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Resumen
En general, las intervenciones psicoldgicas y de estilo de vida se asocian con reducciones en sintomas de
depresion y ansiedad. Sin embargo, existe heterogeneidad en la evidencia cientifica disponible, relacionada
con factores psicoldgicos y enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), la inclusion de una evaluacion
e intervencion que detalle la prevalencia y describa la caracterizacion de variables psicosociales. El objetivo
general de la presente investigacion fue realizar un diagnostico de necesidades psicosociales de los pacientes
con EPOC, asi como determinar los efectos psicosociales y fisioldgicos de un programa grupal de
intervencién cognitivo conductual. Los participantes fueron 291 pacientes con diagndstico de EPOC,
mayores de 40 afios, se les realizd una evaluacion diagnostica de ansiedad, depresion, calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS), disnea, funcidn pulmonar y capacidad funcional. Se invitd a 60 pacientes
a participar en el “Programa de intervencion grupal cognitivo conductual en pacientes con EPOC” que
cumplieron con los criterios de seleccion; la intervencion consistio en la modificacion de pensamientos-
conductas disfuncionales relacionadas con la enfermedad. Los resultados obtenidos mostraron una
prevalencia de depresién de 30.9% y de ansiedad 11.3%, cuando se dividid en grupos por exposicién
secundaria (tabaco y biomasa); se encontré que la sintomatologia depresiva fue mas frecuente en el grupo de
mujeres con EPOC secundaria a biomasa. En el analisis de regresién multiple se observo que la disnea y
CVRS explican el 25% y el 24% de la variabilidad de la ansiedad y depresion, respectivamente. Los efectos
logrados a traveés de la intervencion fueron de moderados a grandes; el programa de intervencion resulto ser
efectivo para reducir comorbilidad afectiva, disminuir sintomatologia de la enfermedad e incrementar CVRS.

Palabras clave: intervencion cognitivo conductual, factores psicosociales, factores psicofisioldgicos, EPOC.

Abstract

In general, psychological and lifestyle interventions are associated with reductions in symptoms of depression
and anxiety. However, there is heterogeneity in the available scientific evidence related to psychological
factors and chronic obstructive pulmonary disease (COPD), the inclusion of an evaluation and intervention
that details the prevalence and describes the characterization of psychosocial variables. The general objective
of the present investigation was to make a diagnosis of the psychosocial needs of patients with COPD, as
well as to determine the psychosocial and physiological effects of a group program of cognitive behavioral
intervention. The participants were 291 patients with a diagnosis of COPD, older than 40 years, they
underwent a diagnostic evaluation of anxiety, depression, Health-Related Quality of Life (HRQL), dyspnea,
lung function and functional capacity. Sixty patients were invited to participate in the “Cognitive behavioral
group intervention program in patients with COPD” who met the selection criteria. The intervention consisted
of modifying dysfunctional thoughts-behaviors related to the disease. The results obtained showed a
prevalence of depression of 30.9% and of anxiety 11.3%, when it was divided into groups by secondary
exposure (tobacco and biomass); Depressive symptoms were found to be more frequent in the group of
women with COPD secondary to biomass. In multiple regression analysis it was observed that dyspnea and
HRQL explain 25% and 24% of the variability of anxiety and depression, respectively. The effects achieved
through the intervention were moderate to large; the intervention program turned out to be effective in
reducing affective comorbidity, reducing the symptomatology of the disease, and increasing HRQL.

Key words: cognitive behavioral intervention, psychosocial factors, psychophysiological factors, COPD.



Introduccién

Segun la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] (2021), la alta carga de las
enfermedades no transmisibles (ENT) constituye un desafio fundamental para el desarrollo
social y econdémico del mundo. Un aspecto clave para la toma de decisiones estratégicas en
salud publica, es conocer cuéles son las causas de muerte en una poblacion con el fin de
implementar intervenciones de prevencién y control adecuadas. De acuerdo con la
Organizacion Panamericana de la Salud [OPS] (2021), las cuatro ENT principales reconocidas
por indicadores de prevalencia y mortalidad son: enfermedades cardiovasculares (ECV),
cancer, enfermedades respiratorias crénicas (ERC) y diabetes; esos cuatro grupos de
enfermedades son responsables de mas del 80% de todas las muertes prematuras por ENT.
En la Agenda Global de ENT, auspiciada por la OPS (2019), fue relevante la incursion de la
salud mental en dicha agenda, con la meta de acceso universal a apoyo de salud mental
oportuno, basado en evidencia cientifica.

Siendo las enfermedades respiratorias una de las cuatro ENT principales, requiere una
atencion integral, con la finalidad de mejorar la calidad de vida de los pacientes, lo cual es una
de las metas clave en los sistemas de salud.

Las ERC son enfermedades crénico-degenerativas de las vias respiratorias y otras
estructuras del pulmon. El asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), las
alergias respiratorias y la hipertension pulmonar son algunas de los padecimientos mas
frecuentes. La EPOC es una enfermedad pulmonar caracterizada por una reduccion
persistente del flujo de aire. Los sintomas empeoran gradualmente, manifiestandose disnea,
un sintoma persistente, el cual al principio se asocia al esfuerzo, sin embargo, aumenta con
el tiempo hasta aparecer en reposo. Es una enfermedad que no siempre se llega a
diagnosticar, y puede ser mortal. A menudo, también se utilizan los términos «bronquitis

cronica» y «enfisema» para referirse a ella (OMS, 2018).



Actualmente, 64 millones de personas sufren una EPOC y mas 3 millones de personas
fallecieron a causa de ésta, representa la tercera causa de muerte en todo el mundo (OMS,
2021; OMS, 2016b).

La estrategia global para el diagnéstico, manejo y prevencién de la EPOC (GOLD, por
sus siglas en inglés) (GOLD, 2022) y las guias de practica clinica mas recientes reportadas
para EPOC, reconocen que los pacientes frecuentemente presentan depresion o ansiedad
como comorbilidades y que ambas impactan negativamente sobre la evolucién de la
enfermedad, el control de los sintomas y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
(Gonzalez et al., 2014; Vazquez-Garcia et al., 2019).

Se ha reportado también que la comorbilidad afectiva (depresion y ansiedad) alteran
la capacidad fisica al aumentar la percepcion de sintomas, fundamentalmente de la disnea,
gue es la principal limitante de las actividades. El tratamiento de rutina en pacientes con
EPOC, los programas de rehabilitacion respiratoria y los programas de rehabilitacion
comprehensivos, los cuales consisten en el incremento de la tolerancia al ejercicio,
conseguido por la rehabilitacion respiratoria de larga duracién, no produce mejorias
significativas en las puntuaciones de ansiedad y depresién de los pacientes, por lo que surge
la necesidad de disefiar e implementar programas psicolégicos que tengan por objetivo
disminuir dichas comorbilidades y mejorar asi el pronéstico de la enfermedad (Garcia et al.,
2011).

Las intervenciones psicologicas y/o de estilo de vida en pacientes con EPOC se
asocian con reducciones en sintomatologia de depresion y ansiedad, en especifico, las que
emplean técnicas cognitivo-conductuales (Coventry et al., 2013; Pollok et al., 2016; Heslop-
Marshall et al., 2018; Pollok et al., 2019).

