20, un intervalo de 16 al 26 y el error estdndar fue de 1.0.

Para el grupo de AP, al inicio del tratamiento se observé una media de 21
respiraciones por minuto en estado de reposo, indicando una tasa superior a la
frecuencia normal, con un intervalo de 18 a 23 y un error estdndar de 0.5. En la
medicién posterior al tratamiento, hubo 19 respiraciones por minuto, un intervalo
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de 16 a 21 y un error estindar de 0.57. En la tercera medicién, la media fue de 21,
un intervalo de 20 a 22 y el error estdndar fue de 0.24.

En el grupo de TCC, no se encontraron diferencias significativas en la
frecuencia respiratoria en las mediciones antes, después y a los tres meses de
tratamiento. Para el de AP, se encontraron diferencias con la prueba de Friedman
(X?=6.067, gl=2, p<0.048), el efecto se observo entre la evaluacién B y C de acuerdo
al analisis con la prueba de Wilcoxon (z=-2.257, p>0.024).

6.2.4 Presion arterial

En cuanto al grupo tratado con TCC, al inicio del tratamiento se observé que
7/8 participantes tuvieron tensién en niveles normales, Gnicamente en 1/8 se
encontré prehipertension. En la medicién posterior al tratamiento, 4/8 personas
tuvieron tension normal, 3/8 prehipertensién y 1/8 con hipertension arterial. En la
evaluaciéon de seguimiento, 6/8 mostraron niveles normales de tension arterial,
mientras que 1/8 present6é prehipertension y 1/8 hipertensién. Los resultados se
observan en la Grafica 6.3:

Grafica 6.3

Comparacion de niveles de presion arterial del grupo de TCC en las tres mediciones
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Para el grupo de AP, al inicio del tratamiento 8/11 personas presentaban
presion arterial a niveles normales, 2/11 prehipertension y una persona
hipertension. En la evaluacién posterior al tratamiento 6/11 contaban con presiéon
normal y 5 con prehipertension. A los tres meses 10/11 tuvieron niveles normales
y una persona prehipertension, tal como lo muestra la Grafica 6.4:
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Grafica 6.4
Comparacion de niveles de presion arterial del grupo de AP en las tres mediciones
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En cuanto al efecto del tratamiento de TCC en la presion sistdlica, se observé
una disminucién en la medicién posterior a la intervencién con la prueba de
Wilcoxon (z=-2.521, p>0.012), sin embargo los resultados no se mantuvieron en la
evaluaciéon de seguimiento, aumentando nuevamente. No se encontraron efectos
en la presion diastolica.

En el grupo que recibié AP, se encontraron efectos significativos con la prueba
de Friedman (X?=7.200, g¢l=2, p<0.027), se encontraron diferencias entre la
evaluaciéon B-C con la prueba de Wilcoxon (z=-2.403, p>0.016), indicando que la
presion sistdlica disminuy6 a los tres meses de tratamiento.

Un efecto similar al anterior se observé en la presion diastolica, la cual
disminuy6 significativamente a los tres meses de haber concluido el tratamiento,
con un valor de z=-2.049 en la comparacién de la medicién B-C (p>0.05).

6.1.Resultados en la sintomatologia asmdtica

6.3.1 Control del asma

Para el grupo de TCC se encontré una puntuacién media de 19 en el ACT, lo
que corresponde a un asma no controlada, con un error estindar de 1.6. En esta
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medicién, se registr6 a 4/8 participantes con asma no controlada, 3/8 con asma
parcialmente controlada y 1/8 con asma controlada.

En la evaluacién posterior al tratamiento del grupo de TCC, se encontré una
puntuaciéon media de 23 en el ACT, lo que corresponde a un asma parcialmente
controlada, con un error estdndar de 0.65. En esta medicién, se registr6 a 1/8
participantes con asma no controlada, 7/8 con asma parcialmente controlada.

En la evaluacion de seguimiento del grupo de TCC, se encontr6 una
puntuaciéon media de 19.5 en el ACT, lo que corresponde a un asma no controlada,
con un error estindar de 1.9. En esta medicién, se registr6é a 3/8 participantes con
asma no controlada, 4/8 con asma parcialmente controlada y 1/8 con asma
controlada. A continuaciéon se observa la grafica descriptiva del control de asma
del grupo de TCC (Grafica 6.5).

Grafica 6.5

Niveles de control de asma del grupo de TCC en las tres mediciones
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Para el grupo de AP en la medicién A se encontré una puntuaciéon media de 19
en el ACT, lo que corresponde a un asma no controlada, con un error estindar de
1.6. En esta medicién, se registr6 a 6/11 participantes con asma no controlada,
3/11 con asma parcialmente controlada y 2/11 con asma controlada.

En la evaluaciéon posterior al tratamiento del grupo de AP, se encontré una
puntuaciéon media de 21.7 en el ACT, lo que corresponde a un asma parcialmente
controlada, con un error estindar de 1.0. En esta medicién, se registr6 a 2/11
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participantes con asma no controlada, 6/11 con asma parcialmente controlada y
3/11 con asma controlada.

En la evaluacion de seguimiento del grupo de AP, se encontré una puntuacion
media de 21.3 en el ACT, lo que corresponde a un asma parcialmente controlada,
con un error estindar de 1.1. En esta medicion, se registré a 2/11 participantes con
asma no controlada, 6/11 con asma parcialmente controlada y 3/11 con asma
controlada. A continuacién se observa en la Grafica 6.6 descriptiva del control de
asma del grupo de AP.

Grafica 6.6

Niveles de control del asma del grupo de AP en las tres mediciones
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No se observaron efectos significativos del tratamiento de TCC en ninguna de
las mediciones de control de asma.

Para el grupo que recibi6 AP, hubo efectos significativos con la prueba de
Friedman (X?=13.938, gl=2, p<0.001), para verificar las mediciones en las cuales
hubo efecto del tratamiento se compard la medicién basal y la posterior al
tratamiento con la prueba de Wilcoxon (z=-2.675, p>0.007), resultados que se
mantuvieron en la evaluaciéon de seguimiento observados al comparar la medicién
Ay C (z=-2.533, p>0.011), indicando que hubo una mejoria en el control de asma
percibido por los pacientes que se mantuvo durante tres meses después de haber
concluido el tratamiento.

6.3.2  Componentes del control del asma
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Percepcion de presentar impedimentos en las actividades a causa de asma:
Para el grupo de TCC, en la evaluacion pretratamiento se encontré una
media de 4.13, en la medicién postratamiento la media fue de 4.88 y en el
seguimiento de 4.25. Para el grupo de AP, en la evaluacion pretratamiento
se encontré una media de 3.64, en la medicién postratamiento la media fue
de 4.45 y en el seguimiento de 4.55 (Gréafica 6.7).

Por medio de una prueba de Wilcoxon, se determiné que no se encontraron
diferencias en las mediciones de calidad de vida relacionada a afectaciéon de
actividades por asma en el grupo de TCC; para el grupo de AP el efecto
resulto significativo al comparar A-B (z=-2.251, p>0.024), resultados que se
mantuvieron en la evaluacién de seguimiento observados al comparar la
medicion A-C (z=-2.271, p>0.023).

Percepcion de falta de aire: Para el grupo de TCC, en la evaluaciéon
pretratamiento se encontr6 una media de 3.63, en la medicién
postratamiento la media fue de 4.50 y en el seguimiento de 4.25. Para el
grupo de AP, en la evaluacién pretratamiento se encontré una media de
3.45, en la medicion postratamiento la media fue de 4.18 y en el seguimiento
de 3.91 (Gréfica 6.7).

Por medio de una prueba de Wilcoxon, se determiné que no se encontraron
diferencias en las mediciones de calidad de vida relacionada a la percepcién
de falta de aire en el grupo de TCC; para el grupo de AP el efecto result6
significativo al comparar A-B (z=-2.111, p>0.035), sin embargo no se
mantuvieron los resultados en la evaluacién de seguimiento.

Percepcion de despertar en la noche debido a los sintomas: Para el grupo
de TCC, en la evaluacioén pretratamiento se encontré una media de 4.25, en
la medicién postratamiento la media fue de 4.75 y en el seguimiento de 3.88.
Para el grupo de AP, en la evaluacion pretratamiento se encontré una media
de 3.64, en la medicién postratamiento la media fue de 4.45 y en el
seguimiento de 3.64 (Grafica 6.7).

Por medio de una prueba de Wilcoxon, se determiné que no se encontraron
diferencias en las mediciones de despertar por la noche para ninguno de los
dos grupos.

Percepcion del uso de inhalador de rescate: Para el grupo de TCC, en la
evaluacion pretratamiento se encontré6 una media de 3.13, en la medicién
postratamiento la media fue de 4.75 y en el seguimiento de 3.63. Para el
grupo de AP, en la evaluacién pretratamiento se encontré una media de
3.64, en la medicion postratamiento la media fue de 4.45 y en el seguimiento
de 4 (Gréfica 6.7).
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Por medio de una prueba de Wilcoxon, se determiné que no se encontraron
diferencias en las mediciones de la percepcién del uso de medicamento de
rescate para los participantes de TCC; para el grupo de AP el efecto resulté
significativo al comparar A-B (z=-1.983, p>0.047), sin embargo no se
mantuvieron los resultados en la evaluacién de seguimiento.

Percepcién de control de asma: Para el grupo de TCC, en la evaluaciéon
pretratamiento se encontr6 una media de 3.63, en la mediciéon
postratamiento la media fue de 3.88 y en el seguimiento de 3.5. Para el
grupo de AP, en la evaluacién pretratamiento se encontré una media de
3.73, en la medicién postratamiento la media fue de 4 y en el seguimiento de
4.18 (Grafica 6.7).

No se encontraron diferencias significativas en la percepcion de control del
asma en ninguno de los grupos de tratamiento.

120



Resultados

Grafica 6.7
Comparacion de medias del control de asma para ambos grupos
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6.3.3 Sintomas de asma autorreportados con el carnet

En este apartado se presentan los resultados reportados acerca de la media de
frecuencia de los sintomas de asma y flujometria de los participantes de ambos
grupos de tratamiento. Se muestran 14 mediciones que corresponden a lo
siguiente:

e 1,2: Linea base previa al tratamiento.
e 3-12: Diez sesiones de tratamiento.

0 3> Sesion 1

O 4-> Sesion 2

0 5-2 Sesion 3
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6> Sesion 4
7-> Sesion 5
8-> Sesion 6
9-> Sesion?7
10> Sesion 8
11> Sesion 9
0 12-> Sesion 10

O O 0O o0 oo

e 13, 14: Semanas de seguimiento.

A continuacién se presentan los resultados de cada sintoma automonitoreado.

Tos: Para TCC, en promedio presentaron tos 1.5 veces por semana, al
final del tratamiento 0.75 veces por semana, en el seguimiento 0.5 por
semana. Para AP, 1.9 en la linea base, 0.75 en la Gltima sesién y 0.5 en el
seguimiento. Ambos tratamientos fueron eficaces significativamente
para disminuir el sintoma (Tabla 6.11).

Tabla 6.11

Modelo mixto Poisson para tos

Predictor Coeficiente Significancia
Tratamiento 0.052 -0.886

Tos -0.037 0.010
Constante 0.588 0.329

Sibilancias: Para TCC, en promedio presentaron sibilancias 2 veces por
semana, al final del tratamiento 0.75 veces por semana, en el seguimiento
1 vez por semana. Para AP, 1.9 en la linea base, 1.1 en la Gltima sesién y
0 en el seguimiento. Ambos tratamientos fueron eficaces
significativamente para disminuir el sintoma (Tabla 6.12).

