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Resumen

l.a presente investigacion se bhasd en la relacion existente entre el asma bronquial
intrinseca v el estrés. Sus objetivos fueron dotar al paciente asmatico de herramientas cognitivo-
conductuales que le ayudaran a controfar v-o prevenir las crisis asmaticas. asi como obtener
informacion clinica e inmunoldgica que contribuyera a justificar la eficacia terapéutica de las
i¢cnicas de retroalimentacion bioldgica en pacientes asmaticos. La muestra se conformd de cinco
pacientes diagnosticados con asma bronguial intrinseca atendidos en el Servicio de Alergia e
Inmunalogia del Hospital General de México, las edades oscilaron entre 25 v 64 aas v estuve
constituida por cuatro mujeres v un hombre. El procedimiento consistié en tres etapas. la primera
evaluacion sirvio para establecer 'a linea base. la segunda para analizar los efectos det tratamiento
¥y la tercera para verificar que estos efectos se mantuvieran ain después ce concluir el tratamiento.
Primero se obtuvo el perfi} psicofisiologico del estrés de cada paciente de marncra individual
empleando para ello dos termémetros de temperatura periférica Temptime colocados en narinas
y se aplicd el Inventario de Sintomas de Estrés (Dominguez, 1998). También se les aplicaron
analisis de laboratorio como la biometria hemaética, la espirometria y se midieron los niveles
séricos de inmunoglobulinas, a partir de la sesion dos se comenzé con la aplicacion de técnicas
de respiracion diafragmatica y relajacion inducida ( con retroalimentacion de temperatura
periférica). durante las cuatros sesiones siguientes ademas se aplicaron los ejercicios A B.C v D
de escritura emocional autorreflexiva (Pennebaker. 1995), en la séptima sesion se obtuvo el
segundo perfil psicofisiolégico y en la octava se aplicd nuevamente el Inventario de Sintomas de
Esués y se hizo un anélisis de las sesiones anteriores y de las técnicas de retroalimentacion
biologica aplicadas. Dos o tres dias después se aplicaron por segunda vez los andlisis de
faboratorio ¥ a cada paciente se le citd cuatro semanas después para obtener nuevas muestras de
sangre, aplicar el Inventario de Sintomas de Estrés y obtener el Gltimo perfil psicofisioldgico de
estrés. El analisis de resultados consistié en la obtencion de la media (X) grupal del perfil
psicofisiologico del estrés, el inventario de Sintomas de Estrés y las pruebas de laboratorio en
cada una de las tres evaluaciones, comparando a los sujetos entre si y posteriormente se realizo un
analisis clinico intrasujeto. en el que la comparacion se realizd con ¢] mismo durante las tres
evaluaciones. Los resultados comprobaron la eficacia de la aplicacion de las técnicas de
retroalimentacion biologica, ya que todos los sujetos reportaron disminucion de sintomas de
estrés después del tratamiento y mejoria en la funcién pulmonar, especialmente en el FEV] y la
FVC. siendo el caso mas notorio el de la paciente 1. La IgA incrementé en dos pacientes ¥ los

niveles de eosinofilos disminuyé en dos pacientes aunque no alcanzaron porcentajes normales.




INTRODUCCION

El asma bronquial es una enfermedad caracterizada por el aumento de la respuesta
del arbol traqueobronquial a diversos estimulos gue en la mayoria de los casos son de
origen alérgico, infeccioso, psicologico o causados por ejercicio.

Puede ocurrir a cualquier edad aunque es mas frecuente durante los primeros diez
ailos de vida y en nuestro pais se estima que entre el 4 y el 10% de la poblacion
padece de asma.

Hasta ahora el tratamiento indicado en las instituciones de salud incluye farmacos
broncodi'atadores y antinflamatorios, sin embargo, éstos pueden provocar efectos
colaterales tales como cefalea, temblor, taquicardia y trastornos gastrointestinales,
capaces de disminuir las actividades cotidianas de} paciente.

Debido a que el asma es un padecimiento que puede imposibilitar al paciente
para que realice su vida normal, a que tiene una prevalencia considerable en México
y a que se ha probado que algunos factores emocionales vy el estrés se relacionan con
el desencadenamiento de crisis asmaticas, es necesario abordarlo como tema de
estudio de la Psicologia. Es por esto que en la presente investigacion se ofreci6 al
paciente un tratamiento adjunto al farmacologico con la finalidad de ayudarlo a
disminuir el consumo de medicamentos broncodilatadores (principalmente en
aerosol), mediante el empleo de técnicas cognitivo-conductuales de relajacion y
respiracion, sin que éstas pudieran provocar efectos secundarios negativos,
contribuyendo asi a elevar la calidad de vida del paciente en periodo relativamente
corto. Por otra parte, s¢ hace una propuesta de tratamiento a nivel institucional que
podria resultar costeable tanto para la institucion como para el paciente.

Finalmente, se abordé el padecimiento incluyendo pardmetros de medicion
médicos y psicologicos, con el objetivo de realizar un estudio con enfoque
multidimensional que 1o hiciera mas objetivo, combinando también los métodos
clinico y experimental. ya que hasta el momento no se han realizado estudios

suficientes en los que se utilicen ambos métodos.




CAPITULO 1: DEFINICION DE ASMA BRONQUIAL

1.} CONCEPTO:

El término “asma™ provienc del laiin medieval “asma™ v significa enfermedad
acompafiada de respiracion dificl. También ticne su origen del griego “asthma™ que es
respiracion dificil. (Gomez de S.. 1995,

Tal y como su etimologia lo definc. el asma es una enfermedad pulmonar que se
caracteriza por el aumento de la respucsia del arbol traqueobronguial a diversos

estimulos, provocando dificultad en 1a respiracion (Harrison. 1994).

1.2 CUADRO CLINICO:

Un episodio agudo de asma se maniliesta por una sintomatologia variada que no se
presenta en todos los casos. sin embargo. en la mayoria se inicia con sibilancias. tos.
taquipnea y retracciones intercostales. Otra forma de nicio corresponde a un cuadro
semejante después de realizar una actividad fisica intensa. o el paciente alérgico que tiene
contacto con un animal y que poco tiempo después presenta obstruccion nasal y tos
irritativa perststente.

En otros pacientes el cuadro de asma de manifiesta por tos e hipersecrecién
mucosa mas que por sibilancias, estos pacientes habitualmenie presentan episodios de
tos nocturna , se observan bien durante el dia pero presentan nuevos episodios de tos
durante la noche. Otros pacientes presentan cuadros infecciosos virales de vias
respiratorias superiores con tos. tiebre e infiltrados pulmonares segmentados que son
catalogados erroneamente como correspondientes a episodios recurrentes de neumonia.

El inicio de un episodio de asma puede ser agudo o insidioso. LLos episodios
agudos con mas frecuencia son desencadenados por la exposicion al aire frio, inhalantes
como el humo de tabaco, pintura fresca o diversas sustancias alergénicas. Los signos y
sintomas incluyen tos profunda y no productiva al inicio. sibilancias . taquipnea y
disnca con espiracién prolongada v utilizacion de los musculos accesorios de la
respiracion. Asimismo. se observa cianosis. hiperinflacion toracica, taquicardia y pulso

paradéjico. En este momento es til realizar la estadificacién de la intensidad o




gravedad de! cuadro asmatico va que de acuerdo a ellas se determinaran los
medicamentos y las acciones a seguir.

Durante la auscultacion del torax. los pacientes que estan en medio de un ataque
de asma revelan espiracion prolongada v sibilancias. Habitualmente las sibilanctas son
mas prominentes durante la espiracion que en la inspiracion y pucden precipitarse si el
pacicnte exhala con fuerza. Por otra partc. las sibilancias ro se presentan en todos los
pacientes, es importante resaltar que puedce haber asma grave sin sibilancias, en casos en
que el flujo de aire es tan pequeiio que no puede generar una sibilancia audible. .

La finalizacion de un episodio  suele estar determinada por tos productiva de
esputo espeso ., que con frecuencia tienc la forma cilindrica de las vias respiratonas
distales v cuando se examina microscopicamenie a menudo muestra eosinofilos v
cristales de Charcot-Leyden. En otras situacionzs las sibilancias disminuyen de forma
considerable o incluso desaparecen por completo . la tos se hace ineficaz y el paciente
comienza a tencer una respiracion entrecortada , que corresponde a la existencia de
tapones mucosos difusos con riesgo de sofocacion v puede ser necesaria la aststencia con

ventilacion mecanica.

1.3 PREVALENCIA:

El asma bronquial ocurre a cualquier edad, pero es mas frecuente en los primeros
afios de vida. aproximadamente la mitad de los casos aparecen antes de los diez afios, otra
tercera parte antes de los 40 y un 17% después de los 40 afios.

En nuestro pais, se estima una prevalencia promedio de 4 a 10% y cuando el asma
inicia en la infancia, el 80% de los casos son de ongen alérgico. En ia edad adulta las
posibilidades de alergia disminuyen en un 45% del total de los casos (Halabe.J..
Lifshitz,A., y Lopez Béarcena.J, 1997).

En un estudio realizado en Coatzacoalcos, Ver., se encuestaron a 583 escolares
entre los 6 y 12 afios y el 34% reportd haber padecido asma en algin momento de su vida
(Salgado,J. y Symes G..1996).

En otros paises como E.U.A. sc estima que entre el 4 y 3% de la poblacion esta
afectada,(Harrison,1994). En Venezuela. hay cstados como Lara con una prevalencia del

28%.




1.4 CLASIFICACION -

En el transcurso del tiempo, han sido varias las propuestas para la clasificacion del
asma bronquial. En 1918 Rackemann las dividio de acuerdo al estimulo principal que se
asocie con los episodios asmdticos, de esta manera se distinguen dos grupos.: En el
primero se encuentran las asmas extrinsecas (provocadas por alergenos provenientes del
exterior y que actdan a través de un mecanismo inmunolédgico) y se subdivide en asma
atopica o alérgica, asma profesional y aspergilosis broncopulmonar alérgica causada por
colonizacton de los bronquios por microorganismos Aspergillus. El segundo grupo
corresponde a las asmas intrinsecas, originadas por factores o agentes existentes en el
organismo del paciente, debidas a mecanismos no inmunitarios tales coma la toma de
aspirina, las infecciones pulmonares, el frio, el estrés y el ejercicio. Sin embargo, hay
pacientes que no encuadran en ninguno de estos grupos y presentan manifestaciones

mixtas (Robbins, 1995).

Clases Factores Mecanismo o reaccién inmunitaria
de Asma Precipitantes
Extrinseca
Atépica (aldrgica) Alergenos especiticos Reaceidn inmunitaria de tipo 1 (1gE )
Ocupacional Estimulos quimicos Reaccian inmunitaria de tipo |
Aspergilésis alérgica brencopulmonar Estimulo antigénico {esporas) Reaceion inmunitaria de tipo |
Intrinseca
No reaginica Infeccidn respiratoria Desconocido: hiperreactividad de las vias
respiratorias

Farmacoldgica (p. Ej.. sensible a la Aspirina Disminucion Je prostaglandinas. aumento
aspirina) de leucotricnos

Tabla 1 Cluses de Asma
Existe una segunda clasificacion del asma basada en los criterios establecidos por
el Programa Nacional Para La Educacion y Prevencién Del Asma (NAEPP) de EUA, que
subdivide este padecimiento en cuatro categorias de acuerdo con el grado de severidad en

asma leve intermitente, leve persistente, moderada persistente y severa persistente.
L]
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Clasificacion

Sintomas

Sintomas
Nocturnos

Funcién Pulmonar

Nivel 1 : asma
Leve
intermitente

Dos veces por

semana ¢ menos.
Breves exacerbaciones
de intensidad variable

No mas de dos veces
por mes.

VEF I/FEP>=80%
del valor predictivo
FEP variabilidad <20%

Nivel 2; Asma leve
persistente

Mas de dos veces
por semana.
Exacerbaciones que
pueden afectar las
actividades del paciente

Ocurren mas de dos
veces por mes.

VEF1/FEP>=80%
del valor predictivo
FEP variabilidad < 20-
30%

Nivel 3: Asma
moderada persistente

Sintomas todos los
dias.

Uso diario de
broncodilatadores .
Exacerbaciones que
afectan las actividades
del paciente,

Crisis con {recuencia de
dos veces por semana.

Sintomas ocurren
mas de una vez por
semana.

VEF/FEP>60%-
80% del valor
Predictivo.

FEP variabilidad >30%

Nivel 4: Asma severa
persistente

Sintomas continuos.
Actividad fisica limitada
Crisis frecuentes

Sintomas trecuentes

VEFI/FEP<=60%
del valor predictivo
FEP variabilidad > 30%

Tabla 2 Clasificacion por Intensidad

1.5 ETIOLOGIA

LLos estimulos que pueden desencadenar un ataque asmatico son de tipo alérgico,
infeccioso, psicoldgico, ambiental, laboral. reflejo v por gjercicio.
1.5.1 Asmas Extrinsecas
Asma Alérgica:
1 asma alérgica depende de una respuesta de la [gl: controlada por los linfocitos Ty By
activada por la interaccidn del antigeno con moléculas de IgE unidas a las células
cebadas. La mayor parte de fos alergenos que provocan asma se encuentran en el aire v
para inducir un estado de sensibilidad deben estar en cantidades considerables durante
largos periodos de tiempo. Sin embargo. una vez ocurrida la sensibilizacion, el paciente
puede mostrar una extrema reactividad. de tal forma que diminutas cantidades del
antigeno pueden producir -exacerbaciones significativas de la enfermedad. El asma

alérgica suele ser estacional y se observa con mas frecuencia en los nifios v adultos




jovenes, aunque existen formas no estacionales que pueden aparecer en relaciéon con
plumas, caspa de animales, acaros del polvo y mohos.

Se desconoce el mecanismo mediante el cual la inhalacion del antigeno provoca
un episodio agudo de asma, pero parece depender en parte de interacciones antigeno-
anticuerpo en la superficie de las células cebadas pulmonares, con la consiguiente
generacion y secrecion de mediadores de la sensibilidad inmediata. Actualmente se
postula que las particulas antigénicas muy pequefias atraviesan las defensas del pulmon y
entran en contacto con las células cebadas que estdn entrelazadas en la superficie de las
vias respiratorias centrales. La posterior elaboracidn de mediadores produce la secuencia
mencionada anteriormente. Estos mediadores segregados son: histamina, bradicinina,
leucotrienos C, D y E, prostaglandinas PGE:z , PGF PGD2 y factor activador de
plaquetas y producen una intensa reaccion inflamatoria con broncoconstriccion,

congestion vascular y contraccion prolongada del masculo liso de las vias respiratorias.

Aspergilosis Broncopulmonar

Algunos pacientes asmaticos desarroilan sensibilidad a las esporas de Aspergilus
fumigatus, un hongo comun que se encuentra en la vegetacion en descomposicion. La
aspergilosis broncopulmonar esta asociada con la eosinofilia en sangre v esputo, la
presencia de tapones parduscos elasticos que contienen hifas fungicas y en las

radiografias de térax se pueden observar areas de consolidacion y colapso (Rees,1998).

Asma Laboral:

En el asma relacionada con la profesion, la broncoconstricciéon puede ser
consecuencia de la exposicion a sales metdlicas como el platino, niquel y cromo, o 2
polvos de madera y vegetales como el robie. cedro rojo. harinas, café, resina, agentes
farmacolégicos. productos quimicos industriales, plasticos. sueros y secreciones de
origen animal o de insectos.

Los mecanismo subyacentes a la obstruccion de las vias respiratorias parecen ser
tres: 1) en algunos casos el agente agresor favorece la formacion de una IgE especifica y
la causa parece inmunitaria; 2) en otros casos. los materiales empleados producen la

liberacion directa de una sustancia broncoconstriclora. ¥ 3) en otros casos las sustancias




trritantes relacionadas con la profesion estimulan directamente o por mecanismos reflejos

las vias respiratorias de los asmaticos latentes.

1.5.2 ASMAS INTRINSECAS

Las asmas intrinsecas constituyen un amplio grupo heterogéneo en el cual, la
reaccion asmatica se desencadena por diversas causas de naturaleza a veces desconocida,
por lo que no se puede admitir con un criterio unitario una serie de caracteres que se

sefialen comunes en este tipo de asmas.

Asma Infecciosa:

Sobreviene a consecuencia de la inflamacidon aguda de la mucosa
traqueobronquial provocada por la accion sinérgica de virus y bacterias que
desencadenan el sindrome asmatico, siendo ¢l episodio infeccioso del arbol
traqueobronquial el Unico factor desencadenante de la reaccién asmatica. Puede aparecer
desde la lactancia hasta después de los 45 afios y en la mayoria de los casos existe una
breve historia previa de resfriado comuiin que se repite varias veces progresivamente y
durante un numero variable de afios, aumentando la intensidad de la sintomatologia hasta
que se desencadena la reaccion asmatica.

En un nimero reducido de casos, el asma infecciosa puede hacer su aparicion de
forma inesperada y a cualquier edad. sin que antes ningiin signo clinico hiciera sospechar

que ltos catarros previos pudieran desembocar en una crisis asmatica.

Asma Farmacolégica:

Los farmacos que mas se asocian a episodios agudos de asma son la aspirina, los
colorantes comc la tartracina. los antagonista beta-adrenergicos y los compuestos del
azufre. El sindrome tipico de sensibilidad a la aspirina afecta principalmente a los adultos
aunque también se observa en los nifios. Los pacientes afectados presentan tipicamente
congestion nasal y ocular. incluso con dosis muy pequefias de aspirina, y episodios
agudos, a menudo graves, de obstruccion de las vias respiratorias.

Se desconoce ¢! mecanismo mediante ¢l cual producen broncoespasmo la

aspirina y otros farmacos .pero puede estar relacionado con ia generacion preferente de




leucotrienos por la aspirina. Los agentes que contienen azufre como el metabisulfito
potisico, el bisulfito potasico y sddico y el diéxido de azufre, que se utilizan ampliamente
en la industria farmacéutica y como desinfectantes, también pueden producir obstruccion
aguda de las vias respiratorias en individuos sensibles. La exposicién se suele producir
por ingestion de alimentos o bebidas que contienen estos compuestos, como las

ensaladas, fruta fresca, papas, mariscos y vinos (Harrison,ibid).

Asma por Ejercicio:

Existen enfermos en los cuales la reaccion asmdtica puede ser inducida por el gjercicio
fisico, siendo el esfuerzo el dnico factor desencadenante . Suele presentarse al cabo de
uno a tres minutos después de comenzar ¢l ejercicio 0 de uno a dos minutos después de
finalizarlo y tiene una duracidn variable, que va desde los 5 hasta los 60 min.

En personas normales, durante los primeros minutos de un ejercicio se produce
una broncodilatacion, posiblemente debida a la {iberacion de catecolaminas, en cambio,
en los asmaticos a esta broncodilatacién sigue una broncoconstriceién que va en aumento
hasta después de cesar el ejercicio, llegando a la conclusion de que el broncoespasmo de
esfuerzo es producido por la disminucién de la temperatura en las vias intratoracicas a
consecuencia del incremento de la ventilacion con inspiraciones de gran volumen de
aire.

El posible papel del frio, explicaria los resultados dispares obtenidos en los
laboratorios de exploracion funcional de condicion ambiental distinta a la del aire libre.
El aire frio v seco y la hiperventilaciéon provocan un reflejo broncoconstrictor, pero si se
practica el ejercicio en un laboratorio respirando a una temperatura de 37 °C y saturado

de vapor de agua, se evita el broncoespasmo (Frouchtman, 1985),

Asmas Endégenas:

E! caracter comiin de estas asmas es el desconocimiento de su etiologia, que radica en el
propio organismo. Suele ser rebelde a numerosos tarmacos y las fases criticas aparecen
todo el afio con total independencia de la estacion. condiciones climatolégicas, lugares de

residencia, etc.




Factores Psicoligicos:

Los factores psicologicos pueden influir en el asma. empeorando o mejorando el
proceso. Los mecanismos y la naturaleza de esta interaccion son complejos, pero se ha
observado que actiian hasta determinado nivel casi en la mitad de los pacientes
estudiados. L.os cambios de calibre de las vias respiratorias parecen estar mediados por la
actividad vagal aferente , pero las endorfinas pueden desempeflar también un papel. La
variable mas estudiada ha sido la sugestion y se ha demostrado que puede tener una gran
influencia en pacientes seleccionados. El grade de participacion de los factores
psicoldgicos en la induccién y continuacion de una exacerbacién aguda es desconocido
hasta ahora, pero probableme-nte varia de unos pacientes a otros ¢ incluso en el mismo
paciente de un episedio a otro (Harrison,ibid), sin embargo, la relacion entre el asma y los

factotes psicologicos serd tratada mas ampliamente en el capituio 4.




CAPITULO 2: FISIOPATOLOGIA Y DIAGNOSTICO

2.1 FISIOPATOLOGIA

El dato fisiopatoldgico caracteristico del asma es la reduccion del diametro de las
vias respiratorias por la contraccion del musculo liso, la congestion vascular, el edema de
la pared y la presencia de secreciones firmes y espesas. El resultado final es un
incremento  de la resistencia de las vias respiratorias, disminucién de los volimenes
espiratorios forzados v de la velocidad del flujo, hiperinflacion pulmonar y del térax,
aumento del trabajo de la respiracion, alteraciones de los misculos respiratorios,
distribucién anormal de la ventilacién y flujo sanguineo pulmonar con desequilibrios de
sus relaciones y alteracion de los gases arteriales.

Aunque el asma se considera una enfermedad primaria de las vias respiratonas,
durante la crisis aguda, se alteran casi todos los aspectos de la funcién pulmonar, ademas.
en los pacientes muy sintomdticos a8 menudo existen signos electrocardiograficos de
hipertrofia del ventriculo derecho y puede haber hipertension pulmonar.

Cuando el paciente acude por primera vez para recibir tratamiento, su capacidad
vital forzada tiende a < 50% de la normal. El volumen espiratorio forzado en un segundo
(VEF1) suele estar cerca del 30% o menos del previsto y las velocidades
mesoespiratorias maxima y minima estdn reducidas al 20% o menos de las esperadas
(Harrison, ibid). En un estudio realizado con 180 pacientes asmaticos intrinsecos y
extrinsecos a lo largo de diez afios, se encontrd que los pacientes con asma intrinseca
tuvieron un decremento anual de 50m! en el VEF1, mientras que en aquellos con asma
extrinseca s6lo fue de 22.5 ml. lo cual sugiere que ambos tipos de asma estin
influenciados por diferentes factores y que el mecanismo fisiopatolégico en cada uno

puede ser distinto (Ulrik, C., Backer, D., Dirksen, A., 1992),




2.2 DIAGNOSTICO

El diagnéstico del asma se establece demostrando una obstruccion reversible de
las vias respiratorias y las pruebas funcionales respiratorias son el método de eleccién
m4s comun para establecerlo. Aun si el enfermo se encuentra libre de sintomas entre los
ataques, puede haber resistencia aumentada al flujo aéreo y distribucion no uniforme del
gas inspirado. Para conocer con mayor detalle los movimientos del aire en las vias aéreas
y en los pulmones, se pueden medir con un espirémetro los volumenes pulmonares
principales, que son:

Volumen inspiratorio de reserva: maxima cantidad de aire que puede ser inspirada a
partir del final de la posicién inspiratoria.

Volumen espiratorio de reserva (VEF): maxima cantidad de aire que puede ser espirado a
partir del final del nivel espiratorio,

Volumen residual: volumen de aire que permanece en los pulmones después de una
inspiracién maxima.

Capacidad vital Forzada ( FVC) : maxima cantidad de aire que puede ser expelida de los
pulmones en una inspiracion forzada, después de una inspiracién maxima. A partir de la
curva de la capactdad vital, se mide el volumen de aire espirado en el primer segundo de
una espiracion forzada después de una inspiracién méaxima y su valor normal debe ser por
lo menos del 75% del valor de la capacidad vital (Rivero,1998).

La capacidad vital forzada y el volumen espiratorio forzado en un segundo
(VEF1) son una medida objetiva de la obstruccion de las vias aéreas. La reversibilidad se
define como un incremento del 13% o mas del VEF! tras dos inhalaciones de un agonista
beta-adrenérgico, salbutamol o terbutalina. Sin embargo, cuando existe una obstruccion
grave y la reversibilidad es limitada puede resultar inadecuada esta prueba y se aplican

otras pruebas diagnésticas que a continuacion seran descritas.