Sin embargo, existe heterogeneidad en la evidencia cientifica disponible relacionada
con intervencion psicologica para EPOC, por lo que, no se ha llegado a conclusiones

definitivas, se necesitan evaluaciones de variables psicosociales en conjunto con variables



médicas y fisioldgicas, para evaluar con precision la contribucion de la intervencion psicologica
en la EPOC.

Al tomar en cuenta las variables médicas y psicosociales se puede poner en practica
el modelo biopsicosocial, el cual establece que los estados de salud y enfermedad son
consecuencias de la interaccién de factores bioldgicos, psicolégicos y sociales, reconoce que
la enfermedad no constituye una mera desviacion de un estado estable de normalidad, sino
gue la salud es un estado no definitivo y que ha de ser alcanzado activamente. También con
ello se promueve un indispensable trabajo interdisciplinar y multidisciplinar, donde diversos
profesionales de la salud trabajen en equipo, con el objetivo final de mejorar la calidad de vida
y atencion de los pacientes.

Por lo tanto, en la presente investigacion se realizdé un diagnéstico de necesidades
psicosociales, para el disefio de la intervencion psicologica grupal cognitivo conductual, en la
cual se evaluaron los efectos psicosociales y fisiol6gicos en los pacientes con EPOC.

En el primer capitulo del estudio se abordaran las caracteristicas de la EPOC,
epidemiologia, diagndstico, sintomas y tratamiento. En el segundo capitulo se describiran los
factores psicosociales y fisiolégicos asociados a la EPOC. En el tercer capitulo se hara
referencia a las intervenciones psicoldgicas que se han efectuado en los pacientes para
mejorar la condicion médica y psicosocial. Posteriormente, se describe el planteamiento del
problema, los objetivos planteados y la metodologia de la investigacion. Se finaliza con los
resultados de las dos fases realizadas: 1) Diagnéstico de necesidades psicosociales y 2)

Intervencién grupal cognitivo conductual.



Capitulo 1. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

1.1 Epidemiologia

La EPOC es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el
mundo, la cual induce una carga econdémica y social que es sustancial y creciente (GOLD,
2022).

A nivel mundial, se estima que el conjunto de enfermedades pulmonares crénicas mata
a una persona cada 10 segundos (3 millones de pacientes cada afio), se encuentran entre las
causas principales de muerte y discapacidad en la Regién de las Américas. Se reporta que
siete de cada diez muertes de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (71%) se presenta
en personas de mas de 30 afios (OPS, 2021; OMS, 2016b).

La mayor parte de la informacion disponible sobre la prevalencia, morbilidad y
mortalidad de la EPOC, proviene de los paises de altos ingresos e incluso en dichos paises,
los datos epidemiolégicos exactos sobre la EPOC son dificiles y costosos de recoger. Se ha
reportado que casi el 80% de las muertes por EPOC ocurren en paises de bajos y medianos
ingresos. Se ha difundido actualmente que la enfermedad afecta tanto a hombres y mujeres
por igual (World Health Organization [WHQO], 2021).

La EPOC se asocia a una creciente carga econdmica y social, aunque los datos
econdmicos sobre paises de medianos y bajos ingresos son escasos, en Estados Unidos se
estima que los costos directos de la EPOC ascienden a 32 mil millones y los costos indirectos
a 20,4 mil millones. Las exacerbaciones (dishea, tos crénica, produccién de esputo) de la
EPOC representan la mayor proporcion de la carga total de EPOC en el sistema de salud, por
lo que existe una relacién directa significativa entre la gravedad de la EPOC vy el costo de la
atencion, la distribucion de costos cambia a medida que avanza la enfermedad. Por ejemplo,
la hospitalizacion y los costos de oxigeno en ambulatorio se incrementan a medida que

aumenta la gravedad de la enfermedad, por lo que cualquier estimacion del gasto médico
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directo para la atencién domiciliaria sub-representa el verdadero costo de la atencién
domiciliaria a la sociedad, ya que se ignora el valor econémico de la atencién proporcionada
por los miembros de la familia a las personas con EPOC. En los paises en desarrollo, los
costos médicos directos pueden ser menos importantes que el impacto de la EPOC en la
productividad laboral y del hogar, debido a que el sector salud no proporciona servicios de
atencién de apoyo a largo plazo para personas con discapacidades graves, la EPOC puede
forzar al menos a dos personas a abandonar el lugar de trabajo: el afectado y un familiar que
debe quedarse en casa para cuidar a su pariente discapacitado, dado que el capital humano
suele ser el activo nacional mas importante para los paises en desarrollo, los costos indirectos
pueden representar una seria amenaza para la economia (GOLD, 2022).

En el afio 2012, la EPOC fue responsable de la pérdida de 8,3 millones de afios de
vida ajustados por discapacidad (AVAD), convirtiéndose en la séptima causa de pérdida de
AVAD en las Américas, un AVAD supone perder el equivalente a un afio de plena salud (OPS,
2014).

Reportes de la OPS (2014), informan que, en el afio 2010, la EPOC fue responsable
de mas de 235.000 muertes en las Américas, posicionandose como la sexta causa de
mortalidad a nivel regional y alrededor de un 23% de estas defunciones fueron prematuras,
es decir, en personas de 30 a 69 afios.

El Proyecto Latinoamericano para la Investigacién de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva (PLATINO) (Menezes et al., 2005), examino la prevalencia de EPOC en ciudades
importantes de cinco paises latinoamericanos: Brasil, Chile, México, Uruguay y Venezuela.
En cada pais, la prevalencia de EPOC aumenté abruptamente con la edad, la mayor
prevalencia se manifest6 en las personas mayores de 60 afios. La prevalencia en la poblacion

mexicana fue del 7,8%, en la Ciudad de México.
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De acuerdo con las estadisticas que reporta el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI, 2016), existe evidencia de que la mortalidad a causa de la EPOC se ha ido
incrementando, en el afio 2015 se registraron 21,057 defunciones.

En cuanto a la morbilidad en México, no existen datos especificos, sin embargo; tan
s6lo en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER, 2017), la EPOC se ubico
en el cuarto lugar en la tabla de morbimortalidad anual, ocupa el segundo lugar en visitas a
urgencias y el cuarto lugar como causa de egreso hospitalario, el problema se presenta en
dos grupos especificos de la poblacion: fumadores y en menor grado, en mujeres que cocinan
con lefia. En la clinica de EPOC y tabaquismo del INER se dan mas de 2,500 consultas al afio
y se hospitalizan alrededor de 350 pacientes al afio.

Con respecto a la carga econdmica que representa la EPOC en nuestro pais, en una
investigacion se evaluaron los gastos directos e indirectos de la EPOC en el INER, se encontré
gue el gasto por paciente en consulta externa es de $2,100.00; en hospitalizacion por dia es
de $2,290.00; en urgencias es de $3,000.00 y en terapia intensiva el costo puede elevarse
hasta mas de $400,000. Por lo que, el costo de la EPOC para esos rubros asciende a mas de
13 millones de pesos, sin tomar en cuenta los gastos que se generan en terapia intensiva y
los gastos de los pacientes con su familia. Dentro de los principales gastos del bolsillo de los
pacientes fueron los medicamentos, terapia de oxigeno y el pago en alojamiento, los costos
directos representaron la proporcion mas grande de los costos sociales (Fernandez et al.,

2016).

