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Erase que se era un espejo; un espejo que
siempre esperaba que se miraran en él.
Quien lo hacia comunmente quedaba
satisfecho.

Ll espejo suponia que su unica manera de
existir era reflejando a alguien; pero con
sorpresa descubric al reflejarse él mismo-cn
olro espejo...

i Que él estaba enmarcado por madera, toda
ella adornada con rosas en relieve!

Ahora no tiene que reflejar a nadie, ni mirarse

en ofro espejo para saber con toda seguridad
que el es un espejo muy, pero muy coquero.

. Margarita Castilio.
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RESUMEN :

La presente investigacidn se basé en el estudio de la relacidn
estrés-hiperventilacién. 5u objetivo fue evaluar la eficacia de un
enfoque terapéutico cegnoscitive conductual en pacientes con 3 o més
sintomas del sindrome de hiperventilacién considerados como fuertes
© severos. 5 pacientes con diferentes diagndsticos: trastorno de
ansiedad (1},trastorno de estrés postraumdtico (1) ,agorafobia (1)
¥ desorden de pdnico cen agorafobia (2), a los que se les aplicd:
la lista de sintomas de hiperventilacidn, cuestionaric de ansiecdad
cognoscitiva somdtica y el Perfil Psicofisioldgico del Estrés,
consistente en el registro estandarizado de la temperatura
periférica bilateral y electromiografia del misculo frontalis
durante doce minutos divididos en 6 condiciones antes del
tratamiento. Fueron tratados individualmente durante un ndmerc
variade de sesiones (4, 5, 7, 13 y 18 respectivamente), en las
cuales se hizo wuso de técnicas cognoscitivas Yy técnicas
conductuales. Al fipalizar el tratamiento 4 de los pacientes
presentaron mejoras en el problema reportade en el motive de
consulta. Sélo en 2 de ellos se aplicd el postest wna vez concluido
el tratamiento y en una sesidn de seguimiento,observdndose aumentos
e lgualacidn de la temperatura periférica bilateral, disminucidn del
intervalo de microvolts de Ila electromiograria del misculo
frontalis, reduccidn de los niveles de ansiedad situdndose por
debajo de la media y disminucidn marcada en la percepcidn de la
intensidad de los sintomas del sindrome de hiperventilacidn. La
conclusidn que se puede delinear es que la terapia cognoscitiva-
conductual fue efectiva en el tratamiento de pacientes con sintomas
del sindrome de hiperventilacién y que el nimero de sesiones
requeridas para percibir, por parte del paciente, una mejoria en el
problema reportado en el motivo de consulta varid de acuerde a la

severidad de los sintomas (promedio de 1la intensidad de los
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sintomas) indicados en la lista checable de los sintomas del

sindrome de hiperventilacidn.

INTRODUCCION:

£l sindrome de hiperventilacidn es la presentacidn de sintomas
tipicos de la ansiedad tales como taquicardia, doler pectoral,
disnea, sofotacién, falta de aire, confusidn, sentimientos de
rrealidad, desasosiego, vértigos, hormigqueos en extremidades,
calambres en pies o dedos, sensacidn de cabeza caliente, etc. Dichos
sintomas son producidos en su mayoria por la hiperventilacién, un
modelo  respiratorio tordcico con respiracignes cortas y
superficiales (en contraposicidn de la respiracion diafragmdtica) .

Debido a que la velocidad y profundidad de la respiracién se
adapta automdticamente a las necesidades metabdlicas, el principal
factor quimico que regula la ventilacidn en condiciones normales es
el bidxide de carbono; por lo que, para preservar la homeostasis es
necesario que la presidn parcial de bidxido de carbeone en la sangre
permanezca relativamente estable (40 a 36 mmhg). Las personas que
hiperventilan mantienen constantemente baja esta presidn {se
considera anormal una PCO, menor de 35 mmhg) por lo gque un
incremento adicional a la ventilacidn podria bajar drdsticamente
estes niveles produciendo un déficit de bidxido de carbono en la
sangre (hipocapnia) y alcalosis respiratoria (disminucidn de las
concentraciones de iones de hidrégeno) haciendo la sangre mds
alcalina, lo que exacerba la excitabilidad del sistema nervioso
simpdtico y de la funcidén neurcmuscular llevandc al organismo al
punto critice de la produccidn de estos sintomas. Existen
diferantes causas orgdnicas (enfermedades respiratorias,
enfermedades cardiacas, hipertiroidismo, etc.) gue dan origen a 1a
hiperventilacidn, pero, en condiciones normales, la hiperventilacidn

ocurrs también en respuesta al estrés psicoldgico y 2 la ansiedad.

-2 -
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sintomas) indicados en la lista checable de los sintomas del

sindrome de hiperventilacidén.

INTRODUCCION:

El sindrome de hiperventilacidn es la presentacidén de sintomas
tipicos de la ansiedad tales como taquicardia, dolor pectoral,
disnea, sofocacidn, falta de aire, confusidn, sentimientos de
rrealidad, desasosiego, vértigos, hormigueos en extremidades,
calambres en pies o dedos, sensacidn de cabeza caliente, etc. Dichos
sintomas son producidos en su mayoria por la hiperventilacidn, un
modelo respiratorio tordcice con respiraciones cortas b
superficiales (en contraposicidn de la respiracidn diafragmdtica) .

Debide a que la velocidad y profundidad de la respiracidn se
adapta automdticamente a las necesidades metabdlicas, el principal
factor quimico que regula la ventilacidén en condiciones normales es
el bidxido de carbono,; por lo gue, para preservar la homeostasis es
necesario que la presidn parcial de bidxido de carbono en la sangre
bermanezca relativamente estable (40 a 36 mmhg). Las personas que
hiperventilan mantienen constantemente baja esta presidén (se
considera anormal una PCO, menor de 35 mmhg} por lo que un
incremento adicional a la ventilacidén podria bajar drdsticamente
estos niveles produciendo un déficit de bidxido de carbonc en la
sangre (hipocapnia) y alcalosis respiratoria (disminucidn de las
cencentracicnes de iones de hidrégenc) haciendo la sangre més
alcalina, lo que exacerba la excitabilidad del sistema nervioso
simpdtice y de la funcidn neuromuscular llevando al organismo al
punteo critico de 1a produccién de estos sinctomas. Existen
diferentes causas orgdnicas (enfermedades respiratorias,
enfermedades cardiacas, hipertircidismo, etc.}) gque dan origen a la
hiperventilacidn, pero, en condiciones normales, la hiperventilacidn

ocurre también en respuesta al estrés psicoldgico y a la ansiedad.

-3 -



Ferndndez,5.H.G y Esqueda,!.G.

Por lo que, estos sintomas estdn Ffuertemente asociados con la
ansiedad cronica, estrés, depresidn, dolor de pecho no orgdnico,
ataques de pdnico y agorafobia. La relacidn de la hiperventilacidn
¥ estos desdrdenes es tan estrecha que se ha considerado que la
hiperventilacidn juega un papel muy importante en la etiologia de
los uwltimos tres désdrdenes; inclusive, se ha postulado gque
pacientes que sufren aparentemente de estados de ansiedad estdn en

realidad experimentando sintomas secundarios de la hiperventilacidn.

I. DEFINICION DE SINDROME DE HIPERVENTILACION.

La hiperventilacidn es un vocablo compuesto por dos términos:

hiper, que es un elemento compositivo que entra en la Fformacién e
algunas voces castellanas con el significado de superioridad o xcese
(Diccionario de la Lengua Castellana, 1980 pag.711), y ventilacidén
que significa hacer correr o entrar el aire en algin sitio
(Diccionario de la Lengua Espadola,1980 pag. 1331). Mds enfocado
hacia nuestro estudio, hiperventilacidn es un término fisioldgico
que implica una ventilacidn en excesc (Hornsveld, Garssen, Fiedeldij
& Van Spiegel, 1980), que consiste en un intercambio constante entre
el aire exterior y el aire alveclar que se efectia en dos fases: la
inspiracion y la expiracidn (Cosio, Celis y Cosio, 1982).

Se considera normal gque se responda hiperventilande ante
eventos amenazadores o aversivos, pereo hiperventilar de una manera
crénica y episddica origina que los individuos sufran lo que se ha
llamado como sindrome de hiperventilacidn, (Grossman 1983, citado
por Defares & Grossman, 1988). El término sindrome ha sido definide
cemo un cuadre ¢ conjunto sintomdtice; una serie de signos y de
sintomas que existen a un tiempo y definen clinicamente un estado

morboso determinado (Diccionario terminolégico de ciencias médicas,
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Por lo que, estos sintomas estdn fuertemente asociados con la
ansiedad crénica, estrés, depresidn, dolor de pecho no orgénico,
atagues de pdnico y agorafobia. La relacidn de la hiperventilacidn
¥ estos desdrdenes es tan estrecha que se ha considerado que la
hiperventilacién juega un papel muy importante en la etiologia de
los udltimos tres désdrdenes; inclusive, se ha postulado que
pacientes que sufren aparentemente de estados de ansiedad estdn en

realidad experimentando sintomas secundarios de la hiperventilacidn.

I. DEFINICION DE SINDROME DE HIPERVENTILACION.

La hiperventilacidén es un vocablo compuesto por dos términos:

hiper, que es un elemento compositivo que entra en la formacidn e
algunas voces castellanas con el significado de superioridad o xceso
(Diccionario de la Lengua Castellana, 1980 pag.711), y ventilacidn
gque significa hacer correr o entrar el aire en algin sitio
(Diccionario de la Lengua Espafiola,1980 pag. 1331). Mds enfocado
hacia nuestro estudio, hiperventilacién es un término fisioldgico
gque implica una ventilacidn en exceso (Hornsveld, Garssen, Fiedeldij
& Van Spiegel, 19%0), gue consiste en un intercambic constante entre
el aire exterior y el aire alveolar que se efectia en dos fases: la
inspiracidén y la expiracidn (Cosio, Celis y Cosio, 1582).

Se considera normal que se responda hiperventilando ante
eventos amenazadores o aversivos, pero hiperventilar de una manera
crénica y episddica origina que los individuos sufran lo que se ha
llamado como sindrome de hiperventilacidn, (Grossman 1983, citado
por Defares & Grossman, 1988). El término sindrome hs sido definido
como un cuadro o conjunto sintomdtico; una serie de signos y de
sintomas que existen a un tiempo y definen clinicamente un estado

morboso determinado (Diccionario terminoldgico de ciencias médicas,
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1974). De esta forma, el término sindrome de hiperventilacidn ha

sido usado para describir sintomas complejos que se originan de una

relacidn reciproca

entre hiperventilacidén y «ciertos estados

psicoldgicos (0'Sullivan, Harvey, Bass, Sheeny, Toone &

Turner,1892).

Defares y Grossman (1988) agruparon los sintomas de este

sindrome de acuerdo a los sistemas afectados:

SISTEMAS AFECTADOS

SINTOMAS .

CARDIOVASCULAR Latides cardiaces rdpidos, Golpeo del corazén, Latidos irregulares
¥ Polor pectoral.

RESPIRATORIO Incapacidad para respirar profundamente, Sentimientos de
scfocacidn, Presidn sobre el pecho, Respiracidén rdpida y profunda
mds de l¢ normal y Necesidad de aire.

PSICOLOGICAS Sentimientos de desasosiego, pédnico, Confusidn o sentimientos de
Irrealidad, Sentimientos de ansiedad y Tensidn.

GASTROINTESTINAL

Nausea, Calambres de estdmago, Sensacidén de estomago inflado.

NECROLOGICOS- CENTRALES

Vértigos, desvanecimientes, Desmayos, languidecimientos y Dolor de
cabeza.

NEUROPERIFERICOS

Hormigueo en los pies, Calambres en pies o dedos, Temblor de manos
» Mormigues en piernas, Endurecimiento em dedos y brazes, Manos o
pies frios, Hormigueo en brazos, Hormigueo en dedos y Comezdén en
cara.

SOMATICO EMOCIONAL

Explosiones de lilanto, Sensacidén extrafa, Garganta hinchada,
Cansancioc

CALOR-BOCHORNOS

Sensacion de calor, Sensacidn de cabeza caliente.

TEMBLORES

Escalofrio y Manos temblerosas.

En la literatura relativa al tema se mencionan otros sintomas,

por ejempleo: sintomas draméticos come inconsciencia y tetania !

(Brown, 1853; Engel, Ferris & Logan 1947; Kerr, Dalten & Gliebe

1937, Lum 1975, 1976; Okel & Hurst 1961; Rice 1950 citados por Huey

& West, 1983; Fishman, 1891); aunque se ha reportado que la

s
' Tetania. { Ver glosario ).
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incidencia de la tetania es menos del 1% en aproximadamente 700
pacientes en el departamento de fisiologia de un hospital (Huey
& West, 1983). También se pueden presentar sintomas somdticos
unilaterales; frecuentemente del lado izquierdo. En un estudio de
las manifestaciones neuroldgicas del sindrome de hiperventilacidn
se encontrd que la parestesia unilateral fue presentada en el 10%
de los sujetos, frecuentemente del lado izquierdo (Blau et. al.,
1983; Lewis, 1953; Perkins & Joseph, 1986 citados por 0'Sullivan
et.al., 1882).

También se ha considerado que se puede presentar congestidn
nasal (Dallimores & Eccles 1977, citados por Huey & West 1983) y
sensaciones de suefic (Gutman & Jones, 1940; citados por Huey &
West, 1983).

Ley (1988} reportd gue la hiperventilacidn origina deficits
cognitivos como: decrementos en las habilidades mentales {Gellhorn
& Joslyn, 1937 citados por Ley, 1989) y decrementos en las destrezas
motoras perceptuales (Gellhorn & Kraines, 1937; Hin Shaw, Rush Mer
& Boothby, 1843, Rahn, Otis, Hodge, Estein, Hunter & Fenn 1948
citados por Ley, 1989).

La fatiga es otra queja frecuente de los pacientes y la
frecuencia de este sintoma en poblaciones de pacientes
hiperventiladores descrita por varios autores han sido en
porcentajes del 53 al 93% (Folgering & Snik, 1988).

Debido a que la hiperventilacién puede producir una amplio
rango de sintomas, el sindrome de hiperventilacidén ha sido
frecuentemente mal diagnosticado (Lum, 1975, 1976, Missri &
Alexander 1978; Pincus 1978 citados por Huey & West, 1983) por lo
que se ha confundido con una variedad de desdrdenes fisicos
incluyendo desordenes del corazén (Ames 1955, Okel & Kurts, 1961
Wheatley, 1875 «citados por Huey & West, 1883) desorden

gastrointestinal orgdnico (Lewis 1957, Tucker 1963 citados por Huey
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& West, 1983} y epilepsia (Ames 1955, Lewis 1957 citados por Huey
& West, 1983).

II. RELACION ENTRE EL ESTRES Y LA HIPERVENTILACION.

Diferentes reportes de investigacidn han establecido gque la
hiperventilacidén ocurre en respuesta al estrés psicolégico (Defares
& Grossman, 1988; Van Den Hout, Hoekstra, Artz, Christriaanse M.,
Ranschalert & Shouten, 1992; Hornsveld, et. al.,1980; Beck,
Berisford & Taegmeyer, 1991; Ley, 1987, 1988; Salkovskis, Jones &
Clark, 1986; Wolpe J. & Rowan V.C., 1988); por lo que, la
hiperventilacién es una respuesta normal ante el estrés (Defares
& Grossman 1988; Ley 1988; Thyer, Papsdort & Wright, 1984). Sin
embargo, se ha reportado que para algunes lindividuos el sistema
respiratorio es el que mds reacciona ante el estrés emocional
(Gilbert, 1994); de tal forma que aunque virtualmente todos
hiperventilen en respuesta al estréé diario, hay individuos quienes
hiperventilan excesivamente en respuesta al estrés intenso y
prolongado y pueden resultar hiperventiladores cronicos habituales
(Ley,1988). El1 hiperventilador crénico es sensible a estimulos
sutiles, los cuales dan aumentos a pequefios incrementos en la
activacicon del sistema nerviosc simpdtico (Ley,1989) por l1lo que
estdn cerca del umbral hipocdpnico®’ (Ley,1988). Cuando ocurre asi,
cualgquier incremento normal en la ventilacidn evocado incluso por
cambios del humor o ambientales ° podrian fdcilmente bajar el nivel
del bidxido de carbono arterial al punteo critico de la produccidn
de sintomas.

Hay que considerar ademds que la sintomatologia presentada por

2 : A :
Ver seccitn de fisiologia

3 . . . X
El disparadeor con el cual se activa el tren de hiperventilaciédn y de sintomas no esta
necesariamente asociado <on mieds © ansiedad ya gue la risa, el placer, la excitacién o
tonversacidn animada o ver la televisidn lo puwede hacer rambién (| Lum, 1976 gitado por Ley.
19881 .
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los efectos de 1la hiperventilacidn puede evaluarse a nivel
cognoscitive y este puede girar en torno a pensamientos de
enfermedad, locura y/o muerte. Una vez gue la persona se centre en
esas cogniciones, estas de manera acumulativa contribuirdn a que el
organismo reaccione con mds sintomas, lo cual a su vez seguird
aumentando dichas cogniciones. Sobre esta base, se concluye que los
individuos que tienden hacia una hiperventilacidén severa son
barticularmente vulnerables a los efectos de los estresores, por lo
gue la tendencia a hiperventilar podria ser un muy importante factor
de riesgo con respecto al estrés (Defares & Grossman,l988). De
acuerdo con la literatura revisada, mds de la mitad de las
enfermedades actuales son atribuibles al estrés (Schwartz, 1387).
Asi, se ha encontrado una relacidén entre estrés y padecimientos come
dolor de cabeza, utlcera péptica, artritis, colitis, diarrea, asma.
arritmias cardiacas, problemas sexuales, trastornos circulatorios,
tensidén muscular (Davis, Mckay y Eshelman, 1983}, insomnio,
ansiedad, obesidad, inclusc cdncer (Schwartz, 1987) y la ansiedad
que es un factor significative para desdrdenes como asma,
hipertensidén esencial, dolores de cabeza (Deffenbacher, 1988).
Ademds, influye significativamente en el desarrollo y adaptacidn
social, educacional, vocacicnal y de salud de un amplio sector de

la poblacidn.

(QUE ES EI ESTRES?

En 1832 Walter Cannon reallizé investigacicnes sobre la
psicologia de la emocidn y considerd al estrés como una
"perturbacién de la homeostasis”; posteriormente en 1936, Hans
Selye, quien continud los trabajos de Cannon, definid al estrés como
“"el conjunto coordinado de reacciones fisiocldgicas ante cualquier
forma de estimulos nocivos incluidas las amenazas psicoldgicas”, una

reaccién que él llamé Sindrome General de Adaptacidn (Lazarus,
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1991). A partir de entonces surgieron muchas definiciones
considerando al estrés como un estimulo o como una respuesta y de
acuerdo con Bulbena, Santos, Gonzdlez y Gonzdlez (1991) ver el
estrés desde este punto de vista es considerarlo como un automatismo
bioldgico en donde no siempre es necesaria la participacidn activa
del sujeto.

Lazarus (1966}, reflexionando sobre el papel de las diferencias
individuales, introdujo al estudio del estrés los conceptos de
"evaluacidn" y "“afrontamiento" definiéndoloc como: "una relacidn
particular entre el individuo y el entorno que es evaluado por éste
como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro
su bienestar" (Lazarus, 1991). Esta definicidén considera que en
primer lugar el individuo evalda la situacidén y en esta evaluacidn
se hace un andlisis tanto de los estimulos o las situaciones cono
de los recursos que se tienen (estrategias de afrontamiento) para
hacerle frente. De esta forma, el papel del individuo obtuvo mayor
importancia hasta el punto de que el término adaptacidn Fue
gradualmente sustituido por estrategia de afrontamiento. (Bulbena

et. al. , 1991).

III.- SINDROME DE HIPERVENTILACION Y SU RELACION CON
DIFERENTES DESORDENES PSICOLOGICOS.

En la literatura relacionada al tema hay diferentes reportes
que indican gue existe una estrecha asociacidn entre
hiperventilacidén crdnica y desordenes como: fobias y ataques de
pdnico (O"Sullivan et.al., 1882); con caracteristicas
psicoldgicamente mdrbidas como ansiedad c¢rénica, ~neurosis y
depresién ( Defares & Grossman 1988, Sandin y Chorot, 1991}. Ademds
se ha reportado gque el Sindrome de Hiperventilacidn vy una

hiperventilacidén acentwada juegan un papel critico en el
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1991). A partir de entonces surgieron muchas definiciones
considerandec al estrés como un estimuleo o como una respuesta y de
acuerdo con Bulbena, Santos, Gonzdlez y Gonzdlez (1991) ver el
estrés desde este punto de vista es considerarlo como un automatismo
bioldgico en donde no siempre es necesaria la participacidn activa
del sujeto.

Lazarus (1966), reflexionando sobre el papel de las diferencias
individuales, introdujo al estudio del estrés los conceptos de
"evaluacién" y "afrontamiento" definiéndolo como: "una relacidn
particular entre el individuo y el entorno que es avaluado por éste
come amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro
su bienestar" (Lazarus, 19891), Esta definicidén considera que en
primer lugar el individuo evalia la situnacidn y en esta evaluacidn
se hace un andlisis tanto de los estimulos o las situaciones como
de los recursos que se tienen (estrategias de afrontamiento) para
hacerle frente. De esta forma, el papel del individuo obtuvo mayor
importancia hasta el punto de que el término adaptacidn fue

gradualmente sustituido por estrategia de afrontamiento. (Bulbena

et. al. , 1991).

III.- SINDROME DE HIPERVENTILACION Y SU RELACION CON
DIFERENTES DESORDENES PSICOLOGICOS.

En la literatura relacionada al tema hay diferentes reportes
que indican que existe una estrecha asociacidn entre
hiperventilacidn crénica y desordenes como: fobias y ataques de
panico (O’ Sullivan et.al.,19392); con caracteristicas
psicoldgicamente mdrbidas como ansiedad crénica, -neurosis vy
depresidn ( Defares & Grossman 1988, Sandin y Chorot, 1991). Ademds
se ha reportado gque el Sindrome de Hiperventilacidén y una

hiperventilacidn acentuada juegan un papel critico en el
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mantenimiento en las quejas de aproximédamente el 66% de los
pacientes agorafdbicos (Garssen, Van Veenenndaal & Bloemink, 1983;
Van Der Molen, Van Den Hout, Merkelbach, Van Dierin & Grietz, 1989)
Y gque puede provocar sincope o convulsiones en individuos
susceptibles (Fishman, 1991).

La relacidn del sindrome de hiperventilacién y estos desdrdenes
es tan estracha que se ha considerade que juega un papel muy
importante en la etiologia del desorden de pecho no orgdnico (Beck,
Berisford & Taegmeyer, 1991, DeGuire, Gervirtz, HawKinson & Dixon,
1996, Freeman, Ashley, Conway & Nixon, 1986; Hegel et.al.,1989; Huey
& West,1983;),del ataque de panico ({(Kenardy, fried, kraemer &
Taylor, 1992; Ley 1985, 1987, 1988, 1989, 19%91; Porzelius, Vest
& Nochomovitz, 1982; Salkovskis & Clark, 1990; Salkovskis, Warwick,
Clark & Wessels 1986,; Spinhoven, Onstein, Sterk & Lehaen-—
Verteijnen,1832; Wolpe & Rowan,1988.)y de la agorafobia (Ley 1985,
1987; Garssen, Van Veenendaal & Bloemink,1883).

A. HIPERVENTILACION Y DOLOR DE PECHO NO CARDIACO,

Bass, Cawley, Nad, Ryan, Garner, Hutchison y Jackson, (1883)
especularon gue el dolor de peche de tipe no orgdnico era el
resultado de la hiperventilacidn; Especulaciones similares han sido
hechas por Lum (1981), Margarian (1982) (Huey & West, 1983).

En afos recientes se ha mostrado que el Sindrome de
Hiperventilacidn esta asociado con el 50-90% de casos de dolor de
pecho no cardiaco. Beck, Berisford y Taegmeyer (1991) realizaron una
investigacidn con 23 sujetos con dolor de pechc no orgénico y con
23 sujetos controles normales a los gue sometieron a una prueba de
provocacidn de hiperventilacidn. Encontraron que la hiperventilacidn
produjo incrementos significativos en la conductancia de la piel,
velocidad del corazon y en la electromiografia del trapecic superier

en ambas muestras; ademds, encontraron gque un gran porcentaje de
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sujetos de la muestra con dolor de pecho reportaron palpitaciones,
nausea y dolor de pecho (reportando que los sintemas Ffueron
similares a los experimentados en la vida diaria). Basdndose en
estos datos Beck, Berisford, y Taegmeyer (1991) concluyeron que la
hiperventilacidn jugd un papel en la produccidén de los sintomas de
bacientes con dolor de pecho no orginico.

Ante estos hechos existe evidencia reciente que documenta
adecuadamente la ocurrencia de espasmes de la arteria coronaria,
reduccién en la velocidad del fluido sanguineo y reduccisdn en el
calibre de la arteria coronaria durante la prueba de provocacidn de
hiperventilacion (Fuji et.al.,1988; Kaski et.al.,1986; Mullins,
Taylor and Petch, 1993; Takaoka et.al.,1968; Tanaka et. al.,1993;
Yasue and Horio, 1388 citados por DeGuire, Gervirtz, HawKinson and
Dixon, 1996). Por lo gue DeGuire et.al. (1996) han considerado que
hay personas que estdn predispuestas a reaccionar con alta
sensibilidad a los efectos de la hiperventilacién y que es probable
que los sintomas cardiacos funcionales resulten de una combinacidn
de alta reactividad vascular (resultante de los efectos de la
hipocapnia) y una sensibilidad cognoscitiva hacia la funcidn
cardiaca. Esta conciencia elevada y el automonitorec de la funcidn
cardiaca son debidas a los pensamientos que tienen los pacientes de
que los sintomas cardiacos se deben a un proceso patogénico cardiaco
ho diagnosticade o mal diagnosticado; Freeman, Ashley, Ceonway y
Nixon (1986}, reportaron gque este sintoma frecuentemente es
interpretado por los pacientes como infarto miocardial. Eiffert
(1992) ha wusado el término cardiofobia para describir esta
condicidn, considera que estas personas enfocan su atencién sobre
el corazdn cuando experimentan estrés y activacidn adeﬁés perciben
e linterpretan la funcidn de su corazdén de una manera fébica y
contintan con la idea de gque sufren de un problema orgdnico del

corazdn a pesar de repetidas pruebas médicas negativas.

- 10 -
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B.~- HIPERVENTILACION Y DESORDEN DE PANICO. {TRASTORNC DE
ANGUSTIA)}

EL DSM-III-R (1987) definié el desorden de panico como un

trastorno en donde se tienen que presentar al menos 4 de los
siguientes 13 sintomas : disnea, mareos, palpitacicnes, temblor,
sudoraciodn, sensacién de ahogo, ndusea o malestar abdominal,
despersonalizacidén, parestesias, oleadas de calor y de frio, dolor
© malestar en el pecho, miedo a morir, miedo a volverse loco ¢ de
hacer algo sin ejercer control. Adicional a esto, tienen que ocurrir
cuatrc ataques de pdnico (AP) en un periodo de cuatro semanas; o uno
a mis atagques que han sido seguidos de un periodo 2l menos de un mes
de temor persistente a temer otro ataque de pdnico. Por 4ltimo segun
el DSM-111-R tienen gque haber ocurrido de manera inesperada
(Martinez,1989).

El atague de pdnico es manifestado por el ataque sibito de
aprehensidn Iintensa, miedo o0 temor asociado con los sintomas
mencionados anteriormente (Ley,1987). Por lo que la persona percibe

que no tiene control sobre este episodio.

b.1.~ SINTOMAS SIMILARES ENTRE EL DESORDEN DE PANICO Y LA
HIPERVENTILACION,

Diferentes autores (Bonn et.al., 1984; Garssen et.al., 1983;
Gorman, Askanzi, Liebowitz, Fyer, Stein, Kinney & Klein, 13884; Ley,
1988-b; Rappe, 1986, Salkovskis, Warwick & Wessels, 1986 citados por
Spinhoven et.al.1982; Salkovskis, Jones & Clark, 1986} han propuesto
que existe una estrecha asociacidn entre el desorden de panico y la
hiperventilacidn ya que los sintomas de esta son muy similares a los
mencionados en el DSM-111-R para el desorden de pdnico
{ver anexo 1).

La opinién actual sobre la significancia de la hiperventilacidn
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en el pdnico estd basada en estudios de:

A) Aspectos de la prueba de provocacién de hiperventilacidn:

- Van Den Hout y colaboradores (1982), han reportado que cuando
se les enfrenté a pacientes con desorden de pdnico a una prueba de
provocacidn de hiperventilacidn dos terceras partes de los
pacientes declararen que las sensaciones experimentadas son
idénticas a los sintomas gue experimentan durante un ataque de
pénico.

B} Bajos niveles de bidxidc de carbono:

- En la mayoria de los estudios en los cuales se mididé la linea
base del bidxido de carbono, los pacientes de pdnice tendieron a
pbresentar niveles mds bajos de la presidn parcial de bidxido de
carbon¢e que los controles. (Van Den Hout, dJong, Zandbergen &
Merckelbach,1980) .

C) Sobre efectos del tratamiento incorporando entrenamjiento
en respiracion (Hibbert & Pilsbury 1988). Por ejemplo: Campernolle,
Hougdeon y Joelle (1979), Lum (1981) sugirieron un valor potencial
del entrenamiento en el control de la respiracidén en el tratamiento
conductual del ataque de pdnice (Thyer, Papsdort & Wright, 1984).

Sin embargo, investigaciones realizadas por Porzelius, Vest y
Nochomovitz (1992) y Hibbert y Pilsbury (1988) cuestionan el papel
de la hiperventilacién en la etiologia del desorden de pdnico

Porzelius, Vest 3% Nochomovitz (18582) ,realizaron una
investigacidn con pacientes con desorden pulmonar crénico.
Encontraron que todos experimentaron las sensaciones fisioldgicas
asociadas con el pdnico pero lnicamente el 37% experimentd ataques
de pdnico. .

Hibbert y Pilsbury (1588), monitorearon los niveles de la
presidn parcial del bidxido de carbono arterial (PCo,) durante la

ocurrencia natural del atagque en 3 sujetos saludables y 4 pacientes

- 12 -
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gue experimentaron ataques de pdnico. Encontraron gue la
hiperventilacidn ocurria durante algunos atagues de pdnico, es
decir, algunos ataques de pdnice fueron acompafiados con
hiperventilacidén, por 1lo tanto, concluyeron que los pacientes
quienes no hiperventilaron durante su ataque de pdnico demostraron
que la hiperventilacidn no fue una causa ni una consecuencia
necesaria del atague de pdnico.