2.2.1 Laboratorio
Las caracteristicas clinicas del asma estan relacionadas tanto a factores celulares

como a la inflamacién bronquial.
Algunos casos pueden asociarse a eosinofilia periférica, en especial en el asma

infecciosa suele ser mas elevada que en las formas extrinsecas. En la citologia del esputo




pueden encontrarse eosindfilos, neutréfilos, linfocitos T. conglomerados de células
epiteliales descamadas y moco compactado, que corresponden a precipitacion de las
proteinas de los eosinofilos ( Virchow JC, Kroegel C y Walfer C., 1994).

La determinacidén de IgE puede demostrar elevacién principalmente en los casos
de asma alérgica, sin embargo, en contraste con los hallazgos encontrados por Ulrik y
cols. (1992), Burrows B.y cols.(1989) concluyeron que el asma estid casi siempre
asociada con algin tipo de reaccion relacionada con la 1gE y por lo tanto, tiene un origen
alérgico, descartando la idea de una posible diferencia entre el mecanismo del asma
extrinseca e intrinseca.

Se han encontrado concentraciones de IgG mas elevadas en pacientes con asma
severa, sin embargo, no existen diferencias significativas entre asma exirinseca €
intrinseca (Hoeger,PH et al. ,1994).

Las siguientes tablas muestran los valores normales en personas adultas de células

inmunes, asi como los niveles séricos de Inmunoglobulinas.

Tipo de Célula Porcentaje o cantidad *
Tipo de I Cantidad en mg/dl* Leucocitos 2800. 10.800
IgA 820-310 Linfocitos 20—130%
1gG 650-1500 Monocitos 6-8%
IgE 106-190 ULdI Neutrofilos 60 —70 %
IgM 55-300 Eosinéfilos 1-3%
Basofilos 0-1%

Tabla 3. Cantidades de Inmunoglo-
bulinas en sangre. Tabia 4. Cantidad de leucocitos y porcentaje de las demds
celulas inmunes en sangre

* Valores referidos por el Servicio de Alergia e Inmunologia Clinica de HGM. 1999,
2.2.2. Radiologia

La utilidad de la radiografia del térax es para excluir otra patologia o bien, para
detectar complicaciones. En muchos pacientes la radiografia muestra normalidad.
Durante el estado agudo hay sobredistension pulmonar, las imdgenes vasculares son
normales, a diferencia del enﬁsema,—y en general, el corazon es de tamafio normal. En
los casos cronicos con infecciones repetidas pueden verse paredes bronquiales engrosadas

manifestadas por imdgenes tubulares . El estudio radiologico debe completarse con placas




de senos paranasales en aquellos pacientes que presenten sintomas de sinusitis ( Rivero,
ibid).

2.2.3 Pruebas de Ejercicio

Es un procedimiento sencilio Y seguro que puede ser ttil cuando estd en duda en
diagnéstico del asma. Se emplea cuando la historia clinica sugiere asma, pero la funcién
pulmonar es normal . Una prueba de ejercicio puede incluir las mediciones de la linea de
base del flujo pico, luego 6 minutos de ejercicio vigoroso como correr, seguido por otras
mediciones de flujo pico 20 minutos m4s tarde.

La reaccién asmatica caracteristica es una disminucién en el flujo pico de mas del

15% algunos minutos después de haber terminado el ejercicio . Una vez que el flujo pico

ha disminuido un 15% debe revertirse la broncoconstriccién por inhalacién de un
broncodilatador (Rees,ibid).




CAPITULO3: TRATAMIENTO MEDICO

3.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
La finalidad del tratamiento cronico es lograr un estado estable, asintomdtico y

con la mejor funcién pulmonar posible. Los farmacos que se emplean en ¢l tratamiento
del asma pueden agruparse en seis categorias: agonistas beta-adrenérgicos,
metilxantinas, glucocorticoides, agentes estabilizadores de las células cebadas |,
anticolinérgicos y bloqueadores de los receptores de leucotrienos.

3.1.1 Estimulantes Adrenérgicos: los farmacos de esta categoria son las
catecolaminas, los resorcinoles y las saligeninas. Estos agentes producen broncodilatacion
mediante la estimulacion de los receptores beta con la consiguiente formacién de AMP
ciclico, desencadenando reacciones que traen como consecuencia la brocodilatacion. Las
catecolaminas que mas se utilizan son la adrenalina, la isoprenalina y la hexoprenalina;
estos compuestos son de corta accion y sélo son eficaces mediante inhalacién o por via
parenteral. Los resorcinoles mas utilizados son la orciprenalina, la terbutalina y el
fenotero!l y la saligenina mas conocida es el salbutamol, todos ellos, son farmacos muy
selectivos del aparato respiratorio, con efectos duraderos que superan las 6 horas y aunque
sus efectos secundarios son reducidos se puede presentar cefalea, temblor, calambres
transitorios, vasodilatacion periférica con taquicardia y no se debe administrar
concomitantemente con inhibidores de la MAQ; ademds, su empleo estd contraindicado en
los primeros dos trimestres de embarazo (Rosenstein, 1995). La via de eleccidn mas
adecuada es la inhalacion, ya que permite la maxima broncodilatacion con menos efectos
colaterales que otras vias.

3.1.2 Metilxantinas: La teofilina vy sus diversas sales son broncodilatadores de
mediana potencia. Para el tratamiento de mantenimiento existen compuestos de teofilina de
accidn prolongada, que se administran de una a dos veces al dia. Los efectos colaterales
mas frecuentes de la teofilina son las nduseas. nerviosismo, vomito, anorexia, hipotensién
arterial, nefropatias, insomnio y cefalea (Rosenstein, ibid).

3.1.3 Glucocorticoides: Su principal aplicacion es la disminucion de la inflamacién
de las vias respiratorias. Pueden modular la contraccion del masculo liso de la via aérea,

regulando asi la cantidad de aire que llega al alvéolo. Sus efectos no son inmediatos y




pueden no aparecer hasta 6 horas mas tarde después de la administracién inicial, por lo que,
en este intervalo es necesario continuar con el tratamiento broncodilatador. Cuando se
administran en dosis mayores, éstos pueden provocar la formacion de cataratas , retraso en
el crecimiento en nifios o interferencia en el metabolismo dseo, incrementando la
probabilidad de osteoporosis, incluso alternando la dosis por dia (Ledford, D. et al., 1998) .

3.1.4 Agentes Estabilizadores de las Células Cebadas: El cromoglicato sédico y el
nedocromil sodico no son brocodilatadores, sino que mejoran la funciéon pulmonar
reduciendo los sintomas y la reactividad de las vias respiratorias inferiores en asmaticos.
Son mas eficaces en pacientes atopicos y para producir sus efectos es necesario un ensayo
terapéutico de dos inhalaciones diarias durante cuatro a seis semanas. Cuando se
administran de forma profilactica bloque:;n los efectos obstructivos agudos de la exposicion
al antigeno, a los productos quimicos industriales, del ejercicio y del aire frio.

3.1.5 Anticolinérgicos: Los farmacos antocolinérgicos como el sulfato de atropina,
producen broncodilatacidn en pacientes con asma, pero su empleo estd limitado por los
efectos colaterales generales. Las principales desventajas de los anticolinérgicos son que
tardan en actuar hasta 90 min. y que solo tienen una potencia discreta (Harrison, ibid).

3.1.6 Bloqueadores de los receptores de leucotrienos: Es un nuevo grupo de
tarmacos muy utilizados actualmente, encabezado por el Montelukast Sédico (Singulair),
una sal monosddica que estd indicada para la profilaxis y el tratamiento cronico de! asma,
incluyendo la prevencién de los sintomas diumos y nocturnos y la prevencién de
broncoconstriccion inducida por esfuerzo fisico. También se encuentra el zafirfukast
{Accolate). que igualmente previene la broncoconstriccion, sin embargo, puede producir
cefalea y. trastornos gastrointestinales, ademds de que debe administrarse ain en periodos
asintomaticos para que no se pierda la continuidad del tratamiento ( Bateman y cols..
1995).

También existen farmacos como la cetirizina, un antihistaminico potente y selectivo
‘que tiene varias propiedades antialérgicas que sugieren efecto sobre el desarrollo de la
inflamacion de la via aérea, reduciendo de forma significativa la incidencia de asma en
pacientes sensibilizados al polen del pasto v a los dcaros del polvo doméstico (Wahn,U.,"

1998).




3.2 FISIOTERAPIA
La fisioterapia es el empleo de las fuerzas naturales como el calor, el aire, agua,
gjercicios, etc. en el tratamiento de las enfermedades. Existen tres métodos que se pueden
utilizar para complementar el tratamiento de un asmatico: 1) la gimnasia respiratoria, 2)
climatoterapia, y 3) inhaloterapia.

3.2.1 Gimnasia respiratoria (respiracion diafragmitica):

Desde los primeros afios de este sigio, Elsa Gindler en Alemania, desarrollo una
teoria relacionando al cuerpo humano y la psique a partir del movimiento respiratorio (
misma que en la actualidad se mantiene vigente), experimentd con movimientos que
ayudan a reducir tensiones que evitan que los musculos respiratorios funcionen
adecuadamente, técnica que se conoce como terapia de respiracion diafragmatica, la cual,
se basa en el hecho de que los pulmones necesitan de la ayuda de estos musculos para
llevar a cabo la respiracion, siendo el diafragma el mds importante. Este musculo es una
deigada hoja que va desde la columna vertebral hasta ¢l borde costal separando la cavidad
toracica de la abdominal y constituye un soporte flexible para los pulmones. Al comenzar
la inspiracién el diafragma se contrae, se aplana y desciende. Esto permite la expansion de
la cavidad toracica y que los pulmones se llenen completamente, esto desplaza el contenido
abdominal, expandiendo el vientre. El regreso natural de! diafragma a su estado de reposo
ocurre durante a exhalacion (Schwartz, 1995). En el caso de pacientes asmaticos, Gindler
observé que entraban a la terapia presentando una respiracion toracica, reduciendo el
movimiento del diafragma a su minima expresiéon ain en la ausencia de ataques. Ella
propuso trabajar individualmente con el paciente haciéndolo relajar y contraer los musculos
respiratorios hipertonicos contraidos e introduciéndolos poco a poco a niveles respiratorios
bajos, concentrandose principalmente en la region lumbar para promover ¢l movimiento de
la parte trasera del diafragma vy el esterndn, para reducir el exceso de respiracion tordcica y
elevacion del pecho. Con este tratamiento se ha iogrado reducir la inflamacién de los
tejidos mucosos de los bronquios, fortalecer el aparato respiratorio y activar los érganos
abdominales (Buchholz,1994).

Ademas de su posible efecto preventivo de crisis asmaticas, la respiracidn

diafragmatica tiene como finalidad corregir las alteraciones de latonicidad muscular.




aumentar la capacidad ventilatoria, mejorar la circulacion pulmonar y corregir los vicios de
la dindmica respiratoria que persisten ante una crisis, principalmente la reducida o anulada
movilidad diafragmatica, cuya funcién es fundamental restablecer, ya que determina
ademds una relajacion de la contractura de los misculos respiratorios auxiliares
(Frouchtman, ibid).

Para realizar los ejercicios respiratorios, se deben tomar en cuenta los siguientes

puntos:

1.- Realizar los ejercicios durante los intervalos asintomaticos.

2.- Las sesiones deben ser diarias una o dos veces.

3.- Antes de comenzar, el paciente debe librarse de secreciones nasales y bronquiales.

4.- Debe haber completa relajacion muscular.

5.- Los ejercicios deben realizarse de forma gradual, dejando descansar al pacientelde 30a
60 segundos después de varias inspiraciones.

Para realizar los gjercicios de respiracion, es conveniente que el paciente tome asiento
y se apoye en el respaldo de la silla, manteniendo las palmas de las manos sobre las Gltimas
costillas. Se comienza con una inspiracion suave, sin elevar los hombros a procurando a la
vez distender el abdomen. Posteriormente. realizara una espiracion lenta y pronlongada
mientras se deprime el abdomen. Es conveniente repetir de diez a quince veces el ejercicio
(Frouchtman, ibid).

3.2.2 Climatoterapia: En algunos casos, es conveniente el traslado temporal del
paciente asmético a un clima mds adecuado para complementar el tratamiento de la
enfermedad. Sin embargo, por tratarse de una enfermedad multifactorial , no existe un
clima adecuado comun para todos los pacientes, por lo tanto, al plantear la posibilidad de
una climatoterapia se deben analizar antes y valorar en cada caso los caracteres de los dos
factores del problema: clima y paciente.

Se pueden considerar las siguientes normas para la climatoterapia:

1.- Antes de aconsejar el traslado de un asmatico. es conveniente que durante la estacion
perjudicial, el enfermo efectle una breve estancia en el lugar elegido como propicio para el

tratamiento.




2.- En zonas de altura, sobre todo por encima de los 1200 metros, el aire es mas limpio. con
menor cantidad de esporas de hongos, polvos diversos y polenes, disminuyendo ademas el
crecimiento de los acaros.

3.- En las asmas enddgenas, los paroxismos disneicos se presentan con total independencia

del clima, por lo que es aconsejable el traslado transitorio a areas geogréficas de menor

contaminacion atmosférica.
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CAPITULO 4: ESTRES E INMUNOLOGIA

El concepto estrés, tue tomado de la ingenieria (stress) y se refiere a la accion de
las fuerzas fisicas sobre las estructuras mecanicas, sin embargo, tuvo su origen en Claude
Bemard, quien desde 1859 considerd a la enfermedad como ¢l resultado de los intentos
insuficientes del organismo para restablecer un equilibrio mediante respuestas adaptativas
a los agentes ofensores. En 1929, W. Cannon amplio las ideas de Bernard e introdujo el
término homeostasis, que se define como la tendencia de los organismos a recuperar el
equilibrio una vez que éste ha sido alterado por factores que suscitan cambios en su
medio interno. A partir de estas investigaciones se desatoé una serie de nuevos estudios
que tuvieron como objetivo esclarecer lé relacidn entre las emociones, los cambios
viscerales y la respuesta inmune, y se incorporaron conceptos relacionados con el estrés
que a continuacién seran brevemente definidos.

4.1 Concepto de Estrés :

1.- Es una relacion entre la persona y el medio ambiente que es evaluada como superando
sus recursos y colocando en peligro su bienestar (Lazarus, 1984).

2.- Es la respuesta del organismo ante demandas que lo acercan a los limites de su
capacidad de adaptacion (De la Fuente, 1994)

Un estimulo estresante es cualquier estimulo excitante y desafiante y la respuesta
al estrés, es aquella respuesta integra cognitiva, emocional, conductual y fisiologica ante
el estimulo estresante, que sirve para proteger al individuo y asegurar su supervivencia
(Dominguez. 1996).

Existen dos clases de estrés: El positivo, que pone a prueba las habilidades de
afrontamiento, sin trastornarlas y que se experimenta como placer, excitacion y
aprendizaje (p.e.. gjercicio, juego, actividad sexual, trabajo interesante e incluso el enojo,
tristeza y miedo). El otro tipo de estrés es el negativo. en el que el estimulo estresante
amenaza con trastomar algunos aspectos de la capacidad percibida del individuo para
afrontarlo {p.e., peleas o dinero insuficiente).

El estrés altera el estado emocional, deteriora la actividad cognitiva y altera la

homeostasis corporal. Emocionalmente, s¢ manifi=sta a través de ansiedad, irritabilidad,




rabia y depresion. Cuando se estd bajo los efectos del estrés, el pensamiento se vuelve
confuso, la memoria se deteriora y la capacidad de concentracién disminuye, lo que
puede llegar a imposibilitar a la persona para la toma de decisiones racionales
(Reeve,1994). Fisiolégicamente, el estrés provoca hiperactividad del Sistema Simpatico
(subdivision del SNA), manifestandose con el aumento de la velocidad y fuerza de
contraccion del musculo cardiaco, incremento de la concentracion de la glucosa en
sangre y elevacion de la presion sanguinea y la actividad pulmonar (Noback, 1993), a

continuacion se explicara mas detalladamente la respuesta psicofisiologica del estrés:

4.2 PSICOFISIOLOGIA DEL ESTRES:

La respuesta psicofisiologica del estrés esta muy relacionada con la de las
emociones y en especial con las emociones negativas. La estimulacion de diversas areas
del cerebro nos inducen a atacar o huir y al parecer, el complejo amigdalino desempefia
un papel importante en las reacciones fisioldgicas y conductuales ante situaciones
amenazantes, su activacion ocurre cuando se detecta un estimulo amenazador. El aacleo
central amigdalino recibe toda la informacion sensonal proveniente de la corteza
sensorial primaria , la corteza asociativa y el talamo y luege se proyecta a las regiones del
hipotalamo, cerebro medio y puente, que son las areas responsables de la expresion de los
diversos componentes de la respuesta emocional. También organiza las respuestas
hormonales, auténomas y conductuales ante diversas situaciones que producen disgusto,
ira U otras emociones negativas. Estas situaciones exigen una actividad constante del
organismo que lo ayude a movilizarse, para ello, la rama simpatica del sistema nervioso
auténomo se activa, segregando epinefrina. norepinefrina y cortisol en las gldndulas
adrenales. La epinefrina provoca que los nutrientes almacenados en los musculos estén
disponibles a {in de preparar al cuerpo para cjercicios extenuantes, Junto con la
norepinefrina, incrementa el flujo sanguineo a los musculos, incrementando también la
presion sanguinea. El cortisol (o glucocorticvide) ayuda a descomponer las proteinas y
convertirlas en glucosa , también ayuda a que las grasas se conviertan en energia .
aumentan el flujo sanguineo y estimulan las respuestas conductuales de supervivencia y
como la mayoria de las células del cuerpo tienen receptores a los glucocorticoides,

también se ven afectadas por estas hormonas. Su secrecion estd controlada por el nicleo




paraventricular del hipotalamo, donde se segrega un péptido llamado factor de liberacion
de corticotrofina, que a su vez estimula a la hipéfisis para que segregue hormona
adenocorticotrofica, que entra en ¢l torrente sanguineo y estimula a la corteza adrenal
para qué segregue cortisol (Carlson, 1996).

Hans Selye en 1976, afirmé que la mayoria de los efectos dafiinos del estrés como
dafio en el tejido muscular, diabetes esteroide y supresion del sistema inmunolégico, eran
causados por una constante y larga secrecion de glucocorticoides. Actualmente la

psiconeuroinmunologia estudia esta relacion y serd brevemente descrita.

4.3 Sistema Inmunolégico

Cuando el cuerpo es invadido por organismos externos como bacterias, hongos o
virus el sistema inmunolégico produce dos tipos de reacciones especificas, la
quimicamente mediada y la celularmente mediada.

En el primer tipo de reaccidn, participan los anticuerpos, proteinas que identifican
al antigeno y ayudan a matar al microorganismo invasor. Los linfocitos B producen
anticuerpos especificos llamados inmunogiobulinas (A, E, G, M) que se unen
directamente al antigeno y matan a los invaseres o atraen a otros gldbulos blancos que a
su vez los destruyen.

La IgA, sirve como la primer defensa contra los microorganismos ¢ infecciones
que entran por la nariz y la boca y la disminucién de su produccidon provoca un aumen‘to
en la probabilidad de las infecciones en las vias respiratorias. Se localiza principalmente
en secreciones mucosas, aunque también estd presente en sangre. La IgE es reconocida
por los mastocitos y eosinofilos y es el principal anticuerpo patogénico en pacientes que
padecen de alergias severas y sélo se encuentran concentraciones muy bajas en piasma
(Vedhara y cols., 1999). La IgM aparece al inicio de una infeccion y precede a la 1gG, la
cual tiene un amplio espectro de propiedades biolégicas y es la principal Ig en la
respuesta secundaria (Roitt, 1994).

El segundo tipo de reaccién inmunoldgica es producida por los linfocitos T, fos
cuales defienden al cuerpo contra hongos, virus y parasitos. Cuando se unen, las células

matan al antigeno o llaman a otros glébulos blancos para que los maten (Carlson, ibid).




Se ha encontrado que e! estrés afecta la respuesta inmune, en una situacion
estresante hay elevacion de norepinefrina, corticosteriodes y dopamina, y esto inhibe
varias funciones de los leucocitos, linfocitos y macréfagos ya que tienen receptores
especificos a estos neurotransmisores (beta-adrenérgicos y antagonista beta-adrenérgicos)
que producen inmunosupresién y estimulacion de la respuesta inmune (Black, 1995).

En un estudio Kiecolt-Glaser y cols. (1984), tomaron muestras de sangre de 75
estudiantes de medicina un mes antes de sus examenes finales y durante los eximenes,
ademds aplicaron un cuestionario de estrés y la escala de soledad de UCLA. La actividad
de las células asesinas naturales disminuyé notablemente de la primer a la segunda
muestra y estuvo correlacionada con un alto nivel de estrés y soledad. En los niveles
séricos de inmunoglobulinas, se encontré un aumento significativo en la IgA, mientras
que las Ig M y G no tuvieron cambios significativos. En otro estudio Marquez (2000)
midid los niveles en saliva de la IgA de dos grupos de adolescentes de los cuales un
grupo estaba conformado por sobrevivientes del huracdn Paulina en Acapulco, Gro., y el
otro era control, se aplicé un taller de relajacion empleando técnicas cognitivo-
conductuales con retroalimentacion biologica y los resultados indicaron menores niveles
de IgA en aquellos participantes presentes en el huracan correlacionados a un mayor
nivel de estrés antes de iniciar el taller, mientras que el grupo control obtuvo niveles
normales. Al concluir, el grupo experimental mostré aumento en el nivel de la IgA
(especialmente los hombres) y casi alcanzo los niveles normales que se presentaron en el

grupo control.

4.4 ASMA BRONQUIAL Y ESTRES

Los estados emocionales intensos modifican la regulacion automatica de la
respiracion pulmonar. Las emociones negativas atectan la musculatura estriada del
aparato respiratorio y normalmente ocasionan urn aumento involuntario de la ventilacion
alveolar, Sin embargo, si la persona sufre lesiones que reducen la elasticidad del tejido
pulmonar, la excitacién emocional disminuye el intercambio gaseoso.

Los factores emocionales son de importancia en ¢l desencadenamiento de las crisis,
se ha observado mediante broncoscopia, que en estados de inseguridad y frustracion se

producen espasmos y estrechamientos de la luz bronquiolar, en tanto que en estados




emocionales placenteros se produce dilatacién de los bronquios. Estos hallazgos se han
encontrado ain en pacientes con asma extrinseca, quienes no presentan crisis en contacto
con el alergeno si su estado emocional es equilibrado y se sienten satisfechos y
optimistas. La crisis se presenta cuando a los factores biologicos se agrega el
desequilibrio emocional y la angustia (De la Fuente, ibid,1994). Recientemente se
encontré que la administracion de sertralina (un antidepresivo inhibidor de la recaptura de
serotonina) en dosis de 25 a 100 mg diarios, en comjunto con el tratamiento
farmacolégico del asma, puede disminuir significativamente la disnea en pacientes que
presentan una disfunciéon pulmonar proporcionalmente menor a la frecuencia de este
sintoma y que reportaron sintomas de depresion y/o ansiedad (con o sin diagnostico de

trastorno de ataques de panico DSM V), (Smoller y cols., 1998).




CAPITULO 5: TRATAMIENTO PSICOLOGICO

5.1 BIOFEEDBACK (RETROALIMENTACION BIOLOGICA)

Desde los ultimos afios de la década de los 50°s, se comenzé a aplicar el
biofeedback en los Estados Unidos con la convergencia de muchas disciplinas, teniendo
como antecedentes el condicionamiento instrumental de las respuestas del sistema
nervioso auténomo (SNA). la psicofisiologia, la terapia conductual, la medicina
conductual, las terapias de relajacién, la ingenieria biomédica y algunos factores
culturales. Pero fue hasta 1961 cuando se acufié el término “Feedback” , para referirse al
control de un sistema mediante la reinsercion en el mismo de los resultados de la
gjecucion previa. Este concepto se extendio a los organismos vivos con el nombre de
“Biofeedback”, donde el sistema esta constituido por respuestas fisiologicas y el feedback
(o retroalimentacion) por la magnitud de estas respuestas y la informacion suministrada a
las personas mediante instrumentos especiales construidos por el hombre
- {Carrobles,1987).

5.1.2 ANTECEDENTES

Condicionamiento instrumental de respuestas del Sistema Nervioso Auténomo
(SNA)

Los tedricos del aprendizaje enfatizaron la importancia que ejerce el ambiente del
sujeto sobre su conducta, creando un modelo que describe el aprendizaje de respuestas
operantes para obtener o eliminar consecuencias positivas o negativas. Muchos
cientificos asumieron que el funcionamiento del SNA era modificable, solo por la via del
condicionamiento. cldsico, sin embargo estudios posteriores mostraron que el
condicionamiento instrumental puede producir incremenios o decrementos en diversas
respuestas corporales tales como la presion sanguinea. la salivacién, la respuesta
galvanica de la piel, frecuencia cardiaca y la temperatura periférica de la piel.