Tabla 6.12

Modelo mixto Poisson para sibilancias

Predictor Coeficiente Significancia
Tratamiento -0.163 -0.782
Sibilancias -0.050 0.000
Constante 1.07 0.269

Falta de aire: Para TCC, en promedio presentaron falta de aire 4 veces
por semana, al final del tratamiento 0.75 veces por semana, en el
seguimiento 0.75 veces por semana. Para AP, 1.5 en la linea base, 0.73 en
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la Gltima sesion y 0.6 en el seguimiento. Ambos tratamientos fueron
eficaces significativamente para disminuir el sintoma (Tabla 6.13).

Tabla 6.13

Modelo mixto Poisson para falta de aire (disnea)

Predictor Coeficiente Significancia
Tratamiento -0.394 -0.556
Disnea -0.051 0.000
Constante 1.36 0.215

Despertares nocturnos: Para TCC, en promedio reportaron despertar
por la noche 1.4 veces por semana, al final del tratamiento 0.88 veces por
semana, en el seguimiento 1 vez por semana. Para AP, 1.5 en la linea
base, 0.4 en la dltima sesion y 0.88 en el seguimiento. Ambos
tratamientos fueron eficaces significativamente para disminuir el

sintoma (Tabla 6.14).

Tabla 6.14

Modelo mixto Poisson para despertares nocturnos
Predictor Coeficiente Significancia
Tratamiento 0.100 0.858
Despertares 0.017 0.000
Constante 0.93 0.582

Interrupcion de actividades por asma: Para TCC, en promedio
reportaron afectaciéon en sus actividades 0.75 veces por semana, al final
del tratamiento 0 veces por semana, en el seguimiento 0.5 veces por
semana. Para AP, 0.1 en la linea base, 0 en la Gltima sesién y 0 en el
seguimiento. Ambos tratamientos fueron eficaces significativamente
para disminuir la interrupcién de actividades por asma (Tabla 6.15).
Tabla 6.15

Modelo mixto Poisson para interrupcion de actividades por asma

Predictor Coeficiente Significancia
Tratamiento -0.888 0.363
I. Actividades -0.106 0.014
Constante 0.16 0.916

Uso de broncodilatador: Para TCC, en promedio reportaron utilizar el
medicamento broncodilatador 2 veces por semana, al final del
tratamiento 0.63 veces por semana, en el seguimiento 1.13 veces por
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semana. Para AP, 1.1 en la linea base, 1 en la dltima sesién y 1.2 en el
seguimiento. No se encontraron efectos de los tratamientos para
disminuir el uso del medicamento (Tabla 6.16).

Tabla 6.16

Modelo mixto Poisson para uso de broncodilatador

Predictor Coeficiente Significancia
Tratamiento -0.348 0.666
Sibilancias -0.007 0.564
Constante 1.139 0.390

La grafica 6.8 muestra los cambios en la frecuencia media de sintomas de asma
(tos, sibilancias, despertar por la noche e interrupcion de actividades por asma). En
ambos grupos de tratamiento, se observa una tendencia decreciente en las sesiones
finales del tratamiento (a partir de la sesion 7).

Gréfica 6.8 Sintomas de asma durante el tratamiento
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6.3.4  Flujo respiratorio maximo (flujometria)
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En cuanto a la flujometria, se tomaron mediciones por la mafiana y por la

noche, en la Grafica 6.9 se aprecia la evolucién para cada paciente del grupo de

TCC y en la Grafica 6.10 para el grupo de AP, se puede observar que la tendencia

general es aumentar su FEM ligeramente a lo largo del tratamiento.
Gréfica 6.9 Mediciéon del FEM de los 8 participantes del grupo de TCC a lo
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Gréfica 6.10 Medicion del FEM de los 11 participantes del grupo de AP alo
largo del tratamiento
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Por medio de un modelo mixto Poisson ajustado por edad, altura, tipo de
tratamiento (AP), mediciones diarias y hora de la medicién (matutina o nocturna),
se encontr6 que existieron diferencias significativas en ambos grupos de
tratamiento, tanto en la medicién matutina (Tabla 6.17), como en la nocturna
(Tabla 6.18). Ademads se aprecia una tendencia a tener mayor efecto el tratamiento
basado en atencion plena, sin llegar a ser estadisticamente significativo.

Tabla 6.17

Modelo para medicion del FEM en la mariana

Predictor Coeficiente Significancia
Edad -2.619 0.086
Altura 8.724 0.000
Tratamiento 2 (AP) 64.251 0.091
Medicion diaria 0.746 0.000
Med. En la mafiana -0.431 0.000
Constante -940.35 0.019

Tabla 6.18

Modelo para medicion del FEM en la noche
Predictor Coeficiente Significancia
Edad -2.798 0.068
Altura 8.610 0.000
Tratamiento 2 (AP) 70.754 0.065
Medicion diaria .891 0.000
Med. En la noche -.567 0.000
Constante -922.424 0.023
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6.2.Resultados en la Calidad de Vida

6.4.1 Afectacion de la calidad de vida por sintomas respiratorios

Al inicio del tratamiento, se observé una media de 40.6% para el grupo de TCC,
indicando una afectacion media en la calidad de vida relacionada a los sintomas de
asma en los participantes, con un intervalo de 14.2 a 70% y un error estdndar de
6.41%. En la medicion posterior al tratamiento, hubo una disminucién de la
afectacion con una media de 32.7%, un intervalo de 7.45 a 54.5%, con un error
estandar de 5.82%. En la evaluacion de seguimiento, hubo una ligera disminucién
de la media con 29.4%, un intervalo de 4.24 a 72.9%, y un error estandar de 7.99%
(Grafica 26).

Para el grupo de AP, se observé una media de 38.1%, similar a la del grupo de
TCC, indicando una afectacion media en la calidad de vida relacionada a los
sintomas de asma, con un error estandar de 5.7%. En la medicién posterior al
tratamiento, hubo una disminucién de la afectacién con una media de 23.5% y un
error estdndar de 6.7%. En la tercera medicién, la media se encontré en 20.8% y el
error estindar fue de 6.9% (Gréafica 6.11).

Grafica 6.11 Comparacion de medias de las tres mediciones en ambos grupos

de la afectacion en la calidad de vida por sintomas respiratorios
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De acuerdo a la prueba de Wilcoxon para el grupo de TCC, no se observaron
diferencias significativas en la afectaciéon de la calidad de vida debido a los
sintomas respiratorios antes, después y a los tres meses de concluir el tratamiento.

Sin embargo para el grupo de AP, de acuerdo a la prueba de Friedman, el
efecto del tratamiento result6 estadisticamente significativo en las tres mediciones
(X2=10.09, gl=2, p<0.006), por lo que la calidad de vida relacionada a los sintomas
respiratorios mejoré después del tratamiento y siguié progresando a los tres
meses. Para identificar en qué lugar se encuentran los efectos, se utilizé la prueba
de Wilcoxon, encontrando diferencias entre A-B (z=-2.045, p>0.041) y A-C (z=-
2.845, p>0.004).

6.4.2 Afectacion en las actividades por la enfermedad

Al inicio del tratamiento, se observé una media de 50.9% para el grupo de TCC,
indicando una afectacién media en la interrupcién de actividades (relacionada a
los sintomas de asma), con un intervalo de 9.55 a 69.6%, y un error estandar de
2.88%. En la medicion posterior al tratamiento, hubo una disminucién de la
afectacion con una media de 18.3%, intervalo de 0 a 42.2% y un error estandar de
6.62%. En la tercera medicion, la media se encontré en 21.5%, un intervalo de 0 a
74.99% vy el error estandar fue de 10.01% (Grafica 27).

Al inicio del tratamiento, se observé una media de 30.1% para el grupo de AP,
muy por debajo de la observada en el grupo de TCC, indicando una afectacién baja
en la interrupcion de actividades relacionada a los sintomas de asma y un error
estindar de 8.7%. En la medicion posterior al tratamiento, hubo una disminucién
de la afectaciéon con una media de 23.4% y con un error estandar de 7.1%. En la
evaluacion de seguimiento, hubo una disminucién de la media con 18.1% y un
error estindar de 7.7% (Grafica 6.12).
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Grafica 6.12 Comparacion de medias de las tres mediciones en ambos grupos
de la afectacion en sus actividades por sintomatologia asmatica
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Para el grupo de TCC, de acuerdo a la prueba de Friedman, el efecto del
tratamiento result6 estadisticamente significativo en las tres mediciones (X?=8.897,
gl=2, p<0.05), por lo que las actividades afectadas por los sintomas respiratorios
disminuyeron después del tratamiento y aunque increment6 en C, por lo que no se
mantuvieron los efectos a los tres meses.

Para el grupo de AP, de acuerdo a la prueba de Friedman, el efecto del
tratamiento resulté estadisticamente significativo (X?=9.314, gI=2, p<0.009), pues
las actividades afectadas por los sintomas respiratorios disminuyeron a los tres
meses del tratamiento. Con el analisis de Wilcoxon pueden verse diferencias entre
A-C (z=-2.192, p>0.028).

6.4.3 Percepcion de malestar psicoldgico relacionado a la enfermedad

Al inicio del tratamiento, se observé una media de 35.7% para el grupo de TCC,
indicando una baja percepcién de malestar psicolégico (relacionada a los sintomas
de asma), con un intervalo de 11 a 52.8%, y un error estandar de 5.08%. En la
medicién posterior al tratamiento, hubo una disminucién de la afectaciéon con una
media de 12.3%, intervalo de 1.63 a 26.8% y un error estandar de 3.31%. En la
tercera medicién, la media se aument6 a 20.9%, un intervalo de 0 a 43.4% y el error
estandar fue de 6.17% (Grafica 6.13).

Al inicio del tratamiento, se observé una media de 26.5% para el grupo de AP,
similar a la observada en el grupo de TCC, indicando una afectacién baja en la
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percepcién de malestar psicologico y un error estindar de 6%. En la medicién
posterior al tratamiento, hubo una disminucién de la afectacién con una media de
12.2% y un error estandar de 3.9%. En la evaluacion de seguimiento, hubo un
mejoria con una media de 8.5% y un error estandar de 2.6% (Grafica 6.13).
Grafica 6.13 Comparacion de medias de las tres mediciones en ambos grupos
de la percepcion de malestar psicolégico por sintomatologia asmatica
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Con respecto al efecto del tratamiento de TCC, se encontraron diferencias
significativas en la percepciéon de malestar psicolégico antes y después de la
intervenciéon con la prueba de Wilcoxon (z=-2.521, p>0.05), aunque hubo un
incremento en C, atin se observé un efecto significativo del tratamiento en este
punto (z=-1.960, p>0.05).

En cuanto al efecto de AP, al analizar los resultados antes, después y en el
seguimiento con la prueba de Friedman, se encontr6 que hubo diferencias
significativas (X?=13.282, gl=2, p<0.001), por lo que la percepcién de malestar
psicoldgico relacionado al asma, disminuy6 después del tratamiento y se mantuvo

a los tres meses. Con la prueba de Wilcoxon se observan diferencias significativas
entre A-B (z=-2.701, p>0.007) y entre A-C (z=-2.666, p>0.008).

6.4.4 Calidad de vida (escala general)

Al inicio del tratamiento, se observé una media de 41.1% para el grupo de TCC,
indicando una calidad de vida medianamente afectada por la enfermedad, con un
intervalo de 24.7 a 55.8%, y un error estandar de 3.7%. En la medicién posterior al
tratamiento, hubo una disminucién de la afectacién con una media de 17.7%,
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intervalo de 1.4 a 32.4% y un error estandar de 4.67%. En la tercera medicion, la
media se aument6 a 25.2%, un intervalo de 0.7 a 54.4% y el error estdndar fue de
7.31% (Grafica 6.14).