Lindsay, Saqi y Bass (1991), sugiriercn que la hiperventilacidn
podia contribuir en los ataques de pinico en algunos pacientes, y
consideraron que para identificar a estos pacientes se les aplicara
la prueba de provocacién de hiperventilacidn para producir
hipocapnia. 5i los pacientes reportaban que los sintomas durante la
prueba de provocacidén de hiperventilacidén fueron similares a los
experimentados durante el ataque de pdnico mds reciente, se concluia

que probablemente la hiperventilacidn contribuye al pdnico.

b.2.- TEORIAS DE LA ETIOLOGIA DEL ATAQUE DE PANICO.

La definicidn clinica de el desorden de pdnico ha dado paso a
una apasionada contienda cientifica entre los clinicos de tendencia
biclégica y los de inclinacién psicoldgica. En la actuvalidad se han
generado 4 modelos tedricos (Biemédico, Biolédgico, Cognoscitiveo y
Conductual} que tratan de explicar la etiologia del atagque de panico
Y en todos ellos estd implicita la hiperventilacidn ya sea como
causa o como consecuencia, a continuacion se hard una breve revision

de estos modelos y su relacidn con la hiperventilacidn.
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MODELO, AUTORES PROPUESTAS
PRINCIPALES y TEORIA ) .
BIOMEDICO Existe un monitor de sofocacién en el cerebro que
kLEIN (1993) erréneamente sefala la falta de aire, aumentando los niveles
"Teoria de la Falsa de CO, central produciende sensaciones de sofocacidn lo que

alarms de sofocacidén” 4 su vez incita hiperventilacidn y desarrolla pdnico.

BIOLOGICO El ataque de pdnico es producide en gran parte por la

LEY 1985, 1987, 1988a. hiperventilacidn. La disnea y la taquicardia son los
1988b,1989,1991 primeros sintomas.

“Teoria de la
hiperventilacidn”™:

COGNOSCITIVO La interpretacidn catastréfica de las sensaciones del cuerpec

CLARK {debidas a la hiperventilacién) generan a su vez mds

SALKOVSKIS, 1986, 1988, { sensaciones, aumentande este interpretacién y volviendose

1998 un circulo vicioso que culming en un dataque de pdnico.

CONDUCTUAL La hiperventilacidén es un estimulo incondicionado (EI), el

WOLFE, miedo intenso del ataque se asocia por contigiidad a los

ROWAN, 1988 estimulos internos y externos, que adquieren propiedades

para instigar nuevos ataques.

b.2.1 ENFOQUES BIOMEDICOS.

Klein (1993), ha propuesto que al menos algunos de los atagues
de pinico espontdnec surgen de un desorden en un evolucionado
sistema de alarma de sofocacidén en el ceraebro, el cual sefiala
erroneamente una falta de aire acciondndose mal adaptativamente, lo
que origina un aumento de los niveles del bidxido de ecarbone central
produciendo sensaciones de sofocacidén que incitan hiperventilacidn
y desarrollan pdnico (Ley, 1994; Mcnally, Horning & Donnell, 1985}.

En apoyo a esta teoria, Briggs, Strech y Brandon (1993),
encontraron gue sinteomas respiratorics intensos . estuvieron
fuertemente asociados con pdnico espontdneo en pacientes a los que
se les dio tratamiento farmacocldégico y fueron especialmente

sensibles a la imipramida (Mcnally, Horing,& Donnell, 1995).
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b.2.2 MODELO BIOLOGICO:

Desde el punto de vista bioidgico, una posible Ffuente de
predisposicidn viene determinada por alguna Fforma de estereotipia
de respuestas vegetativas; por ejemple, por un predominio de
respuestas del sistema cardiorespiratorio ante los estimulos
estresores. De esta forma, se considera a la predisposicidn hacia
la hiperventilacidn como un factor importante. Por lo que este
modelo propone que el ataque de pénico es producido en gran parte
por la hiperventilacién (Ley, 1985, 1987, 1988, 1289, 1991). A
continuacidn se bosqueja la teoria de la hiperventilacién en el

desorden de pdnico propuesta por Ley.

- TEORIA DE LA HIPERVENTILACION.

Ley (1985, 1987, 1988, 1989, 1991)acepta el papel central de
la hiperventilacidn en el atague de pdnice y rechaza la hipdtesis
de gque el miedo experimentado durante el ataque de pdnico sea una
consecuencia de la mala atribucidén de las sensaciones producidas por
la hiperventilacidn (como lo propone Clark 1985) .Considera que la
disnea y la tagquicardia son los pPrimeros sintomas que experimentan
los sufridores de ataques de panico, ¥y que el miedo al panico es una
consecuencia de la percepcidon de una disnea incontrolable’ (porx
ejemplo, la sofocacidn). Ademds, propone que las otras quejas
somdticas caracteristicas de la hiperventilacidn (marec, ete.) son
la consecuencia de la hipocapnia hiperventilatoria por lo tanto,
considera que los pensamientos catastréficos son la consecuencia de
la hipoxia (deficiencia de oxigenc) cerebral inducida por la

hiperventilacidn (Ley, 1%91).

Para que este ocurra el sujeto tendria primerc que “percatarse’, es decir, decectar
consclentemente los primercs cambios {(mi{nimos} biolégicos y justamente lo que nos ha revelado
huestra experiencia clinica es que la generalidad de las personas y en particular Jos pacientes
no son capaces de detectar y menos reqular sus cambios minimos fisioldgices. por eso se les
complican los problemas y buscan nuestra ayuda.

- 15 -
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Ley (13987) presentdé datos que indicaron que las atribuciones
de 1las sensaciones experimentadas durante un ataque de pdnico
{cogniciones catastréficas como "voy a morir","woy a volverme
loco"”,etc.) no ocurren hasta después del evento temido del
ataque :

En una investigacidn realizada por Ley (1985) en un grupo de
10 sujetos agorafdbicos a quienes sometid a una prueba de
proveocacidn de hiperventilacidn encontré que 8 reportaron que la
disnea (dificultad para respirar) y/o palpitaciones intensas
antecedieron al miedo y que fue el atague repentino de las quejas
somdticas las que dieron nacimiento al miedo; Y que estas
sensaciones de dificultad respiratoria acompanados por la sensacidn
de latidos cardiacos vigorosos y rdpidos era lo gque los espantaba
(Ley 1985, 1987).

Algunas evidencias empiricas gque apoyan a la teoria de la
hiperventilacidn propuesta por Ley fueron obtenidas por:

l.Craske et.al., (1985a), quienes realizaron una invgstigacién
en un grupo de 37 pacientes que experimentaban ataques de pdnico
durante el suefio, los cuales reportaron gue las sensaciones
somdticas intensas de palpitaciones de corazén y la disnea los
despertaban y que a estas sensaciones precedia el miedo (Ley, 1987).

2.- Wolpe y Rowan (18988) Presentaron datos gque indicaron que
las atribuciones de las sensaciones experimentadas durante un ataque
{voy a morir, voy a volverme loco) no ocurren hasta después de
sentir las sensaciones del ataque (Ley, 1988).

3.- Otro dato importante fue el encontrado por Rachman, Loptka
y Levit (1988) quienes reportaron que las cogniciones temidas no
ocurrieron en el 27% de una muestra de pacientes con desorden de
pdnico cuando experimentaron un ataque de pdnico (Ley, 1988).

4.- Ley (1988) reportd que existe evidencia empirica de que

cerca del 70% de los atagques durante el suefio no ccurren en conexidn
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con los suefios y que los sufridores usualmente no tienen recuerdos
de cualquier pensamiento precedente al ataque; asi, el sufridor es
tipicamente despertado por sensaciones (disnea y taquicardia) y
luego experimenta el miedo.

De esta forma, para Ley (1987}, los sufridores de atagues de
pdnico parecen ser angustiados por eventos somdticos gue presagian
muerte; después uno o algunos de los ataques, pensamientos y eventos
continuos con el atagque vienen condicionados a estimulos

anticipatorios de miedo.

b.2.3 MODELO COGNOSCITIVO.

El modelo cognoscitivo se derivd de la observacidn de que los
efectos de la hiperventilacidn son similares a los ataques de pdnico
ocurridos naturalmente (Salkovskis & Clark, 19%90); sin embargo,
hipotetiza gque el componente crucial de los mecanismos involucrados
en el ataque de pdnico agudo son interpretacidn catastréfica de las
sensaciones del cuerpo (debidas a la hiperventilacidn); esta
interpretacidén trae como consecuencia mds sensaciones corporales
(inducidas por la ansiedad), lo que aumenta la interpretacidn
catastréfica, volviéndose wun circulo vicioso gque culmina en un
ataque de pdnico (Ver anexo 2) (Clark, Salkovskis & Chalkley, 1985,
Sandin y Chorot,19891; Martinez, 1989). Este modelo propone gue la
hiperventilacién per se no dirige a pdnico sino que el pinico ocurre
sélo cuando los sintomas somiticos asociados con hiperventilacidn
son interpretados catastroficamente, De esta forma, la
hiperventilacidén no es necesaria ni suficiente para producir
sintomas de pdnico ya que el énfasis primario se centra sobre la
tendencia del paciente para interpretar sintomas somdticos (incluso
pequefias variaciones).

La evidencia gque apoya al modelo cognoscitivo es el estudie

realizado por Beck, lLaude y Bohnert (1974) quienes entrevistaron a

- 17 -
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32 pacientes con desorden de pdnice con el propdsito de esclarecer
la contribucidn de las cogniciones y de la imagineria en un ataque
de pdnico (Martinez,1989). Los resultados indicaron gue mds del 90%
reporté pensamientos e imdgenes intensas catastréficas antes y
durante un ataque de pdnico (ver anexo 3). Este resultado ha sido
replicado en otras investigaciones subsecuentes (Ejemplo: Ottaviani
& Beck,1987; Breier,et.al.,1986; Hibbert,1984a citados por
Martinez,1989).

Otro estudio fue el realizado por Porzelius, Vest y Nochomovitz
(1892) quienes estudiarcn a 48 pacientes con desorden pulmonar
cronico, los que fueron agrupados como sufridores de pdnico y como
no sufridores de pdnico. Cbservaron que entre estos dos grupos habia
un deterioro significativo en la funcién respiratoria, ademds,
experimentaban respiraciones cortas y Gnicamente el 37% de la
puestra reportd haber experimentado un ataque de pdnico. A ambos
grupos se les aplicaron las siguientes escalas: escala de depresidn,
inventario de ansiedad estado-rasge, cuestionarios de autoreporte
e hicieron el andlisis del gas sanguineo arterial. Concluyeron gue
fue muy probable que los pacientes con desorden pulmonar crénico
Y respiraciones cortas experimentaran pdnico; sin embargo la
transicidén de sensaciones fisicas al panico estuvo asociada con
cogniciones catastrdficas y no con el deterioro respiratorioc ni con
niveles de ansiedad en general o de depresidén. Ademis reportaron gque
la incidencia del pdnico no fue mayor en este tipo de poblacidn en
comparacidn con la peoblacién en general.

Otros estudios cuyos resultados han apoyado al modelo cognitivo
fueron los realizados por Margraf et. al. (1987) y Salkovskis ¥
Clark (1990). Margraf et.al.(1987) reportd un caso donae un sujeto
tuvo un atague de pdnico después de que se le dio retroalimentacidn
falsa de la velocidad del corazén (Kenardy,et. al.,1992), esto

sugirié que los cambios fisioldgicos no fueron necesarios mientras
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que la percepcidn de amenaza si fue importante en el desarrollo del
pdnico; por otre lado, Salkovskis y Clark (1980) realizarcn una
investigacidon con 40 sujetos saludables a los cuales sometieron g
una prueba de provocacidn de hiperventilacidn, los sujetos fueron
seleccionados al azar incluyéndolos a uno de dos grupos: a un grupo
se le dio una dinterpretacidén negativa de 1los efectos de la
hiperventilacidn (se les dijo que los efectos eran indicadores de
desmayos) al otro grupo se le dio una interpretacién positiva (se
les dijo que eran signos de buena adaptacidén y de un alto estado de
conciencia. Los resultades demostraron que a los sujetos a los que
se les dio . la interpretacidén negativa experimentaron 1la
hiperventilacidn como displacentera y a los que se les dio la
interpretacidn positiva la interpretaron como pblacentera. A partir
de estos datos, Salkovskis y Clark (1990) concluyeron gque sin la

interpretacidn negativa el panico no podria ocurrir.

B.2.4. MODELO CONDUCTUAL.

Wolpe y Rowan (1988} han considerado que la mayoria de los
ataques de pdnico son atribuibles a los efectos fisioldgicos de la
hiperventilacidn la cual es resultado de una severa y proleongada
ansiedad, 1llamaron la atencidn sobre la necesidad de acudir al
condicionamiento cldsico.

Wolpe y Rowan (1988} parten de gque el atague de pdnico inicial
(primer ataque), que puede estar determinado tanto bicldgica como
psicoldgicamente (por ej.,ansiedad) es una respuesta incondicionada
(RI) a una alteracidn enddgena aversiva, de la cual las sensaciones
producidas por la hiperventilacién son un antecedente f(estimulo
incondicionado: EI). Aunque no se conoce la naturaieza exacta de
este EI, sus efectos emocicnales son andlogos a los producidos por
estimulos nocivos. La experiencia aversiva producida por el miedo

intenso del ataque es asociada por contigiiidad a los estimulos
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internos (sensaciones corporales) y externos, los cuales (estimulos
condicionados: ECs) adquieren la propiedad de elicitar nuevos
ataqgues de pdnico (respuestas condicionadas: RCs). Los estimulos
condicionados de posteriores ataques de pdnicoe, pueden incluir
pensamientos de temor, sensaciones corporales relacionadas con la
hiperventilacidn, y diferentes estimulos ambientales tales come los

miltiples contextos agorafdbicos.

CONCLUSION:

En base a los resultados aportados por la investigacidn
empirica encontrada en la literatura relativa al tema se puede
concluir la presencia de diferentes tipes de atagues de pdnico. La
investigacidn actual esta mostrande esta tendencia, por ejemplo,
Whittal, Goetsch y Suchday, (1894) han diferenciado entre los
pacientes que sufren de pdnico clinico y los que sufren de pdnico
con sintomatologia similar pero que es experimentado de una forma
menos severa, denomindndolos como pdnicos infrecuentes (infrequent
panickers}. Klein (1993) sugiric la presencia de dos tipos: aqqéllos
con disnea intensa® (soffocation panickers) y aguellos que no la
padecen ¢ la padecen en menor grado (non soffocation panickers) (
McNally, Horing & Donnell, 1995). Por su parte, Ley (1%92) ha
propuesto 3 tipos : Tipo I, que denomind: ataque de pdnico cldsico:
Tipo II: ataque de pdnico anticipatorio; Tipo III: ataque de pdnico
cognitivo (Para mds detalles ver anexo 4).

A pesar de que la investigacidn actual estd mostrando esta
tendencia, ailn no se ha validado empiricamente y ademds han sido

cuestionados (por ejemplo, Carr & Lehrer 1994 cuestionan las

De acuerdo a Klein son las Sensaciones de sofocacidn més que los otros sintomas tej.
sudores, latidos rapidos del corazén) deberfan distinguir a los pacientes de desorden de panico
clinico de los no clinicos (comunicacién personal 17 de sept. De Mcnally, :992; Mcnally, Horing
& Donnell, 1995}

- 20 -



Ferndndez,S.H.G y Esqueda,M.G.

propuestas de Ley, 1982 mientras que Ley, 1994 cuestiona las
bropuestas de Klein, 1982). Creemos que la investigacidn futura
permitird dilucidar este problema de ser asi, reducird el conflicto
entre las diferentes enfoques tedricos al permitir hacer
comparaciones entre resultados de pacientes con un problema similar
y/o poder integrar los resultados de las diferentes investigaciones

en esta Area en un modelo complementario

c. HIPERVENTILACION, PANICO Y AGORAFOBIA

La caracteristica esencial de la agorafobia es la aparicidn de
ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones donde escapar puede
resultar dificil (o embarazoso) o en el caso de un atague de
panico (crisis de angustia *) no disponer de ayuda. Esta ansiedad
suele conducir de forma tipica a comportamientos permanentes de
evitacidén de multiples situaciones, entre los que cabe citar el
estar dentro o fuera de casa; mezclarse con la gente; viajar en
automdvil, autobis, o avidn; o encontrarse en un puente o en un
ascensor.

Algunos individuos son capaces de exponerse a las situaciones
temidas, aunque estas experiencias les produzcan un considerable
terror; a menudo, a estos individuos les resulta mds fidcil
enfrentarse a las situaciones temidas si se hayan en compaiia de un
coneocido.

Dado que la agorafobia suele aparecer en el contexto del
desorden de pdnico (trastorno de angustia ®) con agorafobia y en la
agorafobia sin historia de desorden de pdnico, su descripciodn y
criterios diagndsticos se exponen por separado en el DSM-4 (1995).

Unicamente mencionaremos los criterios para el diagnostico de

desorden de pdnico (trastorno de angustia) con agorafobia:

En el DSM-4 (1995), se traduce al deserden de panico como trastorno de angustia.
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1.-Crisis de angustia’ (atagues de pdnico) inesperadas y
recidivantes (palpitaciones, sensacidn de ahogo, falta de aliento

etc.).

2.- Al menos una de las crisis se ha seguido durante un mes
(o mds) de uno(o mds)de los siguientes sintomas: (a) inquietud
persistente por la posibilidad de tener mds crisis, b) preocupacidn
por las implicaciones de las crisis o sus consecuencias ( por ej.,
perder el control, sufrir un infarto del miocardio, “volverse
loco”), (c)cambio significativo del comportamiento relacionado con

las crisis.
3.- Presencia de agorafobia.

4-. Las crisis de angustia no se deben a los efectos directos
de una sustancia (por €j., drogas, fdrmacos } o una enfermedad

medica (por ej.,hipertiroidismo), y

5.- las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la
presencia de otro trastorno mental, como por ejemplo fobia social
(por ej., aparecen al exponerse a situaciones sociales
temidas), fobia especifica (por ej., el exponerse a situaciones
fébicas especificas), trastorno obsesiveo compulsivo (por ej., al
exponerse & la suciedad cuando la obsesidn versa sobre el tema de
la contaminacidn), trastorno por estrés postraumdtico (por ej., en
respuesta a estimulos asociados & situwaciones estresantes) .o
trastorno por ansiedad por separacién ( por ej., al estar lejos de

casa o de los seres gqueridos}).

7
€n el DSM-4 (1995} se traduce al ataque de pdnico como crisis de angustia.
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Hay varios factores causales para la agorafobia, pero un factor
central parece ser el miedo a un ataque de panice (Roberts, 1964;
Snait, 1968; Mendel & Klein 1969; Grunhaus, Gloecer & Weisstub, 1981
citados por Garssen, Van Veenendaal & Bloemink,1983) por lo tanto
pareceria que la agorafobia puede desarrollarse a partir de un
trastorno de pdnico por lo que ésta seria una complicacidén de este
desorden ({(Aronson & Logue, 1987; Breier, Charney & Heninger,1987;
Unde,et.al.,1985, citados por Sandin y Chorot, 199]1).

Se ha reportado.que del B85 al 97% de los agorafdbicos recuerdan
gue semanas ¢ unos meses antes de comenzar su agorafobiz sintieron
uno o varios ataques de pdnico. Ademds, se ha reportado que hay una
similaridad entre los ataques de pdnico de los agorafobicos y los
ataques del sindrome de hiperventilacién (Rice, 1950; Lewis, 1853,
1954; Weimann, i968; Lum, 1975, 1976 citados por Garssen, Van
Veenendaal & Bloemink, 1983). Y esta relacidn entre el sindrome de
hiperventilacidén y agorafobia a side mencionado antes en la
literatura por Tucker, 1956,1963; Lowestein, 18968; Lazarus &
Kostan,1968j, y Campernolle, Hoogdvin & Joelle, 1979 (Garssen
et.al.,1983); pero no se habia investigade sistemdticamente. Por
ello Garssen et.al.,(1983) realizaron una investigacidn para
determinar la frecuencia en que el sindrome de hiperventilacién y
el desorden agorafébico aparecian juntos y la posible relacidn
causal entre ambos sindromes. Encontraron que cerca del 60% de los
pacientes agorafébicos sufrian de quejas de hiperventilacidn y cerca
del 60% de los pacientes con sindrome de hiperventilacidén eran
agorafébices y la mayoria de los pacientes mencionaba qua el miedo
de tener un ataque era una razdn de sus quejas agorafdébicas. En este
estudio encontraron que en un grupo de 12 agorafdbicos en qguienes
el miedo de un ataque de pdnico fue el principal factor en el
desarrollo de las quejas agorafdbicas, 10 fueron diagnosticados como

hiperventiladores mientras gque en uno el diagndstico fue dudoso
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(Ley,1985). Sin embargo, estos investigadores no obtuvieron la
secuencia de ocurrencia entre los sintomas de hiperventilacidn y del
miedo a un ataque, por lo gue el estudic no indicaba si el miedo fue
la consecuencia de los sintomas de hiperventilacidn ¢ la causa, por
lo que Ley (1585) realizd una investigacién con 6 sujetos
agorafébicos a los cuales observaron su conducta respirateria para
determinar si evidenciaban modelos respiratorios que condujeran a
la produccidn de sintomas. Encontraron que todes ellos mostraron un
elevado porcentaje de respiraciones por minuto, (con un promedio de
19 respiraciones por minuto),ademds presentaban respiraciones
tordcicas poco profundas, cinco sujetos Jjadeaban (con inhalaciones
rdpidas subitas) y suspiraban frecuentemente: por lo que concluyé
gue los sujetos agorafdbices manifestarcon signos de una fuerte

tendencia a hiperventilar.

IV.- ETIOLOGIA DEL SINDROME DE HIPERVENTILACION.

Existen diferentes causas a las que se atribuye el origen de

la hiperventilacion, las cuales clasificaremos en 3 apartados.

A. FACTORES ORGANICOS.
Existen diferentes causas gue originan la necesidad de un mayor
trabajo respiratorio para mantener la ventilacidén:

Enfermedades pulmonares: asma bronquial, edema pulmenar,
embolia pulmonar, neumonia lobular, fibrosis pulmonares (Ferlinz
1980). Enfermedades cardiacas: asma cardiaca, infarto cardiaco,
defectos mitrales o adrticos, degeneracidn miocardiaca. hipertensidn
(Ferlinz, 1980). Lesiones del sistema nervioso central - meningitis,
hemorragia cerebral, trauma excitante. Aumentc del metabolismo como
en hipertiroidismo, fiebres y algunas bacteremias aun sin fiebre,

astenia neurocirculatoria. Cirrosis hepdtica, uremia y embarazo
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(Ley,1985). Sin embargo, estos investigadores no obtuvieron la
secuencia de ocurrencia entre los sintomas de hiperventilacidn y del
miedo a un ataque, por lo que el estudio no indicaba si el miedo fue
la consecuencia de los sintomas de hiperventilacidn o la causa, por
lo que Ley (1985) realizdé una investigacidén con 6 sujetos
agorafébicos a los cuales observaron su conducta respiratoria para
determinar si evidenciaban modelos respiratorios que condujeran a
la produccidn de sintomas. Encontraron gue todos ellos mostraron un
elevado porcentaje de respiraciones por minuto, {coh un promedio de
19 respiraciones por minuto),ademds presentaban respiraciones
tordcicas poco profundas, cinco sujetos jadeaban (con inhalaciones
rdpidas subitas) y suspiraban frecuentemente: por lo que concluyd
gue los sujetos agorafébicos manifestaron signes de una fuerte

tendencia a hiperventilar.

IV.- ETIOLOGIA DEL SINDROME DE HIPERVENTILACION.

Existen difersntes causas a las que se atribuye el origen de

la hiperventilacidn, las cuales clasificaremos en 3 apartados.

A. FACTORES ORGANICOS.
Existen diferentes causas que originan la necesidad de un mayor
trabajo respiratoric para mantener la ventilacidn:

Enfermedades pulmonares: asma bronquial, edema pulmenar,
embolia pulmonar, neumonia lobular, Ffibrosis pulmonares (Ferlinz
1980). Enfermedades cardiacas: asma cardiaca, infarto cardiaceo,
defectos mitrales ¢ adrtices, degeneracidn miocardiaca, hipertensidén
(Ferlinz, 1980). Lesiones del sistema nerviosoc central - meningitis,
hemorragia cerebral, trauma excitante. Aumento del metabolismo como
en hipertiroidismo, fiebres y algunas bacteremias ayn sin fiebre:

astenia neurocirculatoria, Cirrosis hepdtica, uremia y embarazo
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{Fishman,199]1).

B. OTROS FACTORES.

Una mayor necesidad de oxigeno puede producir hiperventilacidn
y alcalosis respiratoria, como por ejemplo el esfuerzo (ejercicio
fisico} o cwuando disminuye la oferta de oxigeno (hipoxia) como
ocurre en las grandes altitudes (Ferlinz 1980); Descenso de zonas
altas; el uso de hormonas y drogas sexuales en ciertas mujeres
(analépticos, dopram, coramina, cardiazol, efedrina) ventilacidn
mecdnica asistida (Ferlinz, 1380; Fishman,1981). Ademds, la
existencia de malos hdbitos respiratorios, por ejemplo, la
permanencia prolongada de los misculos del pecho en posicidn

elevada-alta. (tordcicos superiores durante la respiracién
{Freeman,et.al., 1986).

C. ANSIEDAD.

Se ha reportadeo gque la hiperventilacién y la ansiedad estdn
intimamente relacionadas (Clark,1979; Clark, Salkovskis & Chalkley,
1985; Gibson,1878; Lum, 1976; Salkovskis, Jones & Clark, 1985-b
citados por Salkovskis, Warwick, Clark & Wessel, 1986; Huey & West,
1984; Thyer, Papsdorf & Wright, 18984); sin embargo, no se ha
aclarado la direccionalidad de esta relacidn {(Thyer, et. al
1984) .

-7

Hay autores que especulan que es un hdbito de respiracidn el
que produce sintomas inusuales los cuales a su vez causan en las
personas un sentimiento de ansiedad (Lum,19%75,1976, citados por Huey
& West, 1983). Para este punto de vista existe evidencia que sugiere
gue la hiperventilacidn estd involucrada en una variedad de
desdrdenes relacicnados con la ansiedad (Clark, Salkovskis &
Chalkley,1985; Salkovskis,et.al.,1986) incluso se ha llegado a

considerar gue los pacientes que sufren aparentemente de estados de
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ansiedad estdn en realidad experimentando sintomas secundarios de
la hiperventilacidn (Lum, 1973; Campernolle, Hoodvin & Joelle, 1979
citados por Thyer, Papsdorf & Wright,1984); por lo que algunos
investigadores han llegado a postular que el sindrome de
hiperventilacidén es una etiologia para los estados aparentes de
ansiedad (Lum, 18975, Campernolle, et. al., 1979; Cooke, 1979;
Tucker, 1963 citados por Thyer, Papsdort & Wright,1984).

Thyer, Papsdort y Wright (1984) disefiaron una investigacién
cuya fipalidad fue determinar si la hiperventilacidén aguda
intencional (prueba de provocacidon de hiperventilacidn} en
individuos normales incrementaba las mediciones de ansiedad
subjetivas y autondmicas; encontraron gue la hiperventilacidn
intencional estuvo asociada con incrementos en la ansiedad
subjetiva, ligera taguicardia y decremento de la temperatura del
dedo; por lo gque consideraron que un fendmeno hiperventilatorio no
diagnosticado podria estar eticlogicamente vinculade con los
estados de ansiedad patoldgica.

Huey y West (1983) encontraron diferencias en el nimerc de
sintomas de hiperventilacidn (reportados en una lista checable) y
en el periodo de presentacidn de estos®, al someter a una prueba de
provocacidn de hiperventilacidn, a hiperventiladores probables y no
hiperventiladores después de respirar en un cuarto de aire normal;
pero no encontraron estas diferencias después de que fueron
sometidos a una prueba de provocacidén de hiperventilacidn en un
cuarto cuyo aire estaba enriquecido con bidxido de carbono; lo cual
indic6é que las diferencias encontradas en 1la primera condicidn
fueron debidas al déficit de la presidn parcial del bidxido de

carbono en la sangre. Estos hallazgos los llevaron a concluir gue

Los probables hiperventiladores reportaron ka presentacién de mis sintomas del sindrome
de hiperventilacién Y una latencia mas corta de la presentaciéon de éstos que los no
hiperventiladores.
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hay una relacidn entre hiperventilacidén crdénica y sintomas
experimentados. Y a considerar que la sobrerespiracidn crdnica era
el mecanismo primario por el gque las personas experimentan sintomas
de hiperventilacidn y que los gue tienen una presidén parcial de
bidxido de carbono mds baja (PCO,) son mds susceptibles a estos
sintomas; sin embargo, concluyeron que la relacidn causal entre
hiperventilacidn y ansiedad atin no era clara.

Otros autores han especulado que la ansiedad es lo elemental
¥ que las quejas somdticas son secundarias (Rapport, 1984 citado por
Ley, 1987); es decir, que la hiperventilacidn es lo que podria ser
un componente de la ansiedad (Beeson, Mc Dermott & Wyngarden;
Kolb,1877 citados por Huey & West,1983; O'Sullivan et.al.,1992;
Sveback & Grossman,l1985).

Se ha encontrado evidencia de que algunos lindividuos sobre
respiran cuando estdn ansiosos (Seuss et.al., 1980 Salkovskis et.
al., 1986 citados por Salkovskis, Jones & Clark,19886).

Clark, Salkovskis y Chalkley (1985), han discutido que la
percepcidn de angustia podria causar sobrerespiracidén debida a la
aprehension de peligro y que la caida resultante de la PCO, podria
activar sensaciones displacenteras, las cuales a su vez causan
aprehension adicional. Las investigaciones que apoyan este punto de
vista han sido las ejecutadas por Fremman, Ashley, Conway y
Nixon, (1986) quienes demostraron que los desafios emocionales
(acompafiados de una caida de la PCO2) producian un mayor efecto en
la respuesta del organismo gue una hipocapnia (deficit de bidxido
de carbono en 1la sangre) sola. Sometieron a una prueba de
provocacidn de hiperventilacidn y a una prueba de desafio
psicoldgico bajo hipnosis a 30 pacientes con dolor de pecho no
orgdnico y a 10 sujetos controles saludables. Encontraron que la
produccidn de la hipocapnia producida por sobrerespiracidén produjo

un incremento en la velocidad del corazdn tanto en los pacientes
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como en los controles mientras gque en la prueba de desafio
psicoldgico hubo una clara y significativa diferencia en la
respuesta de la velocidad del corazdén entre los pacientes y los
controles. Los pacientes respondieron al desafio emocional con
marcada y persistente hiperventilacidén e hipocapnia y con un marcado
aumento en el numero y tipo de arritmias, mientras que los controles
respondieron con hiperventilacidn suave e incrementos pegqueifios de
la velocidad a la activacidn emocional. Por lo tanto, Freeman et al
(1985) concluyeron gue los efectos sobre el sistema cardiovascular
fueron mds marcados en respuesta a desafios emocionales e hipccapnia
que a la hipocapnia sola.

En otros estudios, realizados por Sveback y Grossman (1985) y
Hornsvel et. al. (1990), se consideré que inclusive no era necesario
un decremento en la PCO, ni un aumento en la Respiracidén (que denota
técnicamente la no existencia de la hiperventilacidn ) para provocar
los sintomas.