1.2 Descripcién y sintomas

La EPOC es una enfermedad comdn, que se caracteriza por sintomas respiratorios
persistentes y limitacién del flujo aéreo que se debe a anomalias de las vias respiratorias y/o
alveolares, generalmente causadas por una exposicion significativa a particulas o gases

nocivos (GOLD, 2022).
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La American Thoracic Society (ATS, 2021) define a la EPOC como un estado de
enfermedad prevenible y tratable, caracterizado por una limitacion del flujo de aire que no es
totalmente reversible. La disnea (falta de aire) y tos, representan las manifestaciones
respiratorias mas destacadas. En la mayoria de los pacientes, la EPOC representa una
diversa morbilidad crénica. Es particularmente frecuente entre los adultos mayores y esta
asociado con muchos factores de riesgo, tales como, el tabaquismo, contaminacion,
envejecimiento, sedentarismo y la dieta.

Al principio, la EPOC puede no causar sintomas o so6lo sintomas leves, a medida que
la enfermedad empeora, los sintomas suelen ser mas graves. Los signos y sintomas comunes
de EPOC incluyen (Asociacion Latinoamericana de Torax [ALAT], 2019):

e Tos que produce una gran cantidad de moco (a menudo llamada "tos del
fumador").

¢ [Falta de aliento (disnea), especialmente con actividad fisica.

e Sibilancias (un silbido o un sonido chillbn cuando se respira).

e Opresién en el pecho.

La EPOC no es una sola enfermedad, sino un concepto general que designa diversas
dolencias pulmonares cronicas que limitan el flujo de aire en los pulmones. Los términos mas
familiares son “bronquitis crénicas” y “enfisema”, que ahora se incluyen en el diagnostico
(OMS, 2016b). Por lo que la EPOC es causada por una mezcla de enfermedades de las vias
aéreas pequefnas (bronquitis obstructiva) y destruccion parenquimatosa (enfisema), estos
cambios no siempre ocurren juntos, pero evolucionan a diferentes velocidades a lo largo del
tiempo. La inflamacién crénica provoca cambios estructurales, estrechamiento de las vias
aéreas pequefias y destruccién del parénguima pulmonar que conduce a la pérdida de apegos
alveolares a las vias aéreas pequefias y disminuye el retroceso elastico pulmonar que impacta
negativamente en la capacidad de las vias respiratorias para permanecer abiertas durante la

expiracién (GOLD, 2022).
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En los sujetos vulnerables, la exposicion al humo del cigarro y de lefia, produce una
inflamacion cronica que lleva al desarrollo de la EPOC. Se ha identificado que existe la
activacion de macréfagos y de células epiteliales por los productos toxicos del cigarro, humo
de lefla o de irritantes inespecificos. Esta activacion, a su vez, provoca la liberacion de
diferentes mediadores inflamatorios que promueven la quimiotaxis y la activacion de linfocitos
T y otras células polimorfonucleares (CPMN) amplificando asi, el proceso inflamatorio
(Ramirez y Sansores, 2012).

Esta respuesta inflamatoria crénica puede inducir la destruccion del tejido
parenquimatoso (que resulta en enfisema), y la interrupcién de los mecanismos normales de
reparacion y defensa (lo que resulta en fibrosis de las vias respiratorias pequefas). Estos
cambios patolégicos conducen al atrapamiento de gas y limitacion progresiva del flujo de aire.
En general, la transferencia de gas para oxigeno y diéxido de carbono empeora a medida que
la enfermedad progresa. Durante las exacerbaciones de la enfermedad, se incrementa la
hiperinflacién y el atrapamiento de gas, con flujo espiratorio reducido, que explica el aumento
de la disnea. También hay empeoramiento que puede resultar en hipoxemia. Existen otras
afecciones (neumonia, tromboembolismo e insuficiencia cardiaca aguda) que pueden agravar
una exacerbacién de la EPOC, la mayoria de los pacientes tienen enfermedades cronicas
concomitantes relacionadas con los mismos factores de riesgo, es decir, el tabaquismo, el
envejecimiento y la inactividad, lo que puede tener un impacto importante en el estado de
salud y la supervivencia (GOLD, 2022).

Los principales factores de riesgo asociados a EPOC, se enlistan a continuacion
(OMS, 2020):

e Tabaquismo.
¢ Contaminaciéon del aire en locales cerrados (por ejemplo, a causa del
combustible de biomasa usado para cocinar y como medio de calefaccion).

e Contaminacion del aire exterior.
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e Polvos y productos quimicos (vapores, sustancias irritantes y gases) en el
medio laboral.

La causa primaria de la EPOC es el humo del tabaco (incluida la exposicién de
segunda mano o pasiva). El consumo de tabaco en todo el mundo provocoé la muerte de mas
de 7 millones de personas durante el afio 2017 (WHO, 2017). Segun las estimaciones mas
recientes en México, de la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco
(ENCODAT, 2016-2017) la mortalidad prematura atribuible al tabaquismo oscila entre 25,000
y 60,000 muertes anuales; ademas, casi 11 millones de mexicanos que nunca han fumado,
estan expuestos al humo de tabaco de segunda mano en lugares publicos.

Las causas de la EPOC tienen patrones opuestos segun las areas geograficas; en los
paises de ingresos altos y medios, el humo del tabaco es el mayor factor de riesgo, mientras
que, para los paises de bajos ingresos, lo es la exposicién a la contaminacion del aire en
interiores, como el uso de combustibles de biomasa para cocinar y calentar. Se entiende por
biomasa como fuente de energia toda aquella materia organica procedente de animales o
vegetales que puede ser usada como combustible; esta definicion cubre un amplio rango de
materiales, siendo los mas usados la madera, los residuos agricolas como ramas y hierbas
secas, el estiércol y el carbén (Salvi y Barnes, 2010).

El humo de biomasa es uno de los principales contaminantes del aire y contribuye a la
contaminacioén del aire en los hogares en todo el mundo, casi 3.000 millones de personas en
todo el mundo utilizan la biomasa y el carbén como su principal fuente de energia para cocinar,
calentar y otras necesidades domésticas. En estas comunidades, la contaminacion del aire
interior es responsable de una mayor fraccion del riesgo de EPOC que el tabaquismo o la
contaminaciéon del aire exterior. La proporcién de hogares que emplean combustibles de
biomasa varian sustancialmente en todo el mundo, debido a la disponibilidad de biomasa y
los costos relativos en comparacion con otras fuentes de energia como la electricidad y el gas

de petrdleo liquido, existe una clara tendencia a un mayor uso en el mundo subdesarrollado
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y en desarrollo (Capistrano et al., 2017). Se calcula que la contaminacion atmosférica en el
interior causada por la quema de madera y otros combustibles de biomasa mata a dos
millones de mujeres y niflos cada afio. Otros factores de riesgo para la EPOC incluyen polvos
ocupacionales y productos quimicos (como vapores, irritantes y humos) e infecciones

respiratorias bajas frecuentes durante la infancia (WHO, 2016).

1.3 Diagndstico

Para diagnosticar y evaluar la funcion de los pulmones, el médico realiza una historia
clinica, un examen fisico y una serie de pruebas de funcién pulmonar. Un diagnéstico preciso
de EPOC se confirma mediante una prueba simple llamada espirometria, la cual mide cuan
profundamente puede respirar una persona y qué tan rapido el aire puede entrar y salir de los
pulmones (OMS, 2021).