En la década de los 70’s se comenzd a estudiar la especificidad y los patrones de
las respuestas viscerales aprendidas y las estrategias mediadas cognitivamente para
producir cambios viscerales. Los estudios de Miller (1967) con animales apoyaron el

argumento de que la actividad musculoesquelética regula algunos cambios viscerales. La
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investigacioén con condicionamiento instrumental de respuestas viscerales mediadas por
el SNA contribuyé a descubrir que el biofeedback puede ayudar a las personas a mejorar
la exactitud de su percepcion sobre sus respuestas viscerales. Sin embargo, otros
investigadores creen que el aprendizaje humano incluye dimensiones cognitivas mayores
tales como el pensamiento, la imagineria y las estrategias de afrontamiento y resolucion

de problemas.

Psicofisiologia

En 1965 se impartio el primer curso académico de psicofisiologia en la
Universidad de Harvard y con ello comenzo a desarrollarse el estudio cientifico de las
interrelaciones de los procesos fisioldgicos y cognitivos, manipulando variables
psicologicas y observando sus efectos fisiologicos, en contraste con la psicologia
fisioldgica que usualmente manipula condiciones fisioldgicoas y observa la conducta del
sujeto después de ello.

Como una forma de psicofisiologia aplicada el biofeedback clinico ayuda a la

gente a moditicar su conducta con retroalimentacion de sus respuestas fisioldgicas.

Medicina cenductual

La medicina conductual se enfoca en la aplicacidn de las teorias del aprendizaje
en las enfermedades y otros temas relacionados con la salud sin incluir los trastornos
mentales. Enfatiza el papel del paciente en la prevencién y su recuperacion de
enfermedades, tomando como base el desarrollo de la ciencia conductual y de las técnicas
relevantes para entender la salud fisica y la enfermedad y la aplicacion de estos
conocimientos para diagnosticar, prevenir, rehabilitar y dar tratamiento al paciente. De
esia manera ¢l biofeedback es una herramienta atil con la cual, el paciente puede
percatarse de la magnitud de algunas de sus respuestas fisiolégicas y con ello aprender a
controlarlas.

Terapia Cognitiva-Conductual

Estas técnicas intentan alterar los patrones de pensamiento, los sistemas de
creencias sobre el dolor, la enfermedad y las actitudes disfuncionales con el tin de

favorecer acciones y emociones mas saludables v adaptativas. Estas intervenciones
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comparten cuatro componentes que son: educacion, adquisicién de habilidades, ensayo
cognitivo-cunductual, generalizacién y mantenimiento y con frecuencia se aplican
conjuntamente con las técnicas de relajacion.

Terapias de relajacién y técnicas de manejo de estrés.

Las técnicas de relajacion constituyen un grupo de enfoques terapéuticos que
tiene como objetivo el logro de un estado de relajacion inespecifico mas que una meta
terapéutica en particular. Todas incluyen por lo menos dos componentes, l.- el
afocamiento de manera repetitiva en una palabra o frase, y 2.- la adopcion de una actitud
pasiva hacia los pensamientos invasivos, centrandose en €l afocamiento sostenido. Los
mecanismos de accion de las técnicas de relajacion pueden conceptualizarse en dos
niveles:

].- Determinando cémo trabajan estos procedimientos para reducir la activacién
cognoscitiva y fisioldgica para promover las respuestas conductuales mds apropiadas, y

2.- Identificando efectos a niveles basicos de la anatomia funcional, de los
neurotransmisores y de la actividad bioquimica de los ritmos circadianos.

Las investigaciones pioneras en este campo, realizadas por Claude Bernard y
Walter Cannon, sirvieron de base para estudios posteriores, como ¢l de Miller (1968)
quien enfatizo el empleo del biofeedback para medir y producir cambios en los procesos
fisiologicos y junto con otras técnicas conductuales contribuir a disminuir los efectos del
estrés. Edmund Jacobson desde los afios 30°s desarrolld una técnica de relajacion
progresiva, constituida por una serie de actividades musculares designadas a ensefiarle a
fa gente a distinguir grados de relajacion y tensiéon muscular y a reducir ésta. Las técnicas
de relajacion se han empleado en el campo del control de estrés y dolor cronico como
técnicas de autorregulacion. .

La hipnosis es otra aproximacion desarroliada para ayudar a las personas a
controlar el dolor y el estrés. Esta técnica posee componentes de sugestiones que
in\;olucran el afocamiento atencional a través del uso de la imagineria, la distraccion o la
relajacién. Los sujetos se enfocan en la relajacion y pasivamente van distanciando los
pensamientos que puedan interferirles. Hay una fase de post-sugestion que involucra el
uso continuado de las conductas recién adquiridas después de la terminacion de la

hipnosis.
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En Alemania JH. Schultz desarrollo una técnica fisiologicamente dirigida
llamada entrenamiento autogénico. Posterioemente Wickramasekara (1976. 1988) reporté

la integracion de la hipnosis y el biofeedback.

Ingenieria biomédica

La ingenierfa biomédica desarrolld una tecnologia no invasiva y sofisticada
utilizada para medidas de retroalimentacién que incluyen la actividad de las glandulas
sudoriparas, la temperatura periférica, la actividad fnuscular, la actividad cardiovascular,
la respiracion y la actividad eléctrica cerebral. Crearon instrumentos que continuamente
monitorean, amplifican y transforman las sefiales electromecéanicas en informacion

auditiva y/o visual comprensible.

Factores culturales

Los factores culturales que contribuyeron al desarroilo del biofeedback aplicado
en los Estados Unidos fueron principalmente dos. por un lado el gran auge que tuvieron
las técnicas orientales de relajacion como el voga y el zen budismo para ayudar a
controlar enfermedades y estrés ya que muchos pacientes no podian tomar medicamentos
debido a sus efectos adversos. Por otro lado hubo un mayor énfasis en la prevencién de
enfermedades y como resultado de esto un mayor numero de personas comenzaron a

modificar su estilo de vida para autorregular su salud.

5.2 INSTRUMENTACION DE TEMPERATURA PERIFERICA
Tres de los procesos fisiolégicos cominmente asociados con una

sobreestimulacion son: la tensién musculo esquelética, la vasoconstriccion periférica y la
actividad electrodérmica. Todos estos procesos pueden ser medidos mediante
instrumentacion de retroalimentacidn biologica, la cual tiene tres objetivos principales , el
primero es monitorear el proceso fisioldgico de interés, el segundo es medir
objetivamente aquello que se estd monitoreando y ¢l tercero es presentar la informacion
que se midio en términos comprensibles para el paciente.

En el caso de la temperatura periférica. un termometro no puede medir

simplemente el cambio en el diametro de los vasos sanguineos periféricos o la actividad




del misculo liso que provoca estos cambios., por lo que es necesario hacer un
correlato del diametro vascular. Los vasos dilatados pasan sangre a temperaturas mas
€levadas que los vasos constreiiidos, de manera que el tejido tiende a calentarse o
enfriarse conforme el didmetro vascular aumenta o disminuye, proporcionando un buen
correlato del didmetro vascular. Este efecto se puede observar mas claramente en las
extremidades como en los dedos, donde la pequefia cantidad de tejido circundante se
calienta o se enfria rapidamente en respuesta a los cambios del suministro de sangre y por
consiguiente afecta la temperatura de la piel. Otra zona sumamente sensible son las
narinas, ademds de que han sido uno de los sistemas importantes para los procesos de
adaptacion a lo largo de la evoluciéon. Normalmente, la estimulacién simpatica provoca
vasoconstriccion, lo cual a su vez reduce el volumen de sangre y por lo tanto produce un
efecto de enfriamento de la piel (Agraz, 1982).

En lo que respecta a la exactitud de la informacion otorgada por el termometro y
al tiempo que tarda en registrar las variaciones de la temperatura, éste puede seguir los
cambios de temperatura de la piel, sin embargo, tarda aproximadamente un segundo en
reportarlos y puede variar algunas décimas. Una prueba adecuada para medir la
confiabilidad del instrumento es probarlo con otro idéntico a temperatura ambiente, si la
variacion en el registro entre ambos es menor a 1 °F, se considera apto para el uso
clinico. El poder de resolucion depende del equipo que se emplee, por ejemplo, un
termometro digital de tres digitos puede detectar variaciones de 0.1 F, que es el valor
tipico para instrumentos de temperatura periférica (Schwartz, 1995).

Otro punto importante en el empleo de la temperatura periférica son las
condiciones ambientales bajo las cuales se lleve a cabo el tratamiento. Una habitacion fria
alteraré el registro de la temperatura periférica del paciente porque el aire frio absorbe
calor de la piel y provoca un decremento en ésta, por lo que se recomienda realizar las
sesiones en un consultorio que se encuentre a 72 °F aproximadamente.

Finalmente, si el paciente viene de un lugar frio, es logico que tendrd una
temperatura baja, por lo que es necesario que se restablezca antes de iniciar el registro de
la sesidn.

Fara realizar el analisis clinico de la temperatura se emplean cuatro categorias.

que son:




Dominancia: Se da cuando la temperatura mas alta se encuentra del lado de la
mano dominante.

Ganancia: Es el incremento de la temperatura que va presentando el paciente
conforme avanza la toma del perfil.

Simetria: Es la similitud en valores de las temperaturas de ambas narinas, esta
relacionada con una mayor comunicacion interhemisférica.

Sincronia: Son los cambios simultaneos que van presentando ambas temperaturas
a través del tiempo (ver grafica 1).

Una persona estresada y con incapacidad para relajarse presenta cambios
reducidos en la temperatura (por consiguiente casi no hay ganancia), mayor dominancia
en el lado de la mano no dominante, una diferencia de varios grados entre ambos lados

por lo que la simetria estd ausente (Dominguez, 2000).

CATEGORIAS PARA EVALUAR LA TEMPERATURA PERIFERICA DE LA
PIEL
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5.3 RESULTADOS DE ALGUNOS ESTUDIOS

Un estudio pionero y significativo con pacientes asmaticos fue realizado por Roland,
M. y Peper, E. (1987), quienes emplearon la técnica de respiracion diafragmética con 16
pacientes durante una sesion de 16 minutos, con ello incrementaron el volumen maximo y
normal de respiracion en un 48.9% después de la instruccion verbal y un 21.6% adicional
después de la retroalimentacién visual del inspirémetro. Ademas los pacientes reportaron sentir
la respiracidn diafragmatica més confortable que la toracica.

En la dltima década diversos estudios han reiterado el apoyo de los hallazgos
mencionados. Benedito-Monleo y Lopez A. (1994) examinaron la influencia de la personalidad
en el curso del asma en nifios, encontrando rasgos de ansiedad, lo cual sugirié una intervencion
psicolégica que contribuya a mejorar la calidad de vida del paciente. Oppermann y Leplow
(1991) identificaron las condiciones desencadenantes de las crisis asmaticas en 30 pacientes
adultos y en 11 de ellos hubo la existencia de conflictos psicoldgicos fuertes antes de que se
presentara la crisis, por lo que concluyeron que el estrés puede contribuir a desencadenar
ataques de asma. En otro estudio, Henry A. y cols. (1993) investigaron el papel del estrés y las
emociones negativas en la precipitacion de crisis asmaticas de 29 pacientes adultos, empleando
para ello la terapia autogénica. Los resultados obtenidos indicaron que esta modalidad de
tratamiento puede ser efectiva como tratamiento coadyuvante con pacientes asmaticos. Lehrer
y Hochron (1994) utilizaron la relajacion y la musicoterapia con 108 pacientes de los cuales a
los que se les aplico la relajacion reportaron un decremento en la sintomatologia y una notable
mejoria en el flujo respiratorio forzado después de ocho sesiones terapéuticas.

Coen y cols. (1996) analizaron los efectos de 8 sesiones terapéuticas de RAB y
relajacién sobre la severidad del asma, la respiracion pulmonar y la inmunidad con 20 pacientes
asmaticos (12-22 afios) divididos en dos grupos. No encontraron diferencias pre-post en la
funcién pulmonar, en cuanto a las Ig’s €stas disminuyeron en ambos grupos y los linfocitos
CD4 y CD8 incrementaron en ¢l grupo experimental. Lehrer y Cols. (1996) investigaron los
efectos de estresores activos (operaciones aritméticas) y pasivos (videos de operaciones
quirtrgicas) sobre la funcién pulmonar y autonémica. trabajaron con 51 pacientes asmaticos vy
37 control. Encontraron que no hubo diferencias autondmicas en ambos grupos en cuanto a
respuestas fisiologicas del estrés, la conductancia de la piel v la frecuencia cardiaca fueron

mayores con los estresores activos en los dos grupos. sin embargo, los asmaticos presentaron




mayor dificultad para respirar que el grupo control, por lo que sugirieron que ambos tipos de
estresores pueden ocasionar efectos pulmonares diferentes en los 2 grupos.

Sin embargo, no todos los estudios realizados empleando técnicas cognitivo-
conductuales han obtenido resultados totalmente positivos, por ejemplo, Lehrer, P. M,
Hochron, S.M., McCann, B y Swartzman,L.(1994), emplearon la relajacién progresiva,
relajacion  diferencial,respiracion  diafragmatica, EMG, desensibilizacion sistematica y
gjercicios de relajacion en casa, con 11 pacientes durante 16 sesiones para ver su efecto en las
medidas de funcién respiratoria, encontraron decremento en la EMG del trapecio, en el reporte
verbal de los precursores emocionales de las crisis asmaticas y 6 de ellos redujeron el consumo
de medicamentos, pero la relajaciéon solo ayudo a aquellos pacientes con obstruccion de las vias
aéreas grandes v no a los que padecian obstruccion de las vias pequeiias. Vazquez y Buceta
(1993) aplicaron la terapia de relajaciéon a 18 nifios asmaticos y encontraron que fue efectiva
para reducir el estado de ansiedad pero no modificd los resultados de los valores basicos de la

espirometria.

5.4 ESCRITURA EMOCIONAL AUTOREFLEXIVA

El hecho de escribir o platicar con otras personas acerca de emociones negativas y
eventos estresantes no es reciente. Mucho tiempo antes de que los espailoles llegaran a
América, los nativos de norte y Sudamérica ya habian elaborado rituales de confesion en los
que los miembros de las tribus revelaban a otros sus mas intimos sentimientos y pensamientos.
Por otro lado, en sus inicios la iglesia catdlica consideré que la confesién jugaba un papel
importante para que las personas se entendieran a si mismas. Mas tarde, en el siglo XIX,
Sigmund Freud estructurd una teoria de personalidad en la que enfatizé los beneficios que
pueden obtenerse mediante la confrontacion de un trauma, postulando que la liberacién de
sentimientos reprimidos descargaban tension psiquica y producian bienestar en el paciente
(Pennebaker, 1997). Actualmente. se tiene la creencia de que al escribir o confesar sentimientos
negativos y traumas, se pueden modificar positivamente los patrones del pensamiento,

sentimientos hacia uno mismo e incluso mejorar ¢l estado de salud.
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3.5 Inhibicién

Existen dos tipos de inhibicién: activa y pasiva. La inhibicién activa requiere de
esfuerzo y atencion para lograr no hacer o pensar en algo, mientras que la inhibicién pasiva se
da de manera automatica, es decir, sin esfuerzos. Un ejemplo de ello es el siguiente: en la
Universidad de Columbia, Stanley Schachter trabajo con pacientes que deseaban dejar de
fumar, durante el tratamiento observd que la mayoria de las personas que habian tratado de
dejar de fumar varias veces anteriormente, eran las que lograban su meta exitosamente. El
afirmé que la clave para controlar la conducta no deseada es la practica de ello. El porcentaje
de personas que pudieron dejar de fumar durante varios afios reporté haberlo intentado y
detenido varias veces atrds. Por lo que concluyd que la idea de dejar de fumar es inicialmente
una forma de inhibicion activa que genera ansiedad, esfuerzo y resulta doloroso para el
paciente, pero con el tiempo y la practica, se vuelve progresivamente mas ficil dejar de fumar

sin necesidad de pensar en ello o de que requiera de mucho esfuerzo (Pennebaker, 1997, ibid).

5.5.1 Inhibicién, Revelacién Y Sistema Inmunolégico

Existe una fuerte evidencia de que los factores que reducen la habilidad para confesar o
discutir eventos estresantes, pueden provocar alteraciones inmunoldgicas e incrementar la
probabilidad de padecer algunas enfermedades.

Actualmente existen datos que apoyan la idea de que cuando las personas inhiben
activamente sus emociones muestran cambios inmunoldgicos significativos compatibles con
un mal estado de salud, un ejemplo de ello es ta personalidad represiva, que esta asociada con
la disminucion en la actividad de las células asesinas naturales (Pennebaker, 1995).

Por otro lado, se ha puesto en practica bajo condiciones de laboratorio, la expresion de
emociones negativas y se encontré una relacion con una pequenia elevacion de la actividad de
las células asesinas naturales (NK). En otro estudio., Petrie y cols. emplearon la técnica de
expresion de sentimientos negativos mediante escritura. en un grupo de pacientes durante
cuatro dias, simultaneamente se le pidié a un grupo control escribir sobre temas triviales vy los

resultados fueron comparados. Se encontré que en el grupo experimental bajé la respuesta
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galvanica de la piel y los sujetos mostraron niveles mas altos de anticuerpos contra la hepatitis
B durante {os seis meses siguientes (Pennebaker, 1995 ibid).

Smyth y cols. (1998) emplearon la técnica de escritura emocional de Pennebaker con
112 pacientes con diagnostico de asma bronquial o artritis reumatoide con el objetivo de
determinar si los ejercicios de escritura acerca de experiencias estresantes tienen algun efecto
en el grado de la enfermedad del paciente. Para ello, dividieron la muestra en dos grupos
(control y experimental) y les pidieron a los pacientes del grupo control que escribieran
durante 20 min. en tres dias consecutivos acerca de sus planes para el dia en curso, mientras
que al grupo experimental se le pidié escribir sobre los eventos mas estresanies de sus vidas. La
evaluacion  consistid en espirometrias para los asmdticos y una examinacién por un
reummatologo para los artriticos, ademas del reporte subjetivo de bienestar en ambos casos.
antes de realizar los ejercicios, dos semanas, dos meses y cuatro meses después. Los resultados
obtenidos indican que el grupo experimental con asma, tuvo un incremento de 63.9% al 76.3%
en la ultima espirometria, mientras que el grupo control no mostré cambio alguno. Con ello
concluyeron que en pacientes con niveles de asma leve a moderada, los ejercicios de escritura
gjercen cambios positivos y relevantes en su estado de salud.

Dominguez y cols.aplicaron un programa de manejo de estrés utilizando temperatura
periférica como indicador biolégico de la efectividad de las intervenciones. también emplearon
cuatro gjercicios de escritura emocional y una técnica de relajacion autogénica con 372
trabajadores (us) de una oficina de gobierno en la Ciudad de México. Los participantes
escribieron acerca de secretos dolorosos durante cuatro dias, se emplearon tres ejercicios de
escritura en primera persona del singular, uno de ellos con una lista de palabras guia y el ultimo
en tercera persona. L.os resultados se¢ compararon con los del entrenamiento de relajacion
autopénica y encontraron que ambas técnicas son efectivas para reducir e! nivel de estrés, sin
embargo, la escritura emocional autoreflexiva provocd incrementos mas rapidos en la
temperatura peritérica que el entrenamiento autogénico. También encontraron que la
temperatura de la mano incrementd considerablemente en los dos ejercicios en primera persona
acerca de traumas, en la condicidon de escribir en lercera persona la temperatura disminuyo y
sélo en el ejercicio con palabras guia no encontraron aumento significativo en la temperatura

después de escribir (Pennebaker, 1995, ibid).




En otro estudio,Labott y cols. en 1990, obtuvieron resultados contradictorios con los
anteriores, ellos examinaron los efectos de la inhibicién o expresion de risa y llanto en los
niveles de IgA en saliva con sujetos que observaban videos tristes y comicos. Los niveles de
IgA aumentaron con los estimulos alegres independienteméme de que los sujetos rieran 0 no
abiertamente, en contraste con el llanto abierto que decrement6 los niveles de ésta, mientras
que la inhibicién de éste no provoco alteraciones.

A pesar de que los resultados sean positivos en varios estudios, existen dificultades para
realizar tales investigaciones. El principal problema es definir las experiencias traumantes que
el paciente va a revelar, el hecho de que sea é] mismo quien escoja el tema puede representar
un proceso represivo con personas que eligen escribir temas que contiene una carga emocional
negativa minima. Por esto es importante identificar en las primeras entrevistas (antes de iniciar
ejercicios de escritura) las dreas que realmente involucran revelacion.

Otro problema es la falta de datos acerca de los efectos inmunoldgicos asociados con la
experiencia de emociones comunes. Esto podria ser de utilidad para identificar patrones
distintivos de actividad autonémica asociada con diferentes emociones (Pennebaker, 1995,
ibid).

Una tltima dificultad es la naturaleza de la variabilidad inmunolégica. Por ejemplo, en
una biometria hematica (BH) sélo se miden aquellos linfocitos que se encuentran en la sangre y
no representan el total en el cuerpo, sino tan sélo un porcentaje y su liberacion a través de la
circulacion sanguinea o su secuestro por otras células puede ser muy rapido y afectar algunas
condiciones fisioldgicas independientemente de cualquier tratamiento médico o psicolégico.
Por eso es recomendable medir anticuerpos que sean mas estables (como p.e las Ig) y que estan
asociados a agentes infecciosos, ya que suelen ser un mejor acceso para conocer la relacion
entre la revelacién emocional y la respuesta inmune.

Se ha cuestionado mucho la relacidn entre ¢l estrés y la actividad de las células inmunes
y en especial con la distuncion inmunologica. Como ya se mencion6, las células
inmunolodgicas varian constantemente y esto hace mas dificil y menos confiable su medicion.
En varios estudios se han medido los niveles de leucocitos y han encontrado cambios
significativos en las cantidades de éstos bajo condiciones estresantes, sin embargo, un

porcentaje normal.de €stos no implica forzosamente que tengan un buen funcionamiento,
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ademés de que existe Ia duda de si el nimero y proporcion de las células circulantes indican el

verdadero estado de la distribucion de los leucocitos en el cuerpo (Vedhara y cols, 1999, ibid).







CAPITULO 6: METODOLOGIA

6.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: | Resulta terapéutica la técnica de
Retroalimentacion Biolégica (RAB) como tratamiento coadyuvanie para controlar el
estrés y disminuir la frecuencia de las crisis en pacientes adultos con asma bronquial

intrinseca?

JUSTIFICACION:

Debido a que el asma es una enfermedad con un alto indice de prevalencia en
México y dado que los pacientes con problemas de esta indole demandan de los
especialistas no sdlo explicaciones sino intervenciones terapéuticas eficientes y
costeables que puedan ser una solucién a sus problemas, se realizd el presente estudio
con la finalidad de dotar a los pacientes adultos afectados por el asma bronquial
intrinseca de herramientas de tipo cognitivo-conductual, de manera que puedan
countrolar las crisis asmaticas mediante técnicas tales como la respiracion diafragmaética y
la relajacién natural e inducida.

De este modo se ofrece una alternativa terapéutica mo-invasiva y que puede
colaborar e reducir el alto indice en el consumo de medicamentos (broncodilatadores.} y a
mejorar la calidad de vida de los pacientes en un periodo de tiempo relativamente corto.

Ademas se hizo una integraciéon de investigacidn clinica y experimental.
incluyendo tanto el enfoque médico como el psicolégico. con la finalidad de darle mayor
objetividad al estudio, ya que actualmente en nuestro pais no se han realizado suficientes
investigaciones que sustenten la cficacia terapéutica de csta modatidad de tratamiento,
por lo que constituira una aportacién util de la investigacion psicoldgica para la Salud en

México.

6.2 HIPOTESIS:
La técnica de retroalimentacion biolégica (RAB). pucde resultar  significativamente
eficaz, culturalmente apropiada y con reducidos (o nulos) efectos colaterales en el

control v prevencion de las crisis asmaticas v del estrés.




6.3 OBJETIVOS:

1.-Obtener el perfil psicofisiolégico del estrés de 5 pacientes adultos afectados por asma
bronquial con el fin de obtener una linea base y datos normativos de poblacién mexicana.
2.- Proveer a los pacientes de habilidades de tipo cognitivo-conductuales que les ayuden a
controlar y/o prevenir crisis asmadticas v el estrés.