Sveback y Grossman (1985) estudiaron 16 estudiantes a los que
aplicaron una lista de cotejo de quejas relacionadas con la
hiperventilacidn (versién rasgo}. Esta misma lista la volvieron a
aplicar después de la ejecucidn de dos tareas: 1) tareas
perceptuales motoras sin y con amenaza de choque eléctrice aversivo
2) una prueba de provocacidn de hiperventilacidn (versidén estado).

El puntaje de quejas reconocidas se formd por las quejas que
se relacionaban en ambas listas (versidn rasgo y estado).
Encontraron gue las tareas perceptuales motoras con y sin amenaza
no alteraron significativamente la presidn parcial del bidxido de
carbono (PCO;} mientras gque la prueba de provocacidén de
hiperventilacidn si produjo un decremento significative en dicha
presién. Los estudiantes respondieron con mds quejas agudas
{version estado}) a la prueba de provocacidn de hiperventilacidén y

presentaron puntuaciones moderadas en la tarea percéptual motora con
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y sin amenaza de choque eléctrice, aungue la manipulacién de amenaza
tuve algin impacto en las gquejas relacionadas con la
hiperventilacion. Sin embarge, el puntaje de reconocimiente de
quejas fue moderado en comparacidn con el puntaje de quejas agudas
reportadas durante la prueba de provocacidn de hiperventilacién (ver
anexo 5) (es decir, hubo un mayor nimerc de guejas en la prueba de
proveocacicn de hiperventilacién, pero no todas las quejas reportadas
en la prueba estuvieron relacionadas con las quejas que se
presentaron en la vida diaria). A partir de estos datos, Sveback y
Grossman (1985) concluyeron gue una proporcidn considerable de la
presentacidn de quejas que experimentaban los individuos en la vida
diaria no eran especialmente atribuibles a la hiperventilacidn e
hipocapnia y consideraron que la percepcién de un contexto
amenazante también daba origen a la experiencia de estos sintomas
en la ausencia de sobrerespiracidén, ya que una caida de la PCO2 no
fue wuna precondicidén necesaria para gque los sintomas fueran
reportados. Ademds, afirmaron gque hubo factores cemo la aprehensidn
que jugaron un papel mds directo en la produccidn de tales sintomas
en una poblacidn no clinica; sin embargo, consideraron que la
hiperventilacidn e hipocapnia tiene un gran papel en la experiencia
de los sintomas en una poblacidn clinica de pacientes con sindrome
de hiperventilacion.

Hornsveld, et. al. (1990) realizaron una investigacidn con 23
pacientes con sindrome de hiperventilacidén a los cuales sometieron
a dos pruebas: una prueba de provocacidn de hiperventilacidn y una
prueba de carga estresante mental. Encontraron que en la prueba de
provocacidn de hiperventilacidn hubo un descenso de la PCO, (de 39.2
a lé.4 mmhg) y un aumento en la velocidad de la respiracidn (de 16.6
a 34.5 ciclos por minuto), mientras que en la prueba de carga
estresante mental hubo un cambio modesto en la PCO. (de 39.2 a

38.0) y un incremento ligerc del porcentaje respiratorio (de 15.9
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a 17.4 ciclos por minuto); sin embargo, reportaron que hubko un
porcentaje casi igual en el reconocimiento de sintomas durante las
dos pruebas (para la prueba de provocacidn de hiperventilacidn 61%
¥ para la prueba de carga mental estresante 52%}. Concluyeron que
el papel de la hiperventilacidn ha sido scbreestimado fuertemente
¥ gque posiblemente la hiperventilacidn espontdnea es un epifendmeno

de la tensidn subjetiva, ansiedad o pdnico.

V.-.DIAGNOSTTIUCO.

En la literatura enfocada a este tema pueden encontrarse

varios criterios gue son de utilidad para el diagnéstico del

Sindrome de hiperventilacion:

A. - OBSERVACIONES CLINICAS.

Debido a que los sintomas incluyen una inhabilidad para lograr
respiraciones profundas y satisfactorias, es til para el
diagndstice hacer observaciones conductuales de la respiracién de
los pacientes (Freeman, et.al.,1986; Thyer, Papsdorf & Wright,
1984). Los signos conductuvales son opresién tordcica, deficiencia
de expansidn costal lateral y disminucién de la respiracién
diafragmdtica la cual clinicamente es mds fdcil de observar,
mientras se conduce una entrevista (Hegel, et.al.,1983). Asi, se
puede observar un modelo tordcico de respiracidén superior con
frecuoentes suspiros (o inhalaciones) y sofocos conjuntamente con una
elevacion ritmicas de los  hombros {Freeman et.al., 1986;
Hegel,et.al.,1889; Thyer, Papsdorf & Wright, 1984). Otros indicadores
sugestivos son quejas de boca seca y observaciones de que el

paciente lame sus labios (Thyer,Papsdorf & Wright, 1984).
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B.~ TEMPERATURAS PERIFERICAS BAJAS.

Se ha reportado gque 1la hiperventilacién es un estado
vasoconstrictor periférico, ya gue origina temperaturas periféricas
bajas (Fraude citado por Ley,1989; Ley,1988; Thyer, Papsdort &
Wright, 1984). En apoyo para este hallazgo er un estudio de Thyer
et. al.(1984), un grupo de 21 adultos normales fue enfrentado con
un periodo corto de hiperventilacién y se encontrd un decremento
significativo de la temperatura del dedo. Reportaron una linea base

promedio de 87.20 °F (Grados Farenheit).

C.- RECONOCIMIENTO DE SINTOMAS.

El reconocimiento de sintomas es otro criteric ampliamente
usado para el diagnéstico del sindrome de hiperventilacién
(Hornsveld, et.al., 1890, Spinhoven, Onstein, Sterk &
Versteijnen,1992).

Como frecuentemente se experimenta una emplia variedad de
sintomas fisicos, es util para el diagnéstico utilizar una prueba
de provocacidén de hiperventilacidn o prueba de desafio de

hiperventilacién (Defares & Grossman,l988}.

C.1 PRUEBA DE PROVOCACION DE HIPERVENTILACION.

La prueba de provocacidn de hiperventilacién intenta reproducir.
sintomas similares a los experimentados por el paciente en su vida
diaria (Freeman et.al.,1986). Esta consiste en un corto periodo de
hiperventilar voluntariamente (Defares & Grossman, 1988). Se pide
2 los pacientes que sobrerespiren (26 respiraciones'por minuto} por
dos minutos (Fried, 1987 citado por Martinez,l989), 3 minutos
{Freeman, et.al.,1986; Hibbert & Pilsbury,1988; Lindsay, Saqi and
Bass,1991; Spinhoven et.al., 1992) y hasta 5 minutos (Defares &
Grossman, 1988). Posteriormente se les pide que reporten cualguier

sintoma que hayan experimentado durante o al finalizar el periodo
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de hiperventilacidn. El reconocimiento de quejas es el criterio para
el diagndsticoe (Evans & Lum,1977 citados por Defares &
Grossman,1988; Hegel,et.al.l1989; Hornsveld, et.al., 1990;. Este
puede complementarse con mediciones de temperatura periférica 6
Electromiografia de superficie, logrando mayores niveles de
objetividad, precisién y menores molestias al paciente, que
necesariamente pueden reducir el periodo de prueba hasta 40

segundos.

C.1.1.- USOS DE LA PRUEBEA.

La prueba de provocacién de hiperventilacidn ha sido usada para:
I. El diagndstico del Sindrome de hiperventilacidn (Hegel
et.al., 1989; Hornsveld et.al.,1990;.
2. Se ha utilizado para promover conciencia de la relacidn
entre respiracidn y dolor de pecho no cardiace {Evans & Lum 1977
citados por Hegel et.al.,1989).

3. Se ha utilizado para identificar si la hiperventilacidn estd
contribuyendo en los ataques de pdnico (Beck, Berisford &
Taegmeyer,1991; Martinez,1989; Lindsay, Saqi & Bass,1991).

4. Se ha usado en el tratamiento de pacientes con desorden de
pdnico y con pacientes con dolor de pecho de tipo no cardiaco.( Por

ejemplo, Hegel et.al.,1989),

c.1.2 DIFERENCIAS ENTRE HIPERVENTILADORES CRONICOS Y
SUJETOS NORMALES ANTE LA PRUEBA DE PROVOCACION DE
HIPERVENTILACION.

Los datos que se presentan a continuacidn fueron obtenidos de
investigaciones empiricas (Hardonk & Baumer, 1979, citados por
Ley.1988; Spinhoven, et.al.1992, Huey & West,1983: Lindsay, Saqgi &
Bass, 1991) en donde se enfrentd a una prueba de provocacidn de

hiperventilacién a perscnas que presentaban sintomas de
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hiperventilacidn (hiperventiladores} y sujetos <clinicamente
normales. A ambos grupos se les enfrentd a una prueba de provocacién
de hiperventilacién wutilizando un capnégrafo.

El capnégrafo es un instrumento diseflado para medir el bidxido
de carbono (C0,) contenido en una muestra de aire, el instrumento
obtiene la exhalacidn del individuo a través de un pequefio tubo de
pldstico el cual es fijado a una mdscara facial colocada a un lado
de la ventana de la nariz. Los valores del CO, (llamados end-tidal
€O, o Pet (0, en 1inglés) son mostrados y puestos con cada
respiracidn expresados en mmHg (milimetros de mercurio) (Gilbert,
1994} . Los resultados mostraron que existen diferencias entre los

dos grupos de personas los cuales se listan a continuacidn:

-RECUPERACION DEMORADA DE LA VELOCIDAD DE LA RESPIRACION.

Hardonk y Baumer (1979) observaron gue los hiperventiladores
exhiben una respuesta hiperventilatoria exagerada con una baja
velocidad de recuperacidn de la presidn parcial de bidxido de
carbong (PCO,}, es decir, una vez que se termina de sobrerespirar
{sujetos normales vs hiperventiladores crénicos), los
hiperventiladores continian sobrerespirando por un periodo mds largo
de lo que lo hacen los sujetos asintométicos (Ley, 1988}. Otro
estudio con datos similares es el reportado por Spinhoven, Onstein,
Sterk y Versteijnen (1992) quienes estudiaron a 48 pacientes con
desorden de pdnico a los cuales sometieron a una prueba de
provocacidén de hiperventilacidén dividiéndolos en reconocedores y no
recconocedores de los sintomas (dependiendo de si leos sintomas gque
ccurrieron durante la prueba de provocacidn de hiperventilacidén eran
similares a los sintomas ocurrides cotidianamente; también

encontraron una recuperacion demorada de 1la velocidad de 1la

respiracioén.
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- LATENCIA CORTA EN LA FRESENTACION DE LOS SINTOMAS

Lewis (1957) reportd gque durante una prueba de sobrerespiracidn
controlada, los hiperventiladores seleccionados de una poblacidn
clinica reportaron experimentar sintomas mds pronto que los sujetos
normales (Huey & West,1983).

Huey y West (1983) posteriormente efectuaron un estudio en una
poblacidén de estudiantes a los cuales agruparon en uno de dos
grupos: . 1.Grupo de probables hiperventiladores, 2. No
hiperventiladores (a través de un cuestionario que contenia
preguntas acerca de los sintomas de hiperventilacidn), sometiéndolos
posteriormente a una pruebs de provocacidén de hiperventilacidn.
Encontraron que hubo una latencia corta en los sintomas iniciales

en el grupo de probabkles hiperventiladores comparados con los no

hiperventiladores.

-MAS SINTOMAS DE HIPERVENTILACION.

Huey y West (1983) encontraron ademds que los probables
hiperventiladores reportaron mds sintomas de hiperventilacidén que

los no hiperventiladores.

-MAYOR INTENSIDAD DE LOS SINTOMAS.

Lindsay, Saqgi y Bass (1991) estudiaron a 28 sujetos (14 con
historia de pdnico y 14 sin historia de pdnico) a los que
enfrentaron a dos periodos de sobrerespiracidn voluntaria de 3
minutos, con una semana de desfase entre la primera aplicacidn y la
segunda; encontraron gque los pacientes comparados con los normales

reportaron mayor intensidad de los sintomas durante las dos pruebas.
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C.1.3 CONFIABILIDAD DE LA PRUEBA.

Lindsay, Sagi y Bass (1991) realizaron una investigacicon con
la finalidad de obtener la confiabilidad de la prueba de provocacién
de hiperventilacidén. Analizaron a 28 sujetes: 14 con historia de
pdnice y 14 sin historia de pdnico, a los que enfrentarcn a dos

periodos de sobrerespiracidn de 3 minutos con una semana de desfase.

Encontraron: 1.~ Que los sintomas experimentados en la linea
base de la primera aplicacién fueron similares en la linea base de
la segunda aplicacidén. 2.- Hubo una semejanza significativa en la
seleccidn de los sintomas entre las dos pruebas. 3.- Los pacientes
comparados con los normales reportaron mayor severidad de los
sintomas durante las dos pruebas. 4.- No hubo similaridad entre
pdnico y prueba de hiperventilacidn en la severidad de los sintomas,
es decir gue muchos sujetos que habian experimentado sintomas
durante los atagques de pdnico no repitieron la misma severidad de
los sintomas durante el ataque hiperventilatorio. Estos resultados
permitieron a Lindsay, Saqi y Bass (1991) concluir que la prueba de
provocacidn de hiperventilacidn tiene suficiente confiabilidad
temporal en la seleccidn y severidad de los sintomas; es decir, los
sintomas producidos en un grupo de sujetos sobre una prueba de
provocacidn de hiperventilacidén podria ser similar en una prueba
subsecuente con esos mismos sujetos. Sin embargo, concluyeron que

esta prueba no es muy confiable para reproducir sintomas de pdnico.

C.1.4.- INSTRUCCIONES .

De acuerdo con Emmelkamp, Bouman y Scholing (1992) el terapeuta
deberd presentar la Prueba de provocacidn de hiperventilacidn tan
neutralmente como sea posible para prevenir la induccidn de miedo
© expectativas especificas de los efectos; por lo gue es mejor

hablar de wvna “prueba de diagnéstico” gue de una “"provocacidn de
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hiperventilacidn”.

Se le pide al paciente que respire a través de su nariz y boca
profunda y rdpidamente (cerca de 30 golpes de respiracidn) por 2
minutos; indicdndole que puede parar antes si no puede mantenerla.
El terapista hace una demostracion de cdmo hacerlo manifestdndole
que durante esos dos minutos podrd sentir algunas sensaciones,
algunas persconas las experimentan como placenteras y otras no; se
le pide que levante su mano en el momento en gque se sienta
diferente mientras contimia con la prueba.

El objetivo de la prueba es obtener "“autoconocimiento” de las
similaridades entre las sensaciones de un atague de pdnico
espontdneo o las sensaciones del dolor de pecho no orgdnico y las
sensacliones artificiales de una hiperventilacidn provocada, ya que
de acuerdo con Emmelkamp, Bouman y Scholing (1992) las similaridades
¥ diferencias entre las cogniciones ocurridas en ambas situaciones
son de gran importancia para el curso del tratamiento. Por lo que
posteriormente se cuestiona al paciente si experimentd los sintomas,
s5i hubo semejanzas y diferencias entre éstos y los experimentados
en la vida diaria, cuestionando las diferencias existentes a través
de un didlogo socrdtico y construyendo ¢on el paciente el circule

vicioso entre las sensaciones y los pensamientos(Ver anexo 2}.

VI.- FISIOLOGIA:
A) FISIOLOGIA DE LA HIPERVENTILACION.

Normalmente la ventilacidn se regula de acuverde con los
cambios en las concentraciones de oxigeno (0,), bidéxido de carbono
(CO,) y de hidrdgeno (H+} en la sangre arterial. Para esto las
presiones parciales de oxigeno (C,} y de bidéxido de carbono (Co,)

en sangre arterial se mantienen casi constantes mediante un
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hiperventilacicn”.

Se le pide al paciente que respire a través de su nariz y boca
profunda y rdpidamente (cerca de 30 golpes de respiracién) por 2
minutes; Iindicdndole que puede parar antes si no puede mantenerla.
El terapista hace una demostracidn de cdmo hacerlo manifestdndole
que durante esos dos minutos podrd sentir algunas sensaciones,
algunas personas las experimentan como placenteras y otras no; se
le pide que levante su mano en el momento en gque se sienta
diferente mientras continida con la prueba.

El objetivo de la prueba es obtener “autoconocimiento” de las
similaridades entre las sensaciones de un ataque de panico
espontdnec o las sensaciones del dolor de pecho no orgdnico y las
sensaciones artificiales de una hiperventilacidn provocada, ya que
de acuerdo con Emmelkamp, Bouman y Scholing (1992) las similaridades
y diferencias entre las cogniciones ocurridas en ambas situaciones
son de gran importancia para el curso del tratamiente. Por lo que
posteriormente se cuestiona al paciente si experimenté los sintomas,
si hubo semejanzas y diferencias entre éstos y los experimentados
en la vida diaria, cuestionando las diferencias existentes a través
de un didlogo socrdtico y construyendo con el paciente el circule

vicioso entre las sensaciones y los pensamientoeos{Ver anexo 2).

VI.- FISIOLOGIA:
A) FISIOLOGfA DE LA HIPERVENTILACION.

Normalmente la ventilacidn se regula de acuerdo con los
cambios en las concentraciones de oxigeno (0,), biéxido de carbono
(CC,}) y de hidrdgene (H+) en la sangre arterial. Para esto las
presicnes parcilales de oxigeno (0,) y de bidxido de carbono (Co,}

en sangre arterial se mantienen casi constantes mediante un
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elaborado mecanismo regulador (Fishman, 1991) de tal! forma, gue en
reposo la ventilacidn alveolar se ajusta al metabolismo (Vick,
1987). Por lo tanto el principal factor gquimico que regula la
ventilacién en condiciones normales es el bidxido de carbono
{Co,) (Vick, 1987).

Gracias a un sistema de retroaccidn negativa la velocidad y la
profundidad de la respiracidn se adapta automdticamente de acuerdo
con las necesidades metabdlicas del organismo, de este modo es de
esperar que quienes viven al nivel del mar tengan una presidn
parcial de oxigeno (P0O,) aproximadamente de 95 mm de mercurio (mm
de hg) y una presién parcial de bidxido de carbhono {PCO,}) de
aproximadamente 40 mm de hg (milimetros de mercurio)?®.

El organismo de los individuos que viven a mayor altura estd
adaptado a mantener la PO, y la PCO, en cifras mds bajas, sin
embargo en la prdctica se considera anormal un valor de PCO,
arterial inferior & 35 mm de hg (milimetros de mercurio) o superior
a 45 mm de hg. (Fishman, 1981).

Cuando se hiperventila la ventilacidn alveolar es mayor que la
que se necesita para satisfacer las demandas metabdlicas de oxigeno
(0;) y eliminar el bidxido de carbono (Co,). En este caso disminuye
la presidn parcial de bidxido de carbono (PCO,) ya que el bidxido
de carbone (C0,} se elimina con wna velocidad mayor que la
produccidén, lo cual causa hipocapnia (déficit de bidxido de carbono
en.la sangre) y alcalosis respiratoria (estado patoldégice que se
caracteriza por la disminucidn de la concentracidén de jiones de
hidrdgeno} por lo gue aumenta el PH (Vick, 1987).

La hipocapnia da elevaciones a los cambios en el potencial de
membrana hacia el umbral para el potencial de accién (Folgering

Y Snik 1988). Las variaciones en el PH tienen consecuencias

“La medicion del bidxido de carbono contenido en una muestra de aire se hace a través de
un capnémetro ¢ capnografe (ver glosarie).
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inmediatas que se reflejan en un patron alterado
electroencefalogrdfico (Rice, 1950 citado por Defares & Grossman,
1988, Kraaier, Huffelen Wieneke, Van Der Worp & Bar, 1992)
aprecidndose un incremento en la activicad lenta (delta y theta)
del flujo electroencefalogrdfico y un decremento en la actividad
alfa, estos efectos podrian ser considerados como el resultade de
la . redvccidén del flujo sanguineo cerebral debido a la
vasoconstriccién ocasionada por la hiperventilacidn (Kraaier et.
al., 1992) y el aumento y exacerbacidn de la excitabilidad del
sistema nervioso simpdtico (Singer, 1958; Weimann, 1968; Stam, 1977;:
Lum, 1976, Michael & Bergen, 1875; Folgering, 1984 citados por
Defares & Grossman, 1988). Ademds Jla alcalosis respiratoria
disminuye las concentraciones de iones de calcio libres en el
plasma, por lo que se incrementa la excitabilidad de la funcidén
neuromuscular (Folgering & Snik, 1988; Van Den Hout, et.al., 1990),
debido a que baja el umbral para la excitacidén del misculo y las
neuronas {Schmidt & Thews, 1983 citado por Van Den Hout et. al.,
1990). por lo que se incrementa el tono en todos los misculos ¥ en

la actividad refleja (Folgering & Snik, 1988).

B) FISIOLOGIA DEL SINDROME DE HIPERVENTILACION.

Se ha reportado gue los hiperventiladores crdnicos mantienen
un estade constante de baja presién de bidxido de carbono arterial
1 (PCO,} la cual puede ser mantenida, disminuida indefinidamente
{Fergunson, Addington & Gaenster 1969; Kilburn, 1965; Lum, 1976
citado por Huey & West, 1983); mientras que el PH de la sangre
eventualmente retorna a la normalidad con sobre respiracidn
continuada (Brown, 1%53; Lum, 1975; 1976 citados por Huey & West,
1983).

wsa ha coensiderado gue puede ser por sobre respiracifn cronica en la ventilacien {Ley

1980) y cualguier incremento puede bajar la presién parcial de biéxido de carbono a nivel
critico. (Huey and West 1983}.
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La razdn de que el hiperventilador crénico severo presente una
baja presidn parcial de CO, perc un PH normal descansa en el hecho
de que la excrecidn normal de bicarbonato compensa para bajos
niveles de C0,, o sea, que bajos niveles de €O, estdn balanceados
con bajos niveles de bicarbonato por lo que se produce un PH normal
pero bajo C0,. (Brown, 1953, Folgering, 1987, Lum, 1976 citados por’
Ley, 1988, Huey & West, 1983).

Esto origina que los  hiperventiladores crdénicos sean
vulnerables a los sintomas del sindrome de hiperventilacidn (Huey
& West 1383) ya que son sensibles a relativamente pequeiios
incrementos.

De esta forma, los pacientes gque padecen sindrome de
hiperventilacidén pueden hallarse relativamente asintomsticos y unea
respiracion excesiva puede desencadenar la rdpida aparicidn de una
variedad de sintomas fisicos y psicoldgicos (Fishman, 1991; Huey &
West, 1983). Tales sintomas reflejan las concomitantes fisioldgiéas
de la hiperventilacidn crénica y aguda (Beck, Berisford & taegmayer,
1991) e incluyen demandas cardiovasculares, neuromusculares,

neuroldgicas, gastrointestinales y del misculo esquelético (Defares

& Grossman 1988; Freeman, et.al., 1986).

VII.~- TRATAMIENTO

A.- TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Como ya se mencioné anteriormente la hiperventilacidn ocurre
en respuesta al estrés psicoldgico y la ansiedad intensa es comin
en el sindrome de hiperventilacidn (Beck et. al., 1991; Ley, 1987,
1988; Michelson, Marchioni, Greenwald, Glanz, & Marchioni, 1990; Van
Der Molen et. al., 1989). Y de acuerdo a la literatura, los procesos
cognoscitivos juegan un papel primordial en la iniciacién 3%
mantenimiento de los estados de ansiedad y en la percepcidn del

estrés (Huebner, 1988). Por lo anterior adguiere importancia el
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La razdn de que el hiperventilador crénico severo presente una
baja presién parcial de CO, pere un PH normal descansa en el hecho
de que la excrecidén normal de bicarbonato compensa para bajos
niveles de C0O,, o sea, que bajos niveles de CO, estdn balanceados
con bajos niveles de bicarbonato por lo que se produce un PH normal
pero bajo CC,. (Brown, 1953, Folgering, 1987; Lum, 1976 citados por’
Ley, 1988; Huey & West, 1983).

Esto origina que los  hiperventiladores «crénices sean
vulpnerables a los sintomas del sindrome de hiperventilacidn (Huey
& West 18983) ya gue son sensibles a relatjivamente pequefics
incrementos.

De esta forma, los pacientes que padecen sindrome de
hiperventilacidén pueden hallarse relativamente asintomdticos y una
respiracidn excesiva puede desencadenar la rdpida aparicién de una
variedad de sintomas fisicos y psicoldgicos (Fishman, 1991; Huey &
West, 1983). Tales sintomas reflejan las concomitantes fisiolégi&as
de la hiperventilacidn crénica y aguda (Beck, Berisford & taegmayer,
1991) e incluyen demandas cardiovasculares, neuromusculares,
neuroldgicas, gastrointestinales y del misculo esquelético (Defares

& Grossman 1988; Freeman, et.al., 1986}.

VII.- TRATAMIENTO

A.- TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Como ya se mencioné anteriormente la hiperventilacidén ocurre
en respuesta al estrés psicoldgico y la ansiedad intensa es comin
en el sindrome de hiperventilacidn (Beck et. al., 1991; Ley, 1987,
1988; Michelson, Marchioni, Greenwald, Glanz, & Marchioni, 1990; Van
Der Molen et. al., 1989). Y de acuerdo a la literatura, los procesos
cognoscitivos juegan un papel primordial en la iniciacidn vy
mantenimiento de los estados de ansiedad y en la percepcidn del

estrés (Huebner, 1988). Por lo anterior adguiere importancia el
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estudio de la relacidn  hiperventilacidn-estrés y Ffactores
cognoscitivoes.

Los tratamientos cégnitivos se han distinguido com¢ terapias
principalmente verbales gque se enfocan sobre el cambio de
pensamientos desadaptados, por ejemplo Ellis, 1962, Ledwige, 1978
(Miller & Berman 1983). La teoria cognitiva estuvo originalmente
basada sobre una premisa mediacional gue postulaba a la emocidn como
un fenomeno esencialmente postcognitivo (Beck 1976, Ellis 1962) En
otras palabras, el significado de un evento representado por un
bensamiento o una creencia irracional determinaba la respuesta
emocional al evento; de scuerdo a este enfogue, las cogniciones son
aprendidas perceptualmente, si son desadaptativas pueden crear y
mantener sentimientos y conductas indeseables. Para suprimir estos
sentimientos y conductas no deseadas es necesario aprender
estrategias cognitivas que faciliten una interpretacidn adaptativa
de los eventos ambientales. De acuerdo a este punto de vista si las
interpretaciones cognitivas de los eventos cambian asi también lo
hardn las respuestas conductuales (Muran & Safran, 1893).

Las aproximaciones cognitivas que contienen elementos conductuales
pero que tienden a enfatizar la primacia de las cogniciones en las
dificultades del c¢liente y en modificarlas para tratar tales
dificultades, son aproximaciones referidas como terapias
cognoscitivas-conductuales. (Dryden & Rentoul, 1991).

A continuacidn se hard una breve revisidn de los diferentes
modelos tedricos cognitivos y de intervenciones cognoscitivas

conductuales centrados en el estudio y tratamiento del estrés.
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A.1) MODELOS TEORICOS COGNOSCITIVOS CENTRADOS EN EL
ESTUDIO DEL ESTRES.

aj. SELIGMAN (TEORIA DE LA INDEFENSION APRENDIDA) .

El modelo propuesto por Seligman (1981) se ubicd en el campo
de la psicologia social experimental (Valdez, 1985}. Seligman (1981)
denominé a su teoria como: "teoria cognitiva de la indefensién '*.

Con su teoria Seligman (1981) afirmd que cuandc los organismos
eran expuestos a acontecimientos incontrolables aprendian que
responder era initil y consideré a la indefensidn como posible causa
de la depresicn y de la ansiedad (cuando eran ademds impredesibles).
A partir de resultades obtenidos por estudios experimentales con
animales y humanos, Seligman (1989) ofrecié una explicacidén
cognitiva-conductual de las alteraciones emocionales,
motivacionales, y cognoscitivas que acompafian a la indefensién
y considerd que este estado psicoldgiceo incrementaba la emctividad,
disminuia la motivacidn para responder y distorsionaba la percepcidn
de control produciendo una disposicidn cognitiva negativa segun la
cual el lindividuo creia que el éxito y el fracase eran
independientes de sus acciones organizadas. (Por lo que Seligman
denomind a la indefensidn como indefensidn aprendida}. Propusc tres
elementos fundamentales en su teoria: (1) informacidén sobre la
contingencia. (2) Representacidn de la contingencia y (3) conducta.
Para Seligman (1981}, el punte (2) de la secuencia tenia una
importancia crucial, ya que la informacidén sobre la contingencia
debia ser procesada y transformada en una representacién cognitiva

de 1la contingencia, esta representacién ha recibido varias

11 : . . :
La 1indefension es el estade psicolégico que se produce cuande los aconctecimientos
frecuentemente son incontrolables y no se puede hacer nada para cambiarlo de tal forma gue es
independiente de todas las respuestas voluntarias.
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denominaciones como "aprender", "percibir" o "creer" que respuesta
y resultade eran independientes. Seligman denominé a esta
representacién "expectativa" y considerd que esta expectativa era
la condicidn causal del debilitamiento motivacional, cognitivo y
emocional gque acompafia a la indefensidn y que era la expectativa y
no las condiciones objetivas de controlabilidad el determinante

fundamental de la indefensiodn.

b). LAZARUS.

El modelo propuesto por Lazarus (1966), estd basado en la
teoria cognoscitiva de la emocidn. Considerd al estrés como
resultado de una evaluacidn de la presencia o amenaza potencial de
dafic o pérdida, de defensa o desafio que se apoyaba en un
enjuiciamiento funcional centrado en tres clases de procesos: 1. De
evaluacidn, 2) Automdticos, al margen de la conciencia.3) De
esfuerzo, dJde naturaleza dindmica que incluian operaciones
inconscientes. (Lazarus, 1991).