Al inicio del tratamiento, se observé una media de 29.5% para el grupo de AP,
menor a la observada en el grupo de TCC, indicando una afectacién baja en la
interrupcion de actividades relacionada a los sintomas de asma y un error estandar
de 6.5%. En la medicién posterior al tratamiento, hubo una disminucién de la
afectacion con una media de 17.5%, con un error estindar de 4.9%. En la
evaluacion de seguimiento, hubo una disminucién de la media con 13.5% y un
error estindar de 4.5% (Grafica 29).

Grafica 6.14 Comparacion de medias de las tres mediciones en ambos grupos

de la calidad de vida (escala general)
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Con respecto al efecto del tratamiento de TCC, se encontraron diferencias
significativas en la puntuacién total de calidad de vida antes y después de la
intervencién con la prueba de Wilcoxon (z=-2.521, p>0.05), y atn se observé un
efecto significativo del tratamiento en el seguimiento (z=-1.960, p>0.05).

En cuanto al efecto del tratamiento de AP, se encontraron diferencias
significativas en la puntuacién general de calidad de vida, antes, después y en la
evaluacion de seguimiento (X?=16.545, gI=2, p<0.000) con la prueba de Friedman,
por lo que la calidad de vida mejor6 después del tratamiento y sigui¢ progresando
a los tres meses después. Con la prueba de Wilcoxon, pueden observarse
diferencias entre A-B (z=-2.667, p>0.008), B-C (z=-2.045, p>0.041) y A-C (z=-2.934,
p>0.003).
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6.3.Cortisol salival

La medicién pretratamiento en el grupo de TCC, obtuvo un promedio de
cortisol en la primera toma (A1) de 16. 69 nmol/L, después de dos horas (A2) un
cortisol promedio de 11.93 nmol/L, y en la medicién de noche (A3) de 6.66 nmol/L
(Grafica 6.15). En la evaluacion postratamiento, el promedio de cortisol en la
medicién B1 fue de 23.31 nmol/L, incrementdndose a comparacién de Al; a las dos
horas de despertar fue de 16.17 y en la noche se registré6 un promedio de cortisol
de 8.14 nmol/L. En la evaluacién de seguimiento, la media del cortisol en C1
resulté en 23.89 nmol/L, C2 con 10.31 nmol/L y en la noche con 6.82 nmol/L,
todas las mediciones dentro de los intervalos normales, mostrando una curva
decreciente (Grafica 6.15).

Gréfica 6.15 Comparaciéon de medias del cortisol salival del grupo de TCC
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La medicion pretratamiento en el grupo de AP, obtuvo un promedio de cortisol
en la primera toma (A_1) de 14.99 nmol/L, después de dos horas (A_2) un cortisol
promedio de 11.48 nmol/L, y en la medicién de noche (A_3) de 4.06 nmol/L. En la
evaluacién postratamiento, el promedio de cortisol en la medicién B_1 fue de 23
nmol/L; a las dos horas de despertar fue de 11.61 y en la noche se registr6 un
promedio de cortisol de 5.89 nmol/L; todas las mediciones incrementaron a
comparacion de la evaluaciéon basal, pero se mantuvieron dentro de los rangos
normales. En la evaluaciéon de seguimiento, la media del cortisol en C_1 resulté en
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34.08 nmol/L, C_2 con 13.97 nmol/L y en la noche con 6.22 nmol/L, mostrando
una curva decreciente tal como se aprecia en la Grafica 6.16.
Gréfica 6.16 Comparacion de medias del cortisol salival del grupo de AP
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Se llev6 a cabo un modelo lineal con efecto aleatorio del paciente, controlando
las variables del tipo de tratamiento, la hora de la toma de cortisol y las mediciones
post y de seguimiento. Los resultados mostraron que no existen diferencias
significativas que se inclinen hacia alguno de los grupos terapéuticos, sin embargo
en los dos hay un efecto marginal en la medicién B y un efecto significativo en la
evaluacion C (Tabla 6.19).

El modelo de analisis permitié ver que el cortisol al despertar incrementa en By
aun mas en C, requiriendo menor tiempo para disminuir en las mediciones a las 2
horas de despertar y en la noche. La curva resultante se observa con mayor
claridad en las Graficas 30 y 31, donde se aprecia la evolucién de las mediciones,
pasando de una curva aplanada en la mediciéon basal, normalizdndose en el post y
en el seguimiento.

Tabla 6.19
Modelo lineal para el cortisol de la evaluacion By C

Predictor Coeficiente Significancia
Tratamiento -0.155 0.958
Evaluacion B 3.654 0.078
Evaluacion C 5.386 0.009
Despertarse +2 horas -10.334 0.000
Noche -16.722 0.000
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Constante 19.620 0.000

La siguiente es una tabla comparativa que presenta el resumen de los efectos
estadisticamente significativos de ambos tratamientos para sintomas de asma y de
ansiedad que fueron reportados por los pacientes diariamente:

Tabla 6.20
Comparacion de los efectos en sintomas de ansiedad y asma reportados a lo largo del

tratamiento
Terapia Cognitivo
Atencion Plena
Variable Conductual de 22 .
.. Compasiva
Generacion

Miedo [V v
Latidos acelerados [V [V
Tensiéon muscular [V [V
Debilidad (Vi (Vauid
Nerviosismo [V [V
Sudoracion [V v
Tos [V [V
Sibilancias [V v
Falta de aire [V [V
Despertar por la noche Vv Vv
Interrupcion de v .
actividades
Uso de
broncodilatador
Total de efectos 11 11

v Diferencias significativas entre ** p=0.01

evaluacién pre y post * p=0.05

No mostré efectos significativos

6.4. Percepcion del tratamiento

La percepcion del tratamiento fue estimada con la Escala de Satisfacciéon con el
Tratamiento Recibido (CRES-4), los resultados se expresan en cuatro areas:
satisfacciéon, solucién del problema, percepciéon de cambio emocional y Ia
puntuacién global.
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Los participantes del grupo que recibi6 TCC, resultaron con un indice de
satisfaccion promedio de 92.5%, en el grupo de AP fue de 91%. La media de
percepcién de soluciéon del problema para el grupo de TCC fue de 95%, para el
grupo de AP fue de 97.8%. En cuanto a la percepcion de cambio emocional para el
grupo de TCC fue de 68.8%, para el grupo de AP fue de 72.2% (Gréfica 6.17).

Grafica 6.17 Escalas de percepcion del tratamiento para ambos grupos
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La puntuacion global para el tratamiento de TCC fue de 256, y para AP fue de
261. Aunque se observa una ligera superioridad en los resultados de AP, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la percepcién de
ambos tratamientos.

Finalmente, con el objetivo de facilitar la comparacién de los efectos de ambos
tratamientos, se presenta la Tabla 21 que resume los resultados de las variables
medidas en los tres tiempos (A, B, y C).
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Tabla 21 Resumen comparativo de los efectos de TCC y AP

Resultados

Terapia Cognitivo Conductual

Atencion Plena Compasiva

Variable Postratamiento Seguimiento (3 meses) Postratamiento Seguimiento (3 meses)
Sintomatologia ansiosa (BAI) Vv vV v v
CV: Afectacion por sintomas o o
respiratorios (CRSG)

CV: Afectacion de las

. e V** V*
actividades (CRSG)
CV: Percepcion de malestar - v - -
psicolégico (CRSG)
CV: Escala general (CRSG) v v* v Vv
Frecuencia cardiaca en reposo v
Frecuencia respiratoria v
Presién sistolica v v
Presiéon diastolica v
IMC
Cortisol salival v v
Control de asma (ACT) v v
Total de efectos 7 4 6 10

v Postratamiento: Diferencias significativas entre evaluaciéon

prey post

v Sequimiento: Diferencias significativas entre evaluacion pre

y seguimiento

v v Seguimiento: Efectos significativos entre evaluacién pre-
post y post-seguimiento

No mostro6 efectos significativos

** p=0.01
* p=0.05

137




7. DISCUSION

El principal objetivo de esta investigacion fue comparar el efecto de la terapia
basada en atencién plena compasiva y la terapia cognitivo conductual de segunda
generacion en el tratamiento de pacientes adultos con asma, siendo esta dltima la
terapia mas utilizada para atender a este tipo de pacientes. De manera especifica,
se plante6 conocer si el efecto de la terapia basada en atencién plena compasiva
lograba disminuir los sintomas de ansiedad, de asma y el nivel de cortisol como
indicador fisiolégico de activacion por ansiedad o estrés; asi como también
observar su efecto sobre la calidad de vida en esta poblacion.

Los resultados mostraron que ambos tratamientos fueron eficaces para reducir
la sintomatologia ansiosa, mejorar la calidad de vida y regular los ciclos de cortisol
diurno. Sin embargo hubo diferencias notables entre ellos, por ejemplo, la terapia
mediante atencién plena compasiva ademadas de ser efectiva para disminuir la
sintomatologia ansiosa, aminoré los sintomas de asma, mejorando el control de la
enfermedad incluso tres meses despues de haberse concluido el tratamiento. De
igual manera, al comparar la totalidad de las variables estudiadas, se observé que
la terapia de tercera generaciéon tuvo mejores resultados en la evaluaciéon de
seguimiento, pues ademds de mantenerse los efectos positivos, los participantes
continuaron mejorando, durante los tres meses posteriores a la intervencién
terapéutica, sobre variables como calidad de vida y en los indicadores fisiol6gicos
de frecuencia respiratoria, presion sistdlica y diastolica (Ver Tabla 36). Los
resultados se discutirdn con mayor detalle a continuacién.

De manera cualitativa, pudo apreciarse un alto grado de motivaciéon de los
participantes del grupo de AP al terminar el tratamiento, proponiendo incluso al
terapeuta que continuasen las sesiones de manera regular, requerimiento al que no
se pudo atender debido al disefio del estudio. Estas observaciones podran indicar
que el contenido de la terapia resulta mas atractivo para el caso de AP, debido a
que su implementaciéon ademds de incluir componentes tedricos y practicos, es
muy amplia por lo que se puede aplicar a cualquier experiencia de vida,
permitiendo que les resulte mas facil generalizar las habilidades aprendidas,
mientras que en la terapia de TCC se ensefian habilidades mas concretas. Esta
misma explicacién podria contribuir a comprender la razén por la cual desertaron
los participantes de TCC con mayor escolaridad mientras que los participantes del
mismo nivel escolar del grupo que recibi6 tratamiento con técnicas de AP que se
mantuvieron a lo largo de las sesiones.
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En el presente estudio los sujetos se balancearon de acuerdo a su nivel de
escolaridad, una de las desventajas de dicho balanceo, fue dejar de lado variables
relevantes que hubiesen aportado informacién valiosa al comparar el tamafio del
efecto de los tratamientos, como por ejemplo la sintomatologia ansiosa o el control
de asma, sin embargo se buscé controlar esta desventaja mediante la evaluacién de
dichas variables antes del tratamiento mediante el inventario de ansiedad de Beck,
la Prueba de Control del Asma, y un autorregistro diario de sintomas de ansiedad
y de asma perteneciente al carnet de sintomatologia.

Con la intencién de determinar si existia alguna influencia sobre el efecto del
tratamiento en el andlisis de los datos se controlaron estadisticamente las variables
sociodemograficas y fisiologicas de ocupacién, sexo, religion, etapa reproductiva,
tipo de asma, enfermedades concomitantes y tratamiento farmacolégico, pero no
arrojaron ninguna informacion relevante debido a que los grupos no tuvieron un
tamafio suficientemente grande como para determinar el peso de estas variables
con claridad.