3.- Realizar una evaluacion que compruebe la eficacia terapéutica de la
Retroalimentacion Biologica en pacientes asmaticos en combinacion 6 comparativamente

con el manejo médico establecido.

6.4 DISENO Y DURACION:

Tipo de Estudio: Cuasi Experimental clinico exploratorio y de comparacion de series de
estudios de casos.

Diseiio: Pretest-postest de un solo grupo, modalidad A-B-A. Ya que este disefio permite
regresar a una condicién de linea base con el fin de suministrar una verificacién adicional
sobre el efecto del tratamiento (Zinser, 1987) y permite elaborar mas objetivamente las

conclusiones del estudio.

6.5 MATERIAL Y METODOS:

Muestra: Se seleccioné una muestra no probabilistica de tipo intencional, constituida
inicialmente por 10 pacientes adultos con diagndstico de asma intrinseca atendidos en
el Servicio de Inmunologia y Alergia del HGM, SS., sin embargo, cinco de ellos fueron
excluidos o eliminados del proyecte por no reunir los criterios de inclusion o no haber
concluido el tratamiento. En este caso fue suficiente una N reducida ya que por ser un
estudio de casos clinicos, es indispensable observar con precision y de manera continua
los cambios evolutivos que experimente cada paciente, sin que queden ocultas bajo el
promedio algunas ejecuciones individuales que podrian ser importantes en la
interpretacion de los resultados (Sierra,1994).

Criterios de Seleccion: Se selecciono una muestra lo mas homogénea posible para evitar
variables extrafias que pudieran alterar los resultados del estudio. Se considerd adecuado

seleccionar sélo a pacientes con asma intrinseca, asi se redujo el riesgo de que la
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frecuencia de las crisis fuera atribuible al contacto o la evitacién de agentes externos,
tales como la humedad, el potvo, el polen, etc.

Criterios de Inclusién:

L.~ Ser mayores de 18 afios y menores de 65.

2.~ Se incluyeron en el estudio pacientes de ambos sexos.

3.- Padecer asma bronquial intrinseca con una frecuencia minima de sintomas una vez
por semand.

4.- Saber leer y escribir.

5.- Haber firmado Ja carta de consentimiento y compromiso con el tratamiento (Anexo 1

Criterios de Exclusion: No se seleccionaron sujetos :
1.- Diagnosticados con algin otro padecimiento cronico o psiquidtrico incapacitante.

2.- Que padecieran crisis asmaticas desencadenadas por agentes extrinsecos.

Criterios de Eliminacién: Se eliminaron del estudio aquellos pacientes que :

1.- No asistieron a la totalidad de las sesiones psicoterapéuticas y/o no se realizaron los
examenes de laboratorio.

2.~-Diagnosticados con algiin otro padecimiento crénico dentro del periodo que abarcéd el
estudio.

3.- No se practicaron por fo menos las dos primeras evaluaciones completas (andlisis de

taboratorto. espirometrias y perfil psicofisiologico).

Variable Independiente: Terapia de RAB como modelo cognitivo-conductual en las
siguientes modalidades: rspiracion diafragmatica, relajacion natural, relajacion inducida

y ejercicios de escritura emocional autorreflexiva (E.E.A.) de (Pennebaker, 1995).

Variable Dependiente:

l.- Frecuencia de las crisis de asma bronquial, definido como una enfermedad
caracterizada por vias respiratorias hiperreactivas que producen episodios reversibles y
recurrentes de troncoconstriccion, debidas a una reactividad excesiva del arbol

traqueobronquial a diversos estimulos. (Robbins, {995).
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2.- Niveles bisicos en los resultados de la prueba de espirometria.

3.- Sintomatologia de Estrés .

4.-Frecuencia pre-post de uso de medicamentos.

5.- Niveles de IgA,IgM e IgG.

6.- Resultados de biometria hematica.

7.- Reporte de dfas libres de sintomatologfa asmatica pre y post test.

Material: Para las sesiones terapéuticas se emplearon los siguientes materiales:

1.- Cinta transpore hipoalergénica.

2.- Algodon

3.- Alcohol.

4.- Lapiz, pluma y papel.

Instrumentos: Se emplearon los siguientes instrumentos psicologicos y de laboratorio:
1.- Dos termdmetros de temperatura periférica modelo Temptime.

2.- Un espirémetro marca Spirometrics Inc. Modelo Flowmate N° de sene [2502.

3- Inventario de Sintomas de Estrés (Dominguez, version: 1998).

4.- Ejercicios de escritura emocional autorreflexiva A, B, C y D, { Pennebaker, 1995).

5.- Un analizador quimico AMES Technicom modelo RASQ.

6.- Un cronémetro.

6.6 PROCEDIMIENTO:

Una vez seleccionada la muestra, se reviso ¢l expediente médico de cada paciente,
se les aplicaron los exdAmenes de laboratorio anteriormente sefialados, firmaron la carta de
consentimiento (ver anexo 1) y posteriormente se inici¢ 1a terapia de RAB, que wuvo una
duracion de 8 sesiones continuas con una duracion aproximada de 50 minutos cada una y
cen una frecuencia de una vez por semana v al concluir el tratamiento cuatro semanas
después se realiz6 la sesion de seguimiento

El orden y procedimiento del tratamiento estuvo de acuerdo con el Plan de
Actividades a Realizar en el area de Alecgias de! HGM (Pérez y Dominguez,1994):

Sesion 1.- Se realizo la primer entrevista a cada wio de los pacientes aplicandoles

el Inventario de Sintomas de Estrés que consistié ¢n preguntarles a los pacientes de

manera individual si presentaban tfrece sintomas de estrés, para ello, el paciente debia




elegir una sola respuesta que iba desde la ausencia del sintoma (nivel 1) hasta una
intensidad muy fuerte y frecuente representada en el nivel 5 (ver anexo 2), también se
obtuvo su perfil psicofisioldgico del estrés en las siguientes modalidades: de pie con
ojos abiertos (POA) , de pie con ojos cerrados (POC), sentado con ojos abiertos (SOA),
sentado con ojos cerrados (SOC) y relajacion natural (RN) en la que el paciente elegia
tanto la posicién del cuerpo (sentado o de pie), como de los ojos (abiertos o
cerrados).Cada una de estas condiciones tuvo una duracion de dos minutos y se tomo el
registro de la temperatura periférica bilateral cada 15 segundos, para ello se emplearon
dos termometros de temperatura periférica modelo Temptime , mismos que fueron
colocados en narinas después de que el terapeuta limpié la zona de la piel de la nariz del

paciente con un algodén y alcohol (ver figura ).

\ Termistor

Izquierdo

ye% Limpieza del Area @ Colacacidn

FIG. T

Sesién 2.- Se inicié la practica de ejercicios de relajacion natural (durante 2
minutos), relajacion inducida y de respiracion diafragmatica (2 series de cinco
inspiraciones cada una, con un descanso de 30 segundos entre cada serie), todos

incluyeron el suministro de retroalimentacién de la temperatura periférica (pre-post).
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Sesion 3 .- Se aplicd el ejercicio de escritura “A” de Pennebaker (ver anexo 3),
para ello se le proporcioné al paciente una hoja con las indicaciones y otra en blanco
tamafio carta pars que realizara su escrito, se le pidié: * escriba libremente en primera
persona del singular sobre un evento muy doloroso que haya vivido, sin importar ¢l orden
ni las reglas gramaticales”, la duracion fue de 10 min.y posteriormente se le pidio al
paciente se relajara con su técnica de relajacion natural (durante 2 min.), seguida por la
relajacion inducida, finalmente se practicd la respiracién diafragmatica ( tres series de
¢inco inspiraciones), todo con retroalimentacién de la temperatura periférica bilateral en
narinas.

Sesion 4.- Se aplico el ejercicio “B” de Pennebaker, proporcionandole al paciente
una lista de palabras, una hoja de indicaciones del ejercicio y otra en blanco, en la que se
le pidi6: * escriba en primera persona del singular sobre un tema doloroso durante 10
min.y trate de incluir la mayor cantidad de palabras de la lista en su ejercicio” (ver anexo
3B), posteriormente se realizaron los ejercicios de refajacion natural, relajacion inducida
y respiracion diafragmdtica (tres series de cinco inspiraciones), todos con
retroalimentacion de temperatura periférica en narinas.

Sesion 5.- Se aplicé el ejercicio “C” de Pennebaker, que tiene las mismas
condiciones del A (ver anexo 3C), posteriormente se realizaron los ejercicios de
relgjacion natural e inducida con retroalimentacidr. de temperatura periférica y
respiracion diafragmatica (tres series de cinco inspiraciones).

Sesion 6.- Se aplicéd el ejercicio “D™ de Pennebaker, en el que se le pidié al
paciente escribir sobre un tema muy doloroso pura él, pero esta vez tuvo que escribirlo
desde la perspectiva de la tercera persona del singular, el ejercicio duré 10 min y no
importaron las reglas gramaticales (ver anexo 3D). También se hizo un andlisis de la
reestructuracion cognoscitiva durante las seis sesiones y se realizé un dltimo ejercicio de
relajacion y respiracion diafragmatica con retroalimentucion de temperatura periférica.

Sesion 7.- Se obtuvo el segundo perfil psicofisiologico de cada uno de los

pacientes.
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Sesién 8.- Nuevamente se realizo un analisis de las sesiones anteriores, de los
ejercicios y de los perfiles. tanto del inicial como del final y se programé la consulta de
seguimiento. Se les aplicé nuevamente el inventario de estrés.

Tres dias después de concluido ¢l wratamiento se les aplicaron por segunda vez la
espirometria y los analisis de sangre ( inmunoturbidimetria y BH).

Un mes después se realizo la sesion de seguimiento, en la que se obtuvo un altimo
perfil psicofisiologico y se les aplicaron por tercera vez tanto los exdmenes de
laboratorio como ¢l inventario de estrés, a partir de este momento comenzo la integracion

de resultados.

6.7 ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD:

El presente estudio requirio de la participacion de los pacientes una vez por semana
durante dos meses, fue indispensable su colaboracion debido a que se exploraron
aspectos psicologicos mismos que no podrian ser evaluados sin la presencia del paciente.

La investigacion no representé ninglin riesgo para los pacientes ya que es un método
no invasivo, que no les provocé ninguna afeccion.

Con fines éticos, se les explicd a todos los pacientes las partes que constituian el
estudio, asi como los objetivos y se les pidio que firmaran una carta de consentimiento y
compromiso que avald su participacion durante el periodo que abarco el estudio (ver

anexo | ).
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ANALSIS CLiNICO
DE RESULTADOS




CAPITULO 7: ANALISIS CLINICO DE RESULTADOS
Sintomas de Estrés:
En ta evaluacion inicial, se puede observar que los sintomas 1, 6 y 7 (depresion,

ganas de llorar e imposibilidad para concentrarse) del Inventario de Sintomas de Estrés
estuvieron presentes en todos los pacientes antes de iniciar el tratamiento. La intensidad
varié entre 2 y 5 en los sintomas 1 y 7, y en el 6 los niveles oscilaron entre 3 y 5. El
sintoma 13 (risa nerviosa) s6lo estuvo presente en el paciente 1 con poca intensidad (2),
mientras que los demas lo reportaron ausente. La media del grupo fue de 2.7 y 3 de los
sujetos (2, 4 y 5) rebasaron este nivel. El paciente 3 obtuvo el menor grado de estrés en
promedio (1.8) y el paciente 5 el mas alto siendo éste de 3.3 (ver tabla 3).

En la segunda evaluacion los niveles de sintomas de estrés oscilan entre 1 y 3 para
todos los pacientes, la media grupal bajé a 1.67 (1.13 niveles) y la media individual mas
aita fue la del paciente 5, con 2.0. Los sintomas inicialmente reportados con niveles 4 y 5,
bajaron por lo menos un nivel en todos los pacientes (excepto el sintoma 12 en la
paciente 1, que permanecid igual). Hubo un incremento del sintoma 9 (fatiga) en tres
pacientes, que inicialmente la reportaron en nivel 1 y al finalizar el tratamiento tenia
niveles de 2 ( en los pacientes 1 y 3) v 3 (en la paciente 5). También se puede observar
que el nimero de sintomas ausentes (nivel 1) se incrementd en los pacientes 2,34, y
S.siendo la paciente 1 la unica que reporté ¢l mismo nimero de sintomas ausentes en las
dos evaluaciones.

En la evaluacién de seguimiento el nivel de los sintomas oscild entre 1 y 4, es
decir, hubo un aumento de un nivel en dos pacientes en comparacidon a la segunda
evaluacion, sin embargo, la media grupal fue de 1.68, sélo una décima mayor. En las
medias individuales, se puede observar que todos los pacientes obtuvieron promedios
menores en comparacion al inicio, lo cual refleja un decremento en la cantidad de estrés
de todos los pacientes. Los pacientes | y 5 también disminuyeron su promedio con
respecto a la segunda evaluacién. Los niveles mds altos correspondieron a los pacientes
2 y 4, quienes reportaron sintomas con intensidad de 4. sin embargo, la media mas alta

fue de 2.0 (paciente 2} y no corresponde a niveles altos de estrés.




Perfil Psicofisiologico:

En cuanto al perfil psicofisiologico inicial se puede observar que {a temperatura
grupal oscila entre 89.8 °F (izq.) y 95.5 °F (der). Cuatro de los cinco pacientes tuvieron
promedios con diferencias menores a | F. La paciente 2, obtuvo temperaturas promedio
muy similares, con una diferencia de .1 °F , con dominancia (lado derecho). El paciente
no. 3 tuvo una diferencia de .8 °F, siendo mayor del lado izquierdo (lado no dominante).
El paciente no. 4 obtuvo una temperatura promedio mayor .7 °F del lado izquierdo y la
paciente no. 5 tuvo +1.4 del lado izquierdo. Los pacientes 1 y 3 presentaron simetria de
temperaturas en la condicién de Parado con Ojos Cerrados (POA) y la paciente 1 también
logré igualarlas en la Relajaciéon Natural (ver tabla 4). Todos los pacientes obtuvieron
ganancias durante el perfil, mismas que oscilaron entre .1 y 2.1 F, siendo la menor del
paciente 4 y la mayor del 5. La paciente 5 presentd sincronia en todas las condiciones.
mientras que los pacientes 1 y 2 la obtuvieron en 4, la paciente 3 en 3 y el paciente 4 sélo
en dos y todos coincidieron en la condicién de S.0.A.

En el segundo perfil las temperaturas tuvieron un rango de 92.5 °F a 96.5 °F
entre todos los pacientes. Las diferencias promedio de los pacientes 2 y 3 fueronde .3 F,
la del paciente 4 de .1 °F, sdlo ias de las pacientes 1 y 5 tuvieron diferencias de 1.1y 2.3
F. En los pacientes 2.4, y 5, se presentaron ganancias en la temperatura de ambos lados
durante todas las condiciones, el paciente 4 mantuvo estatico su lado izquierdo casi en
todas las condiciones (inhibicion activa), presentandose solo un pequefio incremento de
.2 °F en la RN. La sincronia se presentd en todos los sujctos, excepto el 4, quien obtuvo
simetria en dos condiciones. pero no tuvo variabilidad constante. También la paciente 2
logré tener simetria en la condicién de RN. La mayoria de los pacientes (1,2.3, y 4)
tuvieron dominancia correspondiente a su mano dominante.

En la tercera evaluacion, la temperatura varié desde 90.7 °F hasta 96.5 °F. La
menor diferencia entre ambos lados la obtuvo la paciente 2, con un promedio de 92.8 y
93.0 °F y la mayor correspondié a la paciente 3. con 93.6 y 91.1 °F, quien tuvo la
temperatura mas baja (lado derecho) y presentd inhibicion activa del lado derecho. Los
pacientes 1,2,y S presentaron ganancias de temperatura en ambas narinas, los sujetos 3 y
4 sélo de un lado. Se puede observar dominancia en los pacientes 1,24 y 5. No se

present® simetria en ninguno de los promedios de las condiciones del perfil y la sincronia
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se presentd en todos los pacientes durante dos de los promedios de las condiciones,
aunque €stas variaron de un paciente a otro sin que llegaran a tener alguna en comun

todos los integrantes del grupo.

ESPIROMETRIA:

En la espirometria inicial, la capacidad vital (FVC) oscil6 entre el 69 y 109% a
nivel grupal y el volumen espiratorio forzado a un seg (FEV1) tuvo valores entre el 60 y
y 107% del valor predictivo segiin la edad y peso de cada paciente. L.a FVC més baja
corresponde a los pacientes | y 4 y la mas alta al 2, en el FEVI, el porcentaje mas alto
fue para el paciente S y el mas bajo para el 1. Los niveles de intensidad de la enfermedad
oscilaban entre | y 3 (leve a moderada persistente).

En la segunda espirometria los valores de la FVC estuvieron entre §89% y 118% y
para el FEV1 entre el 61% y 110%. Se puede observar un incremento de la FVC en
todos los pacientes, siendo el mas notorio el del paciente 4, que inicialmente obtuvo un
porccntajc de 69% y al finalizar el tratamiento incrementé su valor a 89%, lo cual
equivale a un 28.9%. En el FEV, los valores oscilaron entre 61 y 110%. Los pacientes
1,2,3, y 5 tuvieron incrementos, siendo los mas representativos los de la paciente 1 con
83% (inicialmente obtuvo 60%) y la pactente 3, con un valor de 94%, equivalente a un
incremento del 15% sobre el valor obtenido en la primera evaluacién. La paciente 5 tuvo
un decremento favorable, obteniendo un valor normal predictivo en esta ocasion v el
paciente 4 se mantuvo similar con respecto a la primer evaluacion.

La tercera evaluacion solo se realizo con los pacientes 1,2 v 3, los porcentajes de
la FVC variaron entre el 100% y el 117%, los tres pacientes conservaron la cantidad de
aire inspirado con respecto a la evaluacidn anterior. El FEVI tuvo ligeros decrementos
en todos los sujetos, pero en los pacientes 2 y 3 los porcentajes continuaron siendo
normales, solo la paciente 1 subidé un nivel en la intensidad del asma (moderada

persistente), sin embargo, en comparacién a la evaluacion inicial bajé un grado.
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RESULTADOS GRUPALES ANTES DEL TRATAMIENTO

SINTOMAS DE ESTR

ES E INTENSIDAD REPORTADOS ANTES DEL TRATAMIENTO

Sujeto | Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5

"0G. | PGS G.V.P. FS.S.. 1S.P.
SINTOMAS
1.Depresién 3 4 2 5 3
2.Fuertes latidos de corazon 2 3 1 1 2
3. Resequedad en la boca 1 4 3 L 5
4.Explosiones de coraje 4 3 4 5
J.impenosa necesidad de
corter a esconderse 4 4 i 5 4
6.Muchas ganas de llorar 3 4 3 4 )
7.Imposibilidad para
concentrarse 3 3 2 5 5
8.Debilidad, mareos 1 4 2 1 5
9 Fatiga | 4 1 4 1
12.Sentirse atado 1 4 i 1 4
11.Tic's nerviosos 2 3 1 3 1
12.Vendencia a asustarse con
pequefios ruidos 4 l 3 3 2
13.Risa nerviosa 2 1 1 1 1
Promedio Grupal 2.65 2.15 3 1.8 2.9 3.3

‘Tabla 5. Muestra los resultados del inventario de estrés antes del tratamiento, incluyendo la intensidad y el promedio de
¢stos {en una escala del 1 al 5) en cada paciente.

PERFIL PSICOFISIOLOGICO DEL ESTRES ANTES DEL TRATAMIENTO

CONDICION PAC.1 PAC.2 PAC3 PAC.4 PAC.S
TZQ. DER TIZG PER. | TZQ [DER TZOQ (DER | [Z(3 DER
PARADO GJOS ABIERTOS 4.5 1 94.7 [94.0 | 94.1 | 944 | 93.6 194.9 | 94.1 | 91.3] 89.8
PARADO OJOS CERRADOS 949 1949 | 94,5 | 94,57 945|929 {947 [ 938 | 91.4902
SENTADO QJOS ABIERTOS 948 1951 94471946 | 948|940 |94.6 § 93.8 | 92.3 90.7
SENTADO Qi0OS CERRADOS 9352 9531 946|948 95351943 1947 194! 926913
RELAJACION NATURAL 95.3 953 9471 949 952] 9431950 | 943 928 919
PROMEDIO 949 1950 944945 948 94.0]94.7 ; 94.0 | 92,1 90.7

Tabla 6. Muestra el promedio de la temperatura periférica bilateral en ambas narinas de las diferentes

condiciones del perfil psicolisiclogico antes del tratamiento.

45




PRIMERA ESPIROMETRIA

INDICE PAC. | PAC.2 PAC.3 PAC. 4 PAC. 5
FVC 91 % 109 % 97 % 69 % 96 %
FEV1 60 % 106 % 80 % 60 % | 107 %

Tabla 7. Muestra los porcentajes de los principales indice de funcién pulmonar de acuerdo a talla y edad de
cada paciente antes del tratamiento.
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RESULTADOS GRUPALES AL FINALIZAR EL TRATAMIENTO

SINTOMAS DE ESTRES F INTENSIDAD REPORTADOS AL FINALIZAR EL TRATAMIENTO
Sintoma Paciente 1| Paciente 2 |Paciente 3 | Paciente 4| Paciente 5
1.- Depresién 1 2 H 3 3
2.- Fuertes latidos de corazén 2 l 1 ! 1
3.- Resequedad en la boca 1 3 2 ] 1
4.- Explosiones de coraje 2 1 1 | 3
5.- Imperiosa necesidad de

correr a esconderse 2 1 1 3 3
6.- Muchas ganas de llorar 2 2 2 3 3
7.- Imposibilidad para concentrarse 1 3 l 3 2
8.- Debilidad, mareos 1 1 i 3 1
9 Fatiga 2 2 2 [ 3
10.- Sentirse atado 2 2 1 ] 3
11- Tic's nerviosos 2 1 1 1 |
12.- Tendencia a asustarse con

pequeiios ruidos 4 2 1 { ]
13.- Risa nerviosa 1 1 1 1 1
Promedio 1.76 1.69 123 1.76 2.0

Media grupal 1.67

Tabia 8. Muestra la intensidad de los sintomas de estrés inmediatamente después de finalizar el tratamiento.

SEGUNDQ PERFIL PSICOFISIOLOGICO

CONDICION PAC | PAC 2 PAC 3 PAC 4 PAC 5
1ZQ. DER.| 1ZQ. DER. | 1ZQ. DER.| IZQ. DER.| [ZQ. DER
POA. 962 951 | 93.0 934 | 936 937 | 943 943 | 948 925
P.O.C. 961 949 | 932 935 | 93.1 932 | 943 943 | 950 925
SOA. 963 951 | 93.1 936 | 927 93.0| 943 945 | 951 928
SOC. 965 956 | 936 937 | 932 938[943 945 | 954 929
RN 964 954 | 939 939 | 935 940 945 948 | 956 933
PROMEDIO 963 952 | 933 936 | 932 935|943 944 | 951 9238

Tabla 9. Muestra los valores promedio de las diferentes condiciones del perfil y un promedic final de

temperatura petiférica bilateral. al finalizar el tratamiento.

SEGUNDA ESPIROMETRIA

Indice Paciente 1 | Paciente 2 Paciente 3 | Paciente 4 Paciente §
FvC 96% 118% 105% 89% 102%
FEVI 83% T 110% 94% 61% 89%

Tabla 10. Muestra los indices de las principales funciones respiratorias de cada paciente

al finalizar el tratamiento.
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RESULTADOS GRUPALES UN MES DESPUES DEL TRATAMIENTO

SINTOMAS DE ESTRES E INTENSIDAD R

EPORTADOS U

N MES DESPUES DEL TRATAMIENTO

Sujeto 1 Sujeto 2 Sujeto 3 Sujeto 4 Sujeto 5
Sintomas C.0.G. P.G.S. GV.P F.5.5. LM.P.
I.Depresion 1 4 1 1 2
2.Fuertes latidos de corazén 1 1 1 1 1
3. Resequedad en la boca 2 1 1 3 1
4.Explosiones de coraje | 3 2 Ll 2
5. Impeniosa necesidad de
| ___correr 3 esconderse 3 3 1 1 3
6 Muchas ganas de llorar 2 4 3 1 2
7.Imposibilidad para
concentrarse | 2 1 3 3
8.Debilidad, mareos 1 1 2 i |
9. Faliga 2 1 1 3 1
10.Sentirse atado 2 2 1 1 3
11.Tic's nerviosos 1 2. 1 1 i
12.Tendencia a asustarse con
pequefios ruidos 4 1 i 4 1
13.Risa nerviosa I 1 1 [ T
Promedio  1.68 60 ~ 2.0 1.30 .84 T.67

Tabla 11. Muestra los resultados del inventario de estrés cuatro semanas después del tratamiento,
incluyendo la intensidad y el promedic de éstos (en una escala del 1 al 5) en cada paciente.