Para Lazarus (1986) el significado de un acontecimiento era el
determinante de la respuesta emocional y conductual. Considerd gque
el hombre para poder sobrevivir necesitaba distinguir entre
situaciones favorables y situaciones peligrosas y que dicha
distincidn era sutil, compleja, abstracta y dependia de un sistema
cognoscitivo eficiente que se hacia posible gracias a la actividad
simbélica del cerebro. Por lo que, la respuesta emocional y
conductual desarrollada por un sujete ante un aceontecimiento,
dependia de la forma en que se analizara dicho acontecimiento, es
asi que considerd a la percepcidn gue tienen las personas de su
propia capacidad para enfrentar las situaciones estresantes comc la
variable mediadora critica. Segin esta perspectiva el estrés esta
compuesto por 3 elementos: 1) en primer lugar existe unag serie de

sucesos ambientales gque pueden ser potencialmente Estresores o no:
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2) luego, estd el juicio cognoscitive del individuo sobre el grado
de dafio grave, amenaza o reto que estos sSucesos representen para el
individuo (evaluacidn primaria); 3) finalmente esta la apreciaciédn
del lindividuo sobre la capacidad de sus propios recursos o
habilidades para afrontar esta amenaza (evaluacidn secundaria). Esta
dltima, ayudaba a determinar el tipo de respuesta de afrontamiento
gue la persona daba ante el estrés. Para Lazarus {1986) el estrés
era el resultado de una evaluacidén de la presencia o amenaza
potencial de dafio o pérdida de defensa o desafio y en dicha
evaluacidn estaban involucrados varios factores situacionales:
novedad, inminencia, predictibilidad, duracidn, lincertidumbre,
ambigiiedad y la acumulacién de acontecimientos menores. La
importancia crucial de este procesc de evaluacidn fue demostrado a
partir de una serie de estudios realizados por Lazarus y
colaboradores (ver Lazarus, 1966, 1968; Lazarus, Averill y Opton,
1970) y posteriormente fueron replicados en estudios por Alfert
(1374) y Lazarus et. al., (1965). Lazarus y sus colaboradores
emprendieron un proyecto para estudiar los mediadores cognitivos
utilizando para ello peliculas que de una forma casi natural eran
capaces de generar estrés. En este estudio fueron controladas las
respuestas autdnomas (conductancia de la piel y frecuencia cardiaca)
ante la contemplacidn de peliculas en las que aparecian personas
mutiladas por ritos primitivos. Se sobrepusieron a la pelicula 3
bandas de sonido con contenidos diferentes. En una, la del trauma,
el comentario subrayaba el dolor, la mutilacidn y los peligros para
la salud de los nifos. La banda "negacidn" subrayaba la felicidad
de los nifics al convertirse en miembros plenamente aceptados por la
tribu y negaba los efectos negativos de la operacidn. La banda
"intelectualizacidn" adoptaba un punto de vista antropoldgico, ajenc
sin emociones. De acuerdo con las mediciones galvdnicas de la piel

¥y el ritmo cardiaco, la banda sonora del trauma incrementd
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significativamente las reacciones de estrés de los sujetas
experimentales en relacidn con los del grupo contrel. Tanto la
“negacién” como la ‘"intelectualizacidn" redujeron de manera
significativa la angustia de los sujetos. Estos estudios demostraron
que los procesos de evaluacidn cognitiva afectaron (mediaron) los

niveles de respuesta al estrés (Lazarus, 1986).

c). ALBERT ELLIS.

El modelo propuesto por Albert Ellis, conocido como terapia
racional emotiva (TRE), cuya premisa bdsica ha sido que el
sufrimiento emocional se debe a modalidades irracicnales a las que
recurren las personas al percibir su mundo: éenerando o postulandeo
sus afirmaciones las cuales contribuyen a configurar un didlogo
interno o autolocuciones que producen un efecto adverso en la
conducta. La TRE ofrecid un enfoque que recurria a varios métodos
cognitivos, emotivos y conductuales de una manera integral vy
constituyd asi mismo una terapia filoséfica y tedrica gque puso de
manifiesto las ideas esenciales creadoras de trastornos gue parecen
ser la base de actos contraproducentes (Ellis y Abrahams, 1986).

La TRE sostenia que los humanos eran criaturas cen un
propésite, es decir, que buscan metas (Adler, 1927, 1929, Ellis,
1873); casi siempre sus metas bdsicas son: 1) permanecer vivo, 2}
Ser razonablemente feliz y verse libre de dolor mientras estd vivo.
Sus metas en la bisqueda de la felicidad incluian ser feliz: a}
cuando se estd solo por si mismo, b) cuando se asocia con otras
personas. ¢} Cuando se ven inmersos en una relacidn intima con los
otros. d)cuando trabaje para vivir y, e) cuando se ven. inmersos en
actividades recreativas (Ellis, 1988, 1989). De acuerdo con Ellis
(1988,1989) las creencias racionales son agquéllas cogniciones ideas
y filosofias que ayudan y alientan el logro de las metas bdsicas mds

importantes (Ellis, 1988). Son cogniciones evaluativas propias de
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cada persona y con un sentido de tipo preferencial "guisiera®, "me
gustaria"”, "preferiria", "no me gustaria", etc. Los sentimientos
positives de placer y satisfaccidén se experimentaban cuando las
personas consiguen lo que desean. Por el contrario los sentimienteos
negativos de displacer e insatisfaccidn se experimentaban cuando
las persconas no consiguen lo gque desean, por ejemplo: tristeza,
preocupacidn, dolor y angustia. Estos sentimientos negativos son
considerados como respuestas apropiadas a los sentimientos negativos
pero no interfieren en la consecucidn de nuevas metas o propdsitos
(Ellis, 1588). Las creencias irraciocnales (Segtin Ellis, 1989} son
aquéllas ideas, cogniciones y filosofias que sabotean y bloquean el
logre de las metas bdsicas mds importantes (Ellis, 1988). Son
creencias absolutas y se expresan en términos como: “"tengo que",
"debo", "deberia", ‘"estoy obligado a", etc. y provocan emociones
negativas gque interfieren en la persecucidn y obtencidén de metas
{por ejemplo, depresidn, ansiedad, culpabilidad y miedo).(Ellis,
1989).

Ellis considerd (1988), que los trastornos de la personalidad
se inician cuando las persocnas intentan lograr sus metas en algin
tipo de ambiente, encontrdndose con un conjunto de hechos activantes
o activadores (A} que tienden a ayudarles o a bloguear esas metas.
Los hechos activantes suelen ser acontecimientos presentes y/o
pensamientos o sentimientos (conscientes ¢ inconscientes) de
experiencias pasadas. Las personas tienen muchas creencias (B) sobre
sus hechos activadores (A) y estas creencias ejercen una Ffuerte
influencia en sus consecuencias (C) cognitivas, emocionales vy
conductuales. Aunque parezca que los hechos activantes (A) son
causa directa de las consecuencias (C}; esto casi nunca es verdad,
porque los pensamientos (B) sirven como mediador entre los hechos
activantes (A) y las consecuencias (C); per lo tanto, los

pensamientos (B) son causa o crean de forma mds directa la conducta
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(C). (Ellis, 1988, 1989). A esto Ellis le llamé ios "ABC" de la

terapia racional emotiva.

d) JAMES PFENNEBAKER.

Pennebaker (1986) consideré que no revelar experiencias
traumdticas a otras personas por periodos prolongados puede
asoclarse con aumentos en la incidencia de las alteraciones que se
relacionan con el estrés. En 1990 Pennebaker utilizé el término de
inhibicidn activa para referirse al estilo de afrontamiente que una
persona utiliza cuando conscientemente, deliberada y vigorosamente
se mantiene alejado de hechos doloroses o de acciones que violan sus
valores personales y que de alguna manera ejecuta esfuerzos para no
pensar, sentir o comportarse de cierta manera. Inhibkir activamente
los pensamientos, sentimientos o conductas constituye un
considerable esfuerze fisico y requiere de trabajo fisioldgico ya
gue tiene efectos a corto plazo (cambios bioldgicos como aumentos
de la transpiracidn, disminucidn de la temperatura periférica ¥
desde luego cambios en el patrdn respiratorio, etc.) los cuales con
el tiempo actian como un estresor acumulative en el cuerpo,
aumentando la probabilidad de enfermedad y de otros problemas
tisicos y psicoldgicos asociados con el estrés (ej. sindrome de
hiperventilacidn o ataque de pdnico). Ademds, Pennebaker (1990)
considerd gque la inhibicidén activa influye también en las
habilidades de pensamiento ya que mantener ocultos o fuera de la
atencion consciente los pensamientos y sentimientos asociados con
un evento trauvmdtico, limita la posibilidad de integrarlo, ya que
cuando no se habla de un hecho inhibido no se traduce en lenguaje
{(permaneciendo pura emocidn, pura actividad fisicldgica) lo cual
limita seriamente la capacidad de comprender y de asimilar el evento
de tal forma que las experiencias inhibidas aparecen en forma de

suefios, ideas obsesivas y alteraciones asociadas de pensamiento.
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Pennebacker considerd que el proceso opuesto de la inhibicidn activa
era la confrontacidn, que ocurria cuando un individuo activa y
deliberadamente pensaba y hablaba acerca de experiencias
significativas aceptando sus emociones. Durante la confrontacidn el
estrés bicldgico disminuye inmediatamente. Con el tiempo y la
prdctica de la confrontacidn ocurrird una disminucidén del nivel
general de estrés en el cuerpo facilitando que las personas

comprendan un trauma y lo asimilen (convivan con é1).

Su propuesta tedrica se basé en los resultados obtenidos en
1986, en donde Pennebaker y sus colaboradores exploraron la
importancia de escribir y hablar acerca de experiencias traumdticas.
Realizaron estudios que indicaron que los individuos gque
azarosamente eran asignados a escribir acerca de temas profundamente
personales durante 3 a 5 dias consecutivos subsecuentemente eran
mds sanos que los sujetos control que escribieron sobre temas
superficiales (Pennebaker, 1893). Por Ejemplo Pennebaker y Beall
(1986) encontraron que en los sujetos experimentales a los que se
les pidié escribir sobre sus experiencias traumdticas evidenciaron
una disminucidn significativa en sus visitas hacia los centros de
salud . En una replicacidn Pennebaker, Kiecelt, Glasser y Glasser
(1988) encontraron gue los sujetos experimentales evidenciaron
aumento de la funcidn inmune después del ultimo dia de escribir y
también las visitas a los centros de salud fueron menos en
comparacidn de los controles. Greenberg y Stonne (193%2a)
encontraron una disminucidén de las visitas a médicos en estudiantes
que escribieron sobre sus traumas de manera frecuente. En 41
empleados se encontré que su funcidn enzimdtica del higado mejoro
en los 2 meses después de escribir sobre sus traumas teniendo menos

ausentismo comparados con los controles. (Pennebaker, 1953).
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A.2) INTERVENCIONES COGNOSCITIVAS-CONDUCTUALES EN EL
TRATAMIENTO DEL ESTRES y DEL SINDROME DE
HIPERVENTILACION.

a). EL ENTRENAMIENTO DE INOCULACION DE ESTRES.

En la actwalidad hay cuatreo tipos de intervenciones
cognoscitivas conductuales: la desensibilizacidn sistemdtica, el
entrenamiento del manejo en ansiedad, la reestructuracidén racional
sistemdtica y el entrenamiento en inoculacidn de estrés
(Deffenbacher & Suinn 1988; Huebner 1988). Aungue estas
intervenciones poseen un potencial de aplicabilidad en los
problemas de ansiedad y estrés y estdn sustentadas por diversos
hallazgos de la investigacidn empirica que apoyan su eficacia
{(Defenbacher and Suinn, 1988), Huebner (1988} ha considerado varias
limitantes para algunas intervenciones; por ejemplo considera gque
mientras la desensibilizacidn sistemdtica y el entrenamiento en el
manejo de ansiedad han sido superficiales y limitados por no tomar
en cuenta el papel de los  factores cognoscitivos; la
reestructuracion racional sistemdtica ha sido limitada y superficial
porque suele centrarse en el aspecto cognoscitive y no se ha
sustentado lo suficiente. De acuerdo con Huebner (1988)el
entrenamiento de inoculacién de estrés ha sidc el campo mds fértil
para la investigacidn clinica ya que ha incluido la identificacién
¥y modificacidn de las causas de ansiedad y los eventos
cognoscitivos. Deffenbacher {1988a) por otro lade ha considerado que
este tipo de intervencidn puede ofrecer una gran promesa para
programas psicoeducacionales y de prevencién, ya que permite
incrementar 1la probabilidad de satisfacer las mds diversas
necesidades de los miembros de un grupo que cualquier otro tipo de

entrenamiente; por lo gue a pesar de gue requiere mayor tiempo que
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una relajacién cognoscitiva sola el entrenamiento de inoculacidn de
estrés ha producido niveles altos de eficacia.

El entrenamiento de inoculacidn de estrés, combina tanto el
aspecto cognitive como la adquisicidn de estrategias de
afrontamiento (Deffenbacher, 1988a). En este tipo de intervencidn
clinica se recurre a una combinacidn de elementos de ensefanza
diddctica, didlogo socrdtico, reestructuracidén cognoscitiva,
resolucidn de problemas, entrenamiento en relajacidn, ensayos
conductuales imaginados, autorregistro, autoinstrucciones,
avtorreforzamiento, asi como intentos de lograr cambics en el
entorno (Meichenbaum, 1987), todo ello con la finalidad de que el
pacliente adquiera defensas (estrategias de afrontamiento) que le
permitan afrontar situaciones estresantes con la finalidad de poder
potenciar nuevas habilidades, ya que de acuerdo con Meichenbaum
(1987) al ofrecerle la oportunidad al individuo de enfrentarse a un
estimulo estresante de baja intensidad se le ayudard a percatarse
en un momento dade sus sentimientos de.poderlo hacer de una manera
eficaz. Este tipo de intervencion es apropiado para casi todos los
desdrdenes de ansiedad y estrés, igualmente para aquellos pacientes
que inicialmente no poseen un manejo autoestablecido (Deffenbacher,
1988a) .

El entrenamiento en inoculacidn del estrés incluye aprender a
relajarse utilizando la respiracion profunda vy técnicas de
relajacidén {( progresiva, autogénica, imagineria, etc.} de modo que
cada vez que se experimente estrés, donde sea y cuando sea pueda
relajar la tensidn poniéndolas en prdctica. Primeraménce se elabora
una lista personal de situacicnes de estrés la cual se ordena
verticalmente desde los items menos estresores hasta los méds
estresores. Después se entrena a evocar cada una de estas
situaciones en la imaginacidn y como relajar la tensidén mientras se

visualiza claramente la situwacidn estresora. El siguiente paso es
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la creacidn de un arsenal propio de pensamientos de afrontamiento
del estrés, los cuales se utilizaran para contrarrestar los antiguos
pensamientos automdticos habituales. El dltime paso es la
utilizacidn de las habilidades de relajacidén y de afrontamiento
" in vivo” para ejercer presion sobre los hechos estresores gque se
consideran perturbadores mientras se respira profundamente aflojando

los misculos y utilizando pensamientos del afrontamiento al estrés.

b). ENTRENAMIENTO EN RESPIRACION DIAFRAGMATICA Y
TECNICAS DE RELAJACION.

La mayoria de las estrategias de tratamiento en pacientes
con sintomas del sindrome de hiperventilacidén se enfccan a lograr
que los pacientes rectifiquen sus hdbitos de respiracion
desordenados, entrendndoles en respiracién diafragmdtica lenta y
en proveerles entrenamiente de relajaciodn ({Hegel, Abel &

Etscheidt, 1986; Ley, 1987, 1991; Rappe,1985).

-ENTRENAMIENTO EN RESPIRACION DIAFRAGMATICA

Consiste en enseflar a ejercitar control voluntario sobre
la respiracidn, centrdndose por la via de la nariz mds que por la
boca . predominancia diafragmdtica mds que por el tdérax para
prevenir la hipocapnia hiperventilatoria o corregirla cuande el
primer sintoma aparece (Ley, 1985). Para Ley(1989) el entrenamiento
en respiracidén constituye la promesa de ser una técnica importante
en la terapia conductual y considera que la respiracién podria ser
también el puente entre psicologia y fisiclogia. Por lo que
considera que el respirar es el corazdén de la materia.

En nuestra prdctica clinica, hemos encontrado gue el modelo
respiratorio gue presentan este tipo de pacientes es tordcico por

lo que les ayudamos a identificar su tipo de respiracidn (tordcica
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o diafragmdtica) que estdn utilizando; una vez identificado, se le
explica la existencia de estos dos modelos de respiracidén y sus
efectos sobre el organismo. Una vez explicade se le entrena en

este tipo de respiracidn mostrdndole la forma en como hacerlo.

-TECNICAS DE RELAJACION

Tradicionalmente la relajacidén se ha conceptualizado como
una respuesta “"hipotaldmica integrada” que produce un decremento
generalizado en la actividad del sistema nervioso simpdtico, y gque
estd integrada por una disminucidn en la tasa respiratoria y
cardiaca, en la ansiedad y tensidn muscular (Dominguez 1992} ;
mientras que el estrés se manifiesta mediante la activacion
generalizada del sistema nervioso autdnomo expresada en respuestas
tales como :la elevacion de la tasa cardiaca, el volumen y la
presién sanguinea, el descenso de la temperatura corporal
periférica, el aumento de la sudoracién, la dilatacidn de la pupila
manifestdndose también un nivel de tensidén muscular elevado
(Carrobles 1987).5e ha reportado (Dominguez, 1991), que el
procedimiento mds adecuado para gue una persona logre reducir su
nivel de estrés y tensidén es practicar primerc gue nada una
relajacion completa y profunda de una manera frecuente, Ademds
se ha considerado (Plata, Chapela, Aguirre y Salas, 1988) gue la
relajacidn, sea cual fuere la técnica usada para su adquisicidn
ayuda reduciendo el consumo de energia ocasionado por la tensién
muscular y controla la hiperventilacidn aparente.

Las técnicas de relajacidn son un grupo de enfogues
terapéuticos conductuales-psicoldgicos que difieren ampliamente en
sus bases filoséficas, asi como en sus metodologias y técnicas, se
les divide generalmente en métodos profundos y métodos abreviados.
Los primercs incluyen el entrenamiento autogénico, gue reguiere

imaginar ambientes muy Serenos y evocar sensaciones cerporales de
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comodidad utilizdndose seis técnicas, para enfocarse en estos
procedimientos: sensaciones de calor en las extremidades, regulacidn
cardiaca, centrarse en la respiracidn, sensaciones de tibieza en el
abdomen superior y sensaciones de frio en la frente; la relajacidn
muscular progresiva y la meditacion son también métodos profundos.,
la primera se enfoca en la reduccidn del tono muscular en los grupos
musculares principales. Cada uno de los 15 grupos musculares mayores
son tensados u después relajados en una secuencia repetitiva. Por
otra parte, la meditacidn es una prdctica autodirigida para relajar
el cuerpo y la mente.

Los métodos abreviados son modalidades abreviadas de los
métodos correspondientes por ejemplo: la relajacidn autocontrolada
(Ver anexo 6) es una version abreviada de la relajacidn progresiva
v el entrenamiento autogénico puede abreviarse y convertirse en un
formato de autocontrol (Ver anexo 7) , la respiracidn diafragmdtica
{(Ver anexoc 8) ensefia al paciente a mantener una respiracidén
desacelerada cuando la ansiedad amenaza, regquiere tomar varias
respiraciones profundas, mantenerlas por cuatro a cinco segundos y
después dejarlas salir lentamente. (Dominguez, 1987).

Otra prdctica comin para inducir relajacidén es la imaginacidn
visual guiada, gue consiste en sugerir al paciente que fije su mente
en (o deje aparecer) una imagen visual especifica. Obviamente, el
paciente debe evaluarse cuidadosamente de antemano para sugerir la
imagen correcta (una que sea relajante, placentera Y
distractora) (Dominguez, 193%6).

La hipnosis es otra técnica que enriquece al campo del
tratamiento del estrés, ha sido descrita como una modalidad de
interaccion social en la cual una persona llamada "“el sujeto”,
responde a las sugestiones ofrecidas por otra persona llamada el
hipnotista o© terapeuta, que se linvolucran en experiencias con

alteraciones en la percepcidn, memoria y la accidn voluntaria
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(Kihlstrom, 1985). Esta técnica a pesar de su antigiiedad clinica
{Anton-Mesmer 1734-1815) no se le reconocid rigor cientifico en un
primer momento ya que se le consideré asociada a aspectos mdgicos
y supersticliosos {Chertok, 1985; Robles, 1930} hasta que
investigadores como James Braid, Charcot, Breuer (1880), Pavlov
(1811, Erickson (1954), Hilgard (1965) y otros fueron
reintroduciéndola poco a poco al campo de 1la investigacidn
cientifica lo cual permitid reivindicarla y ampliar su aplicacion
clinica. En cuanto a sus aplicaciones clinicas, las primeras de tipo
terapéutico involucraron sugestiones directas para el alivio de los
sintomas o cambio de actitudes; ademds, ha sideo utilizada como
auxiliar en el psicocandlisis y otras formas de terapia
psicodindmica, se ha utilizado también en aplicaciones médicas y
dentales (Kihlstrom, 1985).S5e ha utilizado también en el control del
dolor y en trastornos del hdbito (fumar, comer en excesoc, alcohol,
drogas, etc.) (Down, 1991).

Diferentes autores, entre los que estdn: Chertok (1992),
Dominguez (1991, 1986, 19897} y Goldfried y Davison (1988,1994) han
considerado gue la finalidad mds frecuente de los procedimientos
hipnéticos dentro de la terapia conductual es facilitar la respuesta
de relajacidn. Ademds, se ha demostrado la utilidad de 1la
combinacidn de la hipnosis con la terapia cognoscitiva-conductual.
Por ejemplo, estudios controlados realizados por Golden (1982}
Reardon y Tosi (1977); Tosi y Reardon (1976) han sugerido que la
conjuncidén de la terapia cognoscitiva-conductual con hipnosis es
efectiva.( Ellis, 1989)

La forma de utilizar la hipnosis dentro de la prdctica clinica
puede diferir, por ejemplo Ellis (1989), coloca a los clientes en
lo que suele llamarse estado hipndtico ligero (o relajacidn profunda
al uvtilizar una versidén modificada de la técnica de relajacion

muscular progresiva de Jacobsen, 18%38), que dura aproximadamente 10
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minutos y posteriormente otros 10 minutos de instrucciones de RET,
disefiados especialmente para demostrar a los clientes que en su
mente hay unas pocas 1ideas irracionales gque estdn credndole
problemas importantes (e.g., ansiedad, depresidn, rabia o
autodestruccidn) si actidan contra ellas y las refutan con fuer:za
{(como se les ensefla en sesiones no hipndticas), .las cambiardn
modificando también los sentimientos y conductas autodestructoras
que surgen de esas lideas irracionales y a la vez las refuerzan.
Ellis wutiliza este método una scla vez, durante una sesidn y
trabajando en un problema importante del cliente, graba en un casete
de 60 minutos los 10 minutos de induccidén a la relajacidn-hipnosis,
mds los 10 minutos de instruccidn de RET y entrega el casete a los
clientes para que los escuchen todos los dias, al menos una vez

durante los siguiente 60 a 30 dias.

C. ESCRITURA EMOCIONAL AUTORREFLEXIVA (EJERCICIOS
DE PENNEBACKER) .

Es una técnica que permite confrontar a las personas con sus
experiencias traumdticas y su objetivo es promover y aumentar la
salud fisica y mental de las perscnas. Se encuentra sustentada
empiricamente en la linea de trabajo desarrcllada primeramente por
Pennebacker'? y col. (1986, 1988, 1990, 1993) y posteriormente por
King (1996) en Estados Unidos y por Dominguez, Valderrama y cols.
En México.

Consiste en que la persona escriba sus eventos o situaciones
traumdticas, siendo necesario gue no solo describa objetivamente los

acontecimientos, sino que exprese las emociones que ellos le

2 1os ejercicios de escritura emocional AUTORREFLEXIVA son también

conocidos como ejercicios de Penmnebacker porgque el fue el creador de esata
técnica.
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causaron y ademds busque las causas del acontecimiento y de sus
emociones y no tnicamente se queje o intente demorar una posible
solucidn del problema (Valderrama, Dominguez y Liceaga (1995)

Se ha denominado escritura emocional AUTORREFLEXIVA por que es
necesario que la persona no solo describa los acontecimientos sino
que también exprese las emociones gque ellos le hicieron sentir
ademds, ademds el paciente debe buscar las causas del acontecimiento
¥y sus emociones. De esta forma, la investigacidn experimental
eétadounidense vy la experiencia clinica desarrollada a través de
Dominguez y colaboradores ha indicado que la escritura con fines
terapéuticos debe tener las siguientes caracteristicas:

a}.-Buscar romper la inhibicidn, por lo tanto, deben procurarse
las condiciones para facilitar este proceso. Por ello es
conveniente asegurar la confidencialidad del tema y el anonimato del
autor. Esto hace que el escritor no se preocupe por complacer a los
demds, gque no esté atento a los juicios sociales y que pueda
expresar mds abiertamente sus emociones.

b) .- El texto no debe ser racional, objetivo ni estructurado.
La persona debe dejarse llevar. No debe preocuparse por el orden,
la ortografia, la gramdtica o la secuencia temporal dal tema, debe
escribir libremente y sin presiones.

¢}).- Mds que enfatizar 1la descripcidn objetiva de los
acontecimientos, la perscna debe expresar los pensamientos y las
emociones que tal acontecimiento le generd.

d} .- Las personas que mds se ven beneficiadas con este tipo de
ejercicios de escritura son aquellos que inicialmente utilizan méds
palabras para caracterizar emociones negativas. En los ejercicies
finales terminan elaborando razonamientos sobre las causas de la
vivencia, de sus pensamientos y sentimientos mds intimos y proponen
planes a futuro. Terminan asimilando la experiencia e incorporéndela

a su filosofia de vida o sistema de creencias. Por ello se considera



Ferndndez,5.H.G y Esqueda,M.G.

que el ejercicio promueve una reestructuracidén cognoscitiva

e) .~ Para lograr estas metas se han programado un miximo de 4
ejercicios que inducen el proceso de transicidén de un estado
emocional a otro. En el ejercicio “A” hsy una escritura libre, en
el "B”, se proponen palabras y frases para acelerar el cambic, en
el “C” vuelve a ser escritura libre y en el "D” se sugiere se
redacte en tercera persona a fin de lograr un “distanciamiento
psicoldgico” y un juicio mds objetive del . problema y de las
emociones y pensamientos (Ver anexos 9, 10 y 11) (Liceaga, 1997).

Liceaga (1997} con el fin de determinar la eficacia terapéutica
de la escritura emocional autorreflexiva hizo el andlisis
estadistico de la evaluacidn psicofisioldgica de esta técnica en 187
sujetos clinicamente sanos y econdmicamente activos (con un promedio
de edad de 34 afdos). Se emplearon termémetros para medir la
temperatura periférica'’, el cuestionario de ansiedad cognoscitiva-
somdtica, ejercicios escritos A,B, C y/o D. Se hicieron mediciones
iniciales de temperatura periférica antes y después de hacer los
ejercicios de escritura emocional autorreflexiva. Encontrd que la
diferencia en los promedios de temperatura antes y después de
escribir fueron estadisticamente significative al 0.001,1oc cual
indicd que hubo momentos diferentes evaluados fisioldgicamente a
través de la temperatura implicando la generacidn de un cambio al
escribir. Beneficidndose mds del 80% de la muestra al incrementar
su temperatura 8 de cada 10 personas. Ademds, encontré gue el sexo

y el nivel de ansiedad fuercn significativos para el cambio ya que

1
13 La temperatura periférica de la mano dominante es un indicador fisioldgico que puede

ser afectado por variables tanto ambientales, genéticas como constitucionales {por ejemplo la
edad, el peso, la estatura,, ingesta de medicamento vasodilatadores, la condicién fisica, la
temperatura del ambiente., la comida que ingirié, la postura al tomar lag mediciones, etc.) Sin
embargo la literatura a nivel internacional y la experiencia profesional ha demostrado que en
estados de tensién la cemperatura disminuye y en estados de relajacién la temperatura
aumenta. (hguilar, 1992; Freedman y cols. 1968) Incluso, se ha observado que después de someterse
a técnicas de relajacién, la temperatura tanto de la manc dominante como de la no dominante
intrementan y se estabilizan [Dominguez, Valderrama y Glvera, 1993 citados por Liceaga, 1597) .
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las mujeres y las personas mds ansiosas fueron las que mds se

beneficiaron con esta técnica.

E. RETROALIMENTACION BIOLOGICA

La retroalimentacidn bioldgica (RAB)es una técnica terapéutica
gue requiere el uso de instrumentos electrdnicos de alta precisiodn
para medir, procesar e indicar la actividad inmediata de varios
procesos corporales de los que la persona normalmente no se percata,
de tal manera de gque el paciente tenga la oportunidad de cambiar
y de desarrollar un control benéfico sobre dichos procesos; ademds
de permitir el control voluntario de funciones corporales
dependientes del sistema nervioso autdnomeo, la importancia de la RAB
para la psicologia clinica experimental y de la salud radica en l1a
posibilidad que ofrece para estudiar los procesos que contribuyen
a la produccidén de la experiencia emocional, de tal forma gque
permite aprender el control de las respuestas corporales, cuyos
indices, (respuesta galvdnica de la piel, electromiografia,
temperatura periférica, etc.) han servido tradicionalmente para
evaluar la actividad emocicnal, Aguilar (1991)}). De acuverdoc con
Kamiya (1997}, los instrumentos de RAB permiten observar al paciente
con mucha mds sensibilidad...ademds a los pacientes les empieza a
gustar este monitores porque aprenden mds de ellos mismos cuando
estdn en la psicoterapia. Por ejemplo ellos no reconocen cierta
clase de tensidn asociada a algun problema matrimonial o de la nirfez
o de algun otro aspecto, por lo que los instfumentos de RAB les
ayuda a mostrarla cuando surge el tema, ellos comienzan a mostrar
mayor actividad de la conductancia de la piel, por ejemplo; por
decir, si estdn hablando de sus padres, nada ocurre pero tan pronto
como cliertos aspectos de su relacidén con su madre surgen, comienzan
a mostrar esta actividad y asi ellos mismos lo descubren.

La retroalimentacidn bioldgica puede considerarse como uno de
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los desarrollos mds recientes de la psicologia cientifica en general
y de la psicofisiologia aplicada en particular por lo que su
historia es relativamente corta, surge durante la decada de los afios
sesentas y fue ampliando su campo de aplicacidn progresivamente
hasta consolidarse, de tal manera que, a comienzos de los afios
setentas éste ya estaba plenamente constituido como resultados de
la investigacidén y hallazgos acumulados en la década anterior
{Carrobles 1987). A partir de entonces la RAB entra en un periodo
de expansidén con multitud de autores no sdlo investigando, sino
tratando también de aplicar terapéuticamente los nuevos principios
¥y la nueva técnica a la - rehabilitacién y prevencidn de los
diferentes trastornos «c¢linicos, especialmente psicosomdticos
(Carrobles, 1%87).

Se ha consideradeo gque la RAB juega un papel en el mejoramiento
de muchos desdrdenes de la edad madura y sus aplicaciones han sido
fructiferas en el drea del dolor, desérdenes del suerio, enfisema,
incontinencia urinaria y fecal, constipacidn, hipertensidén, cambios
de la funcidn inmunoldgica, rehabilitacidn muscular, funcidn sexual,
desdrdenes de visidn y funciones endocrinas. Algunos de estos
estudios han sido replicados por distintos investigadores
produciendo datos detallados y repreducibles (Mannarino 1991).
Carrobles (1987) quien hizo una revisidén de la literatura scbre la
materia, ha declarado gue se ha comprobado 1la efectividad
terapéutica de las aplicaciones clinicas de la RAB en problemas como
estrabismo, glaucoma, miopia, pardlisis, paresis, temblores,
torticolis espasmddica, blefanospasmo, incontinencia fecal y
urinaria e hipotensidén postural. También, se han encontrado
resultados brillantes de la RAB (neuro feedback alfa theta) en el
tratamiento estrés post-traumdtico (Peniston y Kullskoskis, 1991;
Penniston, 19893, Sullivan, 1993 citados por Peniston,1887),

desdrdenes de personalidad miultiple (Manchester, 19%4 citado por
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Peniston,1997), bulimia nerviosa (Greco 1982 citado por Peniston,
1587) epilepsia, adicciones, traumatismos craneanos cerrados,
desdrdenes atencionales,, y en aumentar y realzar la capacidad de
aprendizaje y accidn.