Como un dato adicional, se encontré que la mayor parte de los participantes
reporté presentar asma alérgica y rinitis y en el grupo de AP en menor medida
dermatitis, lo cual coincide con los reportes sobre que el asma es una enfermedad
frecuentemente asociada con otro tipo de antecedentes alérgicos por el mecanismo
de accién en todo el cuerpo (GINA, 2015). Ademds en esta misma muestra se
encontré con frecuencia reportes de asma de inicio tardio, lo cual también resulté
congruente con lo referido por GINA, presentdndose con mayor frecuencia en
mujeres.

El principal factor reportado por los pacientes como causa de una inadecuada
adhesion al tratamiento farmacolégico, fue el econémico, debido a que la
poblacién atendida en el Hospital General de México pertenece comtnmente a un
estrato socioecondmico bajo. Esto también se observo en el estudio de Caballero y
colaboradores (2009), siendo identificado éste como una de las principales causas
por las cuales no habia buena adhesion al tratamiento. Se sabe que la preocupacién
por la inestabilidad econdémica es un factor precipitante del estrés crénico, el cual
es un factor de riesgo para alcanzar el control de la enfermedad, incrementando la
severidad de los sintomas (Kline & Rose, 2014). Por lo que se ha sugiere explorar
alternativas de solucién frente a un problema econdémico especifico, quiza
mediante el apoyo del personal de Trabajo Social o bien elaborar estrategias
concretas para de control de sus sintomas.
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En cuanto a la evaluacion de la sintomatologia ansiosa, el indicador que se
tomo para su estimacion fue el IAB, los autorreportes diarios de sensaciones y
emociones relacionadas con ansiedad (con ayuda del carnet de sintomas) y los
indicadores fisiologicos del nivel de cortisol en saliva registrados pre, pos
tratamiento y tres meses después de concluido el mismo.

En los pacientes del grupo de TCC, el nivel de ansiedad disminuy6
significativamente al finalizar la terapia y aun continuaron mostrando mejorias tres
meses después del tratamiento. Este hallazgo posiblemente se deba a que los
componentes integrados a las sesiones incluyeron la respiracién diafragmatica, la
cual ha mostrado ser efectiva para disminuir los sintomas de ansiedad (Caballero,
et al., 2009; Lehrer, et al., 2008; Ross et al., 2005) ya que se observé un descenso en
los sintomas reportados mediante el carnet en la semana posterior a la sesién 4,
correspondiente a la practica de la respiracion diafragmatica. Otro descenso
importante se aprecia en la semana concerniente de la sesién 6, en la cual se trabaja
exclusivamente relajacién muscular progresiva en cuatro grupos musculares, ésta
mejoria continda a lo largo de las sesiones siguentes en las cuales se trabaja
también solucién de problemas. Ambos componentes de TCC han mostrado ser
efectivos en el control de los sintomas de ansiedad, por lo que los resultados son
congruentes con otros estudios que también integran psicoeducacion, respiraciéon
diafragmatica, relajacién muscular progresiva y solucién de problemas (Caballero
et al., 2009; Lehrer, et al., 2008). Resulta importante notar que los indicadores
tisiol6gicos que corresponden a un estado de desactivacion de la respuesta de
estrés que se midieron en este estudio, fueron la frecuencia cardiaca, la respiratoria
y la presiéon arterial; el grupo de TCC mostré cambios en la frecuencia cardiaca y
en la presion sistélica posteriores al tratamiento, los cuales no se mantuvieron a los
tres meses de seguimiento, esto puede sugerir que la percepciéon de los sintomas
disminuy6, aunque los correlatos fisiol6gicos no mostraran cambios.

En el grupo que recibié AP, y a pesar de que los niveles de esta sintomatologia
no eran tan altos como los del grupo de TCC, también se registraron diferencias
significativas en la sintomatologia ansiosa al comparar el efecto del tratamiento
con la evaluacion basal, identificAndose diferencias significativas en la disminucién
del nivel de la misma y manteniéndose a los tres meses de seguimiento. De manera
mas puntual, se observé un decremento de la frecuencia de dichos sintomas en la
sesion 3 donde se revisan las condiciones del sufrimiento, el origen de las
emociones aflictivas (apego, aversion, deseo y odio), y las acciones que permiten
terminar con el sufrimiento. En la sesién 4 también se aprecia mejoria, en la cual se
analizaron los conceptos de interdependencia, impermanencia y vacuidad
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(meditaciéon vipassana o analitica), ademds se les dirige a reconocer la
transitoriedad de los pensamientos, las emociones y sensaciones invitando a
relacionarse con ellos desde la perspectiva de observador (meditaciéon shamata o
también conocida como open monitoring). La literatura cientifica ya ha reportado
que la practica de la meditaciéon shamata es efectiva para disminuir la activacion,
el estrés percibido, activaciéon de zonas del cerebro relacionadas con el aprendizaje,
la memoria, regulaciéon emocional, procesamiento autorreferencial y toma de
perspectiva (Simkin & Black, 2014).

Ambos tipos de meditacion resultaron ser efectivas para disminuir los sintomas
fisicos de la ansiedad tales como disminucién de la presion sistdlica, diastolica y de
la frecuencia respiratoria al finalizar el tratamiento, aunque los efectos
estadisticamente significativos se observan hasta la evaluacion de seguimiento, lo
cual concuerda con lo reportado en estudios previos (Simkin & Black, 2014). El
que no se hayan registrado diferencias significativas en los correlatos fisiol6gicos al
finalizar el tratamiento, aunque si una tendencia a disminuir, puede explicarse
debido a que la mayor parte de los participantes del grupo de AP no reportaron
altos niveles de ansiedad basal (como fue el caso de TCC), sin embargo el efecto
sigui6 produciendo cambios en la sintomatologia. Por lo tanto ademas de
mantenerse la disminucion de sintomas de ansiedad, siguieron mejorando a lo
largo del tiempo. Estos resultados son especialmente relevantes debido a que se
traté de un efecto que requiere un estado de desactivaciéon mas estable a lo largo
del tiempo, y corresponden a una respuesta fisiolégica que no fue evaluada
inmediatamente después de realizar ejercicios de relajacion.

Los sintomas de asma que fueron monitoreados por medio un carnet de
autorregistro fueron tos, sibilancias, falta de aire, despertar por la noche,
interrupcion de actividades y uso del broncodilatador, los cuales resultaron
disminuir significativamente en ambos tratamientos. Los analisis estadisticos no
muestran una diferencia evidente entre ellos, y aunque el tamafio del efecto es
pequefio, en los dos grupos hay mejoria. El tnico indicador que no resulté
disminuir para niguno de los grupos, fue el uso del broncodilatador.
Probablemente no se hayan registrado diferencias en esta variable debido a que
antes de iniciar el tratamiento el uso del mismo era ya limitado, el grupo de TCC
obtuvo una media de 2 dias por semana, mientras que en AP se observ6 una cifra
aiun menor de 1.1 dias en los que usaron el broncodilatador. En el estudio de
Caballero et al. (2009), se reporté una diferencia en la utilizacién del medicamento
de emergencia, pasando de ocho veces por semana, a dos en promedio, sin
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embargo en el presente estudio no fue posible observar un tamafio del efecto
similar al de Caballero debido a que la medicion basal fue baja.

Los participantes que recibieron TCC no reportaron percepcién de mejoria en
ninguno de los componentes de control de asma estimado por la prueba ACT
(interrupcion de actividades por asma, falta de aire, despertar en la noche, uso de
inhalador de rescate y percepciéon de control del asma). Sin embargo en los datos
obtenidos con el carnet de sintomas, si se encontraron mejorias posteriores al
tratamiento en tos, sibilancias, apnea y despertar por la noche, resultados que se
respaldan con la mejoria observada en el FEM. Estos resultados son similares a los
reportados por Caballero y otros (2009) y Ross et al. (2005), quienes mencionan que
la TCC resulta efectiva para disminuir la disnea, dolor en el pecho y flemas tras el
tratamiento, de acuerdo la informacion registrada en el carnet de sintomas. La
mejoria en el FEM también ha sido observada en los pacientes que han sido
intervenidos en programas cognitivo conductuales que incluyen un componente
de relajaciéon ademaés de la farmacoterapia (Yorke et al., 2009).

La diferencia de resultados obtenidos entre la prueba ACT y el carnet, podria
explicarse a partir de que la primera se trata de una medicién menos confiable y
objetiva, por tratarse de un reporte verbal de la percepcién de eventos a lo largo de
un periodo de tiempo (Lehrer y cols. 2002). De acuerdo con estos autores, dentro
de los diferentes factores psicologicos que influyen en su discernimiento, puede
tratarse de defensividad o una percepciéon negativa, lo cual significa que tienen
dificultades para reconocer la aparicion de sintomas, o en este caso, su ausencia o
disminucion. La presencia de un estado de animo ansioso influya en la percepcion
es poco probable pues la sintomatologia ansiosa se observé con un importante
descenso posterior al tratamiento.

Los participantes del grupo de AP refirieron una mejoria en la percepcién de
control de asma al finalizar el tratamiento, especialmente en la apnea y en el uso
del broncodilatador. Estos resuldatos son respaldados por el monitoreo diario con
el carnet, en el que también se aprecia mejorfa. La percepcion de interrupcién de
actividades debido al asma mejor6 al finalizar el tratamiento y se mantuvo a los
tres meses de seguimiento, lo cual indica que fueron capaces de llevar una vida con
mayor funcionalidad en sus actividades escolares, laborales, sociales y familiares.
La percepcion del control de asma comparada con el monitoreo diario de sus
sintomas tiene mayor concordancia que la de los participantes del grupo de TCC,
lo cual podria indicar que la visién de su experiencia con la enfermedad fue mas
objetiva y menos negativa.
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Los participantes que recibieron TCC, no mostraron mejoria en su calidad de
vida relacionada a los sintomas de asma, este resultado se relaciona a la percepcion
subjetiva encontrada al comparar el reporte verbal de ocurrencia de los sintomas,
contra el monitoreo diario, el cual discrep6 debido a que percibieron mayor
sintomatologia de la que en realidad tenfan. La calidad de vida de los pacientes de
este grupo, pudo verse afectada por la percepcién negativa que tuvieron de los
sintomas.

La calidad de vida asociada a la realizacién de actividades sin interferencia del
asma mejor¢ al final del tratamiento, esto mismo sucedi6 con la escala de malestar
psicoldgico relacionado a la enfermedad, lo que sugiere que la terapia cognitivo
conductual ayuda a mejorar su percepcién de calidad de vida de forma breve ya
que los beneficios se mantienen por poco tiempo, pero la percepcion del asma
sigue siendo negativa.

Los pacientes del grupo que se intervino con AP, mostraron mejoria en la
calidad de vida en relacién con la apariciéon de sintomas de asma, estos resultados
indican que los pacientes percibieron una vida més positiva a pesar de que el asma
pueda exacerbarse o descontrolarse. Esto se aprecia en la evaluaciéon que se realizé
a los tres meses de seguimiento, pues refirieron un incremento de los sintomas del
asma (a comparaciéon de la disminucién observada cuando terminaron el
tratamiento), sin embargo su calidad de vida mejor6é a pesar de ello. Ademas
percibieron que la enfermedad dej6é de representar un impedimento para realizar
sus actividades de interés, por lo que su calidad de vida relacionada con este
aspecto incremento al finalizar el tratamiento y continué mejorando incluso a los
tres meses de seguimiento. Estos hallazgos pueden sugerir que la atencién plena
compasiva ayudé a los pacientes a vivir con mayor normalidad y calidad,
desarrollando una visién mds positiva de sus experiencias.