La limitacion del flujo de aire se mide generalmente por espirometria, ya que es la
prueba mas ampliamente disponible y reproducible de la funcién pulmonar. Debe ejecutarse
siempre ante la sospecha de EPOC; sirve para confirmar el diagnostico, establecer la
gravedad, el prondstico y evaluar la reversibilidad de la obstruccion. En el seguimiento del
paciente, la espirometria debe hacerse con periodicidad; esto permite evaluar la respuesta al
tratamiento y conocer la velocidad de progresién de la enfermedad. Los actuales espirometros
son muy manejables y proporcionan el valor de numerosos parametros (GOLD, 2022):

FEVi1: El Volumen Espirado Forzado al primer segundo, evalia cuanto aire puede
sacar un paciente (del total que sopld) en el primer segundo de estar soplando con toda su
fuerza. El FEV1 en porcentaje, es el valor previsto por la norma, se ha tomado para establecer
la gravedad de la EPOC en todas las clasificaciones internacionales, una persona sana exhala
mas del 80% en el primer segundo.

FVC: Capacidad Vital Forzada, mide la cantidad total de aire que el paciente puede
meter y sacar de sus pulmones con una inspiracion maxima, suele estar reducida de forma

paralela al grado de atrapamiento aéreo.
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Relacion FEV1/FVC. En general, las personas sin limitacion al flujo aéreo presentan
una relacion superior a 0,8. Es decir, el 80% de la FVC es exhalado durante el primer segundo
de la espiracion forzada. Un valor inferior implica que existe limitacion al flujo aéreo. Por tanto,
en la EPOC, por definicién, la relacion FEV1/FVC debe ser siempre inferior a este valor. La
clasificacién internacional de gravedad en EPOC es la siguiente:

Tabla 1. Clasificacion de la gravedad en EPOC (GOLD, 2022).

Grado FEV1 (% predicho) Gravedad
GOLD 1 >80 Leve
GOLD 2 50-79 Moderada
GOLD 3 30-49 Severa
GOLD 4 <30 Muy severa

Abreviaturas. GOLD: Referencia al grado de gravedad; FEV1%:
Porcentaje del volumen espiratorio forzado al primer segundo.

Ademas de realizar una espirometria, se requiere en el diagnéstico de EPOC la
evaluacion de sintomas especificos como tos crénica, produccién de esputo, disnea (dificultad
para respirar) y antecedentes de exposicion a factores de riesgo de la enfermedad. Tales
sintomas y signos clinicos, como la falta de aire anormal y el aumento del tiempo espiratorio
forzado, se pueden utilizar para establecer el diagndstico. Un flujo pico bajo es consistente
con la EPOC, pero puede no ser especifico para la EPOC, ya que puede ser causado por
otras enfermedades pulmonares y por un mal desempefio durante las pruebas. La tos crénica
y la produccién de esputo a menudo preceden al desarrollo de la limitacion del flujo aéreo por
muchos afios, aunque no todas las personas con tos y produccion de esputo pasan a
desarrollar EPOC. Debido a que la EPOC se desarrolla lentamente, se diagnostica con mayor

frecuencia en personas de 40 afios o mas (WHO, 2016).
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La EPOC debe considerarse en cualquier paciente que tenga disnea, tos crénica o
produccion de esputo y/o antecedentes de exposicion a factores de riesgo para la enfermedad
(GOLD, 2022).

Segln la ATS (2021), el diagnostico de EPOC se sospecha en primera instancia
cuando un paciente se queja de tos, produccién de esputo, disnea o infecciones recurrentes
de las vias respiratorias inferiores; se interroga sobre los factores de riesgo de la enfermedad,
como lo son, la exposicion al humo del cigarrillo o contaminantes ambientales u
ocupacionales; se evalla si presenta una exacerbacion aguda, se obtiene un historial médico
adicional para reunir; evidencia adicional de la EPOC, evidencia de que una enfermedad
alternativa no es la causa de los sintomas, evidencia de qué comorbilidades estan presentes,

la capacidad de realizar actividades de la vida diaria y efectos de la condicién de salud.

1.4 Tratamiento

El tratamiento que ha demostrado ser eficaz para el manejo de la EPOC, incluye cuatro
componentes (WHO, 2016):

1. Evaluar y monitorear la enfermedad.

2. Reducir los factores de riesgo.

3. Manejar una EPOC estable.

4. Gestionar las exacerbaciones.

Ademas, los objetivos planteados para un tratamiento eficaz de la EPOC incluye la
prevencion de una serie de sintomas e indicadores que son:

e Prevenir la progresion de la enfermedad

e Aliviar los sintomas

e Mejorar la tolerancia al ejercicio

e Mejorar el estado de salud

e Preveniry tratar las complicaciones

e Preveniry tratar las exacerbaciones
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e Reducir la mortalidad

La OMS (2016b) afirma que los pacientes deben ser identificados antes de la etapa
final de la enfermedad, cuando la discapacidad es sustancial. Sin embargo, los beneficios de
la deteccion espirométrica, tanto de la poblacion general como de los fumadores, aln no estan
claros. Educar a los pacientes y los médicos a reconocer que la tos, la produccién de esputo
y especialmente la falta de aire no son sintomas triviales, es un aspecto esencial de la atencion
de la salud publica de esta enfermedad. Un mayor deterioro de la funcion pulmonar por lo
general requiere la introduccién progresiva de mas tratamientos, tanto farmacolégicos como
no farmacolodgicos, para tratar de limitar el impacto de estos cambios. Las exacerbaciones
agudas de signos y sintomas, un sello de la EPOC, perjudican la calidad de vida de los
pacientes y disminuyen su estado de salud. El tratamiento adecuado y las medidas para
prevenir nuevas exacerbaciones deberian aplicarse tan pronto como sea posible.

El dejar de fumar es la clave en los pacientes que tienen EPOC a causa del
tabaquismo, la farmacoterapia, el reemplazo de nicotina y la atencion multidisciplinaria,
aumentan de manera fiable las tasas de abstinencia tabaquica a largo plazo (Garcia-Gémez
et al., 2019; Stead et al., 2016; GOLD, 2022).

La terapia farmacolégica puede reducir los sintomas de la EPOC, reducir la frecuencia
y gravedad de las exacerbaciones y mejorar el estado de salud y la tolerancia al ejercicio.
Cada régimen de tratamiento farmacologico debe ser individualizado y guiado por la gravedad
de los sintomas, el riesgo de exacerbaciones, los efectos secundarios, las comorbilidades, la
disponibilidad y el costo de los farmacos y la respuesta, preferencia y capacidad del paciente
para utilizar diversos dispositivos de administracion de farmacos. La vacunacion contra la
influenza y neumococica disminuye la incidencia de infecciones del tracto respiratorio inferior
(GOLD, 2022).

El tratamiento farmacoldgico esta dirigido fundamentalmente a reducir los sintomas, la

frecuencia y la gravedad de las exacerbaciones, y a mejorar la calidad de vida, la funcién
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pulmonar y la tolerancia al ejercicio (ALAT, 2019).