La uvutilizacidn de la RAB es G4til para el manejo del estrés
porque los equipos de la RAB proporcionan informacidn inmediata
sobre las condiciones bioldgicas del individuo y al indicar la
actividad inmediata de varios procesos corporales como la
temperatura periférica, la sudoracidn, la tensidn o relajacidén de
los misculos etc. ayuda a determinar objetivamente que tan tensos
o relajados estdn los misculos, que tan frias o calientes estdn las
manos, que tanta sudoracidn estd presente y que tan rdpido estd
latiendo el corazdn coadyuvando de manera importante al favorecer
la adquisicién y desarrolle de habilidades de autorregulacidn
emocional (Dominguez, 1993).

Dentro de el tratamiento cognoscitiveo wutilizado en pacientes
con sintomas severos del sindrome de hiperventilacién como:
pacientes con desorden de pdnico y pacientes con dolor de pecho no
organico , se incluye la prueba de provocacién de hiperventilaciodn
con dos finalidades: wuna es la de inducir los sintomas
(palpitaciones, mareos, etc.) y otra es la de desmontar las
creencias equivocadas sobre el resultade catastréfico de tales
sintomas por medioc del cuestionamiento socrdtico (Blackburn,19%0;
Martorano, 1889 citados por Echeburda y Corral, 1991, Clark,
Salkovskis & Chakley, 1985; Emmelkamp, Bouman & Scholing, 1992;
Hegel et.al.,1988; Rappe,1985; Salkovskis, Warwick, Clark & Wessels,
1986).

A continuacidn se bosqueja brevemente la forma en gue se han

abordado el tratamiento de estos desdrdenses en la literatura.
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a.l.- TRATAMIENTO DEL DOLOR DE PECHO NO ORGANICO

Hegel et.al. (1989) realizaron una investigacidn en donde
evaluaron un tratamienteo, en tres mujeres que tenjan largas
historias de angina de pecho de tipo no cardiaco, incluyendo: la
prueba de provocacidn de hiperventilacidn, entrenamiento de
respiracidn diafragmdtica controlada, entrenamiento en relajacicn
¥y otros procedimientos de aprendizaje conductuales para el
tratamiento del dolor de angina de pecho no cardiaco debido a 1la
hiperventilacién. Encontraron gue todos los sujetos mostraron un
marcado decremento en la frecuencia e intensidad de los episodios
de respiracidn corta, ademds estos progresos se mantuvieron hasta
el afe siguiente por 1o que concluyeron gue la respiracidn
controlada y el entrenamiento en relajacidn para el tratamientec de
hiperventilacidn relacicnado c¢on la angina de pecho era eficacz.
Ademds, consideraron importante el papel en el cambio de las
cogniciones con respecto al estado cardiaco. Por lo que consideraron
gque la prueba de provocacidn de hiperventilacidn fue un elemento
significativo para el tratamiento total. Ya que los sujetos
provocaron sus sintomas de dolor de pecho a través de la
hiperventilacidn y luego eliminaron los sintomas a través de una

técnica de respiracidn.

a.2.- TRATAMIENTO DEL DESORDEN DE PANICO.

Salkovskis, Warwick, Clark y Wessels, (1986} realizaron un
estudio de una paciente que experimentaba ataques de pdnico en las
ultimas dos horas de la didlisis , quejdndose de aprehensién,
taguicardia, palpitaciones, parestesia ademds de dolor de cabeza y
corazon y con dificultades para respirar. (La didlisis es un
procedimiento en donde se obtienen muestras de sangre arterial, esto
permite la medicidén del PH y también de la presidn parcial del

bidxido de carbeno durante un atagque de pdnico de ocurrencia
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natural). El andlisis de la didlisis mostrdé una caida substancial
en la presién parcial del bidxido de carbono (PCQ;). A esta paciente
se le tratd con entrenamiento en respiracién lenta mds estrategias
cognoscitivas relativas a sus miedos.

El tratamiento <comenzd con un periodo de dos minutos de
hiperventilacidn voluntaria estando en la posicidén que adoptaba
durante la didlisis, los sintomas que experimentd eran similares a
los que experimentaba durante las sesiones de didlisis (de forma
natural). Esta demostracidén formd las bases de una discusidn en la
cual la paciente era alentada a interpretar las sensaciones del
cuerpo como un producte de la hiperventilacidn inducida por el
estrés mds gque de los pensamientos catastroficos que tenia. Ffue
entrenada también en el uso de respiracion lenta poco profunda (un
modelo incompatible con la hiperventilacidn y el uso de estrategias
cognitivas asociadas con sus miedos). La intervencidn fue efectiva
inmediatamente,; hubo una reduccidn en la frecuencia de los atague
de pdnico y mejoras en los autorreporte de ansiedad y depresicdn
acompafadas por la normalizacidn del gas en la sangre y cambios del
pH (Salkovskis et.al., 1986).

Rappe (1985) traté a una mujer gue presentaba sintomas de un
ataque de pénico. El tratamiento fue disefdado para: a) proveer
informacidn acerca de la importancia de la hiperventilacion en el
ataque de pdnico, b} atencidn incrementada a los modelos
respiratorios potencialmente aberrantes. <c¢) Proveer y practicar una
técnica que permitiera el control de la respiracidn. Se le pidid a
la paciente que hiperventilara por 90 segundos alrededor de 25
respiracicnes por minute diciéndole que esto podria ayudar al
terapeuta a disefiar un tratamiente apropiado. Luego se le cuestiond
acerca de los sintomas experimentados y reportd gue habian sido muy
similares a los que generalmente experimentaba durante el ataque de

pdnico. Se le explicd la importancia de la hiperventilacidén en la
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produccidén y mantenimiento en el ataque de pdnico y sus efectos
fisioldgicos. Se le ensefié una técnica cuyo objetivo principal era
reducir su velocidad respiratoria la cual involucré dos componentes:
1) Un compenente bdsicamente mediacional en donde ella fue instruida
a concentrarse y contar su respiracion a su velocidad actual. Sin
cambiar su respiracidén en ritmo o velocidad

2) Cuando logrd ser hdbil en practicar su primer componente se le
instruyd gradualmente a bajar la velocidad de su respiracidén hasta
que alcanzara aproximadamente 7 u 8 respiraciones por minuto. Se
le pidié que practicara su ejercicio 2 veces por dia por
aproximadamente 10 minutos y a usar la técnica cwando sintiera su
respiracién incrementada o cuando tuviera sensaciones que avisaran
un ataque de pdnico. Los resultados indicaron que el entrenamiento

de la respiracidn puede reducir la frecuencia e intensidad del

ataque de pdnico.

a.3.- TRATAMIENTO PARA EL DESORDEN DE PANICO CON
AGORAFOBIA

Martinez (198%), consideré que el tratamiento en donde se
utiliza tratamiento respiratorio, reatribucidn cognoscitiva,
exposicidén en vivo y la relajacidén como acoplamiento resultan ser
marcadamente efectivas en la reduccidn del desorden de pdnico con
agorafobia.

Michelscon et.al., (1%90), efectud una excelente evaluacidn sobre
la eficacia de distintos tipos de terapia en la reduccidn de pdnico
en pacientes diagnosticados de agorafobia con pdnico y presentd los
datos de 4 investigaciones en las que se aplicaron procedimientos
conductuales y farmacoldgicos. Los procedimientos conductuales
incluyeron la exposicidén en vive (saturacidn y exposicidn graduada),
el entrenamiento en relajacidn muscular progresiva y dos modalidades

de terapia cognoscitivas; esto es, el entrenamiento en auto
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instrucciones (una forma de reestructuracidn y afrontamiento
cognitivos a través de los cuales se trata de entrenar al paciente
para identificar y remplazar los pensamientos inadaptativos por
cogniciones positivas y adaptativas } y la intencidén paraddjica
(procedimiento que se fundamenta en imaginar encontrarse en una
situacidn que produzca mucha ansiedad y experimentar un grado de
pdnico elevado). El tratamiento farmacoldgico consistid en la
administracién de Imipramina. Todas estas modalidades se llevaron
a cabo junto con un procedimiento de “practica programada” (instruir
al paciente para que, entre las sesiones, efectie una practica
autodirigida de exposicidn en vivo siguiendo un orden jerdrquico de
menor a mayeor situvacién fdbica). Se aplicd también la modalidad
de solo Imipramina ({sin prdctica programada).

Después de un periodo de seguimiento de dos aiffos se obtuvieron
algunos resultados dignos de mencidn:

l1.- Se evidencid que la técnica mds eficaz para eliminar el
pdnico era la técnica de estricta exposicidn.

2.~ El tratamiento cognoscitivo inicialmente reflejé una
eficacia moderada gque evidencié resultados positivos a largo plazo.

3.~ El entrenamiento en relajacidén fue la técnica que a mitad
del tratamiento se asccié con una mayor reduccién de los ataque de
pdnico; sin embargo su eficacia disminuyé a lo largo del tratamiento
asi como en el seguimiento.

4.- La condicidn solo Imipramina produjo escasos efectos
terapéuticos desapareciendo los efectos tras la retirada del
fdrmaco.

5.- La combinacién exposicidn mds Imipramine resulto ser menos
eficaz que la estricta exposicidn. (Michelson,et.al.,l1988}.

A partir de estos resultados Sandin y Chorot, (1991}
. concluyeron que la exposicidn es un elemento bdsico y esencial para

la reduccidn y eliminacidn del pdnico con agorafobia; mientras gue
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a los procedimientos restantes los consideraron como complementos
que pueden o no maximizar su eficacia y que las técnicas
cognoscitivas pueden resultar mds productivas cuando el tratamiento
se orienta bdsicamente hacia los estimulos interoceptivos, tal como
ocurre cuando se aborda clinicamente el pdnico sin agorafobia, por
lo que en estos casos la reestructuracidn cognoscitiva de las
interpretaciones catastrdéficas pueden ser de gran ayuda. Sin
embargo, consideraron que la terapia cognoscitiva no barece que
resulte muy eficaz a menos gque incluya instrucciones para afrontar
situaciones en vivo (por ejemplo, prdctica programada).

Otro estudio con resultados similares es el realizade por Van
Den Hout, Arntz y Hoekstra (1994), gquienes estudiaron 24 pacientes
con el diagndstico de desorden de pdnico con agorafobia de moderada
a severa (siendo la agorafobia su queja principal}), de acuerdo con
los criterios del DSM-111-R. El grupo 1 recibid 4 sesiones de
terapia cognoscitiva* sin exposicidn seguida de 8 sesiones de
terapia cognoscitiva mds exposicidn. El grupo 2 inicio con 4
sesiones de terapia asociativa y después la exposicidn como en el
grupo uno. A los dos grupos se les aplicéd el Inventario de Depresidn
de Beck, las Subescalas de “Fobias Principales” y “Agorafobia” del
Cuestionario de Miedo, y Jlas Subescalas de Ansiedad-Rasgo ¥y
Ansiedad-Estado del Inventario. de Ansiedad-Rasgo-Estado y el
Cuestionario del Miedo de los Sintomas Fisicos relacionados a la
ansiedad.

Los hallazgos fueron: gque la terapia cognoscitiva tuvo efectos
antipdnico; sin embargo, no redujo otros aspectos de la patblogia
ni potencidé los efectos de la exposicidn (ya que en las 4 sesiones
de terapia cognoscitiva sola hubo {éduccién de pdnico pero el miedo
de las sensaciones del cuerpc medidas por el cuesticnario miedo al
miedo permanecieron inalterables), mientras que la exposicidn no

tuvo efectos antipdnico pero si tuve efectos antiagorafobia y mejord
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la ansiedad estado rasgo, el miedo de miedo y la depresicn. La
terapia asociativa no obtuvo mejoras. Estos resultados fueron
sorprendentes para Van Den Hout, Arntz y Hoekstra (1994) ya que
mostraron que la terapia cognoscitiva no reduce la agorafobia a
pesar de la reduccidn del pdnico; y considerando que el miedo del
pdnico es el motivo tipico de la gqueja agorafdbica. También les
sorprendid que la terapia cognoscitiva no potenciara los efectos de
la exposicidn en pacientes con desorden de pdnico con agorafobia.
Conciuyeron que en este estudio, los pacientes con desorden de
pdnico con quejas agorafébicas, el tratamiento antipdnico (la
terapia cognoscitiva) no reduce la agorafobia y que la exposicidn
fue crucial en la disminucién de la agorafobia por lo que la

exposicidn tiene efectos antiagorafébicos.

B. TRATAMIENTO MEDICO

Desde el punto de vista médico son las formas agudas de
hiperventilacidn (causantes de las manifestaciones clinicas) las que
se deben de tratar. Proponen reinhalar el aire expiradc en una bolsa
de papel y animar al paciente para disminuir cualquier posible
preocupacidén scbre una base orgédnica del sindrome. (Emmelkamp,
Bouman & Scholing, 19%2; Fishman,199%1).

En cuanto al tratamiento médico del desorden de Pdnico, la
terapia esta basada en la administracién de fdrmacos especialmente
Imipramina y Benzodiacepinas (especialmente Alprazolam, Diacepan,

Loracepan etc.) (Sandin y Chorot,1991).
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VIII. METODOLOGIA.

OBJETIVO:

Demostrar con una serie de estudios de caso una modalidad
clinica de la terapia cognoscitiva conductual, para reducir o
afrontar adaptativamente la sintomatologia asociada al sindrome de
hiperventilacidn, en cinco pacientes adultos que voluntariamente
solicitaron atencidn psicolégica en un Centro Universitario

ho-hospitalario.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

(Es eficaz, costeable y pertinente la terapia cognoscitiva
conductuval para controlar o reducir la sintomatologia asociada con

el sindrome de hiperventilacidn ?.

VARIABLE DEPENDIENTE:

Sindrome de hiperventilacidén definido come un conjunto de
sintomas somdticos y psicoldgicos tipicos de la ansiedad y
producidos en su mayoria por la hiperventilacidn: palpitaciones,
disnea, mareos, temor, sensacidén de ahogo, aturdimiento, sensacidn
de irrealidad, visidn borrosa, zumbido de oideor, tensidn muscular,
dolor de pecho, parestesia (sensaciones de hormigueo, adormecimiento
o ardor experimentados en piel) en extremidades ¢ en cara e incluso

tetania (contracciones dolorosas de los misculos), etc.

CRITERIOS DE INCLUSION

1.-La presentacién de 3 o mds sintomas del sindrome de
hiperventilacién y con una intensidad de fuerte a severo en un
periodo de tres meses.

2.- La presentacidén de un sintoma de alta intensidad (severo}
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en un periodo mayor o menor de tres meses y percibido por el
paciente como incapacitante e incontrolable.

3.- El inciso uno y dos y ademds que el reporte del paciente
este relacionade con un trastorno de ansiedad (ansiedad
generalizada, trastorno de angustia (desorden de pdnico) sin/con
agorafobia, agorafobia sin trastorno de angustia, fobia especifica,
fobia social, estrés postraumdtico, estrés agudo, etc.), de acuerdo

a los criterios del DSM-IV (1895) en el motivo de consulta.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- 5e excluyeron a los pacientes que reportarcn dos o menos
sintomas del sindrome con intensidad de fuerte a severo.

2.- Se excluyeron a los paclentes que reportaron inicamente
sintomas con intensidad de poco o regular.

3.~ Se excluyercon a los pacientes que reportaban tres sintomas
o mds con intensidad de fuerte o severo pero su motivo de consulta
se asociaba con criterios diagndsticos diferentes a un trastorno de

ansiedad (depresidn, esquizofrenia, etc.)

VARIABLE INDEPENDIENTE:

La terapia cognoscitiva conductual una modalidad gque recurre
al uso de técnicas cognoscitivas (Inoculacién de estrés, Ejercicios
de escritura autorreflexiva, prueba de provocacion de
hiperventilacidén, péndulo, etc.) y conductuales (el entrenamiento
autegénico, relajacidn muscular progresiva, respiracion
diafragmdtical.

La cual tuve como minimo cuatro sesiones individuales de

tratamiento psicoldgico especializadoe.

CONTROL DE VARIABLES:

1.- El1 tratamiento se llevd a cabo en la misma cédmara de Gessell.
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2.- Los terapeutas (2) siempre fueron las mismas.

3.- Se wutilizé el mismo modelo de equipo portdtil de
retroalimentacidén bioldgica.

4.-La ubicacidn 1% orientacidn espacial del equipo de
retroalimentacidén bioldgica fue la misma durante todas las sesiones.
3.- Se monitored la ingesta de medicamentos.

6.~ 5S5e manejdé 1la temperatura periférica en C€° (en escala

centigrados) .

ESCENARIO:

El estudio se llevé a cabo en una cdmara de Gessell de 1.80
por 3.00 metros aproximadamente ubicada en el Centro de Servicios
Psicoldgicos de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional

Autdnoma de México.

TIPO DE ESTUDIO:

El estudio que se realizé fue clinico experimental exploratorio
debido a que hubo manipulacidn de la variable independiente, en este
caso la terapia cognoscitiva conductual. Y solicitaron por su propia

iniciativa esta modalidad de tratamiento.

MUESTREOQ:

El muestreo fue no probabilistico de tipo intencional. No
probabilistico porque la muestra no se eligid al azar e intencional
porque nuestros sujetos fueron aquéllos gque presentaron la

sintomatologia del sindrome de hiperventilacidén.

DISENO:

Se utilizdé un diseflo pretest-postest de un solo grupo

(01,X,02). En este diseflo se realizd un pretest al grupo que se
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estudio (01), posteriormente se le sometic a un tratamiento (X) y
finalmente se realizd una medicidén subsecuente (02), (Antologia

Metodoldgica 1891):

INSTRUMENTOS :

Antes y después del tratamiento se aplicaron los siguientes
instrumentos de autorreporte psicoldgicos (En todos los casos se
notificé a cada paciente la opcidén de no contestar estos
cuestionarios).

-E1 cuesticnario de ansiedad cognoscitiva somdtica (Anexo
12), mide claramente dos factores: uno cognoscitiveo y uno somdticeo
por lo que tiene validez de constructor. Los dos factores y la
escala total cuentan con un coeficiente de Alfa mayor a 0.80, lo que
indica un aceptable grado de confiabilidad. Fue propuesto
originalmente en 1978 por Schwart, Davison y Coleman y fue validado
y confiabilizado en poblacidn mexicana con los datos de 623 personas
distribuidas por 8 muestras significativas por Salvatierra y Borrds
(1996) ,s5u tiempo promedio de aplicacidén fué de q
minutos. (Salvatierra y Borras, 1996}

-Lista de cotejo de Sintomas del Sindrome de Hiperventilacidn

{Anexo 13). Adaptada para usc clinico del articulo
“Hyperventilation, stress and health-risk behavior” Defares ¥y
Grossman (1988}). Identifica la presentacidén de sintomas de

hiperventilacidn en los Gltimos tres meses y evalla el grado de
severidad experimentado por el paciente de acuerdo a una escala del
0 al 4, en donde o es nada, 1 es ligero, 2 es moderado, 3 es fuerte
v 4 es severo, en 15 sintomas.

-Formato de Autocontrol de Sintomas (Anexo 14). Consistid en el
autorregistro de sintomas presentados durante 1a semana anotando:
fecha,  hora, duracidn, Iintensidad, actividades antes de su

presentacidn, pensamientos asociados y conductas posteriores a la
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presentacidén del sintoma, con la finalidad de identificar estimulos,
situaciones ¥ consecuencias del problema - a investigar
{sintomatologia del sindrome de hiperventilacién). Este
procedimiento recoge una informacidn bastante amplia sobre lo que
se ha llamado ABC de 1la conducta. {Antecedente, Conducta,
Consecuente) .

Jerarquia de eventos estresores. Esta consiste en una lista de
situaciones gue el paciente considera estresoras, abarcando las
dreas principales de la vida como son: trabajo, familia, relacicnes
sexuales, amigos, escuela, responsabilidades y salud. Posteriormente
esta lista se convierte en jerargquia ordenando las experiencias
estresoras desde las menos perturbadoras hasta la mds perturbadora.

Se utilizaron los siguientes eguipos portdtiles de
retroalimentacidn biocldgica:

-Electromiografo de superficie Autogenic Systems modelo: AT33.
Es un aparato portdtil de alta precisidn que permite medir las
variaciones en la respuesta electromiogrdfica en unoc o varios grupos
musculares obteniendo el registro de la actividad eléctrica asociada
con la contraccion muscular de los estades de tensidn y estrés.

~Dos Termdmetros de temperatura periferia Temp-Time Electronic
in/out Thermo Design No.l1051-063. Son termdémetros portdtiles de
alta precisidn que permiten detectar los cambios que se producen
en la temperatura periférica por los cambios de la circulacidn
sanguinea de la piel. Esta temperatura es importante para nuestro
estudio porque bajo condiciones de estrés se libera adrenalina hacia
el torrente sanguineo, lo gue produce un encogimiento interno de
las arterias gque llevan sangre (vasoconstriccidn) a las extremidades
disminuyendo el flujo y la temperatura en esas dreas, haciendo gque

las extremidades disminuyan su temperatura.
- Un equipo portdtil Digital Blood pressure monitor con

impresora modelo HEM-703CP. Es un aparato que nos permite medir la
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presidn arterial (diastdlica, sistdlica y pulso).

SUJETOS :

Se atendieron 5 pacientes entre 15 y 50 afios de edad (promedio
37 afos); 2 mujeres y 3 hombres; diagnosticados: uno con trastorno
de ansiedad generalizada; otro con trastorno de estrés
postraumdtico, uno con agorafobia sin historia de crisis de
angustia y dos con trasterno de angustia con agorafobia de acuerdo

a los criterios del DSM-IV (1995} (Ver tabla 1).

DATOS GENERALES
¥ NOMBRE | EDAD SEXO ESCOLARIDAD | EDO. CIVIL | OCUPACION DX,
4
1 E.A.A. | 50 M 2do CASADO DESEMPLEADO TRASTORNQ DE ANSIEDAD
ECONOMIA GENERALIZADA
2 Y.J.J. | 15 F 2do PREPA SOLTERA ESTUDIANTE TRASTORNO POR ESTRES
POSTRAUMATICO
3 M.L.C. 13 F 5to PREPA SOLTERA ESTUDIANTE AGORAFOBIA
Y EMPLEADA S/ HISTORIA DE CRISIS
DE ANGUSTIAM
4 MM.T. | 25 M SECUNDARIA SOLTERC COMERCIANTE TRASTORNO DE ANGUSTIA'
CON AGORAFOBIA
5 R.P.M. | 32 M 2do. CASADU MONETARISTA TRASTORNO DE ANGUSTIA
Agronomia CON  AGORAFOBIA

Tabla 1.Muestra los datos generales de cada paciente

Y ocrisis de angustia en espafiel, en inglés ataque de panico.

Y Trastorno de angustia en espafiol, en inglés desorden de panico.
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PROCEDIMIENTO:

Para seleccionarlos se les pedia que contestaran la lista de
cotejo del sindrome de hiperventilacidn a través de dos Qias:

1.- Esta lista algunas veces era entregada por la secretaria
del Centro de Servicios Psicolégicos a los pacientes que solicitaban
servicio, la contestaban unicamente si presentaban los sintomas. A
través de esta via se reclutaron 15 pacientes debido a que la lista
se entregaba seolo algunas veces; 10 no cubrieron el criteric de
inclusién, una vez aceptados los pacientes se les asignaba cita ({una
vez por semana) por teléfono; sin embargo, un 80% no se presenté en
un lapso de un mes (inicamente se logré reclutar un paciente}.

2.- Por la otra via, nos otorgaron un paquete de 10 solicitudes
cuyo motivo de consulta se asociaba a problemas de estrés, de este
paguete se eligieron 8 solicitudes de acuerdo a la urgencia
reportada y los que se consideraron mds severos. Unicamente se pudo
establecer contacto con seis de ellos, una vez que se presentaron
se les aplicé la lista de cotejo del sindrome de hiperventilacidn:
unicamente cuatro cumplieron con los criterios de inclusidn. De
esta forma, se dedicaron 1 6 2 sesiones de evaluacidn {dependiendo
de cdmo se habia reclutado al paciente).

Se les colocaron los termistores de los termémetros de
temperatura en la zona tabaquera de las dos manos simultdneamente
¥ los electrodos del electromiografo en el misculo frontalis,
déndoles una breve explicacién sobre su uso, ademds en algunas
sesiones se obtuvo el registre de la presidén arterial y pulso.

En la primera sesidn se les pidid gue contestaran la lista
checable de sintomas (si nec la habian contestado). Se realizd una
entrevista sobre el motivo de consulta y la exploracidn de la
presentacidn de la sintomatologia del sindrome de hiperventilacidn,
considerando su historia de aparicidn, desarrollo del problema,

profesionistas involucrados, medicamentos, etc. Una vez
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seleccionados, se les proporcionaba un formato de consentimiento-
enterado de su participacidn en la investigacidn, con la opcidn de
separarse del tratamiento si éste no le beneficiaba o generaba
dudas, ademds se les proporciond para contestar en casa el
cuestionario de ansiedad cognoscitiva somidtica y un formato de
autocontrol de sintomas del sindrome de hiperventilacién ddndoles
una explicacién de como contestarlos.

En la sequnda sesidn se obtuvo el "perfil psicofisicldgico"

de cada paciente, consistente en el registro estandarizado cada 15

segundos durante dos minutos de cada una de ias siguientes
condiciones: sentado ojos abiertos, sentado ojos cerrados,
parado ojos abierteos, parado ojos cerrados, oso blanco'®

(inhibicidén activa) y relajacién natural. Paralelamente a la
obtencidn del "perfil psicofisiolégico"™ se hicieron registros, de

la conducta respiratoria de cada sujeto:

4).- Porcentaje respiratorio. nimero de respiraciones por
minuto).

b) .- Respiracién predeminante (tordcica o diafragmdtica).

¢c) .- La ocurrencia de suspiros.

d}.- La ocurrencia de sofocos.

El tratamiento dio inicio después de la evaluacién, cada sesidn
consté de 45 minutos a una hora. Se utilizaron los aparatos antes
mencionados en todas las sesiones sin embargo, no se pudieron
obtener los registros de la presién arterial en todas las sesiones,

debido a que en algunas ocasiones no se contd con el equipo.

Con este ejercicio se busgéd demostrar la presencia y funcionamiento de=l proceso de
inhibicién activa, consiste en pedir al paciente que imaginara ur oso blanco con la mayor
cantidad de detalles posibles: tamafie, c¢olor, olor. movimientos, habitat, etc. Una wvez ewvocada
la imagen, se les daba la siguiente instrucciédn: ‘ahora intente no pensar en el ose blanco durante
los siguientes dos minutos, bérrelo de su wente; procure evitar pensar en el oso blanco que
imagind, a partir de este momente. (Liceaga, 1397. pag.23). Se obtenia el registro tanto de
temperatura y de electromiografia durante esos dos minutos.
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El tratamiento consistid:

- Enptrenamiento en respiracidn diafragmética

- Técnicas de relajacidn (respiracion diafragmdtica, relajacidn

muscular progresiva, entrenamiento autogénico, imagineria.}

- Inoculacidén de estrés.

- Ejercicios A,B, C y D de 1la técnica de escritura emocional

Autorreflexiva (Ejercicios de Pennebacker)

En los pacientes con los sintomas de hiperventilacidn
percibidos como severos (dolor de pecho no orgdnico, desorden de
pdnico), se incluyd en el tratamiento:

- La prueba de provocacidn de hiperventilacidn®’ con 40

sequndos de duracidn.

- Ejercicio del Péndulo.

En cada sesidn se evalud la presencia de emociones
negativas {ansiedad, coraje, miedo, etc) y sintomas de
hiperventilacidn experimentados, asi como su intensidad y duracién,
ademds se identificaron los pensamientos antecesores de estas
emociones y sintomas, para esto fueron de gran utilidad los
formatos de autocontrol de sintomas que los pacientes realizaron
entre sesicnes. Una vez que se identificaron los pensamientos
creadores de estrés y de sintomas se establecié un “didlogo
socrdtico” cop la finalidad de crear un arsenal propio de
pensamientos de afrontamiento de estas situaciones.

Se elabord una lista personal de situaciones de estrés la cual
se ordend jerdrquicamente, posteriormente se entrendé a evocar cada
una de estas situaciones en la imaginacidn en estado de relajacidn
(respiracidén diafragmdtica, relajacidén muscular progresiva,

entrenamiento autegénico, imagineria y relajacidén pmatural).

Para mis detalles ver seccidn V, Diagndstico, punto_g, reconocimiento de sintomas.
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Se les pidid a los pacientes que utilizaran sus nuevas
habilidades de relajacidn y afrontamiento ante situaciones
generadoras de estrés y ansiedad. Las cuales se evaluaban en las
sesiones siguientes.

Se realizaron los ejercicios de escritura emocional
autorreflexiva durante 10 minutos, evaludndose posteriormente las
emociones percibidas (Anexeo 15) por el paciente asi como el reporte

verbal de cada ejercicic.
Los criterios para dar de alta a los paciente fueron:

- Percepcidn por parte del paciente de una mejoria en el
problema reportado en el motivo de consulta.

- Que el paciente identificara las causas gque generan la
sintomatologia del sindrome de hiperventilacidn.

- Aumento en la percepcidén de control de los sintomas.

- Aumento en el manejo de la respuesta de reiajacidn.

- Disminucidén en la intensidad de los sintomas.

~ Disminucidén en la frecuencia de los sintomas.

IX. RESULTADOS:

El motivo de consulta reportade por los pacientes en su hoja
de solicitud fue diferente, al igual que 1la duracidn del
padecimiento, los profesionistas 1involucrados y la toma de

medicamentos (Ver tabla 2).
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Se les pidid a 1los pacientes gue utilizaran sus nuevas
habilidades de relajacidn y afrontamiento ante situaciones
generadoras de estrés y ansiedad. Las cuales se evaluaban en las
sesiones siguientes.

Se realizaron los ejercicios de escritura emocional
autorreflexiva durante 10 minutos, evaludndose posteriormente las
emociones percibidas {Anexo 15) por el paciente asi como el reporte

verbal de cada ejercicio.

Los criterios para dar de alta a los paciente fueron:

- Percepcidn por parte del paciente de una mejoria en el
problema reportado en el motive de consulta.

-~ Que el paciente identificara las causas que generan la
sintomatologia del sindrome de hiperventilacidn.

- Aumento en la percepcidn de control de los sintomas.

~ Aumento en el manejo de la respuesta de relajacidn.

- Disminucidn en la intensidad de los sintomas.

- Disminucidn en la frecuencia de los sintomas.