Los resultados muestran una clara evidencia de la mejoria en la percepciéon de
calidad de vida de los pacientes que fueron intervenidos con atencién plena
compasiva. Al comparar ambos grupos se observa una tendencia a mejorar con el
paso del tiempo en la evaluacién a los tres meses de seguimiento del tratamiento.
Por el contrario, los pacientes del grupo intervenido con TCC mostraron una leve
mejoria en su calidad de vida que no se mantuvo a lo largo del tiempo. Estos
resultados son congruentes con el estudio de Pbert y colaboradores (2012), en el
que los pacientes con asma intervenidos con atencién plena también muestran una
mejoria en la calidad de vida, y se aprecia un progreso en el seguimiento a un afio.
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Las mediciones de cortisol para los participantes de este estudio resultaron ser
influidas por el efecto del tratamiento psicolégico, sin que se apreciaran diferencias
intergrupales significativas. Los resultados, en la evaluacién postratamiento, de
ambos grupos indicaron que los pacientes secretaron cortisol con mayor
normalidad, siendo significativas a los tres meses de seguimiento las diferencias.

La media de los niveles de cortisol inicial para ambos grupos, se observé
aplanada, con niveles bajos por la mafiana que continuaban siendo bajos a lo largo
del dia, este patrén se ha asociado con falta de empatia, rasgos que conducen a la
psicopatologia, incapacidad de establecer relaciones significativas, estrés crénico,
ansiedad y depresion mayor (Mascaro et al., 2013; Kumari et al., 2010).

La secrecion del cortisol en las evaluaciones postratamiento y particularmente a
los tres meses, resultd con una tendencia a ser mas elevada en la manana,
presentdndose generalmente dentro de los valores normales. La medicién a las dos
horas de despertar se observé en promedio mas baja que la basal y en la noche se
apreci6 el menor nivel durante el dia, lo cual podria significar que la secrecion de
cortisol adquiri6 niveles normales posteriores al tratamiento y en el seguimiento.

Uno de los resultados mas interesantes fue que la velocidad de descenso del
cortisol a lo largo del dia también resulté con efectos significativos, pues los
pacientes redujeron la secreciéon de cortisol a las dos horas de despertar y en la
noche con mayor rapidez en la evaluaciéon de seguimiento a comparacién del
tiempo que tardaban en disminuir la produccién de cortisol en la evaluaciéon
pretratamiento. Estos resultados contribuyen a reafirmar la efectividad de los
tratamientos psicolégicos para ayudar a regular el funcionamiento del eje HPA que
se activa tras situaciones de estrés, e incluso aquellos patrones que tienden a ser
planos por estrés crénico o ansiedad, tal como se ha reportado (Carlson et al., 2007;
Carlson et al., 2004) en tratamientos basados en atencién plena o con el
componente de compasiéon (Mascaro et al., 2013).

Las investigaciones en este tema sugieren que aquellas personas que
disminuyen el nivel de cortisol rdpidamente después de un estresor, o bien
regularon el patron diurno, lograron disminuir su respuesta de activaciéon
tisiol6gica ante el estrés con mayor rapidéz, lo cual con el paso del tiempo permite
comenzar a responder con normalidad a nivel psicoendocrinoinmunolégico y
regular la secrecion de cortisol. Lo cual permitirdA que se recuperen maés
rapidamente del trastorno fisiol6gico que les afecta en ese momento y prevendra la
aparicion de otros trastornos.
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Sugerencias para estudios futuros

Los resultados de este estudio son muy alentadores, por lo que se requiere de
mas estudios de este tipo, y con otras poblaciones con factores que los coloque en
una posicion de especial vulnerabilidad como en el caso de nifios con asma, o
personas con obesidad y tabaquismo asociado al asma.

Para futuros estudios se recomienda ampliar el nimero de la muestra para que
asi se logre ver con claridad el impacto de los resultados en las variables que s6lo
mostraron una tendencia positiva.

Se sugiere también realizar un perfil tiroideo a los pacientes que
particularmente presenten un patrén plano en la evaluacién inicial, para poder
identificar a aquellos que ya cuentan con una disfuncién en la secrecién de cortisol
a causa, por ejemplo, del uso prolongado de corticoesteroides.

Una desventajas de este estudio, fue que al balancear los grupos de acuerdo al
nivel escolar, se descartaron variables relevantes que hubiesen aportado
informacion valiosa al comparar el tamafio del efecto de los tratamientos, como por
ejemplo la sintomatologia ansiosa o el control de asma, sin embargo se buscé
controlar esta desventaja mediante la evaluaciéon de dichas variables antes del
tratamiento mediante el inventario de ansiedad de Beck, la Prueba de Control del
Asma, y un autorregistro diario de sintomas de ansiedad y de asma perteneciente
al carnet de sintomatologia. Por lo tanto se recomienda aparear los grupos de
tratamiento de acuerdo al nivel de la sintomatologia ansiosa y depresiva, siendo
esta dltima una variable que no fue contemplada en este estudio, pero se trata de
uno de los trastornos emocionales méas frecuentes en asma y que se asocia a una
disfuncién de mecanismos inflamatorios.

Con respecto al tratamiento basado en atencién plena compasiva, se sugiere la
implementacién y evaluacion del programa por medio de los componentes
definidos en este estudio para poder identificar sus efectos con mayor
especificidad.

Ademas la medicion del estado de bienestar por medio del autorreporte diario
de emociones positivas, puede ayudar a tener mayor congruencia con respecto al
enfoque de las terapias de tercera generaciéon de abandonar la lucha contra el
sintoma.
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ANEXOS

Anexo 1 Inventario IAB

Instrucciones: Abajo hay una lista que contiene los sintomas mds comunes

de la ansiedad. Lea cuidadosamente cada afirmacién. Indique cuanto le ha
molestado cada sintoma durante la dltima semana, inclusive hoy, marcando con
una X segun la intensidad de la molestia.

POCO O MAS O MODERA- GRAVE-

SINTOMA NADA MENOS | DAMENTE | MENTE

Entumecimiento, hormigueo

Sentir oleadas de calor (bochorno)

Debilitamiento de las piernas

Dificultad para relajarse

Miedo a que pase lo peor

Sensacidn de mareo

Opresion en el pecho, o latidos
acelerados

Inseguridad

Terror

Nerviosismo

Sensacion de ahogo

Manos temblorosas

Cuerpo tembloroso

Miedo a perder el control

Dificultad para respirar

Miedo a morir

Asustado

Indigestion, o malestar estomacal

Debilidad

Ruborizarse, sonrojamiento

Sudoracion (no debida a calor)
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CUESTIONARIO RESPIRATORIO DE SAINT GEORGE (CRSG)
Instrucciones:

Este cuestionario ha sido disefiado para ayudarnos a saber mucho maéas sobre sus
problemas respiratorios y como le afectan a su vida. Usamos el cuestionario para saber
qué aspectos de su enfermedad son los que le causan més problemas.

Por favor, lea atentamente las instrucciones y pregunte lo que no entienda. No use
demasiado tiempo para decidir las respuestas.

Recuerde que necesitamos que responda a las frases solamente cuando este seguro (a)
que lo (a) describen y que se deba a su estado de salud.

Parte 1

A continuacion, algunas preguntas para saber cudntos problemas respiratorios ha
tenido durante el dltimo afio. Por favor, marque una sola respuesta en cada pregunta.

Durante el altimo afio, he tenido tos

La mayor parte de los dias de la semana

Varios dias a la semana

Unos pocos dias a la semana

Solo cuando tuve infeccién en los pulmones o bronquios
Nada en absoluto

Durante el daltimo afio, he sacado flemas (sacar gargajos)
La mayor parte de los dias de la semana

Varios dias a la semana

Unos pocos dias a la semana

Solo cuando tuve infeccién en los pulmones o bronquios
Nada en absoluto

Durante el ultimo afo, he tenido falta de aire

La mayor parte de los dias de la semana

Varios dias a la semana

Unos pocos dias a la semana

Solo cuando tuve infeccién en los pulmones o bronquios
Nada en absoluto

Durante el daltimo afio, he tenido ataques de silbidos (ruidos en el pecho).
La mayor parte de los dias de la semana

Varios dias a la semana

Unos pocos dias a la semana

Solo cuando tuve infeccién en los pulmones o bronquios

Coo0oo0oO® O0OO0OO0OO®Y® OOCOOOMMM OOCOOQOTF
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O Nada en absoluto

5. Durante el altimo afio jcudntos ataques por problemas respiratorios tuvo que
fueran graves o muy desagradables?

O Mas de tres ataques

O Tres ataques

O Dos ataques

O Un ataque

O Ningtin ataque

6. ;Cuanto le dur6 el peor de los ataques que tuvo por problemas respiratorios? (si no
tuvo ningun ataque serio vaya directamente a la pregunta No. 7)

O Una semana o mas

O De tres a seis dias

O Uno o dos dias

O Menos de un dia

7. Durante el dltimo afio jcudntos dias a la semana fueron buenos? (con pocos
problemas respiratorios)

O Ningtn dia fue bueno

O De tres a seis dias

O Uno o dos dias fueron buenos

O Casi todos los dias

O Todos los dias han sido buenos

8. Si tiene silbidos en el pecho (bronquios), ;son peores por la mafiana? (si no tiene
silbidos en los pulmones vaya directamente a la pregunta No. 9)

O No

O Si

Parte 2

Seccion 1

9. ;Coémo describiria usted su condicién de los pulmones? Por favor, marque una sola
de las siguientes frases:

O Es el problema més importante que tengo

O Me causa bastantes problemas

O Me causa pocos problemas

O No me causa ningan problema

10. Si ha tenido un trabajo con sueldo. Por favor marque una sola de las siguientes

frases: (si no ha tenido un trabajo con sueldo vaya directamente a la prequnta No. 11)

O
O

trabajo

@)

Mis problemas respiratorios me obligaron a dejar de trabajar
Mis problemas respiratorios me dificultan mi trabajo o me obligaron a cambiar de

Mis problemas respiratorios no afectan (o no afectaron) mi trabajo
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Seccidén 2

11. A continuacién, algunas preguntas sobre otras actividades que normalmente le
pueden hacer sentir que le falta la respiracion Por favor, marque todas las respuestas que
correspondan a como usted estd actualmente:

Cierto Falso

Me falta la respiracion estando sentado o incluso 0 O
descansando

Me falta la respiracion cuando me lavo o me visto O O

Me falta la respiracion al caminar dentro de la casa O O

Me falta la respiracion al caminar alrededor de la casa, 0 0
sobre un terreno plano

Me falta la respiracion al subir un tramo de escaleras O O

Me falta la respiracion al caminar de subida O O

Me falta la respiracion al hacer deportes o jugar O O

Seccién 3

12. Algunas preguntas mds sobre la tos y la falta de respiraciéon. Por favor, marque
todas las respuestas que correspondan a como esta usted actualmente:

Cierto Falso
Me duele al toser O O
Me canso cuando toso O O
Me falta la respiracion cuando hablo O O
Me falta la respiraciéon cuando me agacho O O
La tos o la respiracién interrumpen mi suefio O O
Facilmente me agoto O O

Seccion 4

13. A continuacion, algunas preguntas sobre otras consecuencias que sus problemas
respiratorios le pueden causar. Por favor, marque todas las respuestas a como esta usted
en estos dias:

Cierto Falso
La tos o la respiracién me apenan en publico O O
Mis problemas respiratorios son una molestia para mi
familia, mis O O
amigos o mis vecinos
Me asusto o me alarmo cuando no puedo respirar O O
Siento que no puedo controlar mis problemas 0 O
respiratorios
No espero que mis problemas respiratorios mejoren O O
Por causa de mis problemas respiratorios me he O O
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convertido en una

persona insegura o invalida

Hacer ejercicio no es seguro para mi

Cualquier cosa que hago me parece que es un esfuerzo
excesivo

Seccién 5

14. A continuacién, algunas preguntas sobre su medicacién. (Si no esta tomando
ningan medicamento, vaya directamente a la pregunta No. 15)