La rehabilitacion pulmonar mejora los sintomas, la calidad de vida y la participacion
fisica y emocional en las actividades cotidianas. En pacientes con hipoxemia cronica en
reposo grave, la oxigenoterapia a largo plazo mejora la supervivencia, los factores individuales
del paciente deben ser considerados al evaluar la necesidad del paciente de oxigeno
suplementario. En pacientes con enfisema avanzado, los tratamientos intervencionistas
quirdrgicos o broncoscépicos pueden ser benéficos y los enfoques paliativos son eficaces

para controlar los sintomas en la EPOC avanzada (GOLD, 2022).

Capitulo 2. Factores psicosociales en la EPOC

2.1 Ansiedad

La proporcion de la poblacion mundial con trastornos de ansiedad en 2015 se estima
en 3.6%, el nimero total de personas con ansiedad en el mundo es de 264 millones, los
trastornos de ansiedad son mas comunes entre las mujeres que en los hombres (WHO, 2017).

Cada US$ 1 invertido en la ampliacién del tratamiento de la depresion y la ansiedad
rinde US$ 4 en mejora de la salud y la capacidad de trabajo, segun un estudio dirigido por la
OMS (2016c¢), en el que se estiman por primera vez los beneficios tanto sanitarios como
economicos de la inversion en el tratamiento de las enfermedades mentales mas frecuentes
en el mundo, se concluye que el tratamiento de la depresion y la ansiedad tiene sentido desde
el punto de vista de la salud y el bienestar, pero también lo tiene desde una perspectiva
economica.

La Secretaria de Salud a nivel nacional estima que 15 millones de personas padecen
algun trastorno mental en México, la mayoria son adultos jovenes en edad productiva. Los
diagnosticos mas comunes reportados entre la poblacion son: depresién, trastornos de

ansiedad, trastorno por déficit de atencién y autismo (Secretaria de Salud, 2022).
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Lazarus y Folkman (1986) definen a la ansiedad como un fendmeno que se da en
todas las personas, mejorando el rendimiento y la adaptacion al medio laboral, social o
académico, cuando se da en condiciones normales. Tiene una importante funcion de movilizar
a las personas frente situaciones amenazantes o preocupantes, de forma que se haga lo
necesario para evitar el riesgo, neutralizarlo, asumirlo o afrontarlo adecuadamente.

Segun la American Psychological Association (APA, 2019), la ansiedad es una
emocion caracterizada por sentimientos de tensién, pensamientos o preocupaciones
intrusivas recurrentes y cambios fisicos. El cuerpo a menudo se moviliza para enfrentar la
amenaza percibida: los masculos se contraen, la respiracion es mas rapida o superficial y el
corazoén late més rapido. También puede tener sintomas fisicos como sudoracion, temblores
y mareos. Se considera una respuesta orientada hacia el futuro y de accién prolongada, que
se centra en gran medida en una amenaza difusa.

De acuerdo con Baeza y colaboradores (2008) la ansiedad implica tres componentes:
cognitivos, fisiolégicos y conductuales. El cognitivo se refiere a anticipaciones amenazantes,
evaluaciones de riesgo, pensamientos automaticos negativos, imagenes, etc.; mientras que,
el fisiolégico, a la activacion del sistema nervioso auténomo, implicando cambios respiratorios,
cardiovasculares y los conductuales, se observa inhibicion o reactividad motora,
comportamiento defensivo, entre otros.

Los sintomas que se presentan en respuesta de la ansiedad, muestran una activacion
del Sistema Nervioso Simpéatico (SNS) y Sistema Nervioso Parasimpatico (SNP), el primero,
produce una respuesta preponderante, permitiendo al organismo estar en hiperactivacion,
esto se observa en sintomas como: temblores, bochornos, escalofrios, palpitaciones, boca
seca, sudor, respiracion entre cortada, opresion en el pecho y tensién muscular, el SNP con
una menor prominencia, produce inmovilidad, baja de presién sanguinea, desmayos,

constriccion pupilar, relajacion de musculos abdominales y constriccion pulmonar, cuando se
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encuentra activo, el efecto del SNS corresponde a la respuesta de ataque y el SNP de
conservacion y retirada (Clark y Beck, 2012).

Las enfermedades cronicas concomitantes ocurren con frecuencia en pacientes con
EPOC. Se ha reportado que la ansiedad es mas frecuente entre los pacientes con EPOC, en
comparacion con la poblacién general o los pacientes con otras enfermedades crénicas, con
una prevalencia reportada al 19% (Pooler y Beech, 2014). La tasa de morbilidad de la
ansiedad en entornos no hospitalizados de pacientes con EPOC ha variado del 13% al 46%,
y en entornos hospitalizados del 10% al 55% (Yohannes, Kaplan y Hanania, 2018).

Segun un ensayo controlado aleatorizado con andlisis retrospectivo encontré que mas
de la mitad de los participantes del ensayo (de un total de 1200 respuestas) informaron
trastornos del estado de animo durante el estudio, los participantes informaron sintomas de
ansiedad y bajo estado de &nimo al menos una vez durante los 12 meses anteriores (Whelan
etal., 2019).

Se ha reconocido que todas las comorbilidades deben buscarse y tratarse de forma
activa cuando estén presentes, ya que pueden influir en la mortalidad y las hospitalizaciones
de forma independiente (GOLD, 2022).

En una revision sistematica realizada por Hillas y colaboradores (2015), se presentaron
las principales comorbilidades que afectan a los pacientes con EPOC, con la intencion de
presentar una vision general de los problemas que se enfrentan los pacientes, los factores de
riesgo de las comorbilidades mas comdnmente encontradas, la carga de los costos del
cuidado de la salud y el proporcionar razones para abordar las opciones terapéuticas para el
paciente con EPOC afligido por alguna comorbilidad, dentro de dicha revision destaco la
ansiedad y depresion. Los pacientes con ansiedad tienden a tener su primera hospitalizacion
antes, comparados con el curso natural de la enfermedad y se manifiestan mas irritados por

falta de aliento, tienen mayores tasas de mortalidad y reingreso después de una exacerbacion.
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La ansiedad es una de las comorbilidades conocidas con el mayor riesgo de muerte,
especialmente entre los pacientes de sexo femenino, por lo que requiere una atencion
adecuada, ya que es una condicion potencialmente tratable (Abrams et al., 2011).

Uno de los sintomas mas comunes y de mayor malestar en EPOC es la disnea y en
su percepcion intervienen multiples factores que interactian de forma compleja, entre ellos
destaca la presencia de ansiedad (Parshall et al., 2012).

También los sintomas de ansiedad en pacientes con EPOC pueden incluir
hiperventilacion, lo que se ha asociado con hiperinflacion dindmica, lo que aumenta ain mas
la disnea y la intolerancia al ejercicio. Ademas, la depresion y la ansiedad son a menudo
comorbidas con otras condiciones médicas, agravando la discapacidad e imponiendo una
carga aun mayor en la vida diaria los pacientes y sus familias (Cafarella et al., 2012).

La evidencia disponible sugiere que menos de un tercio de los pacientes con EPOC
con ansiedad estan recibiendo el tratamiento adecuado (Yohannes y Alexopoulus, 2014).

Sintomas de ansiedad y depresién no tratados o insuficientemente reconocidos en
pacientes con EPOC tienen efectos nocivos en el funcionamiento fisico y en la interaccion
social, aumenta la fatiga, la utilizacibn de asistencia sanitaria, mayor frecuencia de
exacerbaciones agudas en comparacion con las personas sin sintomas de ansiedad (GOLD,

2022).