TERCER PERFIL PSICOFISIOLOGICO

CONDICION PAC.1 PAC2 PAC.3 PAC4 PAC.5
TZQ. DER [TZQ. PER. T TZG TDER TIZQ ER TZG DER
PARADO OJOS ABIERTOS 858 [ 941 (923 ;9291937 {915 1939 (94.9/93.1 {939
PARADO QJOS CERRADOS 96.0 {94.1 | 92.7 1929 (934 |91.1 |943 |95.4| 93.3 | 944
SENTADO OJOS ABIZRTOS 96.3 § 9435929 93,1 [9355 | 90.7 {94.1 ]954[93.5 {940
SENTADO OJOS CERRADOS 964 | 946 193.0 |93.1 ]| 93.8]091.1 193.9 1953/93.1 |94.5
RELAJACION NATURAL 96.5 | 946 | 93.1 | 93219040 1 91.1 |93.8 |95.3]94.2 |94.7
PROMEDIO 96.2 943 {928 | 93.0{936 | 91.1 | 94.0 19521934 [943
Tabla T2 Muestra el promedio de la temperafura peniiérica bifateral de fas diterentes condicicriés del Pertil

Psicofisioligico. asi come el promedio general de temperatura cuatro semanas después del tratamiento,

[ndice PAC I PAC2 PAC3
FVC 1006 % 117% 102 %
FEV! 74 0% 108 94 g0 0

Tabla 13. Mauestra ¢l porcentaje predictive v 1a variacién que obtuvo
cada paciente en la tercera espirometria.
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ESCRITURA EMOCIONAL AUTORREFLEXIVA GRUPAL

Ejercicio A Ejercicio B Ejercicio C Ejercicio D
Nimero de palabras
Total del ejercicio 168 187 191 200
Palabras Emecionales 3.2 4.6 36 5
Negativas
Palabras emocionales
Positivas 1.8 2.5 1.2 1.8

Tabla 14. Muestra ¢! promedio gruval del nimero de palabras empleadas para cada uno de los gjercicios de escritu-
ra Emocional autorreflexiva.

Se pudo observar que el menor numero de palabras totales escritas fue en el
gjercicio inicial A, lo cual reflejo inhibicion por parte de los pacientes ante la posibilidad
de recordar y expresar eventos estresantes, pero el ltimo ejercicio {D) fue el que mayor
numero de palabras escritas obtuvo y también fue en el que expresaron mas palabras
emocionales negativas, posiblemente esto se debié a que al estar escrito en tercera
persona del singular (¢l. ella) para los pacientes resulté mas sencillo exteriorizar
emociones y hechos estresantes en su vida. En el ejercicio B se obtuvo el mayor niimero
de palabras emocionales positivas, sin embargo, ¢stas se expresaron en menor frecuencia

comparadas con las negativas en un 50% o mas (ejercicios A,C, y D).

PAC.I PAC.2 PAC.3 PAC4 PAC.5
Palabras Emocio- 14 17 23 13 15
nales negativas
Palabras Emocio- 10 12 8 3 4
nales Positivas
Frases de elabora- 2 2 0 2 1
cion de planes y/o
soluciones

Tabia 15 Mucsira ¢l total de patabras enocionales negativas v positivas, asi como las frases de elaboracion de
planes v soluciones de ios gjercicios de escritura emovional autorretlexiva de cada paciente.

Nuevamente se observa que la frecuencia de palabras emocionales negativas fue
mayor que las positivas en todos los pacientes. siendo la paciente 3 la que empled un
mavor numero de ellas y la pacientes 2 la que utilizé mas palabras positivas. La paciente
3 no logro incluir ninguna frase de elaboracion de planes o soluciones ante su problema,
lo cual reflejo la falta de superacion de sus problemas, mientras que las pacientes 1,2 y 4

si expresaron en dos ocasiones posibles soluciones ante las situaciones estresantes.
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NIVELES DE INMUNOGLOBULINAS GRUPALES

PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION TERCERA EVALUACION
TgA _IgG Ia M IeA lsG IgM IgA feG IgM
Pac. 1 250 645 228 263 672 214 303 1169 250
Pac.2 180 1101 258 217 1111 267 182 1390 205
Pac. 3 116 621 188 87 516 199 137 660 132
Pac. 4 167 1495 118 136 1428 113
Pac.5 267 886 85 259 1002 88 362 1151 25

Tabla 16 . Muestra los niveles séricos de inmunoglubulinas A, G, y M en mg/d] de cada paciente antes del
tratamiento, al finatizarlo y cuatro semanas después de concluido.

Durante las tres evaluaciones se pudo observar que ia [gA obtuvo niveles normales
en todos los pacientes, oscilando entre 116 y 267 mg/dl. En la segunda muestra
continuaron los valores normales, sin embargo. las pacientes 1 y 2 obtuvieron ganancias
y los demas bajaron su cantidad, en especial la paciente 3, que al finalizar el tratamiento
con RAB se ubicaba casi en el limite inferior normal de su nivel de [gA (ver tabla 16).

La IgG se encontraba por debajo del valor medio antes de iniciar ¢l tratamiento en
las pacientes 1 v 3, las pacientes 2 y 5 obtuvieron cantidades normales medias y el
paciente 4 estaba cercano al limite superior normal. En la segunda evaluacion, hubo
ligeros incrementos en los pacientes 1, 2 y 5, el paciente 4 tuvo un pequerio decremento
aunque permanecid cercano al limite superior normal v la paciente 3 presentd una
disminucion de 93 mg/dl por lo que quedd atin mas abajo del nivel minimo requerido. En
la evaluacion de seguimiento todos los pacientes obtuvieron un incremento minimo de
124 mg/dl (paciente 3) y maximo de 497 mg/dl (paciente 1). logrando niveles normales
medios los pacientes 1,2. y 3 y la paciente 3 finalmente obtuvo un nivel normal cercano
al limite inferior.

La IgM obtuvo niveles normales durante las primeras dos evaluaciones en todos
los pacientes, se observan ligeros incrementos ¢n la segunda evaluacién en las paciente 2
, 3y 5, disminuciones pequefias en los pacientes | y 4. En la (ltima medicion la paciente
1 incrementd sus niveles en comparacion a las dos evaluaciones anteriores,
permaneciendo dentro de los valores normales. las pacientes 2 y 3 tuvieron decrementos,
sin embargo, continuaron también en los limites normules. solo la paciente 5 presentd una

disminucion en comparacion a las dos evaluaciones anteriores v se colocd por debajo del
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minimo requerido sin que hubiera presencia de alguna infeccién o enfermedad previa o

durante la toma de la muestra.

BIOMETRIA HEMATICA GRUPAL

Se puede observar que a lo largo de las tres evaluaciones, los tnicos cambios se
dieron en neutrdfilos, que disminuyeron su porcentaje durante la segunda evaluacion y se
mantuvieron por debajo de los valores normales hasta en la evaluacion de seguimiento.
También los eosin6filos tuvieron un ligero decremento, que en este caso es positivo, ya
que se acercd mas al porcentaje normal aceptado para un adulto las demas células

permanecieron con niveles semejantes y sin cambios mayores.(ver grafica 2).

I
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PACIENTE Nol FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: C.0.G.

Sexo: Femenino

Edad: 64 afios

Escolaridad: Técnica

Estado Civil: Divorciada

Nivel socioeconomico: Clase media
Religion: Catélica

Ocupacion Actual: Ama de casa

Historia del Padecimiento: La paciente reporta haber comenzado con sintomas
asmaticos como tos, sibilancia, secreciones y disnea al subir escaleras o caminar, desde
1990, aumentando éstos por las noches. Los sintomas aumentaron hasta llegar a una
frecuencia de 6 veces en un dia, independientemente de que subiera escaleras. En 1990
se le diagnosticé Asma Bronquial Intrinseca y desde 1998 ingreso al Servicio de Alergia
e Inmunologia del HGM.

Medicamentos (antes de iniciar el tratamiento con RAB): Desde marzo de 1999 su
médico tratante le prescribié Teofilina de 100 mg cada 12 horas , Montelukast Sodico
(Singulair) 10 mg. cada 24 hrs. y Salbutamol ( Ventolin) en aerosol las veces que fuera
necesario durante el dia, siendo un promedio de 7 disparos al comenzar el tratamiento
(ver Vifieta Clinica 1).

Medicamentos al finalizar ¢l tratamiento: La dosis de Singulair se redujo por
prescripcion médica a 10 mg. cada 48 horas, el salbutamol disminuy¢ a un disparo diario
al finalizar el tartamiento y aumenté a tres disparos en la sesion de seguimiento. La
teofilina continuo con la misma dosis.

SINTOMAS DE ESTRES E INTENSIDAD REPORTADOS

En lz evaluaciéon inicial reportd 5 sintomas con mucha (4) y regular (3)
intensidad. Al finalizar el tratamiento hubo una disminucion en 4 de ellos a niveles de
poca (2) o nula intensidad (1), soélo un sintoma lo reportd idéntico a lzlt primera
evaluacién. Los efectos se prolongaron en la evaluacién de seguimiento e incluso
mejoraron 3 sintomas que la paciente habia reportado con poca intensidad (2) en la 2a.

evaluacion, ausentandose (ver grafica 3).
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PERFIL PSICOFISIOLOGICO
En la evaluacion inicial la temperatura bilateral periférica tuvo un intervalo de

94.5 a 95.4 °F para el lado izquierdo y de 94.7 a 95.5 del lado derecho. Se pueden
observar ganancias en las condiciones de POA, POC y SOC , en SOA hubo una ligera
variacion (aumento seguido de una disminucién) v finalmente un retorno a la temperatura
inicial. Durante las condiciones de POA, POC Y SOA, presentd sincronia de ambos
lados, en la Relajacién Natural (SOC) se presentd irnhibicion activa, sin cambios en la
temperatura y al final un ligero aumento en ambos lados. No hubo simetria en ningin
momento del perfil, sin embargo. la diferencia entre ambos lados fue minima oscilo entre
.1y .4 °F)y durante todos el perfil presentd dominancia del lado no dominante (ver
grafica 4).

En la segunda evaluacion se puede observar un incremento en las temperaturas
con respecto a la evaluacidn inicial, oscilando entre 96.0 y 96.7 °F del lado izquierdo y
de 94.9 2 95.6 °F del lado derecho, ademads, hubo inversion en la dominancia que en esta
ocasién fue del lado izquierdo y ganancias en ambos lados (.5 F del lado izquierdo y .2
°F del derecho). En las condiciones de POA. SOA v RN (SOC) hubo sincronia, mientras
que en SOC la temperatura no presenté moditicacion alguna en el lado derecho y sélo un
aumento de .2 del lado izquierdo. En POA se presentaron variaciones minimas del lado
izquierdo, regresando a la temperatura inicial y del lado derecho hubo un descenso de .5
F. En POC se pueden observar variaciones ligeras en ambos lados. con aumentos de .1 F.
No hubo simetria en ningin momento.

En la tercera evaluacion la temperatura vario entre 95.6 °F y 96.7 °F delf lado
izquterdo v de 94.1 a 94.7 °F del lado derecho. presentdndose ganuncia en ambos lados
y conservando la dominanciu izquierda. Se puede observar sincronia en ambos lados en
las condiciones POC. SOA y SOC. Finalmente en POA el lado izquierdo tuvo un
aumento de .3 °F. mientras que el lado derecho no presentd cambio alguno a lo largo de
los 2 minutos de (inhibicién activa). No hubo simerric v la diferencia entre ambos lados
aumentd con respecto a las dos evaluaciones anteriores. sin embargo, tanto la ganancia
como la sincronia y la dominancia son indicadores de una mejor coordinacion

visomotora, mayor vasodilatacién y mayor controf del estres.
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BIOMETRIA HEMATICA C.0.G.

Antes de iniciar el tratamiento los niveles de leucocitos se encontraban en la
media, el porcentaje de linfocitos estaba un 5% por encima, los monocitos estaban bajos
un 5%, los neutrofilos también estaban por debajo del valor normal en 9%, los eosinéfilos
tenian un porcentaje de 13%, es decir, presentaron elevacion considerable siendo que la
cantidad ideal oscila entre 1 y3 %, los basofilos estuvieron ausentes, situacién que es
normal.

Al finalizar el tratamiento bajoé la cantidad de leucocitos al limite inferior normal,
los linfocitos en cambio presentaron elevacion del 15% sobre lo predictivo. Los
monocitos permanecieron con el mismo nivel, al igual que los neutrofilos y baséfilos,
finalmente los eosinéfilos disminuyeron a 5%, lo cual representd solo un 2% por encima
del valor normal.

En la evaluacion de seguimiento los leucocitos aumentaron a 8700,
manteniéndose dentro de los limites normales. Los linfocitos alcanzaron el porcentaje
ideal al igual que tos neutréfilos . Los monocitos permanecieron en 1%, los basofilos en 0
y los eosindfilos solo aumentaron un 1%, con respecto a la segunda medicidon (ver
graficas 5 y 6).

A pesar de que la paciente obtuvo en las tres evaluaciones cantidades normales de
leucocitos, hubo variacion considerable entre todas y el cambio mas significativo fue el
de los eosinofilos, va que suelen estar elevados en ciertos casos de asma infecciosa y
aunque no lograron alcanzar el porcentaje ideal. la disminucion de éstos fue del 55% en
fa altima evaluacién con respecto a la inicial v se mantuvo en niveles mas bajos en las

dos evaluaciones finales (ver grafica 6).
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ESCRITURA EMOCIONAL AUTORREFLEXIVA (E.E.A.) PACIENTE 1

EJERCICIO A EJERCICIO B EJERCICIO C EIERCICIO D

IZQ. - DER. 1ZQ. - DER. 1ZQ.- DER. 1ZQ. - DER.
TEMP.INICIAL 1952 - 952 954 -94.7 94,7 -93.6 93.8 -931
TEMP. FINAL 95.0- 951 95.0 -94.6 94,5 -93.1 93.1 -923

Tabla 17. Muestra la temperatura bilateral periférica durante los ejercicios de escritura.

Se pudo observar durante todos los ejercicios un descenso en la temperatura al
finalizarlos, lo cual reflejaba vasoconstriccion y presencia de estrés al momento de
escribir y evocar situaciones y/o recuerdos dolorosos, sin embargo, esta disminucion en la
temperatura también reflejé variabilidad bilateral, misma que continué hasta el final de
las sesiones, ya que minutos después de escribir v al término de las sesiones la
temperatura se elevé notablemente y presentd mayor vasodilatacién y sincronia (ver
vifieta clinica 1), especialmente en los ejercicios A y D. A pesar de que los medicamentos
que la paciente consumia medicamentos con efectos vasodilatadores y se esperaba que
presentara temperaturas altas, se puede observar (ver viifieta clinica 1)} que hubo
disminuciéon del medicamento y aun asi las temperaturas se conservaron en niveles
optimos.

En cuanto al contenido de los ejercicios en los dos primeros (A y B) la paciente
enuncio el problema, lo ubico temporal y espacialmente, describio lo acortecido
incluyendo pensamientos y emociones asociadas. en el ejercicio C, ademas, incluyé
frases de elaboracién de planes y los aspectos positivos que obtuvo del problema. El
empleo de palabras emocionales negativas fue mayor en el gjercicio B (5 palabras) y
menor en el C (2), las palabras emocionales positivas las empleé mas en los ¢jercicios B
y C ( 3 palabras). En todos los ejercicios utilizé frases de razonamiento causal acerca de
sus escritos y solamente en los ejercicios T y D elabord frases de solucion al problema.
En los gjercicios A, B y D mostré clarificacion de la situacién y en el C superacion de
éste. C.0.G. reportd bienestar y desahogo con |a escritura y mayor facilidad para escribir
en tercera persona del singular (ejercicio D), misma que se relaciona con el maximo nivel
alcanzado de variabilidad en la temperatura periférica durante los cuatro ejercicios y con

la elaboracion de frases de solucién del problema.
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INMUNOTURBIDIMETRIA

EVALUACION INICIAL SEGUNDA EVALUACION TERCER EVALUACION
16/06/99 10/08/99 06/09/99
Tipodelg | Cantidad en mg/dl Tipode lg | Cantidad en mg/dl Tipo de Ig Cantidad en mg/dl
fgA 250 lgA 263 IzA 303
gG 645 1gG 672 1gG 1169
IgM 208 IgM 214 igM 250

Tabla 18. Muestra los diferentes niveles séricos de inmunogiobitinas antes de comenzar el tratamiento, al
finalizarlo y en la sesién de seguimiento un mes después.

Se puede observar que en todas las evaluaciones los niveles de inmunoglobulinas
estan dentro de los valores normales, sin embargo, después del tratamiento y en la ultima
evaluacion hubo aumento en todos los niveles, siendo el mas notable el de la IgG, que en
ia primer evaluacion estaba en el limite inferior (ver tabla 18) . Al finalizar el tratamiento
se puede observar un pequefio incremento y en la sesion de seguimiento se elevd hasta el
limite superior, sin que se hayan presentadn variables extrafias como alguna infeccion u

otra enfermedad que pudieran alterar los niveles de inmunoglobulinas.

ESPIROMETRIAS
INDICE Primera Evaluucion Segunda Evaluacion | Tercera Evaluacion
16-JUN-99 06-AG(-99 03/SEPT/999
FVC: 91% %6% 100%
FEV1 60% 83% 74%

Tuabla 19 Muestra los porcentajes de los principales indices de funcién pulmonar en las tres evaluaciones,

En la primera cspirometria C. obtuvo un porcentaje optimo en la capacidad vital
forzada, sin embargo, la cantidad de aire esptrado era mucho menor a la esperada {mayvor
al 80%) v colocaba a la paciente en un nivel severo de asma. En la segunda evaluacion la
FVC aumentd un 5%, conservando un porcentaje normal, el FEV1 aumenté a 83% lo
cual representd un 30% mas en comparacion con la primera prueba, ademas la paciente
reportd solo una leve disnea y la frecuencia del uso del salbutamol disminuyd

considerablemente (ver vifieta clinica 1). En la evaluacion de seguimiento el porcentaje
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de FVC aumenté ligeramente obteniendo un 100% y a pesar de que ¢l FEV1 disminuyo,
quedo6 en un nivel correspondiente 2 moderado persistente de asma v el consumo del

medicamento continué siendo menor que al inicio del tratamiento (ver tabla 19).
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Paciente: No 1 C.O.G.

VINETA CLINICA 1

Sesion 1 Sesién 2 Sesion 3 Sesion 4 | Sesion 5 Sesion 6 | Sesién 7 Sesion 8 | Sesion9
(Segui
miento
Izq. - Der l[zq. - Der Izq. - Der | lzq.—Der |Izq.-Der. [lzq.—Der | Izq.-Der |Izq.-Der
Temp. 93.8- 936 94.0-94.7 94.9 -94.7 95.4-94.7 94.1-93.6 03.8-92.9 96.1 - 94.7 94.5-949 |95.6-93.4
Inicial
Perif. 95.4-95.8 94.5-95.4 96.5 - 96.5 95.6-94.9 95.0-934 94.5-943 96.3 -95.0 95.0-95.8 [96.5-94.5
Final
Narinas
Frec. Uso | 6 veces al dia 6-7 ai dia 5aldia 3 aldia 1 vez al dia I al dia 1 disparo al 1 vez al dia |3 veces en
de (3diay3de (3 dia y 3-4 (3diay 2 de (en la noche) | (durante el ( de noche) dia (en el dia) |lanoche
Medicamen | noche) noche) noche) dia) {durante el
o dia)
Broncodilat
ador
Resequedad de | Disnea,
Frec. Sihilancias, tos, Sibilancias, nariz (dia), sibilan- cia v | Poca Ningun Ligera disnea | Leve disnealSecrecion
Sintomas disnea y secresion | secresidn disnea, sibilan- | secrecién sibilancia sintoma 2 dias , ligera Y disnea
Asmaticos | todos los dias (noche) y disnea | Cias,secrecidn menos gue (noche) y sibilancia 1 Por la no-
(mas de nochey | (dia) (noche) antes 3dias poca dia Che.
al subir escalera) (noches) secrecion
Me siento Siento rico, Estoy con- | Mi edtado
Repoite Siento que no Me tenso al Tranquilaenun | bienenun 6 | ahoraentra Me siento Bien, puedo Tenta, ilu- de 4nimo
Subje- puedo hacer nada | respirar pero me | 6, medio y rara por mas aire. Ha muy bien, re- lajarme Y yapue [|esta muy
tivode |y nadie me puede | siento més adormilada que no hablo | Sidounasema | o oaig e | igualencasa | Dosubir  bien. Mere
. . . na como hace : :
Bienestar | ayudar. tranquila ahora de mis cosas un 8 que aqui. Escaleras - | lajo en 8.

afos.




PACIENTE No2
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: P.G.S.

Sexo: Fem.

Edad: 29 afios

Escolaridad: Preparatoria

Estado Civil: Casada

Religion: Catélica

Nivel Socioecondmico: medio bajo
Ocupacion Actual: Comerciante

HISTORIA DEL PADECIMIENTO: La paciente reportd padecer disnea, dolores de
cabeza y tos con secrecion desde 1996, presentdndose por periodos de dos semanas a un
mes constantemente, durante todo el dia y noche, las crisis se presentaban hasta 8 veces
en un dia. Los periodos asintomaticos oscilaban entre dos y tres semanas, sin importar ¢l
clima o la falta de ejercicio y las pruebas cutineas resultaron negativas, por lo que su
diagnostico fue Asma Bronquial Intrinseca.

Medicamentos Antes de iniciar el tratamiento: La paciente ingresé al Servicio
de Alergia e Inmunologia de! HGM en mayo de 1999y desde esa fecha se le administra
Zyplo, y Montelukast Sddico (Singulair) 10mg cada 24 horas. No consume
broncodilatadores en aerosol.

Medicamentos al finalizar el Tratamiento: Vacunas 2 veces por semana. Se
suspendieron los demds medicamentos (ver vifieta clinica 2).

Sintomas de Estrés

Antes de iniciar el tratamiento la paciente rcporté en la primera evaluacién 8
sintomas con (4) mucha intensidad y 3 con (3) regular. lo cual reflejaba un alto nivel de
estrés. Se puede observar un cambio en la segunda evaluacion, donde reportd que 3 de los
8 sintomas con intensidad de 4 de la primera evaluacidn desaparecieron, 4 sintomas
reportados con mucha intensidad (4) antes de empezar el tratamiento, disminuyeron a 2
(poco) ¥y sélo 1 se redujo un solo nivel (3). También se observa que 2 de los sintomas
inicialmente reportados con regular intensidad (3) también se eliminaron y s6lo uno se
mantuvo igual (ver grafica 7).

En la tercer evaluacion los sintomas | (depresion) y 6 (ganas de llorar) regresaron
al nivel inicial (4) aumentando dos niveles con respecto a la segunda evaluacién. Los
sintomas 2. 8 y 10 se conservaron igual que en la segunda evaluacidn, en nivelesde 1 y 2.
Dos sintomas (4 y 5) se elevaron dos niveles. quedando un nivel inferior al inicialmente

reportado. El sintoma 3, disminuyé hasta nivel | (nulo), mientras que en las dos
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evaluaciones anteriores habia sido reportado con niveles < y 3. El altimo sintoma se
conservo nulo en todas tas evaluaciones v 1os sintomas 7 v 9, disminuveron un nivel | por
lo cual desaparecio el noveno sintoma v el séptimo quedo con poca intensidad (2).

SINTOMAS DE ESTRES
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51 — —
g 4 * & 1
237 FHT 1 TSeriel
s2HHHHHHHHHHF =

' E1HHHHHH
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 111 12 13
Sintomas de Estrés
- 'MEVALl-JACIC’)N 2 12/08/99 o N

4 — - - e
g3
22 - Bserie
o
1 H 1 I F — ] :
= oA Tl

1 2 3 4 5 6 7V 8 9 10 11 12 13
Sintomas de Estrés
_ i E\)ALUACIO'NS

5 — T - ~——
o 4 ¢ — ’
g, o
g 5 ‘ ] o ; OSeriel
= 1L I R o ‘

S INInIG Aininiat,

t 2 3 4 5 6 7 8 8 10 11 12 13
Sintormas de Estrés

Grahen ©
H3




PERFIL PSICOFISIOLOGICO PACIENTE 2 P.G.S.