Cierto Falso
Mis medicamentos no me ayudan mucho O O
Me apena usar mis medicamentos en publico O O
Mis medicamentos me producen efectos desagradables O O
Mis medicamentos afectan mucho mi vida O O

Seccién 6

15. Estas preguntas se refieren a como sus problemas respiratorios pueden afectar sus
actividades. Por favor, marque cierto si usted cree que una o mas partes de cada frase le
describen si no, marque falso:

Cierto Falso
Me tardo mucho tiempo para lavarme o vestirme O
No me puedo bafiar o, me tardo mucho tiempo
Camino mas despacio que los demas o, tengo que parar a descansar
Tardo mucho para hacer trabajos como las tareas domésticas o,
tengo que parar a descansar

Para subir un tramo de escaleras, tengo que ir més despacio o parar

oo o ooao
OO O o0

Si corro o camino répido, tengo que parar o ir mas despacio
Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como,

O
O

caminar de subida, cargar cosas subiendo escaleras, caminar durante
un buen rato, arreglar un poco el jardin, bailar o jugar boliche

Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como,
llevar cosas pesadas, caminar a unos 7 kilémetros por hora, trotar, O O
nadar, jugar tenis, escarbar en el jardin o en el campo

Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como, un

trabajo manual muy pesado, correr, ir en bicicleta, nadar rapido o O O
practicar deportes de competencia

Seccién 7

16. Nos gustaria saber ahora como sus problemas respiratorios afectan normalmente su
vida diaria. Por favor, marque cierto si aplica la frase a usted debido a sus problemas
respiratorios:
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Cierto Falso

No puedo hacer deportes o jugar O O
No puedo salir a distraerme o divertirme O O
No puedo salir de casa para ir de compras O O
No puedo hacer el trabajo de la casa O O
No puedo alejarme mucho de la cama o la silla O O

A continuacién, hay una lista de otras actividades que sus problemas respiratorios
pueden impedirle hacer (no tiene que marcarlas, s6lo son para recordarle la manera cémo

sus problemas respiratorios pueden afectarle)

O
O
O
O
O

Ir a pasear o sacar al perro

Hacer cosas en la casa o en el jardin

Tener relaciones sexuales

Ir a la iglesia 0 a un lugar de distracciéon

Salir cuando hace mal tiempo o estar en habitaciones llenas de humo, visitar a la

familia o a los amigos, o jugar con los nifios

POR FAVOR, ESCRIBA AQUI CUALQUIER OTRA ACTIVIDAD
IMPORTANTE QUE SUS PROBLEMAS RESPIRATORIOS LE IMPIDAN HACER:

A continuacién ;jPodria marcar s6lo una frase que usted crea que describe

mejor como le afectan sus problemas respiratorios?

O No me impiden hacer nada de lo que me gustaria hacer

O Me impiden hacer una o dos cosas de las que me gustaria hacer

O Me impiden hacer la mayoria de las cosas que me gustaria hacer

O Me impiden hacer todo lo que me gustaria hacer

Gracias por contestar el cuestionario
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Anexos

Anexo 3 Prueba de Control de Asma (ACT)

D Asthma Control Test™ (La Prueba de Control del Asma) es:

» Una prueba répida que produce un resultado numérico para evaluar el control del asma.
» Reconocida por los Institutos Nacionales de la Salud (National Institutes of Health - NIH) en sus directrices sobre el asma de 2007,
» Convalidada clinicamente por espirometria y evaluaciones de especialistas?

Para pacientes de 12 afios de edad en adelante:

1. Conteste cada pregunta y escriba el nimero de la respuesta en el cuadro que aparece a la derecha de la pregunta.
2. Sume sus respuestas y escriba el puntaje total en el cuadro del TOTAL que se muestra abajo.
3. Hable con su médico sobre sus resultados.

1. Enlas Gltimas 4 semanas, ;cuanto tiempo le ha impedido su asma hacer todo lo que queria en el trabajo, en la escuela o en la casa? PUNTAIE
- - cniy
SOl To "o = o - o |l
2.Durante las (ltimas 4 semanas, ;con qué frecuencia le ha faltado el aire?

T NOMTTTRON - @ | a0 | - O NI

3. Durante las Gitimas 4 semanas, ;con qué frecuencia sus sintomas del asma (respiracion sibilante o un silbido en el pecho,
tos, falta de aire, opresion en el pecho o dolor) lo/la despertaron durante la noche o méas temprano de lo usual en la mafiana?

tl N ON S0 ka0 | = O I

4, Durante las Gltimas 4 semanas, ;con qué frecuencia ha usado su inhalador de rescate o medicamento en nebulizador
(como albuteml)7

- PHON O 0 | k.0 |- O
5, ¢06mo evaluarfa el control de su asma durante las Gitimas 4 semanas?
Ncomonts (\) lcanviata (2) | W © | sercoann @ | Comicamens |

Si obtuvo 19 puntos 0 menos, es probable que su asma no esté bajo control. Hable con su TOTAL
médico sobre sus resultados. Las siguientes respuestas no deben sumarse al puntaje total. ﬁ
Converse con su médico acerca de estas respuestas. |

En los tiltimos 12 meses, ¢cuantas veces ha acudido al servicio de emergencias debido al asma
(que no hayan resultado en una hospitalizacién)?

En los Gitimos 12 meses, ;cuéntas veces ha estado hospitalizado debido al asma?

Copyright 2002, QualityMetric Incorporated.
Asthma Control Test™ (La Prueba de Control del Asma) es una marca comercial de QualityMetric Incorporated.
La Prueba de Control del Asma es para personas asmaticas de 12 afios de edad en adelante.

En los Gltimos 12 meses, ;cudntas veces ha estado hospitalizado debido al asma?

Copyright 2002, QualityMetric Incorporated.
Asthma Control Test™ (La Prueba de Control del Asma) es una marca comercial de QualityMetric Incorporated.
La Prueba de Control del Asma es para personas asmaticas de 12 anos de edad en adelante.

Referencias: 1. Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UL, Institutos Nacionales de fa Salud, Instituto Nacional del Corazin, los Pulmones y ka Sangre. Expert Panel Report 3
Guidelings for the Diagnosis and Management of Asthma (EPR-3 2007). flem de NiH No. 08-4051. hitp/www.nhibi.nih.gov/guidelines/asthma/asthgdin.htm. Consuitado el 10 de septiembre
de 2007. 2. Nathan RA y otros. J Allergy Clin Immunal. 2004;113:59-65.
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Anexo 4 Entrevista psicolégica inicial

Anexos

ENTREVISTA PSICOLOGICA INICIAL

Iniciales: Fecha:
Sexo: FOI MO No. de Exp:

Edad: Exp. de Alergia:

Estado Civil: Referido por:
Escolaridad: Psicélogo (a):

Ocupacion:

L. de Origen: Teléfono:

L. de Res.: Religion:

Motivo de Consulta:

Antecedentes Personales Patolégicos

¢Desde cudndo padece esta enfermedad?

¢(Doénde fue diagnosticada?
(Ha requerido asistir a urgencias por asma?
¢ Tiene alguna otra enfermedad importante?

(Cuantas veces en el dltimo mes?

Enfermedad Inicio

Tratamiento

¢Desde cudndo recibe tratamiento para el asma?

¢Qué tratamiento ha recibido?
Tratamiento actual:

Medicamento

Horario

¢Ha presentado algtn problema relacionado al asma relacionado a las siguientes &reas?

Familiar:

Laboral:

Escolar:

Social:

Sexual:

Salud:
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¢ Qué informacion ha recibido de su enfermedad?

Anexos

(Quién se la ha brindado?
¢Ha tenido dificultades para seguir su tratamiento?

Descripcion y actitud del paciente:

Examen Mental:

Familiograma:

Pruebas Aplicadas:

PRE POST 3M
IAB IAB IAB
CRSG CRSG CRSG
Cortisol Cortisol Cortisol
Estrés Estrés Estrés
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Anexos

Anexo 5 Carnet de sintomatologia

HOSPITAL c
GENERAL \
de MEXICO

DR EDUARDO LICEAGA

Unidad 309
Servicio de Inmunologia y Alergia
Servicio de Psicologia

Carnet de sintomatologia

No. Exp. Semana:
Nombre:

Edad: Sexo:

Fecha de entrega:

PROXIMA CITA

FECHA HORA OBSERVACIONES

No se olvide de registrar sus sintomas diariamente
& 27892000 ext. 1266

FLUJOMETRIA

155




Anexos

TOS TENSION MUSCULAR

LUN LUN

MAR MAR

MIER MIER

JUEV “ JUEV
3

VIER VIER
SAB SAB
DOM DOM
SIBILANCIA SUDORACION (NO POR CALOR)

LUN LUN

MAR MAR

MIER MIER

— | JUEV JUEV

<

z VIER VIER
SAB SAB

DOM DOM
SUSPENSION DE ACTIVIDADES POR ASMA NERVIOSISMO
LUN LUN

MAR MAR

/ =
MIER P G MIER
JUEV JUEV
S

VIER VIER

SAB /9& SAB

DOM DOM

USO DE BRONCODILATADOR LATIDOS ACELERADOS

LUN LUN

MAR MAR

MIER MIER

JUEV JUEV

VIER VIER

SAB SAB

/N

DOM DOM
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Anexos

DEBILIDAD FALTA DE AIRE
LUN LUN
MAR MAR
MIER @ MIER
JUEV JUEV
VIER '\@) VIER
SAB SAB
DOM DOM

MIEDO DESPERTAR POR LA NOCHE

LUN LUN
MAR MAR
MIER MIER
JUEV JUEV
VIER VIER
SAB SAB
DOM DOM

he . A
1

27093000 ext 2208
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
1/4

Titulo del protocolo: “Evaluacién del efecto de la Terapia en Atencion Plena y Cognitivo
Conductual de Segunda Generacion en la sintomatologia asmatica, ansiosa, calidad de
vida y nivel de cortisol de pacientes con asma del Hospital General de México”

Investigador principal: Dr. Guillermo Veldzquez Samano

Sede donde se realizard el estudio: Servicio de Alergia e Inmunologia Clinica del
Hospital General de México, O.D.

El proyecto de investigacién corresponde a: Investigacion con riesgo minimo

Nombre del Paciente:

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacién clinica. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.
Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad
para preguntar las dudas que aparezcan al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregard una copia
firmada y fechada.

L. Justificacion y objetivos del estudio

La presencia de ansiedad y estrés en el asma producen un incremento en los sintomas de
asma, mayor uso de servicios de salud, dificultad para realizar sus funciones diarias y un
peor control de la enfermedad.

La psicoterapia en la que usted participard, tiene como objetivo otorgarle herramientas
que le permitan disminuir las manifestaciones que la ansiedad y el estrés tienen en su
organismo, de tal forma que pueda mejorar el control de su salud y su calidad de vida, por
lo que no comprende ningtn riesgo para usted.

II. Procedimientos

Inicialmente, se le realizara una entrevista de manera individual con el fin de obtener
su historia clinica y determinar cémo experimenta la ansiedad en su diario vivir,
recordandole que su informacion seré tratada de manera confidencial. Ademas se tomaran
tres muestras de saliva de un mismo dia, sin que esto represente riesgo alguno para usted.
Se estima que la evaluacion se llevara a cabo en una o dos sesiones, la hora y el dia la
determinara usted junto con su terapeuta.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
2/4

Titulo del protocolo: “Evaluacién del efecto de la Terapia en Atencion Plena y Cognitivo
Conductual de Segunda Generacion en la sintomatologia asmatica, ansiosa, calidad de
vida y nivel de cortisol de pacientes con asma del Hospital General de México”

Posteriormente le serd asignado un horario para iniciar su tratamiento, el cual se
llevard a cabo en diez sesiones y usted debera asistir una vez por semana. Durante el
tiempo que dure su tratamiento debera registrar en casa de sus sintomas de ansiedad y
asma, asi como la cantidad del aire exhalado por la mafiana y por la noche con el uso de
un dispositivo que le serd entregado de forma gratuita (flujometro) y el personal de salud
le ensefiar4 a llevar a cabo estas acciones.