2.2 Depresion

La depresion es un trastorno mental coman, a nivel mundial, se estima que el 5.0% de
los adultos la padecen, lo cual representa aproximadamente 280 millones de personas en el
mundo (Institute of Health Metrics and Evaluation, 2019). En términos de carga y prevalencia,
la depresion continta siendo el principal trastorno mental y es dos veces mas frecuente en
mujeres que en hombres (OPS, 2020). En la region de las Américas se estiman 48.16
millones, que representa el 15% del total de la poblacion con depresion (WHO, 2017). Aungue

existen tratamientos conocidos y efectivos para los trastornos mentales, mas del 75 % de las
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personas en paises de ingresos bajos y medianos no reciben tratamiento (Evans-Lacko et al.,
2018).

Entre las diez principales enfermedades considerando mortalidad prematura y dias
vividos sin salud, tres son enfermedades mentales, la depresion ocupa el primer lugar; se trata
de una enfermedad frecuente con alto nivel de discapacidad, de acuerdo con las encuestas
realizadas en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiiz, el 6.4% de
poblaciéon mexicana la padece (Heinze y Camacho, 2010).

La depresion es un padecimiento acompafiado de una sintomatologia caracteristica,
que puede incluir; falta de interés y placer en las actividades diarias, pérdida o ganancia de
peso significativa, insomnio o hipersomnia, falta de energia, incapacidad para concentrarse,
sentimientos de culpa excesiva, pensamientos recurrentes de muerte o suicidio (APA, 2019).

La depresion es definida por Snaith (2003), como la incapacidad de experimentar
placer (anhedonia), acompafiada de una desmoralizacion por un sufrimiento prolongado,
reaccion a la pérdida (dolor), pérdida de la autoestima y actitud pesimista. Baringoltz (2009)
menciona que la depresion es un estado complejo que transita con variedad de grados de
severidad, donde se manifiesta diversidad sintomatica y se caracteriza por una alta reactividad
a circunstancias de la vida actual. Una multiplicidad de factores biolégicos (alteraciones en el
eje hipotalamico, elevacion de hormonas producidas por el hipotdlamo), psicol6gicos (estrés,
estrategias de afrontamiento) y sociales (trastornos afectivos) interactian en la patogénesis
de la depresion.

El defecto basico en la depresién es una alteracién del estado de animo: una persona
deprimida se siente triste, desalentada, abatida o llena de desesperacion. Algunos pacientes
informan sentirse tensos o irritables, con so6lo un ligero componente de tristeza, o haber
perdido su capacidad de sentir placer o de experimentar interés en cosas que por lo regular

disfrutan (Black y Andreasen, 2015).
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Segun la Federacion Mundial para la Salud Mental (2010), las personas que padecen
sintomas de depresion tienen mayores probabilidades de presentar enfermedades
cardiovasculares, diabetes, cancer y enfermedades respiratorias, todas ellas condiciones
crénicas responsables de mas de 60% de las muertes en el mundo.

El riesgo de depresion en el paciente con EPOC es 2.5 veces superior al de la
poblacién general, después de ajustar por variables demograficas y comorbilidad. Ademas, la
depresion y la ansiedad en la EPOC se asocia a peor prondstico, siendo predictores de
mortalidad y de mayor estancia hospitalaria (Martinez et al., 2012).

En un estudio longitudinal realizado por Schneider y colaboradores (2010) con
seguimiento de 10 afios, encontraron que la incidencia de la depresion en pacientes con
EPOC (n=35.000) fue de 16.2 casos por 1000 personas al afio en el grupo de EPOC en
comparacion con 9.4 casos por 1000 personas al afio en un grupo de control sin EPOC.

En la dltima guia de practica clinica para EPOC (GOLD, 2022), se ha reportado que la
mortalidad de la enfermedad se relaciona con la edad del paciente, la presencia de
insuficiencia respiratoria acidotica, la necesidad de soporte ventilatorio y comorbilidades que
incluyen ansiedad y depresion.

Norwood (2007), realiz6 una revision sistematica de la etiologia de la depresién en
EPOC y postula basicamente tres principales hipotesis: la asociacion entre EPOC y depresion
podria explicarse por existir una mayor proporcion de sujetos con vulnerabilidad genética a la
depresion entre los pacientes con EPOC, o por los efectos fisiopatolégicos de la enfermedad
sobre el Sistema Nervioso Central (SNC), o bien por la falta de adaptacion del paciente a su
enfermedad respiratoria cronica.

Se sabe que la asociacién entre la depresidn clinicamente relevante y la EPOC es
bidireccional: un metanalisis demostré que no solo la EPOC aumenta el riesgo de desarrollar

depresion (riesgo relativo RR, 1.69; IC del 95%, 1.45-1.96) sino que también la depresion
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aumenta el riesgo de resultados adversos de la EPOC y mortalidad (RR, 1.43; IC del 95%,
1.20-1.71) (Atlantis et al., 2013).

La depresion esta infra diagnosticada, aunque existe una alta prevalencia de la
depresion en pacientes con EPOC, so6lo el 33% recibe algin medicamento para ello y no
existen datos relativos a las técnicas de manejo no farmacoldgico para atender dicha
comorbilidad (Pooler y Beech, 2014).

Cualquier enfermedad debilitante que produzca una limitacion significativa conlleva
una pérdida de capacidades que deteriora la calidad de vida del paciente y disminuye su
autoestima, el grado en que estas pérdidas se correspondan con el desarrollo de sintomas
depresivos depende de los mecanismos de afrontamiento que desarrolle el sujeto, asi como
del apoyo social que éste perciba (McCathie et al., 2002).

La calidad de vida de un paciente crénico puede ser especialmente complicada por la
depresion, la cual puede llevar al paciente a un circulo vicioso; el estado de animo deprimido
disminuird la capacidad necesaria para hacer frente a la enfermedad cronica, los sintomas
fisicos serdn menos tolerables y el efecto agotador de la enfermedad puede estar relacionado
con el estado de animo deprimido (Pooler y Beech, 2014).

En un estudio longitudinal prospectivo de 355 pacientes con EPOC se encontré que la
depresion era un predictor de atencion de emergencia en la EPOC, independientemente de
la gravedad de la enfermedad o la comorbilidad fisica. Incluso los sintomas leves de depresion
aumentan mas del doble el riesgo de recibir atencién y los sintomas de depresién de
moderados a graves aumentan el riesgo casi cinco veces (Blakemore et al., 2019).

Una revision sistematica concluyé que los pacientes con EPOC tienen 1.9 veces mas
probabilidades de suicidarse que las personas sin EPOC (Sampaio et al., 2019).

La ansiedad y la depresion deben ser evaluadas rutinariamente por los profesionales
de la salud, con la finalidad de ofrecer las mejores opciones terapéuticas para los pacientes,

incluyendo rehabilitacién pulmonar, terapia cognitivo-conductual y farmacoterapia, este sera
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un avance importante en la direccién del prometedor modelo de medicina predictiva con
enfoque psicosocial, personalizado, preventivo y participativo (Laurin et al., 2012; GOLD,

2022).

2.3 Calidad de vida relacionada con la salud

Se define la “calidad de vida” como la percepcién del individuo sobre su posicién en la
vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus
metas, expectativas, normas y preocupaciones. Es un concepto multidimensional y complejo
gue incluye aspectos personales como salud, autonomia, independencia, satisfaccion con la
vida y aspectos ambientales como redes de apoyo y servicios sociales, entre otros (WHO,
2019).