En el primer perfil la temperatura oscilé entre 93.7 y 95.1 °F y hubo domirancia
correspondiente con la mano dominante (derecha). Ambos lados tuvieron ganancias
durante el registro, el lado izquierdo presentd una temperatura minima de 93.7 °F (al '
inicio) y 94.8 como maxiina (al final), mientras que el lado derecho comenzoé con 94.0
°F y aumentd progresivamente hasta alcanzar 95.1 °F en la ultima condicién (R.N.). En
POA y SOC hubo pequefias muestras de sincronia. con aumentos de .2 °F. En P.O.C.
hubo inhibicion activa y aunque habia simefria en la temperatura de ambos lados
permanecio estatica la mayor parte del registro y es un dato de estrés e imposibilidad para
relajarse.

En la segunda evaluacion, las temperaturas tuvieron variabilidad entre 929 y
94.2 °F y la dominancia continu6é siendo del lado derecho. Se present6é sincronia
ascendente en POA, SOA, SOC y RN, lo cual también refleja vasodiluatacion y
relujacion. Las condiciones en las que hubo mayor ganancia fueron S.0.C. y R.N. en
ambos lados, ademas de que logré simefria en algunos momentos de estas mismas
condiciones. en especial en RN (ver grafica 8). A diferencia de la primera evaluacion, no
se present6 inhibicidon activa y mostré una mayor habilidad para relajarse y controlar ¢l
estrés, misma que coincidio con su reporte de bienestar (ver vifieta clinica 2).

En la evaluacion de seguimiento la temperatura de! lado izquierdo inicié con 92.2
v finalizd con 93.3 °F, siendo éste el nivel mas alto en ambos lados, se puede observar
una ganancia minima del lado derecho (4 °F) y la presencia de inhibicion activa durante
las condiciones de POC y SOA, sin embargo. hubo sincronia en SOA, SOC y RN y la
variacion minima del lado derecho sirvié para adquirir la simetria en tres condiciones. No
obstante que fue menor la temperatura en comparacion a las dos evaluaciones anteriores,
ta habilidad para obtensr sincronia y simetria permanecid, al igual que su reporte de
bienestar nue calificé con 10, lo cual indica que los resultados terapéuticos fueron

positivos.
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Biometria Hemidtica P.G.S.

En la primera evaluacién presenté elevacion en los leucocitos de 1600 c€lulas por
mm3 con respecto al limite normal superior (10,800), lo cual se justific por la presencia
de una infeccion en vias urinarias que afecté los resultados de la Biometria Hematica.
Los monocitos estaban ligeramente por debajo del porcentaje predictivo, los cosindfilos,
linfocitos y baséfilos tuvieron valores normales y los neutrofilos estuvieron un 2% por
encima (ver grafica 9 ).

Al finalizar el tratamiento la cantidad de leucocitos disminuyé, alcanzando
niveles normales medios, los linfocitos lograron obtener un porcentaje normal al igual
que los eosinéfilos, que se conservaron en su porcentaje adecuado. Los basdfilos no
tuvieron variacion alguna, los monocitos estuvieron ausentes, quedando por debajo del
valor normal en 6% y los neutr6filos disminuyeron, quedando esta vez un 5% por debajo
del porcentaje normal.

Finalmente, en la ultima evaluacion los leucocitos se elevaron hasta llegar a un
valor cercano al limite superior normal. Los linfocitos estuvieron 17% arriba del valor
normal, aunque los monocitos incrementaron continuaron por debajo del porcentaje
predictivo. Los eosinéfilos tuvieron una variacion minima (1%), los neutréfilos
disminuyeron y quedaron por debajo de la cantidad adecuada. Por ultimo, los baséfilos
no presentaron variacién alguna.

La cantidad de leucocitos fue 6ptima en Ja 2a v 3a evaluaciones, ya que en ambas
se encontraron niveles medio y superior det rango normal. En la la evaluacién se
presentd una variable extrafia (la infeccién) que no permitié realizar una comparacién
confiable entre las tres mediciones, debido a que las cantidades de todas las células se
vieron modificadas y fue imposible establecer un valor de linea base. La mayoria de las
células tuvieron valores similares en las Jdos Gltimas mediciones, sélo los neutrofilos
tuvieron una diferencia en porcentaje del 11% en la evaluacidon sin haber una razén

especifica aparente de ello (ver grafica 10).
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ESCRITURA EMOCIONAL AUTORREFLEXIVA (E.E.A) PACIENTE 2

EJERCICIOA | EJERCICIOB [ EJERCICIOC | EJERCICIO D

[ZQ. —DER. | 1ZQ. -~DER. | 1ZQ. - DER 1ZQ. - DER.
TEMP. INICIAL 929 - 931 | 93.0- 929 | 94.1 -884 93.6 - 94.3
TEMP. FINAL 93.0 - 925 [934 - 938 | 947 -904 943 -94.9

Tabla 20. Muestra la temperatura bilateral periférica de narinas durante los ejercicios de escritura.

En el primer ejercicio P. presenté un ligero incremento del lado izquierdo y un
decremento de .6 °F del lado derecho. lo cual retlejé vasoconstriccién y estrés al
momento de escribir, ademas de que la dominancia no correspondi6 al lado de la mano
dominante, sin embargo en los gjercicios B, C, y D hubo incrementos en la temperatura
de ambos lados, lo cual significa sincronia. vasodilatacion y en los gjercicios “B” y “D”™
la dominancia cambié al lado derecho (paciente diestra). La variabilidad de la
temperatura periférica fue positiva en todos los ¢jercicios, presentando su mayor ganancia
en el ejercicio “C” del lado derecho (mano dominante} y en el “D” del lado izquierdo, lo
cual refleja cambios benéficos para la paciente ¥ que no se deben a ningiin medicamento
broncodilatador, ya que no consumia ninguno.

En el contenido de los escritos enuncidé el problema, lo ubicé espacial y
temporalmente incluyendo personas y sentimientos asociados a las situaciones narradas,
ademads. en los ejercicios B y D también elabord posibles soluciones al problema. En
cuanto al empleo de palabras emocionales ¢éste fue constante en palabras positivas
durante todos los ejercicios (3 palabras) y varid de 2 ( ejercicio D) a 6 (gjercicio B) en
las negativas. En todos los escritos empleo frases reflexivas y de razonamiento causal,
pero solo en los ejercicios B y D incluyo elaboracion de planes y en el ejercicio C
enuncié los aspectos positivos obtenidos del problema. La paciente reportd dificultad
para escribir con la lista de palabras emocionales ( gjercicio B anexo 3B) y mayor
facilidad para escribir en tercera persona del singular (gjercicio D anexo 3D). Se
beneficié mas con los ejercicios C y D, tanto fisiologicamente por la variabilidad de las

ganancias, como lo report6 subjetivamente.




INMUNOTURBIDIMETRIA

EVALUACION INICIAL SEGUNDA EVALUACION TERCERA EVALUAC[ON
30/06/99 22/08/99 21/09/99
Tipo de Ig Cantidad en mg/dl | Tipo de Ig Cantidad en mg/dl Tipo de Ig | Cantidad en mg/dl
igA 180 IgA 217 igA 182
1gG 1191 IgG i IsG 1390
Igivl 258 IgM 267 igM 205

Tabla 21. Muestra los niveles séricos de inmunoglobulinas durante tres etapas: antes de

comenzar el tratamiento, inmediatamente después de terminarlo y cuatro semanas posteriormente.
Durante las tres evaluaciones se puedc observar que todas las Ig se conservan en
niveles normales, sin embargo, hubo un incremento minimo en todas al ﬁnalizér el
tratamiento, siendo el mas notorio el de la IgA, que en la evaluacion final regreso casi al
nivel inicial. En el caso de la 1gG, se elevo ¢l nivel en las dos ultimas evaluaciones,
alcanzando su maximo valor en la tercer evaluacion. La IgM, tuvo un pequeiio
incremento en la segunda evaluacion, pero en la tercera descendid incluso por debajo del

valor inicial (ver tabia 21).

ESPIROMETRIAS
Indice Primera Evaluacién | Segunda Evaluacion | Tercera Evaluacion
FVC 109% 118% 117%
FEVI 106% 110% 108%

Tabla 22. Muestra los porcentajes segiin edad y talla durante las tres evaluaciones.

Durante las tres espiromctria P. obtuvo porcentajes por encima del valor esperado,
en la evaluacién inicial presentd valores cercanos a los normales en ambos indices,
mismos que aumentaron en la segunda evaluzcion y permanecieron practicamente sin
cambios en la tercera evaluacion. En estas dos ultimas evaluaciones, la paciente presento

retencion de aire, por lo que obtuvo porcentajes mayores al 100% en el FEV1 (tabla 22).
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Paciente: No .2 P.G.S.

VINETA CLINICA 2

Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesién § Sesidn 6 Sesion 7 Sesién 8§ Sesion Seg.

lzq. - Der Der. — lzq. Der. - lzq. Der. - lzq. Der. — lzq. Der. —1zq. Der. — lzq. Der. —lzq. Der. — Izq.
Temp. lnicia | 92.3-920 92.3-90.5 92.9 -93.1 91.6 90.5 94.5-91.6 93.8-93.4 93.2-93.1 93.8-94.1 92,5-929
Perifér. Final [ 94.1 —94.4 92.9- 89.8 92.9-922 92.7 929 94.7-91.8 94.3-945 94.0 - 94.1 94.1 -94.5 92.9-92.9
Frec. Uso de

No usa medi- | No uséd No usé No uso No usé No usd No usé No uso No usé
Medicamento | camento bron

codilatador
Broncodilata

Tos y disnea | Tos, secresén | Disnea todos | Disnea (4 Disnea y Mareo y Secrecién un | No se pre-
Frec. Sintom. | {toda la .opresion en | los dias . dias por las mareo 3 dias | Mareo y disnea un dia | dia ( porla Sentaron

noche) secre | pecho y dis- | dolor de tardes), (en el dia), disnea 2 dias | por la mafia- | Mafiana) Sintomsd
Asmiticos ciones. dis- Nea (diario cabeza y ma- | secresion §, mareo 2 dias. | (por la tarde) | na.

nea. dolor de | por las Reo (4 dias) | mareo3,

cabeza( 8 ve- | tardes) y vomito 2. dolor de

ces en dia) cabeza 2. ]
Reporte Hoy me Pude relajar- | Me siento Me siento Tran- quila, | Tengoun?9 He estado

Me desespe- | Mi pensa- siento bien, me mas bien, tran- tranquila, sin | en 8, sin de bienestar. | Perfectamen-
subjetivode | ro muchoy miento da no hay rapido. Me quila, mejor | preocupacio- § preocupacio- | Llevo 3 sema | te bien, sin

loro. vueltas y me | molestias siento nueva. | que la sema- | nes, cero mo- | nes, me ofvi- | nas sintirndo- | sintomas. Me
bienestar pongo a na pasada. festias, un 10 { do de los pro | me bieny he relajado

lorar blemas. €50 No era enun 10

normal en mi




PACIENTE No 3 FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: G.V.P.

Sexo: Fem,

Edad: 38 aflos
Escolaridad: Licenciatura

Estado Civil: Casada

Religién: Catolica

Nivel Socioeconémico: Medio

Ocupacidn Actual: Trabaja por su cuenta como astréloga

Historia del Padecimiento: |.a paciente comenzé con sibilancias desde los seis aflos, pero

le diagnosticaron asma hasta los 17. Los sintomas que presenta son: tos seca, silbido, y

disnea ante los cambios de temperatura: principalmente con la humedad y el frio la

sintomatologia  persiste  todos los dias bajo estas condiciones. l.os periodos

asintomaticos pueden durar hasta tres meses si las condiciones son favorables.
Medicamentos: Ingresd al Servicio de Alergia de HGM en junio de 1999 y desde

©sa fecha se le administran los siguientes farmacos: Unidur, Montelukast Sédico 10

mg.(Singulair) cada 24 hrs. y salbutamol jarabe dos veces al mes si el clima le es

favorable, si hay humedad o frio una cucharada diaria durante el tiempo que sea

necesario. Al finalizar el tratamiento el medicamento disminuyd (ver vifieta clinica 3).

SINTOMAS DE ESTRES
En la primer evaluaciéon, G. reporta solo un sintoma con mucha intensidad (4),

cuatro mas con regular intensidad (3) y los restantes con poca o libre de sintomas. Al
finalizar el tratamiento, el sintoma nimero 6. anteriormente reportado con mucha
intensidad descendid a poca (2), dos de los sintomas inicialmente reportados con 3 se
redujeron a 2 y los dos restantes desaparecieron. asi como los que estaban en 2.

En la evaluacion de seguimiento, incrementd un nivel el sintoma 6, sin embargo,
no regreso a la intensidad inicial. La mayoria de los sintomas ausentes en la segunda
evaluacidén se mantuvizron, excepto por 2. que aumentaron un nivel y finalmente,
desaparecieron dos de los sintomas reportados con poca intensidad (2). Se puede notar
una mejorta en todes los sintomas, a pesar de que al final algunos incrementaron un nivel

no llegaron a alcunzar o rebasar los valores inicialmente reportados (ver grafica 11).
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PERFIL PSICOFISIOLOGICO DEL ESTRES G.V.P. (Diestra) '
En el primer perfil las temperaturas oscilaron entre 93.6 y 95.6 °F. El lado

izquierdo tuvo una ganancia de .7 °F durante el registro y el lado derecho de 1.1 ° F. Se
puede observar inhibicion activa en ambos lados en las condiciones de POA y SOC.
Tuvo dominancia del lado opuesto al de su mano. En POC hubo sincronia durante
algunos momentos del registro. Debido a la presencia de inhibicion activa y dominancia
izquierda, ademas de la ausencia de simetria, se puede observar dificultad para relajarse y
controlar el estrés (ver grafica 12).

En la segunda evaluacion las temperaturas oscilaron entre 92.7 y 94.1 °F,
lograron simetria durante las dos primeras condiciones y aunque en la primera condicién
del perfil la dominancia era izquierda en las restantes cambié a derecha. lo cual nos
indica una mayor comunicacién interhemisférica en comparacion con la primera
evaluacion. También se puede observar sincronia en algunos momentos del registro en
POA, POC y SOC. Las mayores ganancias se dieron en las condiciones de SOC y RN
(SOC).

En la sesion de seguimiento se puede observar nuevamente la presencia de
inhibicién activa en ambos lados durante las condiciones de POC, SOC y RN. Las
temperaturas tuvieron variaciones y finalmente quedaron igual que al inicio (lado izq.) ¥
.9 °F menor (lado der.), es decir, no presentaron ganancia. La dominancia nuevamente
estuvo del lado contrario al de la mano, no hubo simetria aunque sincronia si
(descendente) en POA. Estos cambios pudieron deberse a que la paciente no realizod
ejercicios de relajacion ni respiracion durante las cuatro semanas después de terminar el
tratamiento y perdi6 la habilidad para relajarse, sin embargo, en su reporte verbal, refiere

bienestar y ausencia de sintomas asmaticos.
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BIOMETRIA HEMATICA G.V.P.

La cantidad de leucocitos que presentd en la primera evaluacién tuvo un valor
medio, al igual que los linfocitos, neutréfilos y basofilos, solo se encontraron pequefas
alteraciones en eosindfilos, que tenian un 3% mas de los normal y los monocitos, con 5%
menos. Al finalizar el tratamiento psicologico, la cantidad de leucos se incrementd
ligeramente, continuando dentro de los limites normales y en general todas las células se
mantuvieron estables, con variaciones minimas ascendentes (excepto los neutrofilos).

Cuatro semanas después del tratamiento, los leucocitos se elevaron hasta el limite
normal superior, sin que se presentaran alteraciones fisioldgicas {infecciones, crisis
asmaticas, etc.), los porcentajes de las demas células continuaron estables, linfocitos con
valores normales, monocitos y neitréfilos con ligeras deficiencias del 4%. baséfilos con
2% mas de lo establecido y los eosindfilos tuvieron un 3% mas que en la evaluacion

inicial, quedando un 6% por encima del limite normal (ver graficas 13 y 14).
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ESCRITURA EMOCIONAL AUTORREFLEXIVA PACIENTE 3

EJERCICIO A | EJERCICIOB | EJERCICIO C EJERCICIO D
1ZQ. - DER. 1ZQ. - DER. | 12ZQ. - DER. 1ZQ. - DER.
TEMP. INICIAL | 93 4 - 923 94.1- 91.8 93.6 -94.5 940 -94.7
TEMP.FINAL 194 5. 954 943-92.0 94.0 -94.7 93.1 -95.0

Tabla 23, Muestra la temperatura bilateral periférica promedio de narinas durante los ejercicios de escritura

Se pudo observar incremento de temperatura en ambos lados durante todos los
gjercicios, excepto en el D, en el que el lado izquierdo presenté un decremento de .9 °F.
Esta elevacion de la temperatura significa sincronia, vasodilatacion y variabilidad de las
ganancias, misma que se presentd en mayor cantidad en el ejercicio A, donde el
incremento tue de 1.1 °F para el lado izquierdo y 2.1 °F para el derecho al finalizar el
escrito, ademas la dominancia cambi6 durante el ejercicio y quedé del lado derecho al
término de éste. permaneciendo asi en los gjercicios C y D. En ninguna ocasién logré
simetria y la menor diferencia entre ambos lados la alcanzo en el ejercicio C, donde al
finalizar fue de .7°F.

En relacion al contenido de los escritos G. enunci6 el problema durante todos los
gjercicios, ubicandolo espacial y temporalmente, ademds incluyd personas, describid lo
acontecido y menciond palabras emocionales tanto positivas como negativas, siendo
predominantes estas Gitimas en todos los escritos ( empleé en promedio 5 palabras
negativas por cada gjercicio y 2 positivas). También incluyd una frase reflexiva en todos
sus escritos v sélo en los ejercicios B y D utilizé una frase de razonamiento causal, en
ninguna ocasion empleé frases de solucion al problema o planes. El nivel de asimilacién
del problema varié entre un ejercicio y otro, en los ejercicios A y C s6lo hubo asimilacion
superficial, el B estuvo clarificado y el D superado. La paciente reporté mayor desahogo
durante el ejercicio A, lo que coincide fisioldgicamente con las ganancias obtenidas y la
variabilidad; también reporté mayor facilidad para escribir en el D, sin embargo, asegur
que éste no le causé emocion alguna al momento de escribirlo ya que era en tercera

persona y lo sintié como ajeno a ella.
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NIVELES DE INMUNOGLOBULINAS

Evaluacion Iniciai Segunda Evaluacion Tercera Evaluacidn

22/07/99 14/09/99 20/10/99

Tipo de [Cantidad en UT/dT | Tipo de Tg] Cantidad en UT/dI Tipo de g [ Cantidad en UT/d]
Ig

IgA 116 IgA 87 IgA 137

IgG 621 IgG 536 IeG 660

IgM 188 IgM 199 [gM 132

Tabla 24. Muestra los niveles séricos de Ig durante las tres evaluaciones.

Las cantidades de IgA e IgM fueron normales en las tres evaluaciones, sin
embargo, en la segunda evaluacion la IgA estuvo en el limite inferior normal, en
comparaciéon a las demds mediciones que obtuvieron niveles medios. La IgG tuvo
cantidades por debajo de lo normal en las dos primeras evaluaciones en especial al
finalizar el tratamiento, la razon es desconocida ya que la paciente no presentd
alteraciones fisiologicas de ninguna indole durante el periodo en que se tom¢é la muestra
sanguinea. En la ultima evaluacion logré incrementar el nivel de IgG, obteniendo un
valor normal, sin embargo, éste estuvo inclinado hacia el limite inferior aceptado (ver
tabla 24).

ESPIROMETRIAS
Indice Primera Evaluacion Segunda FEvaluacion Tercera Evaluacion
21/07/99 10/09/99 09/08/99
FVC 97% 105% 102%
FEV1 80% 94% 89%

Tabla 25. Muestra los porcentajes segin edad y talla del paciente de las principales funciones pulmonares
durante ias tres evaluaciones.

Durante las tres evaluaciones G. obtuvo valores normales en su espirometria, sin
indicaciones de disfuncién pulmonar, sin embargo, hubo ligeros incrementos en ambos
indices al finalizar el tratamiento. quedando muy cercanos al 100%. En la dltima
espirometria, se observan pequefios descensos en comparacion a la segunda evaluacion,
aunque los valores permanecieron en niveles normales y aun mas altos que al inicio del

tratamiento (ver tabla 25).
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Paciente: No3 G.V.P

VINETA CLiNICA 3

Sesion 1 Sesién 2 Sesion 3 Sesitén 4 Sesidn 5 Sesi6n 6 Sesion 7 Sesién 8 Sesi6n seg.

12q. - Der. 12q. - Der. lzq. ~ Der. Izq. - Der Izq. — Der. i2q. — Der. Izq. — Der. 12q. — Der. Izq. — Der.
Temp Inicial | 93.1--91.4 929-91.6 9t.3-91.6 94.1 - 92.0 92.5-93.2 922-~-934 93.1-93.1 93.1--93.7 93.8-9L.6

Final | 94.5--%4.3 95.2 - 94.7 94.3 - 94.0 95.0-92.2 94.1 -95.0 94.7 - 95.6 93.8- 94.0 94.3 —94.1 94.5-91.8

Daos veces al 3 vecesenla
Frec. uso de | mes una to- No tomo6 semana por Una vez en No tomé No usé Un dia por Un dia por No consu-
medicament | ma al dia de Medicamento | las noches La semana medicamento | medicamento | La noche, La noche mid medi-
Broncodila- | salbutamol y | Broncodilata- Una pastilla una pastilta camentos
tador en ae- | si hace frio dor,
rosol uno diario

Tos seca, Silbidos 3 Silbidos 4 Sithido 2 Ligero silbi- | Silbido 2 Silbido y di- | Silbido y Tos seca
Frec. Sinto- | silbidoy Dias y secre- | noches y dis | dias do 5 dias (de | dias por la ficultad para { disnea una Durante una
mas asmati- { disnea casi ¢idén uno por | nea 3 noches dfa). mafiana respirar una | Noche, semana.
€os todas las marunas Noche.

Las noches y

con cambius

de tempera-

tuva curante

el dia.

Estoy bien 2
Reporte o 3 dias en la | Dormi bien No tue una Me sientoun | Merelajé en | Estuve muy | Fue una se- Me siento No he tenido
subjetivo de | semane. Ten- | toda lasema | Semanatran | poco presio- | un 8. Mis tranquila to Mana muy Tranguila. sintomas
bienestar go mis pro- na. Me sien- | quila y he nada por el problemas se | dalasemana | tranquila, Creo que pue | Asmadticos y

blamas giran- | to tranquila estado preo trabajo. Me van desvane- | Y casi sin Me relajé en | Tomar las Eso me hace

do todo el dia | Y bien cupada, pu- | relajé mu- ciendo sintomas. Re | Un 8. Riendas de Sentir bien.

€50 me preo- de relajarme | cho y siento lajacién en 9 Una situa-

cupa mas. en un 6. calor. Cidn.




PACIENTE No 4 FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: F.S.S.

Edad: 39 Anos

Sexo: Masc.

Estado Civil: Casado
Escolaridad: Primana
Religion: Catolica

Nivel Socioeconomico: Bajo
Ocupacioén: Desempleado

Historia del Padecimiento: El paciente inicia sintomas asmaticos esporadicos
(disnea y dolor en pecho) a los 20 afios de edad. sin saber que padecia la enfermedad
hasta 1990. Los sintomas aumentaron desde ese afio, produciéndose dolor abdominal,
secrecion bronquial, tos, sibilancias y en tres ocasiones cayo en estado inconsciente
durante una crisis asmatica. La sintomatologia desde esa fecha hasta ahora se presenta
diariamente durante dia y noche y el paciente ingresé al HGM en diciembre de 1999.

Medicamentos Antes de iniciar el tratamiento: Desde 1990 se administra una
ampolleta inyectable de Alin y Avapena cada 48 horas, Ventolin (salbutamol) en aerosol
de 20 disparos al dia, de manera automdtica ( con o sin sintomas). No ha recibido otro
tratamiento médico (ver viiieta clinica 4).

Medicamento después del Tratamiento: Una inyeccion a la semana de Alin y
Avapena y Salbutamol en aerosol 7 disparos en promedio diariamente, el paciente
revortd emplear ¢! salbutamol de manera automatica cuando los sintomas comienzan.