IX. RESULTADOS:

El motivo de consulta reportado por los pacientes en su heja
de solicitud fue diferente, al igual gque la duracidn del
padecimiento, los profesionistas involucrados y la toma de

medicamentos (Ver tabla 2).
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PACIENTES | MOTIVO DE CONSULTA DURACTON OTROS MEDICAMENTOS
: ' PROFESIONISTAS

B.1 DEPRESION, INSOMNIO, DOLOR DE i AND NO NO

E.A.A CABEZA, INSEGURQ, TEMEROSO,

IRRITABLE, DEBIDO A QUE
ACTUALMENTE ESTOY DESEMPLEADO

p.2 “"LE TENGO MUCHO MIEDO A LAS | 8 MESES NO NC
Y.Jd.J PERSONAS Y A LA CALLE DESDE QUE UN

HOMBRE SE QUISO PASAR Y ME DIO
MUCHGC MIEDO. SIEMPRE QUE SALGO ME
TIEMBLAN Y ME SUDAN MUCHC LAS

MANOS. .
P2 "CASI NO SALGO Y CUANDG LLEGO A | 5 ANOS PSICOLOGO NO
M.L.C. SALIR ME DA MUCHO MIEDO ESTAR

AFUERA, ME DA MIEDO LA GENTE SIENTC
QUE ME VA A HACER ALGO...BAJA
AUTOESTIMA, DOLCR DE CABEZA.*

P4 "PADEZCO DE MAREQS, VISION BORROSA, | 1 ARO NEUROLOGQ URBADIN,

M.M. T NAUSEA, ESCALOFRIO. TEMBLOR FAXIL
INTERNO, SUDOR FRIO...ME TRASMETIL,
DIAGNOSTICARON TRASTORNC DE REHIPONL.
PANICO. .. "

P.5 "ME SIENTO MAL POR SALIR DE MI | 7 AROS PSIQUIATRA MUTABON D

R.R.M CASA...ME DAN UNAS CRISIS DE PANICO PSICOLOGOS

QUE ME DESCONTROLAN, FALPITACIONES,
SE ME DUERMEN MANCS Y PIES...~"

Tabla 2: Muestra datos particulares del padecimiento.

Encontramos que, en general, todos los sintomas de la primera
aplicacidén de la lista checable del sindrome de hiperventilacién
fueron reportados. Aunque la intensidad variaba de sujeto a sujeto,
encontrande un intervalo en el promedio de intensidad de leos
sintomas de 1.1 a 3.1 (en una escala del 0 al 4}, siendo los
pacientes 4 y 5 los que tuvieron el promedioc mds alto y la paciente
2 el mds bajo. Los sintomas que fueron comunes a todos fuercn: dolor
de pecho, sensacidn de sofocamiento y mareos; Los sintomas restantes
fuercon reportados por casi todos los pacientes.

En cuanto al numero de sintomas con intensidad de fuerte (3)
Y severc (4) hubo un promedio de 7.4 y fluctuwaron entre 3 y 14
sintomas, Se pudieron apreciar diferencias marcadas en cuanto a la
intensidad reportada entre los pacientes que presentaban atague de

pdnico (crisis de angustia}l y los gue no la presentaban; La med:ia
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de los primeros fue de 12 sintomas y fluctud entre 10 y 14,
mientras que la de los segundos fue de 4.3 y fluctud entre 3 Yy 5
sintomas. E1l sintoma de sensacién de sofocacidn fue reportado por
todos los pacientes con intensidad de 3 y 4; y hormigueo o
adormecimiento en manos o en cara fue raportado por casi todos los

pacientes con esta intensidad (Ver tabla 3).

SfNTOMAS E INTENSIDAD REPORTADOS POR LOS PACIENTES
1.-g.a.a. ) 2,-r.0.J. { 3.-M.L.C. 4.-M.M. T, 5 -A.R.M

SINTOMAS INT. . INI. INI. INI. INI.
TAQUICARDIA B 3 1] [4 q 3
DOLOR DE PECHO 3 2 F 1 3
SENSACION SOFOCAMIENTO 3 3 3 4 3
NECESIDAD DE AIRE 0 2 2 4 3
sensacién DE AHOGO [} 1 2 L] 3
MAREOS ) 2 1 3 4 3
SENSACION DE IRREALIDAD 2 [} 4 4 3
ATURDIMIENTO 2 ] 3 3 3
VISION BORROSA 3 ¢ 2 I 3
2UMB:DO DE OfpoOs 3 ! )3 I "0
HORMIGUEO O ADORMECIMIENTO o 3 3 4 4
EN MANOQS «G CARA

CALAMBRES EN PIES O DEDOS ] o 2 1 3
MANOS © PIES FRIOS 0 1 1 3 4
NAUSEA 0 3 1 3 4q
CALAMBRES EN EL ESTOMAGO [} [4] I I q
N*® DE SINT. CON INTENSIDAD 5 3 5 10 14
DE 3} ¥ 4

BROMEDIO INTENSIDAD SINT. 1.4 1.1 2 2.8 3.1
ATAQUE DE PANICO NO [e] NO S5 SI
NUMERO DE SESIONES 4 5 7 13 19

Tabla 3. Muestra lo resultados de la lista checable de sintomas del sindrome ce
hiperventilacidon antes del ctratamiento incluyendo el numero de sintomas con
intensidad 3 y 4, el promedio de la intensidad de los sintomas (en una escala del
e al 4), presencia de ataques de pdnice (crisis de angustia) y el numero de
sesiones de cada paciente.
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En cuanto a los niveles de ansiedad reportados en el
cuestionaric de ansiedad cognoscitiva somdtica todos los pacientes
puntuaron por arriba de la media (en una escala del 0 al 5) en los
niveles de ansiedad general, siendo nuevamente los los pacientes
4 yv 5 los que presentaron el puntaje mds alto (3.7 y 4.2
respectivamente) mientras que el paciente 1 fue el gue tuvo el
buntaje mds bajo(3). La mayoria de los pacientes tuvieren una
puntuacién mis alta en la escala de ansiedad cognoscitiva a
excepcidn del paciente 1 que puntud mds alto en la escala de

ansiedad somdtica (Ver tabla 4).

CUESTIONARIQ ANSIEDAD p.1 p.2 P.3 P4 P.5
COGNOSCITIVA-SOMATICA E.E.A. Y.J.§ M.L.C. M.T.T. R.R.M
ANSTEDAD GENERAL 3 3.5 3.6 3.7 4.2
ANSTEDAD COGNOSCITIVA 2.8 4.2 4.7 4.2 4.4
ANSIEDAD SOMATICA 3.1 2.8 2.4 3.2 q.1

Tabla 4: Muestra los resultados del! cuestionario de ansiedad cognoscitiva-
somdtica.

£n  cuanto a mediciones fisiocldégicas registradas en las
diferentes condicicnes del perfil psicofisioldgice encontramos que
la temperatura periférica (promedio} de los pacientes estuvo por
arriba de los 30 C®, siendo 30.8 la mds baja v 34.7 la mds alta, se
aprecia que en promedio el paciente No. 5 tuvo la temperatura mds
baja f{tomando en consideracidén que los pacientes 35 y 4 estaban
tomande medicamentos) f(ver tabla 5). ILa electromiografia estuvo en
un intervalo (promedic) de 1.6 a 6.20 microvolts, siendo nuevamente

el paciente no. 5 guien presentd los microvolts ({en promedio) mds
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altos (ver tabla 6). Todos los pacientes tenian modelos
respiratorios tordcicos con respiraciones cortas y superficiales:
los gque tuvieron un mayor porcentaje respiratorio en las diferentes
condiciones fuereon las pacientes mds jovenes; pac. 2 y 3 con 15 y
19 afos de edad respectivamente. Es Iimportante resaltar que los
pacientes 4 y 5, que eran los que padecian de atague de pdnico
{crisis de angustia) tuvieron un incremento marcado del porcentaje
respiratorio en la condicidén de inhibicién activa (con 25 y 27
respiraciecnes por minuto), situacidn que no se presentd en los otros

3 pacientes (ver tabla §)

CONDICTON eac. @ |- eat.o2% | cpacy PAC.4 PAE.5
Mo M1 |mo |mzluo |mr |mo |ur M.D M1

SENTADO oJos asierros | 31. |32 |32.0] 32 {50334 |30.8) 335 | 308 31.5
F 0 3 1

SENTADO oJos cermapos | 31. |32, | 33.3| 23 | 34734, |30.8) 335 | 315 .1
5 9 7 o

PARADO QJOS ABIERTGS 31. 33, |33.8 |34 307030 |30.5]33.1 as | a7
6 o 0 1

PARADO OJOS CERRADOS 32, |33, | 341 )30 | 363|340 |340.4|33.2 | 320 | 31.8
s 0 i 1

RELAJACION NATURAL. 31. |32, | 300 30, | 300|233 |ze9]|33.5 | 3.0 | 3109
g ¢ 0 )

INHIBICION ACTIVA. 31, |32, {34,034 | 302 |33 [3e8)33.2 | 517 | 319
8 8 2 9

PROMEDIO 131, bz {336 fas. |de3bae. p30.7|32.3 | 2205 31.6
6 8 8 0

MEDICAMENTO NO NO NO 51 s1

TABLA 5. Muestra la temperatura periférica bilateral en promedio de las diferentes
condiciones del Perfil Psicofisioldgico , asi como la temperatura promedic para
ambas manos, indicando ademds la ingesta de medicamentos.
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conpIcren PAC. 1 | pac.2 pac.3 . | pac.s4 | zac.s

EMG RXMIEMG |RXM JEMG | R.X M | EMG R.X M | EMG RXM
50A 5.5 14 1.72 | 22 7.8 { 22 3.12 | 15 6.08 | 20
soc 2.55 14 2.36 | 23 1.6 | 22 2.82 | 15 2.48 | 15
POA 6.20 14 3.30| 18 .3 |2 2.55 | 14 5.75 | 23
FOC 2.76 11 2.38 | 19 1.6 | 20 2.69 | 16 4 18
REL. NAT. 2.29 12 2.77 | 23 4.4 |17 3.38 | 11 3.2¢4 | 10
I. ACT. 5.10 14 2.24 | 18 2.6 )15 4.14 | 25 3.7 27
-PROMEDIO f-# 4 |12 287 0.6 |3.7 és.a- 3.15 | 16 1.2 -:13.5
TIPQ DE RESP. ToRéCICA TORACICA TORACICA Tordcica TORACICA

TABLA NO.6. Muestra la electromiografia del misculo frontalis en promedic para
cada condicidn del perfil Psicefisioldgico y el promedio general de todas las
condiciones. Ademds se presentan el No. de respiraciones por minuto de cada
paciente asi comoe el modelo respiratorio usado.

Durante las condiciones del perfil no hubo presentacién de
suspireos, sofocos o mojarse los labios aungue los pacientes 4 y 5
mantenian su boca semiabierta durante el registro de las diferentes
condiciones del perfil Psicofisioldgico; ademds presentaron sofocos
durante la entrevista.

Tres de los pacientes (1,2,3) no asistieron a la sesidn de
evaluacidn final (ver tabla 3) reportande las siguientes razones:
una, por via telefdnica nos informdé su salida del pais (periodo de
vacaciones) y el cambio a una escuela cercana a su domicilio
(paciente 2); dos de ellos encontraron trabajo en un horario en que
no podian asistir al Centro de Servicios Psicoldgicos (paciente 1
¥ 3); sin embargo, informaron una mejoria en cuanto al motivo de
consulta por el cual se habian presentadeo al Centro de Servicios
Psicoldgicos. La paciente No. 3 informé: desaparicidén del miedo
al salir a la calle, control en la frecuencia e intensidad del
dolor de cabeza y de la falta de aire. El paciente No.2.informé
eliminacidén del dolor de cabeza y disminucidn de la tristeza,
considerando gque é&sta se presentaba ante el hecho de no tener

trabajo.
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A continuacidn presentaremos los resultados de los pacientes

que contaron con evaluacidn final y de seguimiento.

PACIENTE NO. 4

El paciente no. 4, con 25 afos de edad con diagndstico de
trastorno de angustia (Panic disorder) con agorafobia de acuerdo a
los criterios del DSM-4 (1995), era atendido por un neurdlogo cuando
acudicd al Centro de Servicios Psicoldgicos debido a gue a pesar de
que estaba tomando los siguientes medicamentos: Urbadin (media
tableta en la mafana y media en la tarde), Faxil (una tableta en la
mafiana}, trasmetil (intravenosa cada tercer dia), Rehiponl (media
tableta noche) los ataques de pdnico (crisis de ansiedad)

continuaban presentdndose (Ver vifeta clinica 1).

VINETA 1.
FECHA REGISTROS TRATAMIENTO COMENTARIOS
FISIOLOGICOS
i° TEMP. | I F ENTREVISTA I F “VISION BORROSA, NAUSEA, SUDOR
SESION PERIF FRIG, MARED, TEMBLOR INTERNO. ..
. ME DIAGNOSTICARON TRASTORNO DE
16/8/96 | mM.p 32.0 33.1 CUESTIONA- PANICO, ME ENOJE MUCHO POR EI
M.I 1.4 32.3 RIOS DIAGNOSTICO™
M.D. 34.4 35.7 PERFIL “ESCUCHABA EL LATIDO DE MI
2° M. 1. 31.8 34.1 PSICOFISOL. CORAZON, SE MUEVE MI CUERPO
sesidn | E.M.G | 5.064 4.05 ENTREN.M. D 35.2 | 35.7 | CONFORME AL LATIDO, ME TENSO POR
RESP. M.I 33.7 | 34.1 | QUE EN LAS CRISIS SIENTO ESA
20/8/96 EMG 3.87 | 3.52 | SENSACION DE MOVIMIENTO. . "
3° M.D. 33.1 34.4 PENNEB. M.D | 33.5 1 34.0 | "ME SENTIA POCO MAREADO COMO QUE
SESION | M.I 33.2 33.7 A" M.I|33.3|33.9 [ vA A PASAR ALGO, EN EL PECHO,
ENTREN. M.D | 3¢.1 | 34.7 | CcOMO ANGUSTIA...*
23/8/96 AUutoG. M.1 | 33.8] 34.0
q° M.D. 34.6 35.0 RELAJ. M.D | 34.5 | 34.8 | "INFLAMACION EN EL ESTOMAGO. ..
SESION | M.I. 34.3 35.0 NATURAL M.I | 3¢.6 | 34.7 | alf VIENE OTRA VEZ ESA COSA
EMG | 2.72 2.33 EMG | 3.40 | 3.91 | RARA, ME ANGUSTIE...NO QUIERO
3/9/96 P.A 113/7 RELAJ. M.D 3¢.8 35.5 OUE ME VUELVA A DAR...EMPECE A
0 SENS. M.1 | 31.8 | 35.1 | HACER RESPIRACIONES Y PRENDT LA
PULSO | 91 PESADEZ EMG | 3.28 | 6.74 | TELEVISION. ..SE ME QUITO”
LISTA
ESTRESCRES




Ferndndez,$.H.G y Esqueda,M.G.

5° M.D 34.8 4.7 PENNB. M.D | 34.5 | 35.5 | "FUI AL CONCIERTO...VIENE EL
SESION | M.1. 34.7 4.8 :1d M.I| 34.7 | 34.6 | COSQUILLEQ POR SEGUNDOS Y
E.M.G | 4,38 2.73 EMG | 2.02 | 3.60 | BAJA..DURO 3 0 4 SEGUNDOS.

10/9/96 Pa 108/7 | 121/81 J 1NOC.- M.D | 34.6 | 34.8 } EJERCICIOS DE RESPIRACION TODOS

4 ESTRES M.I | 34.8 | 34.8 | LOS DIAS...FUI CON EL DR. ME BAJO

pPULSO | 86 79 EMG | 3.52 | 2.53 | LA DOSIS DE LOS MEDICAMENTOS...”

6* M, D 34.4 34.3 PRUEBA M.D { 34.5 | 34.4 | "HE ESTADO INQUIETO EN LAS

SESION M.T. 34.5 34.3 PROV.  M.I ] 34.6} 34.5 | NOCHES, DESDE QUE ME BAJARON EL

EM.G | 2.45 2.13 HIPERV. EMG { 3.09 | 2.81 | MEDICAMENTO ME HE ESTADO MAREANDO

18/9/96 P.A 111/7 | 116/76 MUCHO EN L0OS SUENOS... CUANDO

1 HICE LOS EJERCICIOS VENIAN LOS

PULSO | 69 63 LATIDOS DEL CORAZON.., CUANDO

CIERRO LOS 0OJOS SIENTO QUE SE
MUEVE EL CUERPO AL LADO DERECHO.

7° M.D 33.6 33,7 EJERC. M.D | 34.31 34.9 | "EL VIERNES VINO UNA CRISIS
SESION M. I 34.0 33.8 DEL M.I ¥ 34.214 34,8 | FUERTE. . \ME SENT! DECEPCIONA-
1710796 EMG | 2396 2.61 FENDULO EMG | 2.97 | 2.54 | DO...QUE PASA YA ESTABA YO BIEN.
P.A 12079 { 119/90 ME DESESPERE. UN DIA DESPUES

2 RECORDE EL  ESQUEMA ., ANALICE

pPULSO | 82 82 SITUACIONES. ..S5I ME VOY A ENOJAR,

SI YO NO LE GAND AL PROBLEMA ME
VA A GANAR OTRA VEZ.

SI YO S51GO PENSANDO ME VA A DAR
ME VA A DAR..."

ge N 33.6 343 PENNB. M.D | 33.0 | 34.5 | "TUVE SENSACIONES EL SASADO. DIJE
sesidn M. I. 33.5 343 ~o" M. I} 33.6] 33.8 | carMate Y TRANOUILIZATE,
8/10/96 EMG 3. 60 2.4 EMG | 3.28 | 4.22 | EMPEZARON A TEMBLAR MIS
PA 121/8 | 117/82 | RELAJ. M.D | 34.3 | 34.3 | MANOS.._ HICE MIS RELAJACIONES Y
] NAT. M.I | 33.7(34.3 | NO ME DIO...YA NO LES PRESTO

PULSO | &5 62 2= EMG | 3.12 ) 2.4 TANTA ATENCION Y SE ME RETIRANT
g° M.D 34.7 4.6 PENNB. M.D. | 34.7 | 35.4 | "CRED QUE ESTA HARTO MI CUERPO O
SESION | M.z 34.3 34.3 o" M.I. | 34.0 | 34.7 | MI MENTE DE ESTAR EN MI CASA...
15/10/96 | EMG 2.90 2.68 EMG 2.46 | 1.93 | LLEGUE A UNA CONCLUSION, NECESITO
P.A 115/7 | 115/78 | RELAJ. M.D. | 3¢.9 | 35.3 | CONOCER MAS GENTE...NADA MAS
7 NAT. M.I. | 3¢.4 | 34.9 | TENGO uN AMIGO. . .NECESITO

PULSO | 80 77 2" EMG 2.48 | 4.49 | CONSEGUIR UN TRABAJO... "™

O M.D 34.3 34.3 SEGUIMIENTO "TUVE DOS ALTERCADOS Y ME ENOJE
SESION [ M.I 34.1 34.1 BASTANTE...SE ME SECQ MUCHO LA
EMG 1.75 2.49 BOCA. RESPIRACIONES
22/10/96 ACELERADAS. . . EMPECE A HACER

RESPIRACIONES DURANTE 10 MINUTOS,
SE ME PASO,.."

I1° M.D 320 34.3 PERFTI "NADA MAS FAXIL Y URBADAN EN LAS
SEION M. T 33.9 34.12 PSICOFISIO- MARANAS .. .DE REPENTE LLEGAN PERO
5/Nov/96 | EMG 2.24 2.25 LOGICO. YA LAS CONTROLO, DURAN 3 0 4
PA 11878 | 118/91 | CUEST. SEGUNDOS...HAGO MIS
1 FINAL RESPIRACIONES, LUEGC SE ME
PULSD | 73 72 CALMAN...YA EMPIEZO A HACER MI

VIDA NORMAL. "
12° M.0 33.8 4.8 SEGUIMIENTO “NEUROLOGO ME QUITS EL
SESION M. T 33.3 34.1 MEDICAMENTQ, ME DIJO QUE ME HABIA
SERVIDO DASTANTE LA TERAPIA, YA
10/12/98 CONTROLO LA SITUACION. EL DOMINGD
sALf, DILIAN SE PUSO MAL LE DIO
UNA SOFOCACION RARA, SE

DESMAYO. .. Y0 SENT! QUE ME IBA A
PASAR HICE MIS RESPIRACIONES Y SE
ME PASS, ..~
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13° M.O 3.4 31.6 PERFIL "DESDE QUE ME ODIERON DE ALTA,
SESION M. I, 33.5 31.7 PSICOF. ESTUVE BIEN TRANQUILO. MIS CRISIS
25/2/98 EMG. 2.21 2.37 CUESTIO. SE FUERON ALARGANDO, ME DABAN

SEGUIMIENTO SIEMPRE DESPUES DE UNA DESVELADA,

ERAN BAJAS Y CORTAS DE TIEMPO
DURABAN SEGUNDOS, YA NO LLEGAN A
MI MENTE PENSAMIENTOS
CATASTROFICOS..."

VIRNETA CLINICA 1: Presenta los diferentes registros fisioldgicos (Temperatura
periférica bilateral, electromiografia del miscule frontalis, y en algunas
sesiones la presidn arterial y pulso) al inicio y final de la sesién, y al inicio
y al final de las diferentes técnicas empleadas durante el tratamiento. Ademds
de comentarios relevantes hechos por el paciente No. 4 (M.M.T.}.

SINTOMAS DE HIPERVENTILACION Y SU INTENSIDAD REPORTADOS.

En la evaluacidén 1inicial reportdéd 10 sintomas con
intensidad fuerte (3) y severo (7). Al fipalizar el
tratamiento hubo una disminucién considerable en la intensidad
de éstos al reportarlios con intensidad de ligeroc a excepcidn
de uno gque reportd como moderado. Los efectos se prolongaron y
mejoraron en la evaluacidén de seguimiento, aplicada ya gque
Unicamente reportd 4 sintomas con intensidad de ligero. (Ver

grafica 1).

NIVELES DE ANSIEDAD COGNOSCITIVA SOMATICA.

En la primera aplicacidn del cuesticnario de ansiedad
cognoscitiva somdtica puntué alto (mucho, bastante} en todos
los items, reduciendo considerablemente en la sequnda
aplicacidn al cbtener un puntaje por abajo de la media(l.7 en
la escala de ansiedad cognoscitiva y 1.1 en la escala de
ansiedad somdtica), en el seguimiento continud con eostas
puntuaciones(l.7 en la escala de ansiedad cognoscitiva y 1 en

la somdtica) (ver tabla 7).
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CUESTIONARIC DE PACIENTE NO. 4 MMT PACIENTE NO. 5 RRM
ANSIEDAD :

COGNOSCITIVA SOMATICA

ANSIEDAD GENERAL 3.7 1.4 1.3 €2 1.7 1.3

ANSIEDAD cOGNOSCITIVA | ¢.2 1.7 1.7 4.4 2.1 1.3

ANSIEDAD SOMATICA 3.2 1.1 1 4.1 1.4 1.3

FECHA DE APLICACION 207871395 | 5/11/1997 | 24021998 | 23/8/1996 | 8s4s3997 | 12/9/1997
INICIAL FINAL SEGUIMIENTO | INICIAL FINAL SEGUIMIENTO

Tabla 7. Muestra los resultados del cuestionario de ansiedad cognoscitiva somdtica
iniciales, finales y de sequimiento en dos pacientes (4 y 5).

PERFIL PSICOFISIOLOGICO

Las temperaturas periféricas bilaterales estuvieron en un
intervalo de 34.4 a 35.0 °C en la mano derecha y en la
izquierda de 33.1 a 33.6, observdndose ligeros aumentos en las
condiciones de SOA, POC e inhibicidn activa y una ligera
disminucidn en SOC, POA y relajacidon natural. En la evaluacidn
final se observa una igualacidn de la temperatura de las dos
manos manteniéndose en un intervalo de 34.2 a 35.0 para la mano
derecha y un aumento de 34.3 a 34.8 °C para la mano izquierda.
En el seguimiento estuvo en un intervalo de 33.6 a 34.5 en la
mano derecha y de 33.6 a 34.0 en la mano izquierda, igualdndose
las temperaturas en las condicidn de relajacién natural. (Ver
grafica 2).La electromiografia inicial tuve un mdximo de 5.05
Yy un minimo de 2.48 microvolts, reduciéndose este intervalo en
la evaluacidn final a 3.94 - 1.91 efectos que se prolongaron
en el seguimiento registrando un mdximo de 3.00-a .95 como

minimo. (Ver grdfica 3}.
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SINTOMAS DE HIPERVENTILACION M.M.T
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Se enceontro una disminucidn del porcentaje respiratorio y
el uso de modelos respiratorios diafragmdticos en la evaluacidn
final y de seguimientc comparadas con la evaluacidn

inicial. {Ver tabla 8).

PAC. NO. 4. RESPIRACIONES POR PAC. NO. 5 RESPIRACIONES POR MINUTO
CONDICICN | MINUTO i ]
EV.INICIAL | EV. FINAL | EV.SEGUIM | EV. INICIAL | Ev. FINAL | EV. SEcUDM.
SOA 15 7 10 20 & 13
soc 15 7 10 5 7 13
POA 14 7 11 23 ® 13
pOC 16 7 11 18 10 13
RELAF MAT. | 11 ® 9 10 6 10
I. ACTIVA | zs 10 12 27 11 18

TABLA B. Muestra las respiraciones por minuto en las diferentes condiciones del

perfil Psicofisiolégico de 3 evaluaciones realizadas en dos pacientes
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PACTENTE NO.5

El paciente 5 (RRM) con 33 afos de eda reporta una historia
de tratamiento médicoe (psiquiatra}l y psicoldgico {Terapia
individual y de grupo) de siete afios, con un diagndstico de
Trastorno de Angustia (Panic disorder) con agorafobia de acuerdo a

los criterios del DSM-4 (1995) estaba tomando Mutabon D tres grageas
al dia (Ver vifieta 2}.

VINETA NO. 2

FECHA | REGISTROS TRATAMIENTO COMENTARIOS
FISIOLOGICOS '

I° TEMP. 1 F I F "EMPEZ0 A LOS 24 AROS, SE ME
SESION PERIF ACALAMBRABAN LAS MANOS Y EL CORAZON,
SENT! LA NECESIDAD DE ESTAR CERCA DEL
23/8/96 ENTREV. DR., 51 ESTABA SOLO ME SENTIA DESPRO
M.D. 29.4 ] 29.2 | cuesTIO. TEGIDO. .. PIENSQ QUE NG ME VOY A
M. 30.2 { 30.8 COMPONER Y QUE NADA ME VA A HACER

EFECTO™
2 M.D 30.9 1 315§ PERF T "NO ME GUSTA MI TRABAJO, EMPIEZA
SESION M. I 31.¢ { 31.9 | psICOF. PRIMERQ UN PENSAMIENTO, NUDO EN LA
3/9/96 EMG 4.61 ) 4.15 GARGANTA MAREO. A VECES SE ME DUERMEN

ENTREN.M.D | 31.8 } 31.8 | LAS MANOS Y HASTA EL ESTOMAGO..."
RESP. M.I 31.r a1
EMG | 3.35 { 4.54

3° M. O 35.3 | 35.6 f PENNESB. 34.8 1 35.3 | "LA ARRITMIA APARECIO. ME SENTIA MUY
SESION M.I. 35.2 1 35.¢6 [ M.D 35.3 ] 35.2 | ANGUSTIADO, ME ACORDE DE LAS
EMG 6.70 ) 7.57 | A", 7.71 | 3.72 | RESPIRACIONES Y ME TRANQUILICE N
10/8/96 | P.A 1297 ¢ 130/ \ M. T 35.2 | 35.6 | poco. SENSACION DE CRISIS DE
a9 85 35.0 | 35.6 | PANICO...HUBO UN PENSAMIENTO YA VA A
PULSC | 102 25 EMG 10.8 | 7.57 | PASAR OTRA VEZ ESTC.."
ENTREN.
M.D
AUTOG.
M. 1
EMG
LI 571aA

ESTRESORES
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q° M.D 35.7 | 36.0 | PENDULO| 35.2| 35.9 | "HE INTENTADO HABLAR CON MI CGMPARERA
SESION | M. I 3¢4.9 | 35.8 | M.D 35.7 | 35.9 | PER0 LE ES5  AJEND...APARECE LA
EMG 4.23 | 7.37 1.47 | 1.37 | INTENSION DE REPROCHAR PERO LG
18/9798 P.A 1337/ | 123/ | M. I 35.8 | 36.3 | REPRIMO, SIENTD  ANGUSTIA, coMa
73 83 35.6 | 35.8 | APRETADO COMD QUE SE ME ATORA EN EI
PULSD | 107 108 EMG 4.93 | 7.09 | PECHD... "
INOCUL
M.D
ESTRES
M. I
EMG
52 M.D 32.6 1 31.5 | PRUEBA M.D | 31.2 | 31.0 | "EMPEZ0 LA ARRITMIA MUY FUERTE, TENIA
SESIGN | M.I 3291332 PrROV. 32.0 | 31.5 | MUCHO CORAJE, LA BAJO PORQUE LA
E.MG | 4.15] 3.13 | M1I 5.16 | 3.16 | BAJO...HICE RESPIRACIONES... SI NO
1-10- NIPERV. CONTROLO LOS PENSAMIENTOS REGRESARA
1995 EMG 30.1 | 31.4 ] OTRA VEZ.
31.9 | 33.2
RELAJ. | 3.98]) 6.07
M.D
NAT.
M. I
o
EMG
5° M.D 29.1 )1 34.8 | PENNEBR. | 32.6 1 33.4 | "ME SENT! UN POCO NERVIOSO..TRATE OE
BESI0N | M.I 28.4 | 34.2 | M0 32.9 ] 32.3 | PENSAR EN OTRA COSA, OLVIDAR QUE TENIA
EMG}1.94 ] 1,34 “B* 4.57 1 1.86 | LA ARRITMIA. EJERCICIO DE RESPIRACION,
8-140- M. I 32.8) 33.4 | NO ME PUDE RELAJAR, LA ANSIEDAD
1996 32.5 ] 33.2 | VENIA...YA LO HABIA CONSEGUIDO. "
EMG 3.99 1 1.67
INoCUL .
M . o
ESTRES,
M.I
EMG
7° M.D 33.1 | 23.1 | PENNEB. | 33.1 | 33.8 | "ESTOY EMPEZANDO A COMPRENDER O DARME
SESION | M.I 33.8 | 33.7 | m.p 34,1 ) 34.5 | CUENTA DE QUE ES UNA MUESTRA CLARA DE
EMG|1.46 | 2.30]| "D~ 4.19 1 4.19 | QUE NO ME QUIERO...DEJAR DE PENSAR EN
15-10-| F.a. 116/ | 1417 | M. I 33.3 ] 33.0 | COSAS DESAGRADABLES Y PENSAR EN COSAS
1996 B0 90 33.8 1 34.0 | MAS AGRADABLES, , .
PoL50 | 92 30 EMG 2.79 | 1.47
RELAJ
M.D NAT
M. T
z"
EMG
8= M.D. 33.6 | 32.3 | PENNEB. | 33.0] 35.3] "sE ENFERMO I HIJA. ..
SESION | M. 1. 33.4 | 35.4 | M 33.3 | 34.2 | DESESPERACION, COMO QUE ALGO IBA A
EM.G|le20| .27 ] ~a- i.23 | 5.17 | PASAR, ME DIJE SI AMORITA ME
29-10- M. I 33.3 | 32.3 | DESCONTROLO NO VA A
1996 3.0 | 35.4 | FUNCTONAR. . . EJERCICIOS DE RESPTRACTON,
EMG 4.42 | 1.27 | ME SENTI MEJOR."
rnoc
M.D
ESTRES
M. I
EMG