Debido a la creciente carga de enfermedades, es necesario prestar mas atencion a la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), ya que, puede revelar el estado de
supervivencia integral de un paciente y, por lo tanto, puede proporcionar mas evidencia para
guienes toman decisiones, especialmente para las enfermedades cronicas no transmisibles
(Ting et al., 2018).

La CVRS hace referencia a la percepcion que tiene el individuo de su propia salud
fisica y mental, suele aportar informacion sobre como la enfermedad y su tratamiento afectan
a la vida de cada paciente (Fernandez-Aguilar et al., 2015).

El concepto de CVRS puede interpretarse como un indicador del bienestar del
individuo y como indicador eficaz de los beneficios potenciales para la salud que pueden
aportar diversas intervenciones (Ting et al., 2018).

En un estudio con muestra de poblacion general, se evalué la relacién entre la CVRS
y varias enfermedades respiratorias, estudiadas simultaneamente (EPOC, asma actual y
pasada; rinitis alérgica y no alérgica; asi como bronquitis crénica); se obtuvo muestra de
controles (n=328) y casos de rinitis no alérgica (n=95), alérgica (n=163), bronquitis crénica

(n=48), asma actual (n=224), asma en el pasado (n=126) y EPOC (n= 28); la CVRS se midi6
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a través del cuestionario SF-36 y se encontré que los sujetos que sufren de EPOC y asma
puntian con una CVRS mas pobre (Cappa et al., 2019). Por lo que, el impacto de la EPOC
en la CVRS posee fuerte evidencia cientifica, como se recoge en las guias de practica clinica
para esta enfermedad (Vazquez-Garcia et al., 2019; GOLD, 2022).

En EPOC, con la progresion de la enfermedad, los pacientes experimentan una
disminucion en su calidad de vida (CV), con un empeoramiento de la capacidad laboral y la
pérdida gradual de su autonomia, transformando su relacion con el entorno social e
incrementando su dependencia a los sistemas de salud, esta mayor dependencia puede
ejemplificarse con las exacerbaciones de la enfermedad, que son la causa mas frecuente de
solicitud de atencién médica, hospitalizacién y muerte intrahospitalaria entre los pacientes con
EPOC (Duréan et al., 2015).

El deterioro de la CVRS constituye un marcador importante en los pacientes con
EPOC, puesto que refleja el impacto que tiene la enfermedad en sus vidas (Nonato et al.,
2015). En un estudio se explor6 la CVRS entre pacientes con EPOC que asistian a un centro
de atencion terciaria y los factores (habilitadores y limitaciones) que influyen en su puntaje. La
CVRS global fue significativamente menor en mujeres y pacientes del area rural. Disminuyé
con la edad y fue peor en pacientes de 70 aflos 0 mas. Los pacientes que tenian dos 0 mas
afecciones comorbidas tenian una CVRS mas pobre. El apoyo familiar y una mejor condicion
financiera fueron facilitadores, mientras que el facil acceso a los centros de salud ayudd en
las intervenciones tempranas (Pati et al., 2018).

Las asociaciones entre la EPOC y los niveles mas bajos de CVRS no son
sorprendentes, ya que, el manejo adecuado de la EPOC a menudo requiere que las personas
hagan cambios en su estilo de vida, estos cambios pueden implicar ajustes fisicos o de
comportamiento, como modificaciones en la accién de fumar, actividad fisica o terapia
farmacologica y pueden estar acompafados de consecuencias psicoldgicas incluyendo

depresion y ansiedad relacionada con el tratamiento o como causa de éste. Al mismo tiempo,
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las personas con EPOC que estan mejor capacitadas para manejar su enfermedad pueden
reportar niveles mas altos de CVRS debido a menos exacerbaciones agudas o

complicaciones relacionadas con EPOC (Brown et al., 2010).

Capitulo 3. Intervencién psicolégica

3.1 Psicologia de la salud

En los dltimos afios, se ha encontrado que una variedad de intervenciones psicolégicas
son efectivas para las personas que sufren enfermedades fisicas, depresién y ansiedad
(WHO, 2017).

La psicologia de la salud es probablemente una de las &reas en que es menos tolerable
la brecha entre el conocimiento de principios basicos del funcionamiento psicolégico del
humano, logrado a través de la investigacion basica, y la forma en que aquellos se convierten
en intervenciones preventivas o terapéuticas. Esto también se aplica a la manera en que la
intervencion se somete a prueba para evaluar su eficacia. En dicha especialidad no puede
darse el lujo de actuar como artesano, valorando por ensayo y error si funciona o no una
intervencion, sin conocer el origen de la decision de aplicarla (Ybarra et al., 2011).

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, “la salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”
(1948). Dicha definicién fue crucial para la concepciéon de salud adoptada por la psicologia.

En un contexto interesado por el modelo holistico de salud, surge el nacimiento formal
de la psicologia de la salud, coincidiendo ello, ademas, con la propuesta formulada a finales
de los sesenta, de considerar la psicologia como una profesion sanitaria, al reconocerse que
la conducta del ser humano puede ser crucial tanto en el mantenimiento de la salud, como en
el origen y evoluciébn de la enfermedad. Se afirman basicamente tres razones de la
emergencia de la psicologia de la salud; la primera de ellas fue la transicion epidemioldgica

presentada a mediados del siglo XX, se desplaz6 a las enfermedades infecciosas por las
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enfermedades de caracter cronico degenerativo, que estan ligadas al estilo de vida propio de
las sociedades industrializadas; la segunda se atribuye a la serie de cambios importantes en
estilo de vida y calidad de vida, a los que las personas deben adaptarse; la tercera considera
la insuficiencia del modelo biomédico, tanto para entender como para tratar los problemas de
salud crénicos que han emergido con fuerza (Murray, 2014).

Es importante también, el desarrollo en los conceptos de salud, calidad de vida y
bienestar, asi como el fracaso de los sistemas sanitarios, consecuencia de una concepcion
restrictiva y descontextualizada de la salud y la relevancia de la incorporacion de trabajo en
equipo (multidisciplinar e interdisciplinar), son hechos que en las Ultimas décadas han
condicionado la inclusion de las ciencias sociales en la salud (Herndndez y Grau, 2005).

De esta manera en 1978, con la creacion de la division 38 de la American
Psychological Association (APA), el campo de la Psicologia de la Salud comienza
oficialmente, se le reconoce como la rama de psicologia que estudia las conductas y estilos
de vida que afectan la salud fisica, ya no solo en la parte emocional o psicolégica, le compete
también, mejorar la salud de los individuos, mediante la prevencion, tratamiento y
rehabilitacién, asi como la identificacién de factores de riesgo, e incursionar en politicas
publicas para mejorar el sistema de salud (Brannon et al., 2013).

La psicologia de la salud, es definida por Matarazzo (1982) como: “El conjunto de
contribuciones especificas educativas, cientificas y profesionales de la disciplina de la
psicologia, la promocién y el mantenimiento de la salud, la prevencion y el tratamiento de la
enfermedad y la identificacién de los correlatos etioldgicos y diagndsticos de la salud, la
enfermedad y las disfunciones relacionadas” (p.14).