Al terminar su tratamiento y a los tres meses de haber concluido, debera realizarse
nuevamente una valoracién para revisar su avance.

I1I. Riesgos esperados

La toma de muestras de saliva no representan ningiin riesgo para usted, el tratamiento
psicolégico no es invasivo, por lo tanto estara en condiciones de completa seguridad.

IV. Beneficios del estudio

Con este estudio se espera disminuir los sintomas de ansiedad, estrés, asi como mejorar su
calidad de vida.

V. Procedimientos alternativos

Existen otros métodos para disminuir la ansiedad, como tratamiento farmacolégico y
distintos tipos de psicoterapia.

VI. VI. Garantia de recibir respuestas y aclaraciones

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada al investigador
responsable. Todas sus preguntas e inquietudes serdn contestadas en el momento en que
usted las solicite.

VII. Libertad de retirar su consentimiento

Su decisiéon de participar en el estudio es completamente voluntaria y usted puede
retirarse del mismo en el momento que lo desee, respetando su decision y sin que esto
afecte su atencion subsecuente en este servicio.

VIII. Privacidad

La informacioén de indole personal obtenida en este estudio, serd mantenida con estricta
confidencialidad por el grupo de investigadores.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
3/4

Titulo del protocolo: “Evaluacién del efecto de la Terapia en Atencion Plena y Cognitivo
Conductual de Segunda Generacion en la sintomatologia asmatica, ansiosa, calidad de
vida y nivel de cortisol de pacientes con asma del Hospital General de México”

IX. Informacion actualizada

El equipo de investigadores se compromete a que le mantendrd informado de su
desempefio a lo largo del tratamiento, aunque esta pudiera afectar su voluntad para
continuar participando en el mismo.

X. Indemnizacion

En caso de que usted desarrolle algin efecto adverso secundario no previsto, tiene
derecho a una indemnizacién, siempre que estos efectos sean consecuencia de su
participacion en el estudio.

XI. Gastos adicionales

En caso de existir gastos adicionales, estos serdn absorbidos por el presupuesto de la
investigacion.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo
desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento.

Carta de Consentimiento Informado

Fecha:

Yo, he leido y comprendido la informacion anterior
y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con
fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacién. Recibiré una
copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Nombre y firma del Participante

Direccién:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
4/4

Titulo del protocolo: “Evaluacién del efecto de la Terapia en Atencion Plena y Cognitivo
Conductual de Segunda Generacién en la sintomatologia asmatica, ansiosa, calidad de
vida y nivel de cortisol de pacientes con asma del Hospital General de México”

Nombre y firma del Testigo 1 Nombre y firma del Testigo 2
Relacion: Relacion:
Direccién: Direccién:

Esta parte debe ser completada por el investigador (o representante):

Le he explicado al Sr.(a) la naturaleza y los
propésitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que
implica su participaciéon. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he

preguntado su tiene alguna duda. Acepto que je leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar estudios con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesiéon de preguntas y respuesta, se procedié a firmar el presente
documento.

Nombre y Firma del Investigador

En caso de dudas o aclaraciones: Psic. Emily Marina Sanchez Paquini, Psicéloga del
Servicio de Alergia e Inmunologia, al namero de teléfono 27892000 ext. 1266, al celular
5522189321. O bien a la Presidenta del Comité de Etica: Dra. Estela Garcia Elvira. Tel
27892000 Ext. 1164.
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Anexos

Anexo 8 Instructivo y material de muestreo de cortisol salival

Nomb

INSTRUCTIVO
re: Fecha:

Las tres muestras de saliva las tomard el mismo dia en los siguientes horarios:

TUBO 1 30 minutos después de despertar

Hora: En ayunas

TUBO 2 2 horas después de despertar

Hore: NO haber consumido alimentos dcidos antes de depositar la
: saliva (EVITAR frutas, jugo de fruta, limén)

TUBO 3 Después de las 7 de la noche

o ) NO haber consumido alimentos acidos antes de depositar la
& saliva (EVITAR frutas, jugo de fruta, limén)

INDICACIONES GENERALES:

Enjuague su boca con agua simple ANTES de depositar su saliva.

Con el popote proporcionado, depositarlo saliva hasta la mitad del tubo respectivo de
acuerdo con el cuadro de arriba.

Registrar |la fecha del dia en que tomé las muestras y la hora en el espacio indicado.
Procure tomar las muestras de saliva durante un dia que NO haya utilizado su inhalador de
emergencia.

NO utilice chicle o goma de mascar para producir saliva.

NO debe haber SANGRE en |a saliva, en caso de que aparezca, repita el depdsito de saliva.
Mantener los tubos con la saliva en refrigeracién hasta el dia siguiente que acuda a su
cita, cuando debera entregar las muestras de saliva junto con este instructivo.

En caso de tener alguna duda, llame al teléfono 27892000 ext. 1266 con la Psic. Emily Sdnchez o el
Biol. Alejandro Rosas ext. 1830.
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Anexos

Anexo 9 Hoja de registro de practica en casa de atencion plena

Registro de mi practica de Atencion Plena

v
o
3
o
S
o

m Hora Nombre de la .Como me senti?
(Inicio-fin) meditacion ¢ ’

Che B

9

o

g
=

[

g
=

Chel Lk e| [k e| EF

Anexo 10 Componentes de la terapia de Atencion Plena Compasiva

1) Psicoeducacion de la atencidn plena: Se explicd que la mente puede traer pensamientos que

2)

3)

no se encuentran centrados en el presente, lo cual produce una experiencia de malestar.
Cuando la mente se centra en el pasado, surgiran emociones, sensaciones y conductas
relacionadas con la sintomatologia depresiva, y al enfocarse en eventos futuros, se
experimentard sintomatologia ansiosa. Esta desregulacidon emocional se relaciona con un
desequilibrio de las funciones inmunoldgicas y activacién del eje hipotaldmico pituitario
adrenal o HPA (Simkin y Black, 2014), precipitando la inflamacion en el cuerpo vy la
exacerbacion de los sintomas de asma.

Psicoeducacion de la experiencia del sufrimiento: Se explicé que el sufrimiento es una
condicion presente en la vida de todas las personas. La mente continuamente evalla su
experiencia, pues tiene la creencia de que la felicidad se encuentra en alcanzar aquellas cosas
que le son agradables, y evitar las que son desagradables, las primeras producen apego y las
segundas aversion. Asi mismo los seres humanos pueden vivir guiados por el deseo de
alcanzar un estado, generando una experiencia de insatisfaccién constante que no termina
aun habiéndolo alcanzado.

Psicoeducacion de la compasion: Se explicd que la compasidn es una actitud voluntaria que
1) a nivel cognitivo identifica el sufrimiento de los seres vivos, incluyéndose a si mismo; 2)
emocionalmente, reconoce el estado de afliccion; y 3) se generan acciones para aliviar el
sufrimiento. Se trata del componente activo de la atencién plena, dirigiendo la mente y la
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4)

5)

6)

7)

8)

conducta a generar soluciones que permitan una experiencia de vida con mayor bienestar,
reconociendo con la misma importancia a todos los seres vivos. Se diferencia la compasién de
las acciones motivadas por lastima o de la expectativa de recibir un beneficio propio en
respuesta a la accién compasiva.

Psicoeducacion de los eventos mentales: Se le llaman eventos mentales o internos a las
sensaciones, emociones y pensamientos que se caracterizan por surgir en la mente, ser
observables Unicamente para el individuo, tener una duraciéon breve y estar en continuo
cambio. Estos eventos mentales son el resultado de la interpretacion de la estimulacién
externa e interna, la cual sirve como una herramienta que permite percibir las experiencias y
darles un sentido. Se debe tener en cuenta que los eventos internos pueden estar
influenciados por la experiencia pasada, por normas y creencias que en muchos casos no son
congruentes con la realidad.

Entrenamiento en el entendimiento de la causalidad: Mediante ejemplos y preguntas de
reflexion se trata el tema de la causalidad, explicandoles que a cada accién (ya sea un
pensamiento, palabra o conducta), le correspondera una reaccién. 1) Se pone el ejemplo de
un derrame de petréleo en el mar, analizando las posibles causas iniciales y todas las
consecuencias posibles. 2) Se escuchan los ejemplos de los participantes, identificando causas
y efectos. 3) Se identifican la causalidad en experiencias personales propuestas
individualmente.

Entrenamiento en la percepcidn de la interdependencia: Se explica que la interdependencia
es una de las caracteristicas de la realidad que hace referencia la interrelacién de los
fendmenos. 1) Por medio de preguntas de indagacion, se analiza cdmo surgen y se modifican
los fendmenos por una combinacién de una infinidad de factores. El terapeuta utiliza el
ejemplo del “efecto domind” para explicar cdmo un leve empujoén a una ficha puede ejercer
una influencia sobre todas las demds. También se utiliza el ejemplo de un arbol, el cual
depende de diferentes condiciones externas e internas para que pueda mantenerse con vida,
y cdmo su existencia genera condiciones que ejercen un efecto en otros. 2) El terapeuta
menciona ejemplos de situaciones cotidianas, notando causas o motivaciones de los seres
vivos que intervienen, y se observan las condiciones existentes en el contexto o en los
individuos que pueden tener un rol parcial o determinante para que un fendmeno surja. 3)
Los participantes identifican alguna experiencia personal que les ha causado sufrimiento y
observan las distintas causas y condiciones que han contribuido a generarla y a modificarla.
Entrenamiento en la percepcion de la impermanencia: Se explica que la impermanencia es
una de las caracteristicas de la realidad que hace referencia al cambio constante de los
fendmenos. 1) Por medio de preguntas de indagacion, se analiza cdmo se manifiesta la
impermanencia en diferentes situaciones, inicialmente con ejemplos sugeridos por el
terapeuta, y después los participantes mencionan otros. 2) Mediante una lluvia de ideas, se
elabora una lista de cosas “permanentes” e “impermanentes”, el terapeuta les dirige a
reconocer que no existe ningun fendmeno que sea permanente, todo ha tenido un inicio y un
fin o bien se modifica momento a momento incluso de forma imperceptible a los sentidos. 3)
Los participantes identifican alguna experiencia de su vida que les haya generado sufrimiento
y observan cémo ha cambiado a lo largo del tiempo.

Entrenamiento en la percepcion del vacio: Se explica que la vacuidad o el vacio es una de las
caracteristicas de la realidad que hace referencia a que las cosas no tienen caracteristicas
propias, sino son impuestas por el observador. 1) Se muestran dos imagenes (una pintura y
una escena social), y se les pide que ofrezcan una impresion personal de ésta, el terapeuta
guia haciendo preguntas: ¢qué estd haciendo? ¢Qué te hace sentir o pensar? El andlisis se
dirige a notar que la falta de coincidencia entre las percepciones se debe a que no son
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9)

10)

11)

caracteristicas propias del objeto, sino son producidas por el observador. 2) Cada participante
elabora dos listas, la primera con las caracteristicas que sienten como propias y la segunda
con las que otros les han asignado. Se analizan las diferencias entre ambas listas y el
terapeuta guia a los participantes a notar que son producto de juicios internos o de otros
observadores y que éstos pueden cambiar momento a momento.