- 90
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g* M.D. 32.8 §34.8|RELAJ 33.3 | 35.3 | "HE ESTADO ANGUSTIADO NO HE ENCONTRADC
SESION | M. 1. 33.4 | 35.2 | M.D MUSC. 33.7 | 35.1 | EL MEDICAMENTO... ME PREOCUPC PORQUE
E.M, 3.82{ 3.23 | M. I PROG. 4.63 | 2.37 | NO SE €OMO VA A SER LA REACCION. QUE
5-11-]pPa 119/ | 120/ | EMG PUEDA PASAR. .TENIA MIEDO...HICE MIS
1996 23 75 RESPIRACIONES ME RELAJE UN POCO."
pyLs0 | 83 74
10° M.D. 2881272} I1NOC. 26.4 | 27.2 | "LA SENSACION DE TRANQUILIDAD VIENE
SESION | M.I. 2551293 M . o | 27.1 | 29.9 | DESDE ADENTRO, EN EL MOMENTO EN QUE
ESTRES M.1 RESPIRD INCONSCIENTEMENTE LLEGA LA
12-11- TRANQUILIDAD. . .RESPIR0 CAMBIAN LOS
1996 FENSAMIENTOS N POQINTG...*
11° M.D 31.9 | 33.8 33.3| 33.8 | "EN LA WOCKE FUE CUANDO VIND LA
SESION M.I. 32.7 | 33.4 | M.D 32.8 | 34.0 | ANSTEDAD. EL MALESTAR DURO COMO 35
E.M. 2.10|3.86 |1 80OC. 3.43 | 1.57 | MINUTOS. ..ANTES NO LO PODIA PARAR...DE
g~11- M.I ESTRES HECHO AHORA ME DOY CUENTA QUE CON UN
1996 EMG PENSAMIENTG Ui POCO MAS AGRADABLE Y 51
RESPIRO PUEDD PARAR..."
12° M.D 2.0 34.3|RELAV 32.6 | 33.3 { "EL JUEVES FUI A UNA CITA DE UN EMPLEC
SESION M. I 32.3 | 34.7 | M.D NAT 33.1 ]| 33.6 ] A VER 5I M: CONVENTA. . .ME SENTIA
E.M. 4.29 | 4.62 | M. I 8.24 | 1.79 } BIEN TRANGUILO, NO NECESITE DE QUE ME
3-12- 33.8 | 34.3 | ACQMPARARA NADIE. . .DISFRUTE DEL
1996 EMG 34.4 | 34.7 | PASEOQ. "
INDUC 1.65 | 4.62
M.D
M. I
EMG
13° M.D. 32.6| 34.7|RELAY 3.9 | 34.6 | “FUI A UNA FIESTA, ESTABA CONCURSANDO
SESION | Mo 31.3} 33.5 | MD 33.9 | 33.5 | EMPECE A SENTIR ANGUSTIA, PIENSO QUE
NAT. M.I | 34.6 | 34.7 | ME PUEDE DAR UN ATAQUE CARDIACO, VERME
10-12- INOC., M.D| 34.1 | 33.5 | coN SINTOMAS, QUE NO ME PUEDO
1996 ESTRES M.I SOSTENER. .. "
14° M.D 253|330 RELAJ, | 3.1]31.3] "tA SEMANA DIL 24 LAS CRISIS FUERON
SESION | M.Z 26.2| 34.1 | Mm.D 32.3 ]| 32.3 | MA3 AGUDAS: EN EL TRABAJQ ME ESTABAN
E.M. 2.81 | 3.43 | NAT 2.80 | 1.59 | PRESIONAN DO, SE FUZRON TODOS EN LA
7-1-1937 M. T 31.3 ] 33.0 | CASA...QUE TAL S5I ME SIENTO MAL, QUE
32.3 | 34.1 | AL SI..."
EMG INDUC. | 3.31 | 3.43
M.D
M. 1
EMG
15° M.D. 32.1 | 28.7 | INOC. 29.4 | 28.9 | "EN EL MICROBUS DE REPENTE ME SENTf
SESION M.I. 31.7 | 30.4 | M.D ESTRES | 31.2 | 30.3 | ANGUSTIADO, ME DIJE VVOY A PASAR A LN
E.M. 5.80 | 5.40 | M. I 3.09 | 1.47 | LUGAR.. QUE
11-1- TAL §I ME SIINTO MAL...Y SI ME SIENTO
1996 EMG MAL...ES UNA ANGUSTIA PERQ NGO LLEGA
AL PANICO, QUE SI YO DEJO QUE MT
MENTE SE VAYA LLEGO AL PANICO. "
16* M.D. 34.3 | 34.3 | SEGUIMIENT "REGULAAMENTE, CUANDO ME VOY A BARAR
SESION | M.I 33.4 | 33.8 |0 ES CUANDO MZ EMPIEZO A SENTIR
ANGUSTIADO, SIENTQ OUE ESTOY SOLO, ME
6-3-1997 VOY A SENTIR MAL, SI SE ME PARA EL

CORAZON, $1 ME MUERG, SI PIERDC LA
RAZON Y NO Z5TA MI MERMANO PARA QUE
ME AYUDE. . "
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17 M.D. 32.3 ] 34.5 | SEGUIMIENT "NOCHE SENSACICON MOLESTA,
SESION | M. I 32.9]|35.9]0 PENSAMIENTOS GROTESCOS FUERA DE LA
REALIDAD, TAQUICARDIA LEVE (ME TOCO)
11-3- TENGO O NG TENGC, CALMATE, RELAJATE,
1997 RESPIRA, FOCO A POCO VA LLEGANDY LA
CALMA. "
18" M.D 35.2 | 35.2 | PERFIL "LAS RESPIRACIONES LAS HE ESTADO
SESION M.I. 34.5 ) 34.0 | PSICOF. HACIENDO CON MAS INTERES...LAS
EMG| 4.06§2.56 | FINAL SENSACIONES SE FUERON ESPACIANDO
8-4-1997 | P. A 113/t 9as CUESTIC, HASTA HACERLAS UN POCO MAS
74 70 MINIMAS. .. "
puLsO | g0 69
19 M.D. 36.6 | 34.5 | PERFIL “ME HE SENTIDO MUCHD MEJCR, YA NO ME
SESION | M. 1. 34.8 | 34.3 | PSICOF. SIENTO TAMN DESPROTEGIDO, NI TAN 50LO,
EM.G | 5.75 | 1.720 | SEGUIMIENT YA ME SIENTO MAS SEGUROQ DE LO QUE
17-08- o] HAGO. 51 HAY UN PROBLEMA TENGO QUE
1987 CUEST. SUPERARLO. .."

VIRETA 2.Muestra los registros FISIOLOGICOS al inicio y final de la sesidén y al
inicio y final de cada técnica empleada durante el ctratamiento ademds de
autorreporte verbales del paciente No. 5 (R.R.M).

SINTOMAS DE HIPERVENTILACION Y SU INTENSIDAD.
Reportd catorce sintomas con una intensidad de fuerte (10) Y

severc (4) en la primera aplicacién. Al finalizar el tratamiento
presentd una disminucién en la intensidad de estos al reportar trece
sintomas con una intensidad de ligerc y dos con una intensidad de
moderado. Loa efectos se prolongaron y mejoraron en la evaluacion de
seguimiento, aplicada 5 meses después de haber concluido el
tratamiento, al Gnicamente reportar mareos con intensidad de ligero

(Ver grafica 4).

NIVELES DE ANSIEDAD COGNOSCITIVA SOMATICA.

Puntud alto (mucho bastante) en todos los items de la primera
aplicacién. Se redujo esta puntuacidén en la evaluacién final al
obtener .

2.1 en la escala cognoscitiva y 1.4 en la escala somatica. 5 meses
después de haber terminadec el tratamiento obtuvo 1.3 en las dos

escalas, disminuyendo el nivel de ansiedad considerablemente.
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PERFIL PSICOFISIOLOGICO

En la temperatura periférica bilateral inicial estuve en un
intervalo entre 31.1 a 32.1 °C para la mano derecha y de 31.5 a 32.0
°C para la mano izgquierda, observindose que la temperatura de la
mano derecha (dominante) estuvo por debajo de la izquierda. En la
condicién de relajacion natural y de inhibicién activa la mantuvo
constante, sin cambios. En la evaluacién final se observa un
incremento manteniéndose en un intervalo de 34.B a 36.0 °C en la
mano derecha y 34.3 a 34.8 en la mano izquierda permaneciendo 1la
temperatura de la mano derecha por arriba de la temperatura de la
mano izquierda . Estos efectos se continuaron en el seguimiento , al
mantener una temperatura de la mano derecha de 34.3 a 36.6 °C y la
izquierda con 34.5 a 35.0 °C, observandose la igualacién de las
temperaturas en diferentes momentos de la toma del perfil
Psicofisiologico. (Ver grafica 5).

En la electromiografia inicial, tuvo un maximo de 11.9
micorvolts y un minimo de 1.47, en la evaluacién final disminuyé
este intervalo de microvolts al tener como maxime 7.09 y 1.39 como
minime. 5 meses después de haber concluido el tratamiento obtuvo
‘come maximo 6.59 y como minimo 1.43 . {Ver grafica 6)

En cuanto a los registros de los patrones respiratorios
present¢é una disminucidn del porcentaje respiratorio y el uso de
modelos respiratoricos diafragmaticos en la evaluacién final y de

seguimiento comparadas con la evaluacién inicial (Ver tabla 8)
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$INTOMAS E INTENSIDAD.REPOR_TADOS POR LOS PACIENTES

¢.-M.M_T. 5.-R.R.M
SINTOMAS INI. FIN. SEG. INI. FIN. SEG.
TAQUICARDIA 4 1 0 3 2 0
DOLOR DE PECHO 1 1 [ 3 1 0
SENSACION SOFCCAMIENTO 4 1 0 3 2 0
NECESIDAD DE AIRE ¢ 1 0 3 1 [
SENSACICGN DE AMOGO 4 1 0 3 1 4]
MAREDS 4 1 1 3 1 1
SENSACION DE IRREALIDAD 4 1 1 3 1 0
ATURDIMIENTO 3 1 i 3 1 8
VISION BORAOSA 2 1 0 3 1 [}
ZIMBIDO DE 0fDOS 1 1 4] 0 1 0
HORMIGUEQ © 4 1 1 4 1 0
ADGRMECIMIENTO EN MANOS O
CARA
CALAMBRES EN PIES © DEDOS | I H 0 3 H [
MANOS © PIES FRIOS 3 1 0 4 1 1
NAUSEA 3 2 0 4 1 0
CALAMBRES EN EL ESTOMAGO | 1 1 0 4 1 0
FECHA DE APLICACION 20/8/96 5/11/97 24,2798 | 23/8/96 | 8/4/97 17/9/97
PROMEDIO DE INT.DE SINT. 2.8 1 e 3.1 1 ¢
N° DE SINT. CON 10 o 0 14 0 o
INTENSIDAD DE 3 Y 4
ATAQUE DE PANICO 51 SI

TABLA 7. Muestra los resultados de 3 aplicaciones f(inicial, final y seguimiento)

de la lista checable de sintomas de hiperventilacidn en dos pacientes.
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LA PRUEBA DE PROVOCACION DE HIPERVENTILACION:

En cuanto a este ejercicio, que se efectué de acuerdo a las
instrucciones propuestas por Emmelkamp (19%2) por un periodo de 40
sequndos. Los dos pacientes (4 y 5) reportaron la presencia de
sintomas del sindrome de hiperventilacidn, ademis consideraron que
éstos eran similares a los presentados en la vida diaria, por lo que
de acuerdoc con Lindsay, Saqgi y Bass (1991), podemos concluir que la
hiperventilacidn probablementa contribuydé al ataque de péanice de
estos pacientes. Ademds, se obtuvieron resultados similares a los
obtenidos por estos investigadores (1991) en cuanto a la severidad
de los sintomas ya gque reportaron una intensidad menor comparados
con los ataques de pdnico espontdneos; e€s lmportante mencionar gque
presentaron similaridades en sus apreciaciones cuando los dos
pacientes consideraron gue los pensamientos catastréficos ("pienso
que me va a dar”, "y si me da”, etc.) no estuvieron involucrados en
la condicidén de prueba de provocacién de hiperventilacidn mientras
gue cuando estos sintomas se presentan en la vida diaria si estdn

presentes este tipo de pensamientos. (Ver tabla 9)

PACIENTE 4 PACIENTE 5
TEMPERATURA DISMINUYO EN AMBAS MANOS ‘DISMINUYQ EN AMBAS MANOS
ELECTROMIOGRAFIA INTERVALO DE 2.31 A 4.14 M. INTERVALD DE 3.1 A 6.3 M.
SINTOMAS HOPRMIGUEOD Y ADORMECIMIENTQ SENSACION DE SOFOCAMIENTO Y NECESIDAD
PRESENTADOS EN PIE Y BRAZO IZQUIERDO, UN DE AIRE CON INTENSIDAD FUERTE
CALOR INTERNCG QUE VIENE SENSACION DE AHOGO., MAREOCS,
DESDE ADENTRO Y TENSION CON ATURDIMIENTO, HORMIGUEO MANOS O CARA Y
INTENSIDAD FUERTE:; MAREO MANOS Y PIES FRIOS CON INT. LIGERA..
MODERADO
SINTOMAS SIMILARES SI 5I
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DIFERENCIAS ~..TENSION EN BRAZOS "...EL EJERCICIO ES UNA SITUACION
MODERADA, CUANDO VIENE CONTROLADA EN DONDE YO TENGO El.
CRISIS HORMIGUEQ TOTAL DE CONTROL DE LOS SINTOMAS.,.*

PIES A CABEZA”.

T...CUANDO ME DAN LAS CRISIS “...EN LA VIDA DIAR[A ME ENCUENTRO YO

ESTOY SOLO. ..~ $0L0...*
“...PIENSO QUE ME VA A "...EN NINGUN MOMENTO LOS PENSAMIENTOS
pag...”~ ESTAN INVOLUCRADOS..."

"...MI RESPIRACION ES NORMAL | "...CUANDO ME DAN LAS CRISIS NO ESTOY
Y VIENE LA CRISIS, CUANDO RESPIRANDO ASI...*

VIENE LA CRISIS NO ESTOY
RESPIRANDO INTENSAMENTE...*

Tabla 9. Muwestra los sintomas y la intensidad reportada por los pacientes una vez
practicada la prueba de provocacidén da hiperventilacidn. Indica si los sintomas
experimentados EN la condicidn de prueba fuercn similares a los experimentados EN la vida
diaria y el reporte verbal acerca de las diferencias entre la presentacién de estos
sintomas y los que se presentan de forma espontdnea.

DISCUSION:

Consideramos que el tratamiente cognoscitivo-conductual
aplicado & los pacientes 4 y 5 fue eficaz y pertinente, lo gue se
pudo constatar por los cambios a nivel fisioldgico, psicolégico y
conductual:

A) Fisioldgicos.- al aumentar e igualar la temperatura
periférica bilateral, y al disminuir el rango de microvolts de la
electromiografia. Ademds, al presentar una disminucién considerable
EN la frecuencia e intensidad de los sintomas del sindrome de
hiperventilacidn reportados EN la lista checable.

B) Psicoldgicos.- Al presentarse la percepcién de control sobre
la presentacidn de los ataques de pdnico al cambiar de estrategias
de afrontamiento (cambio de pensamientos racionales EN lugar de
pensamientos catastrdéficos} ante la presencia de los sintomas del
sindrome de hiperventilacidn, disminuyendo de esta forma la
intensidad, duracidén y frecuencia de la presentacidn de sintomas
del sindrome de hiperventilacidn (y por consiguiente de la
bresentacidn de atagues de pdnico), lo que a su vez disminuyd

considerablemente el nivel de ansiedad en los dos pacientes
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reportado en el cuesticnario de ansiedad cognoscitiva somdtica.
C) Conductuales.- Al wutilizer estrategias de relajacidn
(respiracion diafragmdtica, imagineria, etc) al aparecer los

primeros sintomas de la hipocapnia hiperventilaria.

Se puede considerar ademds, que estos cambios mejoraron durante
el seguimiento ya gque en el paciente No. 4 se prolongaron los
efectos del tratamiento a un afio un mes de haber concluido el
tratamiento, reduciéndose considerablemente 1la presentacidén e
intensidad de los sintomas del sindrome de hiperventilacidén. Una
semana despues de la evaluacidén de seguimiento reportd por via
telefonica la presencia de una crisis que lo descentrold porgue
hubo la presentacidn de una sensacidn de angustia que él considerd
no se habia presentado anteriormente lo que hizo que la percibiera
diferente y gue no la pudiera afrontar adecuadamente; mientras que
en el paciente No. 5, sus mediciones de seguimiento comparadas con
la evaluacidn final presentaron incrementos y sincronia en las
temperaturas bilaterales, disminucién del rango de la
electromiografia, disminucidn en el nivel de ansiedad (1.3 en las
dos escalas) y reportdé unicamente la presencia de mareos con
intensidad ligera; ademds considerd, que la “arritmia”
(taguicardia)y las sensaciones de “mariposas en el estdmago” (que
eran los primeros sintomas con los cuales se iniciaba el problema)
Unicamente los experimentaba cuando estaba en condiciones de estrés
y recurriendo a la respiracién diafragmdtica cuando se presentaban
estas sensaclones.

También consideramos que para los pacientes 1 (ver vifeta 3)
¥y 3 (ver vifileta 4} el tratamiento fue eficaz y pertinente ya gque
aungue no se presentaron a la evaluacidn final, si contamos con el
reporte telefénice de cada paciente, los cuales indicaron una

mejoria en la percepcidn de su problema reportado en el motivo de
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consulta y cambios positivos como fueron el encontrar trabajo
(paciente 1) y renunciar a un trabajo que aunque era percibido como
hostil (maltrato psiceolégico, burlas) también representaba comodidad
¥ seguridad, encontrando a la vez otre; esto nos indicd que se
presentarcn cambios a nivel psicoldégico y a nivel conductual. En
cuanto a la paciente 2 (ver vifeta No. 5) abandondé el tratamiento
reportando por via telefdnica sus planes de cambliar de escuela. {
para esto es conveniente mencionar gque cuando la paciente decidid
no acudir a terapia empezaba el periodo vacacional escolar e inicié

un viaje fuera del pais).

VINETA CLINICA NO. 3

.FECHA REGISTROQ FISIOLOGICOS TRATAMIENTO COMENTARIOS
1° SESION TEM. PER 1 F ENTREV, I F "HE ESTADO MUY DEPRIMIDO,
23/8/96 . PERFIL INSOMNIO DOLOR DE CABEZA,
PSICOF. COLITIS...DESDE HACE
CUEST. TIEMPO SE ME ACABO UN
TRABAJO BUENU DUE
H.O 32.4 P.A 123776 TUVE. ..~
33.6 76
M. 5. 00
EMG : PULSO
2° SESION MO 34.8 PEN.M.D 34.6 4.3 “MUCHO DOLOR DE CABEZA Y
5/59/96 M. I. 35.1 AT M. I 35.0 34.7 AHORA ES MAS FRECUENTE,
EMG 7.64 EMG 6.24 10.8 PALPITACIONES, NO PODIA
P.A 123s91 | 121785 | ENT. MD 4.1 34.3 RESPIRAR...COMO QUE ME
PULSO 88 72 RESP MI 345 34.5 IBA A DESMAYAR..."
DIAF.
EMG 7.05 7.88
3° SESION M.D 34.5 34.6 LISTA “EL PROBLEMA DE NO TENER
12/9/96 M.I 34.8 34.9 EST. TRABAJO INFLUYE MUCHO EN
EMG 7.4 10.8 PEN.M.D 3.9 35.0 EL ESTADO DE ANIMO... HE
P.A 105747 | 121785 { B M.I 35.1 34.6 TENIDO MUCHOS HECHOS
PULSO 85 72 EMG 5.72 1.55 DOLOROSO0S, .. "
INOC.MD 34.7 3.6
EST. MI 34.9 35.3
EMG 7.09 316
4* SESION M.D 5.3 35.3 RELAJ " UN POCO DE
25797986 M. I 35.3 35.9 NAT.M.D 35.2 35.3 DEPRESION. . . UNICAMENTE
EMG 5.96 1.3% M. I 35.8 35.9 DOLOR DE
P.A 113770 § 115/70 EMG 3.90 1.93 BRAZO. . INSOMNIGQ. .. ESTOY
PULSO 18 84 INOC MD 35.2 35.3 CONSIGUIENDD UN TRABAJO.
EST. MI 35.8 35.9
ENG 1.22 1.3%
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FECRA REGISTROS FISiOLOGICOS TRATAMIENTO- COMENTARTOS
1® SESION { TEMP. F ENTREV. T F “ME DA MUCHO MIEDO ESTAR AFUERA,
3071797 PERIF. I CAST NO SALGO Y CUANDO LLEGO A SALIR
CUESTTO, ME DA MIEDO LA GENTE...TRABAJO EN UN
M.D 34.3 33.8 HOGAR CON MONJITAS...ME QUIERQ SALIR
M.I 33.3 34.12 Y NO SE COMOD HACERLE..."
2° SESI0N | M.D 33.1 35.3 | PERFI "TODO EL TIEMPO ME LA PASD PENSANDO
6/2/87 M.I 33.1 35.3 | PSICOF. COSAS, NGO HABLO CON LA GENTE, DOLOR
P.A. B3/53 ENT. MD 34.2 35.3 DE CABEZA DIARIO. MAREQS COMO 3
PULSO 74 RESP. MI 34.2 35.3 VECES AL DIA, SENSACION DE
DIAF EMG 11.8 4.42 IRREALIDAD VISION BORROSA..."
3° SESION | M.D 34.2 33.9 LISTA “DOLOR DE PECHO CUANDO SALGO Y ME DA
10 72797 M. I 344 3.6 | EsT. EL AIRE...EMPIEZA A DOLER POCO Y POR
RESP. MD 33.3 3.0 UNOS SEGUNDOS MUCHO. ... DE
DIAF. MI 33.¢ 33.3 SCFOCAMIENTO CUANDO SALGO Y ME DA EL
AIRE Y TAMBIEN CUANDO ME ENOQJO..."
49 SESION | M.D 23.2 29.4 PENNER, "NG ME GUSTA IR A LAS FIESTAS CUANDC
1772797 M. T 2.6 26.8 | a M.D 30.2 32.1 ESTOY AHI NO ME GUSTA QUE SE ME
P.A. 87762 | 87/68 M. 1 28.9 28.4 ACERQUEN. .. "
PULSO 83 20 INOC. M. D 31.7 29.4
EST. M. I 28.4 26.8
5° SESION | M.D 34.3 34.6 | PENWEB.B “EL EJERCICIO DE RESPIRACION ME
/3797 M. I 33.3 2.4 M.D 34.1 35.5 AYUDO UN POCO BAJAR EL DOLOR DE
P.A 92758 | 96/58 M. T 34.5 34.5 CABEZA. . .EL MIEDO A LA CALLE 5E ME
PULSO 80 a1 INOC.M. D 34.3 34.8 ESTA QUITANDO UN POCO..."
EST. M. 1 34.4 34.8
6° SESION ! M.D 33.2 33.5 PENNEB. "CAS] YA NGO TENGO DOLOR DE CABEZA,
1973737 M. 32.8 4.8 | o M.D 33.7 34.8 EJERCICIO DE RESPIRACION CUANDC ME
P.A 85/49 | 86/46 M. I 35.4 35.2 EMPIEZA A DOLER LA CABEZA O CUANDO
PULSO 14 72 INOC. M. D 34.1 33.5 ESTOY MUY TENSA...EJERC. DE
EST. M.I 3i5.8 4.8 ESCRITURA A VECES ME SIENTO MAS
TRANQUILA PERD A VECES SIENTO MAS
CORAJE, MAS RENCOR...~
7° SESION | M.D. 34.3 34.8 | SEGUIMIENTC “YA HA DESAFARECIDO EL MIEDO A
25/7/4/97 M. I. 34.7 34.7
fitl 6. 03 5 92 SALIR. DOLCRES DE CABEZA TAMPOCO,

CUANDO APARECEN ALGUNOS DE LOS
SINTOMAS EMPIEZO A HACER LOS EJERC.
Y SE ME CALMAN...~

Vifeta clinica 4.

Muestra los registros fisiocldgicos

(temp. Perif. Bilateral.

Electromiografia y presidn arterial y pulso) al inicio y al final de la sesién y
al inicic y al final de cada técnica empleada durante el tratamiento ademids de
reportes verbales de la paciente No. 3
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VINETA 5
FECHA REGISTRO FISIOLOGICOS TRATAMIENTO CGMENTARIOS
19 SESION TEM, PER I F ENTREV. I F “LE TENGO MUCHO MIEDO A
1173797 MAMA Y LA CALLE, A LAS
PAC. PERSONAS. .. DESDE QUE UN
CUEST. HOMBRE SE QUISO PASAR Y
M.D 32.3 33.9 ME DIO MUCHO MIEDD...”
M.I 32.8 31.8
2° 5ESICN M., 32.8 34.3 PERFIL "MIEDOS FRECUENTES., CASI
10/4/97 M.I. 33.0 34,12 PSIC. SIEMPRE ANTES DE LLEGAR
EMG 3.67 2.23 ENT. M.D A LA ESCUELA...DOLOR DE
P.A 98/65 106/64 | rESP M. I CABEZA, SUDOR EN LAS
PULS0 a4 64 DIAF, EMG MANCS, MIEDO EN EL
MOMENTO EN QUE SALGO...”
3° SESION M.D 350 34.8 LISTA "TODA ESTA SEMANA ME
1774737 M. 7 33.8 33.5 EST. ESTUVE YENDO CON MIS
EMG 2.21 0,39 PEN. M.D 3.6 35.2 COMPAREROS. . . EMPIEZO A
A M. .0 4.4 VOLTEAR PARA TODOS
EMG 2.38 2.17 LADOS. . _ME SUDAN LAS
INOC.M. D 4.8 34.9 MANOS. . . PENSAMIENTOS DE
EST. M. I 4.0 33.8 QUE ALGUIEN ME SIGUE..."
EMG 3.35 2,61
4% sESION M.D 33.4 34.¢ PENN  MD 34.7 34.8 “ESTADA EN EL METRO CON
24/4/97 M. I 2.8 34.4 B . MI 34.8 35.2 MI PRIMO...SENT{ QuE
INOC., MD 3.8 34.7 ALGUIEN ME VEIA...UN SR.
EST. MI 34.8 34.¢ ME VEIA...SENSACION DE
AHOGD Y SUDORACION EN
LAS MANOS™

Vifdeta 5. Muestra los registre fisioldgicos (temperatura periférica bilateral, y
EN algunas ocasiones de electromiografia del misculo frontalis y de presioén
arterial y pulso) al inicio y final de la sesidn y al inicio y al final de cada
técnica de tratamiento y los reportes verbales de la paciente Neo. 2

El tratamiento fue costeable por:
PRESENCIA DE CAMBIOS POSITIVOS EN UN NUMERO CORTO DE SESIONES.

Desde las primeras sesiones los pacientes empezarOn a
manifestar un aumento en la percepcidn de control sobre sus sintomas
al realizar el ejercicio de respiracién diafragmdtica. Sin embargo,
el niumero de sesiones que se necesitaron para la obtencidn de
cambios conductuales percibidos como positivos por parte del
paciente y disminucidén y/o eliminacién de la sintomatologia

reportada en el motivo de consulta (dolor de cabeza, miedo, sintomas
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de hiperventilacidn) fue diferente para cada paciente; de tal forma
que los pacientes 1,3,4 y 5 requirieron 4, 7, 13 y 19 sesiones
respectivamente,

Variando el nimero de sesiones de acuerdo a la severidad del
problema reflejado en la intensidad de los sintomas reportados en la
lista de cotejo de sintomas de hiperventilacidn, de tal manera que
a mayor presencia de sintomas y con una mayor intensidad se requirid
un mayor numero de sesiones de tratamiento; ademds, los pacientes
1,2 yv 3 se percataban de que sus miedos y sus estresores se
asociaban con la presencia de los sintomas de hiperventilacidn,
mientras que los pacientes 4 y 5 (guienes recibieron un nimeroc mayor
de sesiones) no se percataban de esta asociacidn ya que la presencia
de los sintomas se producia sin la presencia de un estresor
identificable (por ejemplo, al estar comiendo, al estar platicando,
al ver la televisidn, etc.), originando gque los pacientes se
sintieran indefenscs; lo cual también agravaba el problema en estos
2 pacientes. Por ejemplo, EN el paciente 5 este estado se pudo
apreciar en los reportes verbales de su primera entrevista: tenia 7
afos con el padecimiento, habia acudido con diferentes
profesicnistas, estaba tomando medicamentos que no eran eficaces y
su pensamiento en torno a su padecimiento era “"plienso que no me voy
a8 componer y que nada me va a hacer efecto”; mientras gque al
cuestionarlo en la 4dltima evaluacidén (un afo después de gue empezd
el tratamiento) su reporte verbal fue: “ya no me siento tan
desprotegide, me siento mds seguro de lo que hage, si hay problemas
tengo que superarlos”. Considerando ademds, que al finalizar el
tratamiento el paciente inicid un curso de computacidn. Mientras gue
el paciente 4 estaba tomando medicamento (administrades por un
neurdlogo); sin embargo, éste nc era eficaz ya gque aungue se
presentdé una disminucidn de los atagues de pdnico; la interpretacién

catastrofica ante cualguier sensacidn considerada por &l como
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“"rara” (sintomas de la hipocapnia hiperventilatoria) y &l estilo de
afrontamiento ante estas situaciones no se habian modificado, por lo
que empezaba a presentar conductas de evitacidn, contipuando ¥
agravdndose el problema; al finalizar el tratamiento, se le
suspendié también el medicamento, su reporte final fue: ‘el
neurélogo me dijo que me habia servido bastante la terapia...ahora
ya controlo la situacidn”. Asi Ia intervencidn psicoldgica apoyada
ademds con un médico especialista (neurdlogo, psiquiatra) permitid

en un tiempo mds corto lograr cambios en beneficio del paciente.