Sintomas de Estrés: En la primera evaluacion se puede observar que ¥. reporté un
alto nivel de estrds, tenia tres sintomas con la médxima intensidad (depresion,
imposibilidad para concentrarse ¢ imperiosa necesidad de correr a esconderse), los
sintomas 4, 6 y 9 con nivel 4. también reportdé dos sintomas con 3 y los restantes
estuvieron auserntes (sintomas 2, 3. 8, 10 y 13).

En la segunda evaluacién desaparccicron cuatro sintomas anteriormente
reportados con intensidad de 4 y 5, dos sintomas que en la primer evaluacidn tuvieron 5,
disminuyeron a niveles 3 y 2 (imperiosa necesidad de correr a esconderse e
imposibilidad para concentrarse). Cuatro de los sintomas que inicialmente los reportd
ausentes se conservaron en nivel 1 v sélo uno de etlos (debilidad, mareos) aumentd su

intensidad a regular (nivel 3).
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SINTOMAS DE ESTRES PACIENTE 4
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PERFIL PSICOFISIOLOGICO DEL ESTRES F.S.S. (Diestro)

Durante el primer perfil las temperaturas oscilaron entre 93.8 y 95. 2 °F. Hubo
dominancia izquierda y las ganancias para ambos lados fueron minimas (.2 °F). Se
preseﬁté inhibicion activa en varias condiciones, no hubo simetria en ning@in momento,
sélo sincronia en POA, SOC y RN (SOC). Se reflejaba una incapacidad para relajarse,
obtener vasodilatacién y controlar el estrés.

En la segunda evaluacion las temperaturas variaron entre 94.1 y 94.9 °F. La
dominancia fue correspondiente a la mano en esta ocasién, las ganancias que se
presentaron fueron nuevamente de .2 °F para ambos lados. La irhibicion activa estuvo
en SOA, SOC y RN (SOC) , s6lo en POC se obtuvo sincronia, sin embargo, si hubo
simetria en POA y POC. A pesar de que no hubo demasiadas variaciones con respecto a
la evaluacion inicial, se observan mejorias, por ejemplo, la temperatura tuvo menor
diferencia entre ambos lados y la dominancia fue derecha, lo cual indica que F.S.S.
adquiri6 habilidad para relajarse, ademas en su reporte de bienestar afirma poderse relajar
y sentir despejadas las vias respiratorias (ver vificta clinica 4).

En la evaluacién de seguimiento continud la dominancia derecha, las temperaturas
oscilaron entre 93.8 y 95.6 °F, alcanzando sus ganancias maximas en POC para ambos
lados, aunque al finalizar el perfil, el lado izquierdo tuvo una pérdida de .3 °F y el lado
derecho una ganancia de .3 °F. También se pudo observar sincronia en varios momentos
del registro durante las condiciones de POA, POC y SOC, sin embargo, esta vez no hubo
simetria. Aunque no hubo ganancias al final. el hecho de que en esta ocasion hubo mayor
variabilidad en la temperatura sustituyo a fa inhibicion activa y a pesar de que no logrd
simetria, se puede considerar que no perdi¢ la habilidad adquirida durante el tratamiento
para relajarse. ademds el paciente reportd haber seguido con sus ejercicios en casa

durante las cuatro semanas.
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BIOMETRIA HEMATICA

En la primera biometria hematica obtuvo una cantidad éptima de leucos cercana
al limite superior normal. Los linfocitos y basofilos tuvieron porcentajes adecuados, pero
los eosinéfilos tenian una elevacidn ligera debida a un parasito detectado en el los
intestinos (Iodamoeba buchstlii). Tal vez por la misma causa los neotrofilos también
mostraron un 4% mayor a lo esperado.

En la segunda evaluacién hubo una disminucién de 1000 leucocitos con respecto a
la primera, continuando dentro de los niveles normales medios. Los linfocitos
aumentaron a su limite superior normal, los neutrofilos disminuyeron y alcanzaron su
porcentaje ideal (60%), los baséfilos y monocitos quedaron igual que en la evaluacion
inicial y los eosinéfilos tuvieron un aumento a 7%, sin que existiera una causa fisiologica
aparente.

La tercera evaluacion no se realizé porque el paciente no asistié a los andlisis y no
regreso al Servicio de Alergia del HGM. Debido a la carencia da datos de la dltima
evaluacion y a la presencia del lodamoeba Buchstlii se perdié confiabilidad para
establecer los valores tanto de linca base como finales y no fue posible compararlos y

observar su evolucidn, lo cual constituyd una variable extrafia (ver grafica 17 y 18).
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ESCRITURA EMOCIONAL AUTORREFLEXIVA (E.E.A.) PACIENTE 4

EJERCICIO*A™ | EJERCICIO “B” | EJERCICIO“C" | EJERCICIO“D"
1ZQ. - DER. 1ZQ. - DER, 12Q). - DER. 1ZQ. - DER,

TEMP.INICIAL { 925 - 941 |94.1 -956 925 - 93.6 947 - 94.5
TEMP.FINAL | 925 -94.1 93.8 -95.4 924 - 9290 94.9 - 94.9

Tabla 26. Muestra la temperatura bilateral periférica promedio de narinas durante los ejercicios de escritura.

En el ejercicio “A™ se pudo observar la presencia de inhibicidén activa en ambos
lados al no tener cambios en la temperatura mientras F.S.S. escribia, lo cual reflejaba
también la presencia de estrés. En los ejercicio “B” y “C” hubo decremento de la
temperatura de ambos lados, siendo menor la del ejercicio “B”, sin embargo, al finalizar
el ejercicio “C™ la diferencia entre las temperaturas de ambos lados fue menor que al
tniciar el escrito, lo cual significé una mayor cercania a la simetria ademds de que la
dominancia permanecid del lado de la mano dominante. En el ejercicio “D” la
variabilidad fue minima, sin embargo, fue el unico ejercicio en el que obtuvo ganancias
de ambos lados. comenzando ¢l escrito con dominancia del lado contrario al de su mano
(paciente diestro) y logré simetria al finalizar el ejercicio, lo cual es benéfico
fisiologicamente ya que refleja mejor comunicacion interhemisférica, misma que logro
por medio de la escritura utilizando la tercera persona del singular.

En el primer ejercicio F.S.S. enuncié el problema, lo ubicd temporalmente,
incluyé a personas, describio la acontecido vy empleé unicamente dos palabras
emocionales negativas y una frase reflexiva, el grado de asimilacion de su problema fue
supertficial. En el gjercicio “B” ademds de lo anterior también incluyé pensamientos y
emociones asociadas y elabord planes para solucionar su situacién, empleando palabras
emocionales positivas, frases de razonamiento causal (2) y mostrando clarificacion de su
problema. El ejercicio “C™ presenté condiciones similares al ejercicio “B”, la dnica
variante fue la ausencia de palabras emocionales positivas en la elaboracién de planes.
Finalmente, en el ejercicio “D” logré incluir también los aspectos positivos obtenidos del
problema. incluyé una mayor cantidad de palabras emocionales negativas (6) y positivas
(2) y su grado de asimilacién del problema fue de superado. El paciente reportd desahogo

durante todos los escritos y mayor facilidad para escribir en tercera persona del singular.
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NIVELES DE INMUNOGLOBULINAS

En las dos evaluaciones realizadas F. obtuvo valores normales en todas las Igs, la A
y M con niveles intermedios y la G cercana al limite superior normal. Las variaciones
entre ambas mediciones fueron pequefias, sin embargo, en las tres hubo disminucién.
Debido a que no se realizaron los ltimos analisis no se puede concluir si estos cambios

pudieran atribuirse al tratamiento psicologico con RAB o a algun otro factor fisiolégico

(ver tabla 27).
PRIMERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
05/DIC/99 29/ENE/2000
Tipode Ig Cantidad en mg/dl Tipo de Ig Cantidad en mg/dl
IgA 167 IgA 136
IgG 1495 IgG 1428
igM 118 [gM 113

Tabla 27. Muestra los niveles séricos de Ig durante las dos primeras evaluaciones.

ESPIROMETRIAS
INDICE EVALUACION INCIAL SEGUNDA EVALUACION
06/DIC/99 08/FEB/2000
FVC 69% 89%
FEVI 60% 61%

Tabla 28. Muestra los porceniajes de los principales indices de funcion pulmonar en las primeras
dos evaluaciones.

En la primera espirometria F. mostro porcentajes bajos en ambos indices.
correspondientes a un nivel severo de asma. con dificultad para respirar debida a una baja
inspiracion de aire y por consiguiente también una cantidad baja de aire espirado. En la
segunda evaluacion la capacidad vital forzada aumenté a 89 % v el volumen espiratorio
forzado permanecio casi igual. la mejoria solo consistid en el incremento del aire

ins.pirado, gue obtuvo un porcentaje normal (ver tabla 28).
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Paciente No.4

FS.S. VINETA CLINICA 4
Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesion § Sesion 6 Sesion 7 Sesion 8 Sesion Seg.
lzq. _ Der. lzq. — Der. Izq. — Der lzq - Der lzq — Der lzq — Der lzq — Der lzq — Der lzq. - Der.
Temp Inicial 94.7- 939 }193.1-927 }90.7-92.7 93.6- 95.0 90.9 — 92.0 954-95.4 93.8-93.8 [93.2-923 93.8-94.9
Temp.. Fin 952 -94.5 | 93.8--93.2 93.6--94.7 93.4-954 |[934--938 05.9-959 94.9-950 [94.3-94.0 94.0 - 94.5
Dos dias 20 Un dia 20 dis- |Undia 15 8 veces durante
Frec. uso 20 disparos a{ 20 disparos | 8 disparos de | 10 disparos  }disparos, 3 paros {s6lo de | veces. 4 di- 5 dias y 4-5
medicamentos dia de vento-| diarios de ventolin dia- | durante 3 dias| dias 7 dispa- Seis dia), seis dias | as 7-8 veces disparos 2 dias
Broncodilatadog lin (diay no- | ventolin,. rios (soloen | (30 total) ros (solo du-. [dias 5 dis- B disparos. Y 2 dias 2 durante el dia.
en aerosol che) (dia y noche) | cl dia) rante ¢l dia).  [paros, un veces. To-
ala semana dia 20 dispa- do durante
ros. el dia.
Frec. de Disnea, dolor |disnea, dolor |Disnea 4 dias |Disnea, sibilan-{Tos, secre- Ln dfa dolor [Disneay do- |Disnea, si- 2 dias dolor
Sintomas abdominal, se-| abdomial dia- | y sibilancias |cias y dolor de [ciones y do-  |en pecho lor de cabeza 1 bilancias y de espalda y
Asmaticos crecion y silbi-| rios y tic ner- | un dia. pecho 3 dias. [lor de pecho |y espalda, si-| toda la sema- ]secresién 2 disnea 4 dias
dos diarios (dia| vioso en el brat diario. Gripa | bilanciasy | na. dias. durante las
ly noche) mas al| zo 2 dias toda la semana.|disnea. altimas 2 se-
hacer ¢jercicio. manas.
Reporte Estoy muy mal|Ya estoy de- | Siento que he [Cveo que es- | Ya puedo subif Me siento en |Me desahogué | He notado Emocional-
Subjetivo me da miedo | sesperado, con| mejorado mu- |toy bien. He | escaieras perfe¢- un 50% me-| y me siento | un buen a- mente me siento
de bienestar  |quedarme en [l salbutamol icho. Se me es- |dormido per- [tamente. Me | jor que hace | diferente, en [vance y cuan- | perfecto. En ge-
una crisis. Me |no mejoro mu- {an quitando los| fectamente. siento tranqui-{ dos meses. [Ete momento |do me relajo ral siento mejo-
desespero cho tiempo temores. Tran-| Tranquilidad | lo al maximo. | Relajacion er; me siento per- | se me despe- | ria en un 8,
quilidaden 9. |en 9. 9, fecto emocio- {jan las vias
nalmente. Resniratorias.




FICHA DE IDENTIFICACION PACIENTE No. 5

Nombre: J.M.P.
Edad: 25 a.
Sexo: Fem.
Estado Civil: Soltera
Escolaridad: Preparatoria
Religion: Catdlica
Nivel Socioeconémico: medio bajo
Historia del Padecimiento: La paciente comienza desde 1991 con tos constante

durante temporadas largas ( tres meses aproximadamente) sin importar el clima, con
sibilancias y secreciones por las noches principalmente. En 1998 tuvo una crisis severa y
fue hospitalizada, desde ese entonces los sintomas se presentan casi todos los dias con
predominancia nocturna. Ingresd al HGM en noviembre de 1999 y ahi se le diagnosticod
Sinusitis y Asma bronquial Intrinseca al resultar negativas las pruebas cutineas de
alergia.

Medicamentos: Salbutamol aerosol (dos o tres disparos diarios) . Al finalizar el
tratamiento disminuyé la dosis a 1 disparo diario por la noche (ver vifieta clinica 5).
Sintomas de Estrés :

En la primera evaluacion J. manifesté 5 sintomas con la intensidad mds alta (5) y
otros 2 con 4. Solo 3 sintomas estuvieron ausentes (fatiga, risa nerviosa y tics), por lo
que presentaba un alto nivel subjetivo de estrés. Al finalizar el tratamiento se pudo
observar que cinco de los sintomas inicialmente reportados con 4 o 5 de intensidad
bajaron a niveles de poca o regular intensidad y 2 de ellos desaparecieron (resequedad en
la boca y debilidad), ademas estuvieron ausentes 2 sintomas reportados con poca
intensidad en la primera evaluacién. Sdlo el sintoma ! {(depresion) permanecié con la
misma intensidad de 3. En la evaluacion de seguimiento, disminuy6 la depresion un nivel
(2, poca intensidad), permanecieron ausentes los sintomas reportados en la segunda
evaluacion, ademas tambi€én desapareci6 el sintuma 9, que en la segunda evaluacién tenia
un nivel de 3 ( v 5 en la primera). Otros dos sintomas reportados con 3 disminuyeron su
intensidad un nivel y solo la imposibilidad para concentrarse aumentd un grado
(reportada en 3) con respecto a la segunda evaluacidn. sin embargo con respecto a la

primera , siguié dos niveles abajo (inicialmente reportada con 5).
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SINTOMAS DE ESTRES PACIENTE 5§
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PERFIL PSICOFISIOLOGICO DEL ESTRES J.M.P. (Diestra)

En el primer perfil las temperaturas oscilaron entre 89.5 92.9 °F, lo cual reflejaba
vasoconstriccion y presencia de estrés. Hubo ganancias de 2.4 °F (izq.) y 2.3 (der.)
durante el registro y la diferencia entre ambos lados vari6 entre .9 F y 1.6 °F, siendo la
menor en RN (SOC). La dominancia no correspondié con la de la mano durante todo el
registro, hubo inhibicién activa en POC y RN en ambos lados, en las condiciones de
POA y SOA se sincronizaron con incrementos minimos, pero en ningin momento se
presentd simetria, La paciente mostré dificultad para relajarse y lo expresd verbalmente:
*No senti diferencia en ninguna condicion” (ver grafica 20 ).

En la segunda evaluacion se presentd un incremento de 4.5 °F para el lado izquierdo
y de 2.4 °F del lado derecho con respecto a la evaluacion inicial, obtuvieron ganancias de
.8y .9 °F durante el registro. La dominancia continué del lado izquierdo, nuevamente no
hubo simetria, pero la sincronia estuvo presente en cuatro condiciones. En esta ocasién
no hubo inhibicion activa y en cambio si hubo muestras de vasolidatacién y mayor
facilidad para controlar el estrés, la paciente lo reportd verbalmente como mejoria en vias
respiratorias al momento de relajarse {ver vifieta clinica 5),

En la evaluacion de seguimiento se observan cambios con respecto a las dos
anteriores, las temperaturas tuvieron diferencias menores a 1 °F en algunas condiciones,
la vasodilatacién permanecid, hubo simetria en SOA Y RN (SOC), la dominancia
correspondio a la de fa mano (derecha), la sincronia se presentd en varias ocasiones
durante las condiciones POA, POC y RN (SOC). Fisiologicamente mostré una facilidad
para relajarse mayor a la de las evaluaciones anteriores, ademds de que no se presentd
inhibicion activa v hubo variabilidad durante todo ¢l registro. La paciente reporté una

mejoria de 8 {(en escala de 1 a 10) y estar emocionalmente bien.
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BIOMETRIA HEMATICA

En la primera biometria J. presenté niveles medios normales de leucocitos. Los linfocitos
tuvieron un porcentaje ligeramente elevado, los eosindfilos tenian un incremento de
cerca de tres veces con respecto al valor esperado. Los neutréfilos obtuvieron una
disminucion al igual que los monocitos v los basdfilos no se manifestaron, lo cual es
normal.

En la scgunda evaluacion se elevaron los leucocitos continuando dentro de los
limites normales. Los linfocitos disminuyeron su cantidad y obtuvieron un valor ideal.
Los neutrofilos aumentaron y alcanzaron un porcentaje normal. Los eosinofilos
disminuyeron con respecto a la evaluacion inicial pero continuaron con niveles mayores a
lo esperado. Los baso6filos permanecieron ausentes y los monocitos con un 1%, igual que
en la evaluacion inicial.

En la evaluacién de seguimiento solo hubo una ligera variacion de leucocitos y
eosinofilos con respecto a la segunda biometria hemdtica, €l resto de la férmula
permanecio con los mismos porcentajes que en la muestra anterior (graficas 21 y 22).

Se puede observar un ligero aumento de los leucocitos de la primera a la segunda
evaluacion | la cual se conservé las cuatro semanas de seguimiento. Los niveles altos de
eosindfilos permanecieron en las tres evaluaciones y soélo se observaron ligeras
disminuciones al finalizar el tratamiento con RAB. Sélamente los neutréfilos lograron

normalizarse después del tratamiento y permanecer asi hasta la sesion de seguimiento.
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ESCRITURA EMOCIONAL AUTORREFLEXIVA PACIENTE §

EJERCICIO A EJERCICIO B EIERCICIQ C EJERCICIO D
IZQ. -DER. |1ZQ. - DER | 12Q. - DER | 1ZQ. -DER
TEMP.INICIAL 1 947 - 938 [80.8 -80.0 [92.9 -943 ]96.0 -98.0
TEMP. FINAL 1 96.5 -96.1 85.5 -84.6 |95.0-961 |96.7 -99.7

Tabla 29. Muestra la temperatura bilateral periférica promedio de narinas durante los ejercicios de escritura

En todos los ejercicios la paciente obtuvo incrementos de temperatura en ambos
lados, lo cual significé la presencia de sincronia, variabilidad y vasodilatacién. A pesar de
que en el gjercicio “B” la temperatura era mucho menor en comparacién a las demas
sesiones, logrd un incremento de 4 °F en cada lado al terminar de escribir. Alcanzé la
menor diferencia (.4 °F) entre los dos lados en el ¢jercicio “A™ al finalizar el escrito, es
decir, fue el ejercicio en el que se acercd mas a la simetria. En los dos altimos ejercicios
se pudo observar que la dominancia cambi¢ al lade de la mano dominante (derecha)
desde al comienzo del escrito y asi se conservo hasta finalizarlo. También se ohservo
claramente en el ejercicio “D” la elevacion de la temperatura bilateral hasta alcanzar del
lado derecho 99.7 °F. esta vasodilatacion pudo deberse a las condiciones favorables del
clima de ese dia, a la dosis ingerida de medicamento ese dia, asi como a la expresion de
sus pensamientos incluidos en el ejercicio.

En relacion al contenido de los ejercicios éstos siempre abarcaron el mismo tema,
en el que J. enuncid el problema, lo ubico temporal y espacialmente. describié lo
acontecido incluyendo personas que sc¢ relacionaban con el acontecimiento y palabras
emocionales asociadas. sin embargo. éstas fueron predominantemente negativas (desde
una palabra en el ejercicio A hasta seis palabras en el ¢jercicio D) y s6lo en los gjercicios
Ay B incluy6 dos palabras positivas (en cada uno). E! grado de asimilacion del problema
fue sélo superficial. a pesar de que en ef gjercicio B. incluyo tanto frases de elaboracion
de planes como reflexivas y causales de la situacion. en los gjercicios siguientes regreso a
un estado de no aceptacion de la realidad. Sin embargo, la paciente reportd gran
desahogo al poder expresar todo lo negativo que sentia ante fa situacién, aunque de
momento todavia no encontrara una solucion ante eilo. El ejercicio “B” le beneticio mas

fisiologicamente ya que fue en el que mas cambios hubo 4 pesar de ser el de menor
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temperatura y coincide con que fue el nico en el que elaboro frases de solucién del

problema y su reporte de desahogo.

102




NIVELES DE INMUNOGLOBULINAS

TERCERA EVALUACION

PRIMEERA EVALUACION SEGUNDA EVALUACION
18-DIC-99 29-FEB-2000 29-MAR-2000
Tipo de Ig | Cantidad en mg/dl Tipo de fg | Cantidad en mg/dl Tipo de Ig | Cantidad en mg/dl
IgA 267 IgA 259 [gA 362
IgG 886 IgG 1002 IeG 1151
1gM 85 igM 88 igM 35

Tabla 30. Muestra los niveles séricos de Igs durante las tres evaluaciones.

La IgA se mantuvo con valores normales durante las dos primeras evaluaciones ,
incrementandose 52 mg/dl sobre el valor normal en la iltima medicién. La IgG obtuvo
niveles normales en las tres evaluaciones, sin embargo, presenté incrementos en la
segunda evaluacién y ain mas en la tercera, lo que significa que su respuesta
inmunologica secundaria se reforzo. La IgM comenzé ¢on un nivel normal inclinado
hacia el limite inferior, permanecio igual en la segunda medicién y en la tercera tuvo un
descenso y obtuvo 30 mg/dl menos del minimo requerido, lo que implica que sus
defensas ante el inicio de una infeccion bajaron, aunque no hibo presencia de ningun

antigeno aparentemente (ver tabla 30).

ESPIROMETRI{AS
Indice Primera Evaluacion Segunda Evaluacion
17/dic/99 28/1eb/2000
FVC 96% 102%
FEV1 107% 89%

Tabla 31. Muestra los porcentajes de los principales indices de funcién pulmonar de acuerdo a 1a talla y
edad de la paciente durante las dos primeras evaluaciones.

En la primera espirometria J. obtuvo un porcentaje de FVC ideal de acuerdo a
su talla y edad, el volumen espiratorio forzado (FEV1) estuvo elevado, lo que significa
que retenia una cantidad de aire mayor adecuada. En la segunda espirometria la

capacidad vital continué cerca del 100% y el FEVI disminuy6 a 89% obteniendo una
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mejor condicion ubicada dentro de los limites normales. La tercera espirometria no
se realiz6 por falta de personal que aplicara ta prueba, por lo que fue imposible verificar

la prolongacién de los porcentajes normales de los indices.
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o1

Paciante 5 J.M.P. 25 aftos

VINETA CLINICA 5
Sesion 1 Sesion 2 Sesién 3 Sesion 4 Sesion 5 Sesion 6 Sesion 7 Sesion 8 Sesion 9
lzq. - Der. | lzg. - Der l2q. — Der lzq — Der lzq - Der lzq Der lzq — Der Izq - Der lzg — Der
Inic. | 90.2- 895 [92.0-923 }93.4-927 (80.8—80.1 |93.8--938 |v4.7-938 [ 943-91.3 | 93.8-94.0 92.9-93.1
Temp.
Final 91.1-602 | 91.8--923 1992-97.7 [ 86.2--84.8 | 94.3-94.1 | 95.0-94.0 | 954-93.8 | 94.9-94.0 | 94.0-94.3
2 veces du-
Frec uso 3 disparos | 3 disparos rante el dia | Dos dispa- | 1 disparo Todos los | Todas las | 3 disparos | | disparo
med. Bron- por la no- diarios por y una vez Ros duran- | por la no- dias 1 vez | Noches | 3 noches y || diario, en la
Codilatador | che diario fa noche por la no- Te el dia. che durante | porla disparo 4 noches. noche
che. 4 dias noche
Todos los Tosy Tos,
Frec. Sinto- | Dias tos, secresion to- | Dolor de Tos y se- Silbido y Tos y si- silbido ¥ Disnea y Tos por las
Mas asmi- secresiones | doeldiay pecho y tos | cresiones Disnea 4 Bilancias | Secresidn | Tos diario roches y se-
Ticos , sibilancias | sibilanciaen | cnel dia. diarios en | dias. todos los | porlas no- | Porlanoche| cresionen
ypor la la noche el dia dias Ches El dia diario
noche diario. :
disnea tam- Disnea |
bién. dia,
Me da mie- | He sentido Me siento Me he sen- | Me siento Me siento | Me siente | Me siento Me siento ap-
Reporte do no res- Tristeza es- ] cansada y tido bien. Mds como si bien, des- bien. tengo | ta para afron-
De bien- pirar mas. | tos dias y fi- | conun po- | tengo re- tranquila, hubiera Cansaday | gripayno |tar mis pro-
Estar a que me sicamente co de calor | lajacién en | mejor Por dormido. Relajada hube com- | blemas yo so-
internen me siento en un 8. que ya No | Relajada en un 8. plicaciones | la. Bienestar
un 7 bien uso mucho | enun 9. con ef asma.l en un 8.
el Ventolin Tranquiia 8.