Entrenamiento en técnicas de meditacion Shamata: Se compone de tres habilidades: Ia
postura, la respiracién y la motivacién adecuada.

a) Postura: El terapeuta modeld la postura de los siete puntos (vajrasana) hasta que los
participantes lograron realizarla: 1) sentarse en la orilla de la silla (para facilitar la
practica), 2) la mano derecha sobre la izquierda con la punta de los pulgares en
contacto, 3) ojos entre abiertos, dirigiendo la vista hacia abajo, 4) espalda recta, 5)
hombros relajados, 6) labios y dientes en posicion natural, con la punta de la lengua
tocando el paladary 7) la barba ligeramente inclinada (Ricard, 2009).

b) Respiracion: Se les indicé que la respiracién deberia ser natural, suave, calmada y
silenciosa, observando los cambios sutiles del cuerpo y la mente. Cada sensacidn,
pensamiento y emocién se reconocen y aceptan gentilmente, sin juzgarse y luego se
sueltan, mientras la atencién regresa a la respiracidon u objeto de fijacion. Se utilizaron
diferentes objetos de atencion: el conteo de 21 respiraciones, una vela encendida y un
mind jar.

¢) Motivacion: Se refiere al cultivo de la compasién mediante la meditacion, que se lleva
a cabo generando mentalmente la aspiracién de liberar a los seres del sufrimiento.
Para lograr este objetivo especifico, se utilizaron las técnicas guiadas de Metta
(Hangartner, 2013) y una meditacién de intercambio de uno mismo por los demas
(Ricard, 2008). La descripcién de cada meditacion se entregd por escrito para que
pudieran repetirlas entre sesiones.

Entrenamiento en la practica informal de la atencion plena: Se traté de ensefiarle a los
participantes a dirigir y mantener intencionalmente la atencién a la experiencia presente,
cuidando que la mente, habla y accion se enfocaran a la situacion. 1) Se realizaron
meditaciones al comer, al caminar, lavarse las manos y al encender la luz. El terapeuta
indicaba que prestaran atencion a las sensaciones, que notaran la unicidad de los fendmenos,
su causalidad, la impermanencia y la interdependencia. 2) Como practica entre sesiones, se
realizaron meditaciones informales al cocinar, comer, bafarse, lavar los platos y despertarse.
Se motivd a que cada persona comenzara a generalizar su practica en el dia a dia vy
posteriormente comentaran su experiencia con el grupo.

Entrenamiento en la practica informal de la compasidn: Se refiere a utilizar la practica
informal de la atencidn plena con una actitud compasiva. 1) Se les explicé a los participantes
que la practica correcta de la compasidn, implica realizar acciones que alivien el sufrimiento
en el momento en el que éste se detecta, por ejemplo, al cuidar su salud, tomando el
medicamento, asistiendo al médico cuando se requiere y no esperar hasta empeorar. Para
ello es necesario permanecer con atencién constante en las actividades del diario vivir,
reconocer el sufrimiento y anhelar liberarse de él, acto seguido se generan acciones, palabras
0 pensamientos que detengan o contribuyan a cambiar la experiencia (tomando en cuenta la
causalidad). 2) En sesidn se realizd un ejercicio de escucha compasiva en parejas, en el que
una persona hablaba acerca de alguna situacién que le causara sufrimiento, la segunda
persona debia escuchar con la intencién de detectar lo que sentia el otro, y generar
pensamientos, palabras y acciones (expresiones, por ejemplo) que estuvieran dirigidas a
brindar un momento de aceptacion, sin juzgarle y expresar verbalmente el anhelo de que
pudiera alcanzar el bienestar. Al terminar la practica, se escuchaban las impresiones de los
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participantes. Esta misma actividad la realizaron con alguna persona cercana como practica
en casa. 3) Como actividad entre sesiones, se llevd a cabo un ejercicio de meditacién informal
en el que debian salir a caminar y observar su entorno con la intencidn de identificar virtudes.
Se les explicd que una virtud consiste en aquellas acciones que producen beneficios a algun
ser vivo, por ejemplo, una persona que se levanta temprano para salir a ejercitarse, alguien
que compra y preparara el alimento para la familia, el notar que la banqueta por la que
caminan fue construida en beneficio de muchos seres, etc. Mientras se realiza este ejercicio,
la persona debia notar cualquier juicio que la mente pudiera emitir, por ejemplo: “esa
persona estd haciendo mal”, cuando notara el juicio, simplemente el pensamiento se dejairy
su atencién regresa a identificar alguna virtud en la experiencia.

4) La practica de identificar virtudes también se realizé de manera individual, haciendo una
lista de las acciones propias que han estado dirigidas a producir beneficios a algin ser vivo, ya
sea a si mismo o a otros. Se les indicé que deben estar atentos constantemente a las acciones
virtuosas en el momento en el que estan realizandolas.

1) Psicoeducacion: Se explicd la interaccidon entre emociones, cogniciones y conductas. Se
ensefié a identificar los estados emocionales de estrés y la ansiedad, en sus
manifestaciones fisicas y la forma en cémo pueden producir exacerbaciones en la
sintomatologia asmatica y descontrol de la enfermedad.

2) Respiracion diafragmatica: Se entrend al participante a respirar profundamente notando
el movimiento del diafragma de manera ascendente al inhalar y descendente al exhalar
(Jerath, Edry, Barnes & Jerath, 2006). El terapeuta modeld la respiracion inicialmente,
después dirigié verbalmente el ejercicio, indicandoles a los pacientes que colocaran una
mano sobre el abdomen para verificar el movimiento, y otra sobre el pecho para
mantenerlo inmdévil. Se utilizaron frases pausadas para marcar la respiracion profunda y
lenta, asi como un conteo de ocho segundos de inhalacion y exhalacidn para favorecer la
practica. Se reforzé verbalmente a los pacientes al observar su ejecucién correcta.

3) Relajacion muscular progresiva profunda: Se entrend a los participantes a identificar el
nivel de tensidn muscular del cuerpo por medio de ejercicios de tensién y relajacion.
Durante dos semanas se practica la tensién y relajacién de 16 grupos musculares,
utilizando la respiracién diafragmatica al relajar. El terapeuta dirigid la identificacion de
sensaciones en cada zona, su voz tenia mayor volumen al indicar la tensién y disminuia al
relajar. Se reforzaba verbalmente al observar la ejecucién correcta y se verifico la
relajacion revisando el tono muscular. Las dos semanas siguientes las practicas se
redujeron a cuatro grupos musculares, la semana subsecuente se realizd la relajacién por
evocacidon y en la uUltima se llevd a cabo relajacion por evocacion y conteo (Méndez,
Olivares, & Quiles, 2005).

4) Solucidn de problemas: Entrenamiento en el que los participantes adquirieron la habilidad
de llevar a cabo procesos cognitivos y conductuales auto-dirigidos con la intencién de
encontrar soluciones efectivas a problemas de la vida cotidiana (D’Zurilla & Nezu, 2010).
La técnica se estructuré en cinco fases sistemdticas, educando y reestructurando
cognitivamente a los participantes hasta que lograron realizar cada fase: orientacién al
problema, definicién y formulacién del problema, generacién de alternativas, toma de
decision, e implementacidn de la solucidn y rectificacion (Kant & D'Zurilla, 1997).
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Anexos

Anexo 12 Registro de practica de RMP

Indique el nivel de tension o molestia que presente en las siguientes partes de su cuerpo segun
la escala que se presenta antes y después de la relajacion.

0 > Estoy completamente relajado

1 ->Siento una tensién minima

2 ->Me siento tenso, molesto en esa parte del cuerpo
3 ->Me siento muy tenso y ansioso

4 - Me siento lo més tenso posible

Dia: Hora: Dia: Hora:
Nivel de tensién Nivel de tensién
Parte de mi cuerpo (0,1, 2,3,4) Parte de mi cuerpo (0,1,2,3,4)
Antes = Después Antes | Después
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Relajacién progresiva
Practicar todos los dlas, dos veces por dia.

La relajacion es una habilidad que podemos aprender
igual que cualquier otra como montar en bicicleta,
nadar, etc. Si usted desea un buen aprendizaje
dependerd de la prdctica que realicemos y de la
calidad de ésta. Sin su cooperaciodn activa y su practica
regular, estos procedimientos no tendrdn el efecto
que se planea.

El objetivo del entrenamiento en relajacién progresiva
es ayudarle a aprender a reducir la tension muscular
en el cuerpo, siempre que quiera hacerlo. Para
lograrlo, le pediré que tense un grupo determinado de
musculos, para después relajarlos. Se deben tensar los
musculos antes de relajarlos, porque es como dar una
salida hacia la relajacién profunda, es la liberacién de
la tensién. Ademas éstos ejercicios le dardn una buena
oportunidad para centrar su atencion y llegar a ser
claramente consciente de cémo se siente cada parte
de su cuerpo cuando estd tenso en cada la vida
cotidiana. Este procedimiento también le permitira
comparar directamente la diferencia de sensaciones
asociadas con la tension y con la relajacion.

Al principio vamos a trabajar con 16 grupos de
musculos que serdn tensados y relajados. Segun se
vaya desarrollando su habilidad, este numero serd
reducido significativamente.

Una vez que haya aprendido a relajarse podré
utilizarlo como un procedimiento de autocontrol ante
cualquier situacion que le provoque ansiedad, antes
de enfrentarse ella, durante la situacion o incluso una
vez que la ha superado si todavia siente malestar.

Instrucciones:

1. Cuando usted lo determine tensara los musculos
del brazo y la mano derecha, sienta los musculos
tensos de su mano y de su brazo derecho, sienta que
estdn duros, tirantes, concéntrese en la sensacion.

2. (Pasados 5 a 10 segundos) Relaje sus musculos
rapidamente, respire profunda y tranquilamente.

Anexos

3. Ahora sienta la diferencia, antes estaban duros, y
ahora disfrute la sensacién de relajacién en su brazoy
en su mano, sienta sus dedos libres, relajados, la
relajaciéon sube por su brazo derecho, disfritela, se
siente tranquilo.

Continuar con los siguientes grupos musculares y al
terminar tome un momento para disfrutar de la
relajacién. Anote cémo se sintié al terminar su
préactica.

Grupos Ejercicio de Tensién
Musculares
1 Manoy
antebrazo Apretar el pufio derecho.
2 derechos
2 g 2 r—r g Apretar codo derecho contra la
cama.
2 E 3 Manoy
§ a antebrazo Apretar el pufio no dominante.
izquierdos
4 Brazo Apretar el codo izquierdo contra
izquierdo la cama.
g 5 Frente Levantar las cejas.
2 - Ojos y nartz Apret.ar los parpados y arrugar
= la nariz.
> Apretar los dientes, los labios la
lengua contra el paladar.
§ 8 Empujar la barbilla contra el
6 Cuello pecho y evitar que lo toque (tira
y afloja).
9 Hombros, Echar los hombros hacia atrés
o pechoy intentando que se togquen los
g espalda oméplatos.
g 10 Encoger el estémago como
Estémago preparandose para recibir un
golpe en él.
11 Muslo Apretar el muslo derecho contra
9 derecho el sillén.
= 12 Pierna Doblar los dedos del pie derecho
g derecha hacia arriba.
w 13 Doblar los dedos del pie derecho
= Pie deracho hacia adentro y curvar el pie.
g 14 Muslo Apretar muslo no dominante
< izquierdo contra la cama.
2 15 Pierna Doblar los dedos del pie
2 izquierda izquierdo hacia arriba.
g 16 Doblar los dedos del pie
Pie izquierdo izquierdo hacia adentro para
curvar el pie.
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