CONCLUSION:

EN base a los resultados obtenidos a nivel fisioldgico,
psicolégico, conductual y/o el reporte verbal subjetivo de cada
paciente (a excepcidn de la paciente 2 que abandond el tratamiento)
podemos concluir que ‘la terapia cognoscitiva conductual es
pertinente, eficaz y costeable en el tratamiento de pacientes con
sintomas del sindrome de hiperventilacién, incluyendo a los
pacientes gque percibieron dichos sintomas comc severcs e
incapacitantes al experimentar ataques de pdnico.

la aportacidn gue pretendemos hacer a la psicologia clinica con
el desarrollo de este trabajo de investigacidn es generar interés EN
las nuevas generaciones hacia el estudioc de la relacidén estrés-
hiperventilacidn y sus efectos a nivel psicoldgico; de esta forma,
intentamos ofrecer una panordmica integral sobre los resultados
obtenides EN diferentes investigaciones empiricas contempordneas
generadas EN este campo de estudio para ofrecer un marco tedrice
actualizado de este fendmeno; asi mismo como la aplicacion y
evaluacidén de un tratamiento psicoldgice como lo es la terapia
cognoscitiva-conductual apoyada en instrumentos de retroalimentacidn
bioldgica.

Sin embargo, este estudio cuenta con limitaciones: una de ellas
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fue que no se efectud el monitoreo de los niveles de bidxido de
carbono arterial, el cual consideramos necesario para ldentificar
los cambios producidos en la presién de este gas en la sangre
durante el tratamiento permitiendo retroalimentar al paciente y al
terapeuta sobre la efectividad de las técnicas y las mejoras
obtenidas, asi como efectuar las comparaciones pertinentes antes y
después del tratamiento. Este monitereo ha sido recomendado {(Ley,
19891, Salkovskis, Jones & Clark, 1986) como parte integral de los
programas en donde se entrena a respirar, ya que se ha reportado
{Ley, 1991) que los esfuerzos para reducir la ventilacidn a través
de la exclusiva atencidén de reducir la frecuencia respiratoria puede
resultar indtil y contraproducente al producir un incremento
paraddjico en la ventilacidn, logrando un efecto contrario al
propdsito expresado del entrenamiento en respiracién.

Otra potencial limitante es que nuestros resultados provienen
de una muestra pequefia por lo que deben ser considerados como un
estudio preliminar para investigaciones de tratamiento con muestras
pegquenas. )

Conviene considerar ademds gue nuestra muestra se integré con
pacientes con 3 o mds sintomas del sindrome de hiperventilacidn
considerados come fuertes o severos, por lo que la evalvacidn
efectuada antes y después del tratamiento incluyd los niveles de
ansiedad (cognoscitiva-somdtical, perfil Psicofisioldgico
(temperatura periférica bilateral, electromiografia del misculo
frontalis) y presencia e intensidad de los sintomas del sindrome de
hiperventilacién; por lo que en este estudio, no se hicieron
evaluaciones especificas para el desorden de pdnico y agorafobia, de
tal forma gque los resultados obtenidos por estos pacientes nos
permiten concluir que el tratamiento les permitié afrontar
adaptativamente la sintomatologia del sindrome de hiperventilacidn,

disminuyendo los niveles de estrés y ansiedad mejorando la calidad
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de vida del paciente. Por dltimo, consideramos pertinente hacer una
recomendacidn bdsica: previamente al inicio del tratamiento es
precise identificar posibles causas orgdnicas como productoras de
los sintomas como lo son hipertiroidismo, enfermedades cardiacas,
enfermedades respiratorias, epilepsia, etc. Por lo gue siempre es
recomendable solicitar una evaluacidén médica especializada
concurrente al principio del tratamiento y de ser posible un
monitoreo médico alternado en diferentes momentos del proceso
terapéutico. Lo gque redundard en el establecimiento y ampliacidn de
acciones realmente multidisciplinarias para los cada vez més

complejos problemas de salud manejados con procedimientos no-

invasivos psicoldégicos.
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ANEXQO 1

SINTOMAS DEL ATAQUE DE

SINTOMAS DE

PANICO (DSM-111-R} HIPERVENTILACION
DISNEA DISNEA
SOFOCACION SOFOCACION
MAREO MAREQ
DESMAYO DESMAYO
PALPITACIONES PALPITACIONES
DOLOR O MOLESTIAS EN EL PECHO DOLOR PRECORDIAL
ENTUMECIMIENTOS, HORMIGUEOS PARESTESIAS
SENTIMIENTO DE IRREALIDAD IRREALIDAD
TEMBLOR O SACUDIDAS TEMBLOR

NAUSEAS © MOLESTIAS ABDOMINALES
RAFAGAS DE CALOR O FRIO
APRENSION

SATURACION

MIEDO A VOLVERSE LOCO

MIEDO A MORIR

AEROFAGIA, FLUTULENCIA
FRIO PERIFERICO
APRENSION

Semejanza entre las manifestaciones del ataque de

pdnico y la hiperventilacidn (Adaptado de Bass y
Lelliot 1989, p.32 (Sandin y Chorot, 1981).
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ANEXO 2.

PERCEPCION DE ANGUSTIA
(ESTIMULOS ELICITADORES INTERNOS O EXTERNOS)

/ RERERENSION \\

SENSACIONES HIPERVENTILACION
DISPLACENTERAS

DEL CUERPO

\ \lv PC2 (-) /
1

PH SANGUINEO (+)

Representacidn esquematica de la interaccién de los mecanismos
fisioldgicos y cognitivos en el ataque de panico.
Seguin Clark, Salkovskis & Chalkley , (1985).
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ANEXO 3

TEMATICAS COGNOSCITIVAS REPORTADAS DURANTE UN
ATAQUE DE PANICO

ENFERMEDAD ............ .. 44%
RECHAZO INTERPERSONAL. ...34%
PERDER CONTROL........... 13%
OTROS. o v e veeeeeieenen. 9%

Basado en Beck, Laude y Bohnert (1974) tomado
de Martinez 1989.
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ANEXO 4
TIPO I TIPD I71. TIPO III. (AP COGNI
(AP CLASICO) (AP TIive)
ANTICIPATORIO
DISTINCIONES PSICOLOGICAS/SUBJETIVAS
(PROBABLEMENTE E INTENSIDAD ESPERADA}
1) MIEDO TERROR MIEDO O ANSIEDAD ANSIEDAD ABRENSIVA
(EXTREMO MIEDO ANTICIPATORIA (FUERTE
DISNEICO CON DESEC A TEMOR DE LO QUE PUDRIA
HUIR SEGUIRS.
2} DISNEA (DIFICULTAD ALTA MEDIO BAJA
DE RESPIRAR, SENSACION | (SENTIDO INMINENTE DE
DE AHOGO) SOFOCACION}
3} PALPITACIONES ALTAS MEDIO BAJA
4) COGNICIONES ALTAS MEDIO BAJA
CATASTROFICAS {IRREAL O CONDUCTAS {PENSAMIENTOS {PENSAMIENTOS
BIZARRA) TEMEROSDS PERD NO EN UN TEMEROSOS MEDIOS}
CONTEXTO DE IRREALIDAD}
5)DEMAS SINTOMAS DEL ALTA MEDIO BAJOS
DSM-RIT
DISTINCIONES FISIOLOGICAS/OBJETIVAS (+ = PRESENTE, - = AUSENTE)}
6)CAfDA AFILADA EN LA + - -
PCO, I0mmhg.

7} INCREMENTO

AFILADO EN EL

PORCENTAJE DE
RESPIRACION

&} INCREMENTO +
ACELERADG EN LA
VELOCIDAD DEL CORAZON

9) INCREMENTO ACELERADQ *
EN LA RESPUESTA
ELECTRODERMAL

10)BAJA TEMPERATURA
DEL DECO

Tipos de atagues de pdnico propuestos por Ley 1992.
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ANEXQO 5

Sintomas de Hiperventilacion

$
f
c..o Qf ‘5
; 4
1]
15|
ol
si

D = No-arniedad
D = Ansiadad . =I Hiplrwnnﬁ;':dn

Promedio v desviaciones estadisticas para puntuaciones sobre (1) la llamada Lista Checable de
Sintomas de Hiperventilacion, mostrando los sintomas mas experimentados.
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ANEXO 6
EJERCICIO DE RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA

Tenga muy presente que durante este ejercicio no es necesario gue haga
ningun movimiento que le pueda lastimar ¢ agravar alguna lesién antigua, o
producir molestias... (9seq.).

Comience tensando y después relajando cada grupe muscular un par de
veces...fijese en la diferencia de las sensaciones cwando los mibsculos estdn
tensos y cuande los mismos se encwentran relajados... Fijese cuidadosamente en

como relaja cada uno de sus misculos. .. (5seqg.).

Para comenzar tome dos respiraciones profundas y lentas, deje que sus
pensamientos se aclaren... (7seg.). Comience ahora a sublir sus cejas... levantelas
cada vez mds... sin mover su cabeza, sienta como su créneo parece encogerse y
arrugarse... (4seg.}, deje ahora que comience la relajacién en este grupo muscular
lentamente... y observe las sensaciones...(8seg.). Repita el ejercicio una vez
mds. .. (8seg.),tome su tiempo, observe las sensaciones de tension cuando levante
sus cejas lentamente hasta llegar a su puato original y se relajen lentamente...

{7seg.). ohserve la relajacidn en esos misculos ... (4segq.)

Ahora cierre sus o0jos y sus parpados aprieteles con fuerza... note la
tensién gue se produce...dejela aumentar un poco mds y ahora relajela ...deje que
se relaje lentamente...lentamente... (9 seg.). Repita upna vez pmds el mismo
ejercicio. observe las sensaciones de tensidn gue se van produciendo al apretar
sus ojos y sus parpados...(6 seg.). Deje gue se relajen lentamente ¥ vuelvan a
su posicidn coriginal... (9seg.}.

Ahora comience a apretar sus méndibulas...y endurezcalas junto con tedos
los misculos de su barba y pote las sensacjones de tensidn gque se van
produciendo. .. ({3seq.),ahcra deje que estos miscwlos se relajen lentamente y
chserve estas sensacjones... (10 seg.}. Repita el eijercicio upa vez mds ... (65eg.).
Note las sensaciones de tensidn que se van produciendo y deje ahora gque se relajen
lentamente, que la relajacidn se riegue por esos mismos grupos musculares..
(6 seg.), respire profundamente... (5seg.}, y mientras respira y deja que el aire
entre lentamente y salga lentamente por su boca. Las sensaciones de tensién en

sus cejas, en sus ojos y en su mandibula se _van desvaneclendo junto con el aire
gue va saljendo ...(12 seg.)
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Ahora, eche su cabeza hacia atrds y note las sensacicnes de tensidn gue se
van produciende en los misculos del cuello... deje ahora gue la relajacidén
comience regresando a la posicidén eriginal lentamente.., lentamente...note las
sensaciones de relajacidén que se van produciendo... (6 seg.). Repita el mismo
ejercicio una vez mds...(6seg.). Observe las sensaciones de tensién gle se va
produciendo al echar su cabeza hacia atrds...(5 seg.) y ahora deje que las
sensaciones de relajacidn se¢ vayan produciendo mientras regresa su cabeza

lentamente a la posicion original... (11 seg.}

Ahora, intente tocar con su barba su pecho y endurezca los misculos de su
mandibula... (3 seg.),pote las sensqciones de tensidn gue se van produciendo... (3
s2g.), deje ahora que la cabeza vuelva a su posicidén original y se produzcan las
sensaciones de relajacién lentamente...lentamente ...(3 seg.}. Repita el
ejercicio una vez mds... (6 seg).note como se van produciende las sensaciones de

tensién y ahors deje gue la relajacion comience regresando la cabeza a su posicién

original lentamente... (4 seg.}, observe las sensaciones de relajaciodn... {7 seqg.).

Ahora, levante sus hombros como si quisiera alcanzar sus orgjas, observe las
sensaciones de tensidén que se van produciendo...(4 seg.) y deje ahora gue la
relajacion comience, dejande que los hombros regresen a su posicién original
lentamente... (8 seg.}. Repita el ejercicio una vez mds, levante sus hembros,
sienta la tensidn y deje ahora gque se relajen mientras regresan lentamente a su
posicidn original... (9seg.). Respire profundamente y mientras deja salir el aire
lentamente , deje gue los misculos de su cello, de su barba y de sus hombros se
rgladen aun mds mieptras el aire sale, lentamente por sy boca (11 seg. ).
Ahora, apunte con los dedos de sus pies hacia sus rodillas... levante lentamente
sus piernas y note las sensaciones de tensidtn que se van produciendo... Ahora
relaje, deje gque se relajen lentamente estos miscules regrésando a su posicidn
original ...(10seg.). Repita el mismo ejercicio una vez mis, levante lentamente
sus piernas y con los dedos de sus pies orientados hacia su cuerpo, note la
tensién gue se va produciendo... y deje ahora que se relajen lentamente...
[l2seqg.}

Ahora, apoye con fuerza sus talones en el piso y note las sensaciones de
tensién que se van produciende en sus piernas, deje ahora gque se relajen
lentamente...{7seq.). Repita el ejercicic una vez mas...(3seg.} Note la tensién
gue se va produciendo y deje que sus misculos se relajen lentamente.

Para terminar tome aire por la nariz en 5 ocasiones y dejelo salir

lentamente por la boca...(l12seqg.). Mueva su cuerpo.

Tomese su tiempo...(l0seg.}. El ejercicio a concluido.
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Escuche con atencidn cada una de las siguientes frases, y deje que se

repitan silenciosamente en su cabeza durante 5 o 10 segundos después de

escucharlas.

1. Me sjiento bastante tranguilo.

2. Estoy empezando g sentir relajacion,

3. Siento mis pies pesados y relajados.

4. Siento mis tobillos, rodillas y caderas, pesados, relajados
y coémodos.

5. Sientec el pecho...la zona central de mi cuerpo relajados...,
tranquiloecs...descansados.

6. Siento mis manos, brazos y hombros pesados, relajados y
comodos.

7. Siento mi cuello, mandibula y frente flojos...comodos y
suaves.

8. Siento mi cuerpo pesado...cémodo y relajado.

9. Siga haciendo lo mismo...por unos instantes.

10.En este momento estoy con bastante relajacidn.

11.Ahora mis brazos y mis manos estdn pesados...y calientes.

12.En este momento siento bastante tranquilidad.

13.Ahora mi cuerpo esta relajado; mis manos estdn calientes,
relajadas.

14.5iente mis manos calientes.

15.E1 calor estd fluyendo a mis manos.

16. Puedo sentir el calor fluyendo de mis brazos @ mis manos.

ANEXO 7

FRASES DE ENTRENAMIENTO AUTOGENICO
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17.Mis manos estdn calientes, relajadas y calientes.

18.Continde haciendo lo mismo por unos instantes mds...

19. Puedo sentir mi cuerpo quieto, cdmode y relajado.

20.Ahora mi mente estd tranquila...,serena...,estable...,
tranquila.

Z1.Puedo apartar fdcil, naturalmente mis pensamientos de los
alrededores y sentir calma,.., trangquilidad..., serenidad.
22.Puedo concentrarme en mis pensamientos y tener tranquilidad.
23.En el fondo de mi mente, me veo con relajacidn...,comodidad. . .,

tranquilidad.
24.Puedo estar alerta, pero siento una tranquilidad interior.
25.En este instante...ml mente estd tranguila.
26.Puedo sentir una tranguilidad interior.
27.0eje que siga ocurriendo lo mismo por unos instantes mds.

28.El relajamiento y el ensuefio han concluido...el cuerpo entero se
reactiva con una respiracidn profunda, con movimientos ligeros vy

las siguientes frases:

"siento vida y energia fluyendo por mis piernas, caderas,
plexo solar, pecho, brazos y manos, cuello y cabeza...la

energia me hace sentir con bastante ligereza y con mucha vida”.
iEstirese! ;Mueva sus manos!
Comente sus reacciones durante el ejercicio

El ejercicio ha concluido

* Deje una pausa de 8 a 15 segundos entre cada frase.
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ANEXO 8

EJERCICIO DE RESPIRACION DIAFRAGMATICA.

Prepare su ambiente...y acomddese para reducir o no tener ninguna interrupcidn
durante los préximos siere minutos.

Siéntese cdmodamente...con sus brazos y sus piernas extendidas, si lo considera
necesario afloje su ropa (cinturdn, cerbata, etec.)... {4 seg.}. Si lo prefiere ciarre sus
ojos ¢ ves fijamente a un punto por srriba del nivel de sus ocjos... (10 seg.}. Va a empezar
a relajarse, a medida que l¢ logre, todos sus misculos comenzardn, a partir de sus pies,
a aflojarse...hasta llegar a su cabeza... (5 seg.). Después de unos segundos, enfoque toda
su gtencidn en su respiracidn... (4 seg.). Respire sin prisa, dejando entrar el aire lenta
y profundamente de manera que pueda sentir como su estdmage se va inflando... (7 seg.).
aumentando de tamafo... (l0seg.}. Cuando deje salir el aire hdgalo que dure dos veces mds
que el tiempo que le tomd dejarlo entrar... (6 sag.). Tome aire de 3 a 5§ veces por minuto,
preste atencidn en los momentos en los cuales la respiracidon sale y el momento en el cual
el ajre entra... {5 seg.). Fijese en todo lo que le sea posible acerca de su respiracidn,
observe sus musculos endurecidos, el sonido del aire y la sensacidén al entrar y salir, el
movimiento o la inmovilidad d2 su pecho, alguna sensacidn de resequedad o mds humedad an
su nariz y algunas otras cosas... {7 seg.),.daspués de algunos ciclos de respiracidn lenta
¥y profunda comience a fijar su atencién en unas palabra. en uma frase o en una imagen o en
un sabor o lo que usted prefiera, hdgalo cuandc el aire vays saliendo lentamente, palabras
como: relajarse, aflojarse, estar con serenidad y tranquilidad pueden funcionar para astos
fines... (5 seg.), use unicamente una palabra o imagen durante todo el ejercicio...solo
una... (7 seg.), trate de ver la palabra o la imagen con el “ojo de su mente” ¢ trate de
escucharla con el “olido interno”... (17 seg.). Algunas distracciones pueden estar presentes,
pueden ser sonidos, voces, pasos o pensamientos de otros lugares y otros momentos, use
estos distractores como un recortdatorio para seguir en su ejercicio y fijar més su atencion
en su respiracién lenta y profunda y en su palabra o imagen escogida... (16 seg.),algunas
personas escogen la imagen y las sensaciones de un lugar cémodo, agradable, tranquilo, y
d medida que van avanzando en e} ejercicioc el lugar va siendo mis claro y més cercano,
continte haciende lo mismo por unos segundos mds / 13 seg.) Tdémese su tiempo y empiece a
abrir sus ojes. & mover su cuerpo, SUS mManos, sus plies y & comencar comc s siente. .. (7
segl.

El ejercicio ha concluido
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ANEXO 9

ESCRIBIENDO SUS SECRETOS:

ENCONTRANDO EL MECANISMO DEL CAMBIO INDIVIDUAL

EJERCICIO “A”

A PARTIR DE ESTE MOMENTO LSCRIBA SOBRE ALGUN HECHQ DE SU
BROPIA VIDA (RECIENTE O ANTIGUO) OUE CONSIDERE EL MAS DOLOROSQ DE
505 RECUERDOS,

ESCRIBA UTILIZANDC LA PRIMERA PERSONA DEL SINGULAR (YO, MI,
PIENSO, SENTI, ETC.) DE MANERA CONTINUA Y SIN HACER PAUSAS.

MIENTRAS ESCRIBA HAGALO CON SINCERIDAD Y CON LA CONFIANZA
DE QUE SU ESCRITO NO SERA DIVULGADO, NC SE PREQCUPE POR LA CLARIDAD
DE SU LETRA NI POR LA ORTOGRAFIA, GRAMATICA O SINTAXIS.

SI DE MOMENTO NO “RECUERDA NADA, NC SE PREQCUPE ESPERE A
RECORDAR ALGQO LLEGARA.

TENDRA 20 MINUTOS COMPLETOS PARA REALIZAR ESTA ACTIVIDAD.
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ANEXO 10

ESCRIBIENDO SUS SECRETOS:
ENCONTRANDO EL MECANISMO DEL CAMBIO INDIVIDUAL

EJERCICIO "B~

A PARTIR DE ESTE MOMENTO ESCRIBA SOBRE ALGUN HECHO DE SU|
PROPIA VIDA QUE CONSIDERE EL MAS DOLOROSO DE SUS RECUERDOS,

ESCRIBA UTILIZANDO LA PRIMERA PERSONA DE SINGULAR ( YO,
SIENTO, SUFRf, ETC.), SIN HACER PAUSAS DE MANERA CONTINUA Y
LIBREMENTE

MIENTRAS FESCRIBA HAGALO CON LA SINCERIDAD Y CON LA
CONFIANZA SE QUE SU ESCRITO NO SERA DIVULGADO.

EN ESTA OCASION LE PRESENTAMOS UNA LISTA DE PALABRAS;
INTENTE UTILIZARLAS EL MAYOR NUMERO DE LAS QUE LE ACOMODEN A SU
PROPIO ESCRITO.

NO SE PREOCUPE POR LA CLARIDAD DE SU LETRA NI 1A
ORTOGRAFIA, GRAMATICA O SINTAXIS, SI_LQ PREFIERE PUEDE ESCRIBIR SOBRE
EL MISMO TEMA DE SU PRIMER ESCRITO.

TENDRA 20 MINUTOS COMPLETOS PARA REALIZAR ESTA ACTIVIDAD.
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ANEXO 10

ESCRIBIENDCO SUS SECRETOS:

ENCONTRANDCO EL MECANISMC DEL CAMBIO INDIVIDUAL

EJERCICIO “B”

LISTA DE PALABRAS

ANTE NS PPN SF NG LN FE AN PP AN FE NG AE NN FE N EE NN FE NN FE AN P A SE AN 2NN FE NN B NN PE NN 2 VN S8 N 25 WS FE NN S8 AN O AR PF SN PEWN SF VY AP SN PS AN FE AR 2P WL S5 3R

P.P. P.N. P.C.

NVAENAENN FE N ST N AN FE N FE NN ET N FE N NRRE NS EE VPP W RT SN PE W FENN P A AT N TR N BE N E N B AN BN E W B VURE N W RN W R A p

AMOR oDIOo DESCUBRE QUE. ..

AFECTO FRACASO AL FIN COMPRENDI QUE. ..
FELICIDAD FEALDAD DESPUES DE UN TIEMPO. ..
BIENESTAR TRANQUILIDAD ESTOY BUSCANDO. ..

PAZ INSOPORTABLE ESTOY CERCA DE ...
ARMONIA DESTRUCTIVO SOSPECHO QUE ...

BONITO DESHONESTO PRESIENTO QUE. ..

SERENO TERRORIFICO POR FIN ENCONTRE QUE. ..
VIGOROSO INTOLERABLE LA RAZON DE. ..

AMABLE DANINO AHORA SE

SATISFACTORIO SUFRIMIENTO EL SENTIDO ES... )
DISFRUTAR QUEBRANTOS AHORA ESTA MAS CLAROC. ..

L A T N A N g R L N T N O R R N N e R AT P U I N LA T AT ALY
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ANEXO 11

ESCRIBIENDO SUS SECRETOS:

ENCONTRANDO EIL MECANISMO DEL CAMBIO INDIVIDUAL

EJERCICIO “C”

A PARTIR DE ESTE MOMENTO ESCRIBA SOBRE ALGUN HECHO DE SU PROPIA
VIDA (RECIENTE O ANTIGUO} QUE CONSIDERE EL MAS DOLOROSCO DE SUS
RECUERDOS, ESCRIBA UTILIZANDO LA PRIMERA PERSONA DEL SINGULAR (YO,
NI, PIENSO, ETC.) DE MANERA CONTINUA Y SIN HACER PAUSAS.

MIENTRAS ESCRIBA HAGALO CON LA SINCERIDAD Y CON LA CONFIANZA DE
QUE SU ESCRITO NO SERA DIVULGADO.

NO SE PRECCUPE PCOR LA CLARIDAD DE SU LETRA NI POR LA ORTOGRAFIA,
GRAMATICA O SINTAXIS.

5I LO PREFIERE PUEDE ESCRIBIR SOBRE EL MISMO TEMA DE SU PRIMER
ESCRITO.

TENDRA 20 MINUTOS COMPLETOS PARA REALIZAR ESTA ACTIVIDAD.
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ANEXO 12
ESCRIBIENDO SUS SECRETOS:
ENCONTRANDO EL MECANISMO DEL CAMBIO INDIVIDUAL
EJERCICIO “D”
A PARTIR DE ESTE MOMENTO HAGA SU ESCRITO_EVITANDO UTILIZAR LA

PRIMERA PERSONA DEL_ SINGULAR. EN ESTA OCASION ESCRIBA SUS_RECUERDOS
UTILIZANDO LA TERCERA PERSONA (POR EJEMPLO EL SINTIO, ELLA PENSO)

ESCRIBA DE MANERA CONTINUA, Y SIN HACER PAUSAS SOBRE ALGUN|
HECHO DE SU PROPIA VIDA (RECIENTE O ANTIGUO) QUE CONSIDERE EL MAS
DOLOROSO DE SUS RECUERDQS.

MIENTRAS ESCRIBA HAGALO CON LA SINCERIDAD Y CON LA CONFIANZA DE
QUE SU ESCRITO NO SERA DIVULGADO.

+ NO SE PREOCUPE POR LA CLARIDAD DE SU LETRA NI POR LA ORTOGRAFIA,
GRAMATICA O SINTAXIS.

SI LO PREFIERE PUEDE ESCRIBIR SCOBRE EL MISMO TEMA DE SU
ERIMER ESCRITO.

TENDRA 20 MINUTOS COMPLETOS PARA REALIZAR ESTA ACTIVIDAD.
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CUESTIONARIO DE ANSIEDAD COGNOSCITIVA-SOMATICA

Nombre: Fecha: Exped:

Instrucciones:

A continuacién se presentan una serie de frases que se refieren a las
reaccicnes que la gente cominmente manifiesta cuando se enfrenta a
situaciones de la vida que se tornan conflictivas. Lea con cuidade y
procure identificar con una X la intensidad en gue han aparecido estas
reacciones en wusted cumando a pasade por situaciones dificiles o

desagradables

REACCIONES INTENSIDAD

bastante mucho regular poco | nada

1.- Me resulta dificil concentrarme

.= Mi corazén palpita mas rapido

W™

-~ Me preocupo demasiado

.- Siento tembloroso mi cuerpo

4
5.- Me imagino escenas terrorificas
6

.~ Me dan ganas de ir al bafic

7.- No puedo sacar de mi mente

imadgenes que me provocan ansiedad

B.- Siento tensién en mi estomago

9.~ Se me cruzan en la mente

pensamientos que me molestan

10.- Camino nerviosamente

11.~ No puedo pensar lo

suficientemente répideo

12.- Me quedo paralizado

13.- No puedo gquitarme pensamientos

que me causan ansiedad

14 .~ Sudeo demasiado
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ANEXO 14

Nombre: Edad: Sexo:

Escolaridad:

A continuacidn se le presentan una lista de sintomas. Si usted ha
padecido alguno de éstos en los nltimos 3 meses mdrquelo con una X, ¥y
especifique el grado de severidad con que los ha experimentado de acuerdo
a la siguiente escala:

o= pada

1= Ligero
2« Moderadc
3= Fuerte

4= Severo

Taquicardia (0} (1) {2) f3) (4}
Dolor de pecho (0) (1) {2) (3) (4)
Sensacidn de sofccamiento (4] (1) (2) (3} (4)
Necesidad de aire (0} (1} (2} (3) (4;
Sensacién de ahogo {0) (1) (2) (3) (4)
Mareos (0) (1) {2) (3) t4)
Sensacidn de irrealidad {0} (1) (2) (3) (4)
Aturdimiento {0} (1) {2) (3) (4)
Visidén borrosa (0} (1) (2) (3} (4}
Zumbido de oidos (0) (1} {2} (3 {4}
Hormigueo o adormecimiento (&) (1) {2} (3) (4)

21 mancs ¢ cara.

Calambres en pies o dedos (0} {1 (2) {3) (4)
Manos o pies frios (0} (1) (2) t3) (4
Nauseas Q) (i} (2} {3) (4)
Calambres en estomago (0) f1) (2) (3) (4)
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GLOSARIO

Alcalosis respiratoria. Estado patoldgico que se caracteriza por la

disminucidén de concentracidn de iones de hidrdégeno por lo que aumenta

el pH.

Arterias. Conductos de paredes blandas y eldsticas que tienen su
origen en el corazdén. Abastecen de sangre arterial (oxigeno ¥y

sustancias nutritivas) a todos los drganocs y tejidos.

Capilares. Fina red de vasos sanguineos delgadisimos (por su extrema
finura son con comparables o los cabellos}. A través de la tenue pared
de los capilares , la sangre (por fendmenos de recambioc osmotice) cede
a las células de los tejidos las sustancias nutritivas gque necesitan
para vivir y funcionar y recogen los productos téxicos del recambio
celular los cuales son eliminados a través de los rifiones, el aparato

respiratorio, el sudor, etc.

Capnografo. Es un instrumento disefado para medir el bidxido de carbonc
contenido en una muestra de aire, el instrumento obtiene exhalacidn del
individuc a través de un pequefio tubo de pldstico el cual es fijado
a una mascara facial colocada a un lado de la ventana de la nariz, los
valores del (€O, (llamados end-tidal Co, o Pet Co, en inglés) son
mostrados y puestos con cada respiracidén expresados en mmhg (milimetros
de mercurio)

Difusidn . Es el proceso por medio del cual se expande un gas o una
sustancia en solucidén debido al movimiento cadtico de sus particulas
para ocupar todo el volumen disponible . Las particulas disueltas de

una sustancia en solucidn (moléculas o dtomos) estdn en continuo
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movimiento al azar. Una determinada particula tiene 1a misma
probabilidad de alejarse o aproximarse a una zona en que estd muy
concentrada , pero debide a que hay mds particulas en la zona de mayor
concentracion ; mayor es el nimero total de particulas que se desplazan
hacia esa zona de menor concentracidén ; es decir, existe un flujo neto

de particulas del scluto desde zonas de mayor concentracidn a otras de

menor concentracion.

Hematosis. Proceso fisico-quimico mediante el cual el oxigeno del aire
alveolar de los pulmones pasa a la sangre donde se fija a la
hemoglobina a nivel de los capilares . La diferencia de la presidn
parcial de oxigeno (PO,} entre el aire alveolar (100 mmhg) y la sangre
venosa de la arteria pulmonar permite la difusidn de dicho gas . que

penetra en los globulos rojos combindndose con la hemoglobina

" Hipercabnia. Es la retencidn del CO, en el cuerpo , de manera inicial
estimula la respiracidon. La retencidén de mayor cantidad produce
sintomas debido a la depresidn del sistema nervioso central, confusién
. agudeza sensorial disminuida y finalmente c¢oma con depresidn

respiratoria y muerte.

Hipocapnia. Déficit del bidxido de carbono en la sangre (es el

resultado de la hiperventilacidn.

Hipoxia. Deficiencia de oxigeno (0,) a nivel de los tejidos.
Parestesia. Sensaciones de hormigueo, adormecimiento o ardor
experimentados en piel.

Tetania. Contracciones dolorosas de los musculos.
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