DISCUSION

La finalidad de este estudio fue explorar los efectos de las técnicas de
retroalimentacion bioldgica en conjunto con la respiracion diafragmdtica, la relajacion
inducida y la escritura emocional autorreflexiva sobre los sintomas fisiologicos y
psicologicos del paciente asmatico, asi como en los niveles de algunas células inmunes y
la funcién pulmonar. También se realizd una combinacion de los métodos clinico y
experimental, empleando para ello parametros de medicion médicos como la
espirometria, la biometria hematica y la inmunoturbidimetria, con el objetive de obtener
datos mas precisos que apoyaran los hallazgos clinicos. Un tltimo objetivo del estudio
fue el contribuir para la elaboracion de un manual de procedimientos que pueda ser (til
para la capacitacion profesional en intervencidn terapéutica, por lo que se detalld lo mas
completamente posible el tratamiento comenzando desde la primera sesién hasta la de
seguimiento.

En relacion con los sintomas de estrés, éstos disminuyeron en todos los pacientes al
finalizar el tratamiento. lo cual coincide con los resultados obtenidos por Vazquez y
Buceta (1993), sin embargo. a diferencia de ellos v de los resultados de Coen (1996), en
el presente estudio si hubo mejorias en la funcién pulmonar de varios pacientes, al igual
que en los trabajos realizados por Roland y Peper (1987), Lehrer y Hochron (1994) y
Smyth (1998). Uno de los estudios mas recientes que hay en respiracion es el de Telles y
cols. (2000) quienes emplearon dos técnicas de yoga con 40 voluntarios (hombres), una
de ellas consistia sélo en relajacion y la otra oscild entre actividad - relajacion: antes y al
final se midio el consumo de oxigeno y el volumen de aire inspirado, al final encontraron
decremento en ¢l consume de oxigeno (lo cual es favorable v ain mas para un paciente
asmatico) ¢ incremento en ¢l volumen de aire inspirado, sin embargo, este estudio tiene la
desventaja de que sélo empled sujetos hombres sunos v que ademas llevaban varios afios
practicando las técnicas de yoga. por lo que. aplicandelo a un paciente asmatico no
resulta practico va que el entrenamiento tardaria por lo menos un afio y a partir de éste
comenzarian las evaluaciones. lo cual no es costeable para las instituciones de salud ni
para el paciente mismo. El presente estudio pretendid sostener la costeabilidad de un
tratamiento tanto oreve como eficaz (en hombres v mujeres) y al emplear la respiracion

diafragmatica los pacicntes adquirieron la téenica en pocas semanas y obtuvieron
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incremento en el volumen de aire inspirado. La desventaja fue que no se midi6 el
consumo de oxigeno debido a la falta del equipo necesario.

| En el perfil psicofisiolégico 3 de los 3 pacientes obtuvieron incrementos en la
temperatura al finalizar el tratamiento y o mantuvieron cuatro semanas después. Estos
cambios se relacionan con una mayor habilidad para controlar el estrés y en el caso de
que en algunos pacientes a veces sean desencadenadas crisis asmaticas debido a factores
estresantes como encontraron Oppermann y Leplow (1991), el saber tranquilizarse y
controlar el estrés puede ser una buena herramienta para disminuir las crisis e incluso la
frecuencia del uso del medicamento broncodilatador como en el caso de los pacientes 1, 4
yS.

La IgA se manifestd con valores normales en todos los pacientes, sin embargo,
hubo incrementos al finalizar el tratamiento en 2 pacientes, lo cual coincide con Labott
(1990) quien encontro que ante estimulos alegres (o relajantes) hay incremento de esta Ig
y con Marquez (2001) quien midié la IgA en saliva en adolescentes y encontré
incremento de ésta al finalizar un taller de relajacion, lo cual sugiere que tanto los niveles
séricos como los salivales varian dependiendo de las condiciones ambientales y de los
estados emocionales de las personas. Los demds pacientes disminuyeron su nivel, lo cual
coincide con Coen (1996), quien aplico la relajacion con RAB en su estudio. En realidad
actualmente no se cuenta con datos suficientes que sustenten el beneficio o perjuicio que
pueden provocar los niveles de las inmunoglobulinas G. E, y M, por lo que Gnicamente se
realizan estudios exploratorios y aun no se pueden elaborar conclusiones sobre ello.

En cuanto a la biometria hematica y en especial a la eosinofilia, {os resultados
encontrados en este estudio coinciden con los de Virchow y cols. (1994), quienes afirman
que la eostnifilia se da més en casos de asma infecciosa (intrinseca), sin embargo, si bien
al iniciar el tratamiento se encontré un alto porcentaje de eosindfilos en 4 pacientes, al
finalizar el tratamiento hubo decremento de ellos en dos pacientes, aunque ninguno
alcanzd porcentajes normales. Quiza se requeriria de un estudio mas duradero en el que
se pudieran apreciar mas detalladamente los cambios a corto y largo plazo para verificar
si los porcentajes de eosinéfilos disminuyen hasta alcanzar niveles normales.

Los ejercicios de escritura emocional autorreflexiva coinciden con los hallazgos

de Dominguez v cols. (Pennebaker, 1995) al mostrar vasodilatacién a medida que los
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pacientes 2, 3 y 5 escribian, Gnicamente los pacientcs 1 y 4 reportaron disminucion en
temperatura, sin embargo. mencionaron sentir desahogo y mejoria; también coincidieron
los pacientes en que el ejercicio “B™ fue en el que mas dificultades tuvieron. Los
resultados obtenidos en el estudio de Smyth y cols. (1998) no se pueden comparar a los
de la presente investigacion ya que las variables que se midieron fueron varias y no se
puede atribuir a una sola la mejoria en la espirometria, como fue el caso de Smyth, en el
que solo se empleo la E.E.A.

La espirometria aumenté en los pacientes 1,2, 3 v 4, y se conservé en la
evaluacion de seguimiento (pacientes 1,2, y 3) solamente la paciente 5 tuvo un ligero
decremento en la segunda evaluacion en el FEV1 y no se le aplico la tercera. El mayor

cambio se observé en la paciente 1 con los siguientes valores:

EVALUACION INICIAL | SEGUNDA EVALUACION | EVALUACION SEGUIMIENTO

FVC 91% 96% 100%

FEV1 60% 83% 14%

El incremento en la capacidad vital y cn el volumen espiratorio (a pesar de que
haya disminuido en la tercera evaluacion) representa la eficacia del tratamiento (con
valores numéricos representando una funcidn fisioldgica), misma que se reitera con los
comentarios de la paciente quien reportd lo siguiente en la sesion 8: © Estoy contenta e
ilusionada. va puedo subir escaleras” ademas de usar solamente una vez al dia el
raedicamento  broncoditatador. Se puede observar claramente en este ejemplo el
paralelismo entre los hallazgos experimentales y los clinicos.

En cuanto a los efectos colaterales esta modalidad de tratamiento no implico
ninguno, los pacientes reportaron mejoria por lo menos emocional, ademas de que los
sintomas de estrés disminuyeron y en algunos casos como la paciente 1, 3 y 4 también
hubo elevacién de los niveles de aire inspirado y espirado y en los pacientes 1, 2 y 5

incremento la 1gA.
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CONCLUSIONES

Con base en los resultados anteriormente analizados, se puede concluir que ¢l
tratamiento con el empleo de técnicas de retroalimentacion bioldgica es adecuado, viable,
culturaimente apropiado (tomando en consideracién el reporte subjetivo de cada
paciente), costeable, ya que por pertenecer al rubro de terapias breves el costo del
tratamiento resulta mds econémico que un tratamiento psicologico a largo plazo y que ¢l
consumo excesivo del medicamento broncodilatador, sumado a las consultas médicas.
Resultd eficaz en pacientes adultos con asma bronquial intrinseca ya que todos
reportaron sentir mejoria tanto de sintomas de estrés como del asma, aunque hubo
variaciones en cuanto a esta mejoria de un paciente a otro.

Los cambios psicologicos y conductuales positivos que se presentaron fueron en
relacion a la percepcién de la enfermedad v a los sintomas de estrés. Hubo disminucion
del estrés reportado tanto en el Inventario de Estrés como verbalmente, y esto se vio
reflejado en la sintomatologia asmatica y en el consumo de medicamentos
broncodilatadores en aerosol que también disminuyd.

Los cambios fisiolégicos fucron variables en cada paciente. La funcion pulmonar
mejord en los pacientes 1. 3. 4 v 5 tanto en la capacidad vital forzada como en el flujo
espiratorio forzado después de concluir el tratamiento y en los pacientes 1 y 3 atn 4
semanas después se conservaron Optimos porcentajes. La paciente 2 tuvo un
comportamiento similar a los del resto del grupo, sin embargo los valores que se
observaron en la cspirometria son mayores a los esperados. sin embargo, aunque esto no
€s comun tampoco indica alguna otra patologia pulmonar .

En la biometria hematica se pudo observar un decremento en los niveles de
cosinofilos en los pacientes 1 y 5, los demds pacientes tuvieron ligeros incrementos y
debido a esta variabilidad no se puede concluir si estos cambios se debieron al
tratamiento psicoldégico o algin otro factor fisioldgico o ambiental, ademas de que los
niveles de eosindfilos no alcanzaron los niveles normales en ninguna de las evaluaciones.

Hubo incremento en la temperatura periférica bilateral de los pacientes 1,4 y 5 en
la segunda evaluacion y se mantuvo con un valor mayor al inicial aiin en la sesién de

seguimiento. por lo-que se puede concluir que fueron los pacientes que adquirieron una
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mejor habilidad para controlar el cstrés, tranquilizarse ¢ incluso para controlar las crisis
asmaticas y el uso del medicamento. Las inmunoglebulinas variaron entre cada paciente.
los sujetos 1 y 2 presentaron incrementos de todas, mientras que los pacientes 3, 4 y S
obtuvieron resultados mds variados entre cada evaluacion, con disminuciones de IgM a
igA, por lo que no es posible concluir si estos cambios se debieron al tratamiento
psicolégico. Finalmente, no se puede concluir si cada una de estas técnicas aplicadas
(respiracion diafragmatica, E.E.A., relajacion o la retroalimentacién en si) actua por si
sola o forman un conjunto que ayuda al paciente a mejorar, pero si se concluye que
empleadas en combinacién contribuyen a mejorar la calidad de vida del paciente

asmatico.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Una limitacién de este estudio fue la constitucion de la muestra, ya que con 5
pacientes y un solo grupo no se pueden obtener datos estadisticamente significativos, ni
se pueden observar diferencias entre grupos; ademas, las edades variaron mucho de un
paciente a otro y sélo hubo un paciente masculino, por lo que sugiero aumentar la
muestra e incluir en ella tres grupos, uno control, uno de pacientes extrinsecos y otro de
intrinsecos, para poder obtener resultados estadisticamente significativos. También se
podria dividir entre hombres y mujeres y/o por edades, para tener un mayor control de la
investigacion.

Una segunda limitacion fue la falta de medicion de la actividad de las células
inmunes, por lo que seria adecuado incluir en los estudios de laboratorio una prueba que
mida la actividad de leucocitos ademas de la medicién de éstos en porcentaje.

Una tercera limitante fue la carencia de espirometrias de seguimiento de los
pacientes 4 y 5 y la falta de realizacion de la Biometria Hematica de seguimiento del
paciente 4, con lo cual no fue posible establecer conclusiones generales para todos los
pacientes.

Considero conveniente realizar un estudio con un seguimiento mayor a un mes,
para verificar que los efectos del tratamiento tengan un alcance a largo plazo. Por
ejemplo, un seguimiento a tres y seis meses, seria recomendable y permitiria comprobar
la costeabilidad del tratamiento.

Esta técnica terapéutica se ha aplicado en México en diversas areas como en la
Clinica del Dolor (Dominguez,1997), en sindrome de hiperventilacion (Facultad de
psicologia. UNAM), con paclentes psiquidtricos (Instituto Mexicano de Psiquiatria) y su
aplicacion en al area inmunoldgica representa una extension en su campo de accion, por
lo que sugiero como propuesta final, 1a practica de la RAB en varios hospitales del pais
como un método complementario en el tratamiento del asma bronquial, sin que éste

represente riesgos para el paciente, ya que es un método no invasivo.
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GLOSARIO

Alergia: Alteracion especifica de reacién ante un alergeno, sustancia de naturaleza toxica
que produce sensibilizacion.

Antigeno: Todo cuerpo extrafio, microbio, toxina, que introducido a un organismo
determina la aparicion de un anticuerpo.

Biometria Hemdtica: Contabilidad de las distintas células constituyentes de la sangre.
Broncoespasmo: Contraccion espasmédica de los misculos de Reisseissen y de los
bronquios.

Broncoscopia: Examen directo del arbol bronquial mediante la introduccion de un
broncoscopio en los bronquios.

Cianosis: Aspecto de la piel y mucosas que toman una coloracion azulada debido a la
oxigenacidn insuficiente de la sanges capilar.

Citologia: Analisis de las células.

Disnea: Dificultad para respirar.

Edema: Acumulacién de agua en los tejidos.

Eosinofilia: Aumento porcentual y absoluto de los eosindfilos en la sangre.

Esputo: Materia procedente de las vias respiratorias inferiores que llega a la boca por
esfuerzos de expectoracion y que es escupida o tragada.

Expectoracion: Expulsién por medio de la tos de materias contenidas en la traquea,
bronquios 9 pulmones.

Inmunoglobulina: Molécula de anticuerpo proteinico fabricado por los linfocitos B, que
tiene forma de Y y se une a los antigenos para neutralizarlos.

Inmunologia: Es la ciencia tedrica que se refiere a la capacidad que tienen los
organismos para construir resistencia quimica dentro de sus cuerpos a varios tipos de
sustancias externas como bacterias, virus. polen. etc.

Sinusitis: Inflamacion de la mucosa de un seno de la cara.

Taquipnea: Respiracion acelerada y generalmente superficial.






ANEXO 1

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
ORGANISMO DESCENTRALIZADO

SERVICIO DE ALERGIA
UNIDAD 309-A

CARTA DE CONSENTIMIENTO
TRATAMIENTO PSICOLOGICO NO INVASIVO DE

RETROALIMENTACION BIOLOGICA

EL QUE SUSCRIBE |, MANIFIESTO QUE HE SIDO
INFORMADO AMPLIAMENTE ACERCA DEL TRATAMIENTO Y ESTOY DE ACUERDO.
CON EL MISMO..

DE IGUAL MANERA. POR LA PRESENTE AUTORIZO PLENAMENTE Y SIN
RESERVAS A LOS MEDICOS Y PSICOLOGOS DEL SERVICIO DE ALERGIA E
INMUNOLOGIA CLINICA, PARA QUE SE ME APLIQUE EL TRATAMIENTO
PSICOLOGICO. QUE CONSISTE EN EL ENTRENAMIENTQ DE TECNICAS DE
RESPIRACION Y RELAJACION. LAS PREVIAS PRUEBAS DE ESPIROMETRIA Y
ANALISIS DE SANGRE (INMUNOTURBIDIMETRIA Y BIOMETRIA HEMATICA), ASI
COMO LAS CONSULTAS QUE SE REALIZARAN HASTA LA CONCLUSION DEL MISMO.

MEXICOD.F. A

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

DOMICILIO

COLONIA DELEGACION O MUNICIPIO

TELEFONO

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO

CERTIFICO QUE HE INFORMADO AMPLIAMENTE Y HE RESPONDIDO A LLAS
DUDAS QUE EI1. PACIENTE HA PLANTEADQO.

NOMBRIE Y FIRMA DEL PSICOLOGO TRATANITE NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR
RESPONSABILE




INVENTARIO DE SINTOMAS DE ESTRES.

por

Benjamin Dominguez Trejo
Facultad de Psicoeologia

UNAM
NOMBRE _ .. . - ___FECHA ___ _ - EXPED
EDAD _ SEXO _____ GRADO .MAXIMO DE ESTUDIOS _

ESTADO CIVIL ____. : ACTIVIDAD ACTUAL :

INSTRUCCIONES

Marque con una "X" el paréntesis que indique el grado de intensidad
en que ha padecido durante los Ultimos seis {6) meses las siguienkes
sensaciones o malestares.
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esconderse ] 0] [ ] (] [ ]
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ANEXO 3

ESCRITURA EMOCIONAL AUTORREFLEXIVA
EJERCICIO “A”

“ A PARTIR DE ESTE MOMENTO ESCRIBA SOBRE ALGUN HECHO DE
SU PROPIA VIDA (RECIENTE O ANTIGUO), QUE CONSIDERE EL MAS
DOLOROSO DE SUS RECUERDOS. ESCRIBA UTILIZANDO LA
PRIMERA PERSONA DEL SINGULAR (YO, MI, A MI, ETC.), DE
MANERA CONTINUA.

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 DE MOMENTO “NO
RECUERDA NADA”, NO SE PREOCUPE, ESPERE A RECORDAR, ALGO
LLEGARA.

TENDRA 10 MINUTOS COMPLETOS PARA REALIZAR ESTA
ACTIVIDAD”.

PENNEBANER, DOMINGUEZ VALDERRAMA, OLVERA, 1993,



ANEXO 3A

ESCRITURA EMOCIONAL AUTORREFLEXIVA
EJERCICIO “B”

“ A PARTIR DE ESTE MOMENTO ESCRIBA SOBRE ALGUN
HECHO DE SU PROPIA VIDA (RECIENTE O ANTIGUO), QUE
CONSIDERE EL MAS DOLOROSO DE SUS RECUERDOS. ESCRIBA
UTILIZANDO LA PRIMERA PERSONA DEL SINGULAR ( YO, MI, A M],
ETC.) DE MANERA CONTINUA.

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

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

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

PARA ESTA ACTIVIDAD DISPONDRA DE 10 MINUTOS COMPLETOS .

PENNEBAKER. DOMINGUEZ VALDERRAMA. OLVERA Y MEZ4. 1993,



ANEXO 3B

ESCRITURA EMOCIONAL AUTORREFLEXIVA

EJERCICIO “B”

LISTA DE PALABRAS
P.P. P.N. P.C.

AMOR ODIO DESCUBRI QUE...
AFECTO FRACASO AL FIN COMPRENDI QUE...
FELICIDAD FEALDAD DESPUES DE TIEMPO ...
BIENESTAR INTRANQUILIDAD  ESTOY BUSCANDO...
PAZ INSOPORTABLE ESTOY CERCA DE...
ARMONIOSO 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 CLARO..

PENNEBAKER. DOMINGUEZ, VALDERRAMA, OLVERA Y MEZA. 1993,



ANEXO 3C

ESCRITURA EMOCIONAL AUTORREFLEXIVA
EJERCICIO “C”

“ A PARTIR DE ESTE MOMENTO ESCRIBA SOBRE ALGUN
HECHO DE SU PROPIA VIDA (RECIENTE O ANTIGUO), QUE
CONSIDERE EL MAS DOLOROSO DE SUS RECUERDOS. ESCRIBA
UTILIZANDO LA PRIMERA PERSONA DEL SINGULAR ( YO, MI, A Mi,
ETC.) DE MANERA CONTINUA.

MIENTAS ESCRIBA HAGALO CON 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 DE MOMENTO “NO
RECUERDA NADA”, NO SE PREOCUPE, ALGO LLEGARA.

PARA ESTA ACTIVIDAD DISPONDRA DE 10 MINUTOS COMPLETOS .

PENVEBAKER. DOMINGUEZ, VALDERRAMA, QLVERA ¥ MEZA, 1993,




ANEXO 3D

ESCRITURA EMOCIONAL AUTORREFLEXIVA
EJERCICIO “D”

“ A PARTIR DE ESTE MOMENTO ESCRIBA SOBRE ALGUN HECHO DE
SU PROPIA VIDA (RECIENTE O ANTIGUO), QUE CONSIDERE EL MAS
DOLOROSO DE SUS RECUERDOS EVITANDO UTILIZAR LA PRIMERA
PERSONA DEL SINGULAR. EN ESTA OCASION ESCRIBA SUS
RECUERDOS UTILIZANDO LA TERCERA PERSONA ( EL, ELLA, ETC.)
DE MANERA CONTINUA.

MIENTRAS ESCRIBA HAGALO CON LA SINCERIDAD Y CON LA
CONFIANZA DE QUE SU ESCRITOG NO SERA DIVULGADO. NO SE
PREOCUPE POR LA CLARIDAD DE SU LETRA, NI POR LA
ORTOGRAFIA, GRAMATICA O SINTAXIS. SI LO PREFIERE PUEDE
ESCRIBIR SOBRE EL. MISMO TEMA DE SU PRIMER ESCRITO.

PARA ESTA ACTIVIDAD DISPONDRA DE 10 MINUTOS COMPLETOS ”.

PENNEBAKER, DOMINGUEZ VALDERRAMA. OLVERA Y MEZA, 1993,



ANEXO 4

Autores: Olvera, Cruz. Dominguez. 1997,
FORMATO PARA EL ANALISIS DE LA ESCRITURA EMOCIONAL AUTORREFLEXIVA

l.- DATOS DE IDENTIFICACION
NOMBRE EDAD SEXO MANO DOMINANTE
MODALIDAD DE ESCRITURA EJERCICIOS ANALIZADOS

2.- TEMPERATURA PERIFERICA:
EIERCICIO A EJERCICIO B EJERCICIO C EJERCICIO D
INICIAL
FINAL
DIFERENCIA

3.- CONTENIDO DEL PROBLEMA:
EJERCICIO A EJERCICIO B EJERCICIO C EJERCICIO D

( ) ( ) { ) ( )
1.- SOLO ENUNCIA EL PROBLEMA
2.- ENUNCIA EL PROBLEMA Y LO UBICA ESPACIAL Y TEMPORALMENTE
3.- INCLUYE EL PUNTO ANTERIOR E INCLUYE PERSONAS
4.- INCLUYE EL PUNTO ANTERIOR Y DESCRIBE L.O ACONTECIDO
5-INCLUYE EL PUNTO ANTERIOR Y DESCRIBE PENSAMIENTOS Y EMOCIONES ASOCIADAS
6.-INCLUYE EL PUNTO ANTERIOR Y FRASES DE ELABORACION DE PLANES, AS[ COMO LA SOLUCION
DEL PROBLEMA
7.- INCLUYE EL PUNTO ANTERIOR Y LOS ASPECTOS POSITIVOS QUE OBTUVO DEL PROBLEMA

4.- DESCRIPCION DE PENSAMIENTOS Y EMOCIONES:
EJERCICIO A { EJERCICIO B { ) EJERCICIO C ¢ ) EIJERCICIO D ( )

5.- TEMA DEL ESCRITO:
ISA“
- B“
“Cﬁ
“p”

6.- TIPO DE PROBLEMA:
EJERCICIO A EJERCICIOB EJERCICIO C EJERCICIO D
7.- PALABRAS EMOCIONALES:
EJERCICIO A EJIERCICIOB FITRCICIOC EJERCICIO D
POSITIVAS
NEGATIVAS

FRASES AUTORREFLEXIVAS A B C D
I.- FRECUENCIA DE FRASES REFLEXIVAS
2.- FREC. DE FRASES DE RAZONAMIENTO CAUSAL

3.- FREC. DE FRASES DE ELABORACION DE PLANES Y/O SOLUCIONES

4.- FREC. DE FRASES SOBRE ASPECTOS APRENDIDOS Y4 POSITI-
VOS5 OBTENIDOS DEL PROBLEMA.

9,- GRADOS DE ASIMILACION:
FIERCICIOA{ ) FJERCICIOB{ }  EIERCICIOC( ) EJERCICIO D{ )
1.- SUPERFICIAL
2.« CLARIFICADO
3.- SUPERADO

10.- EXTENSION DEL ESCRITO:
EJERCICIO A EJERCICIO B FJERCICIO C EJERCICIO D

OBSERVACIONES:
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