Si se entiende la salud-enfermedad con una concepcion integral, que supera la idea
de salud como estado de ausencia de enfermedad, para trascender a la idea de salud como
proceso, como bienestar, como funcionamiento positivo o como calidad de vida en general,

entonces es evidente la necesidad de incluir en sus modelos explicativos la combinacién de
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acciones de los multiples factores de tipo biolégico, psicoldgico y socio-cultural, que confluyen
en la compleja determinacion de ese proceso (Alarcon, 2007).

En general, el trabajo de los psicélogos de la salud esta centrado en entender como
los individuos mantienen su salud, cémo responden cuando enferman y cémo promover
intervenciones que ayuden a las personas a preservar su estado de bienestar o sobrellevar
los deterioros de la salud. La psicologia de la salud estd fundamentada en el modelo
biopsicosocial, el cual establece que los estados de salud y enfermedad son consecuencias
de la interaccién de factores bioldgicos, psicolégicos y sociales. EI modelo biopsicosocial
reconoce que la enfermedad no constituye una mera desviacion de un estado estable de
normalidad, sino que reconoce que la salud es un estado no definitivo y que ha de ser
alcanzado activamente, satisfaciendo necesidades bioldgicas, psicolégicas y sociales (Ortiz y

Stange, 2015).

3.2 Intervencidn cognitivo conductual en enfermedades crénico-degenerativas

Las intervenciones psicoldgicas aplicadas al ambito de la salud, en su mayoria han
estado basadas en la psicologia de la salud y en especifico en el modelo biopsicosocial, que
puede emplear Terapia Cognitivo Conductual (TCC).

La TCC es una forma de tratamiento psicolégico que ha demostrado ser eficaz para
una variedad de problemas, como depresion, trastornos de ansiedad, problemas de consumo
de alcohol y drogas, problemas maritales, trastornos de la alimentacion y enfermedades
fisicas. Numerosos estudios de investigacion sugieren que la TCC conduce a una mejora
significativa en el funcionamiento y la calidad de vida. Se ha demostrado que la TCC es tan
efectiva o0 mas efectiva que otras formas de terapia psicoldégica o0 medicamentos psiquiatricos.
Los avances en la TCC se han realizado sobre la base de la investigacion y la practica clinica.
De hecho, la TCC es un enfoque para el cual existe amplia evidencia cientifica de que los

meétodos que se han desarrollado realmente producen cambios (APA, 2019).
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Entonces intervenciones basadas en TCC, pueden definirse actualmente como la
aplicacion clinica de la ciencia de la psicologia, que se fundamenta en principios y
procedimientos validados empiricamente. Algunos de sus representantes mas acreditados
han argumentado que la TCC debe considerarse como un conjunto de técnicas eficaces, sin
obedecer a ninglin modelo terapéutico. Se pueden sefialar cuatro rasgos relevantes de la TCC
en la actualidad (Ruiz et al., 2012; APA, 2019):

e La TCC es un ambito de intervencién en salud que trabaja con respuestas
fisicas, emocionales, cognitivas y conductuales desadaptadas, de caracter aprendido.
Estas respuestas se han practicado a lo largo de tanto tiempo que se han convertido en
habitos del repertorio comportamental del individuo; sin embargo, los individuos no siempre
conocen el caracter aprendido de sus habitos y consideran que tienen poco 0 ningun
control sobre ellos. La TCC considera que el individuo tiene responsabilidad en los

procesos que le afectan y puede ejercer control sobre ellos.

e Al tratarse de un ambito de mejora de la salud, la TCC cuenta con técnicas y
programas especificos para diferentes problemas y trastornos, cuya aplicacion cuenta con
un tiempo limitado en comparacién con otras psicoterapias a largo plazo, la naturaleza
orientada a problemas especificos ha facilitado su caracterizacién como una terapia breve.

e La TCC tiene en general una naturaleza educativa que puede ser mas 0 menos
explicita. La mayor parte de los procedimientos cuentan con modulos educativos, ademas
de la conceptualizacion inicial del terapeuta sobre el problema y la Iégica del tratamiento.

e La TCC posee en esencia un caracter auto-evaluador a lo largo de todo el
proceso con continua referencia a la metodologia experimental y énfasis en la validacion
empirica de los tratamientos. Estas caracteristicas son herederas de la adopcién del
conductismo metodolégico como principal eje vertebrador de la TCC, y probablemente la

sefal de identidad méas genuina de la TCC actual.
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Otra caracteristica de este enfoque es que se centra en los cambios del “aqui y ahora”
de las disfunciones conductuales. Se busca activar las habilidades de los pacientes y proponer
estrategias para la superacién de problemas. Los objetivos de los programas terapéuticos
pueden resumirse en los siguientes:

e Reestructurar y expresar las emociones relacionadas con la enfermedad.

¢ Identificar y usar estrategias para el control de factores de riesgo y modificacién
del estilo de vida.

e Implementar una adecuada adherencia terapéutica.

¢ Mejora de la calidad de vida.

e Desarrollar habilidades de afrontamiento ante el estrés.

e Fomentar habilidades de autocontrol de determinadas funciones vitales
(Hernadndez y Grau, 2005; Molinari et al., 2010).

El modelo cognitivo-conductual es el mas estudiado en pacientes con enfermedades
crénico-degenerativas y se ha convertido en el modelo de referencia. La psicoterapia
cognitivo-conductual es directiva, flexible y otorga al paciente las herramientas necesarias
para resolver conflictos, estabilizar el afecto y el nivel cognitivo, controlar sintomas ansiosos
0 depresivos y permitir el adecuado manejo del estrés psicolégico. El objetivo final es
restablecer su funcionamiento fisico y mental, su independencia y autonomia, asi como sus
actividades y relaciones interpersonales (Alarcon y Ramirez, 2006; Ortiz y Stange, 2015).

En enfermedades crénico-degenerativas se trabajan con problemas conductuales,
cognitivos, emocionales y sociales asociados con disfunciones médicas agudas o crénicas.
Las intervenciones psicologicas involucran también a los miembros de la familia y al equipo
médico (Molinari et al., 2010).

En una revision sistematica realizada por Orozco y Castiblanco (2015), sobre la TCC
en enfermedades cronico degenerativas se incluyeron 110 articulos con fechas de publicacién

comprendidas entre los afios 2004 y 2013, destaco el uso de las TCC para la reduccion de
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factores de riesgo psicosociales (estrés, ansiedad, depresion, dolor, tabaquismo,
sedentarismo) y variables clinicas propias de cada enfermedad, entre las que se encuentran
cancer, enfermedad renal, ECV, diabetes y enfermedades respiratorias (asma y EPOC), se
logra, que el paciente asuma un rol activo desde el mismo momento del diagnéstico, que le
permita empoderarse de su condicion, facilitar la restauracion de la salud, prevenir la aparicion
de otras enfermedades o discapacidades y detener al maximo el deterioro. Alcanzar estos
objetivos permite mejorar la CVRS y mantener el control de la enfermedad con la ayuda de
los profesionales de la salud.

En un metanalisis se concluy6 que la literatura actual sugiere que las intervenciones
con TCC son efectivas para disminuir los sintomas de depresion, y ansiedad. Sin embargo,
los resultados no apoyan un efecto aditivo de la TCC y el ejercicio, por lo que la intervencion
por si sola promueve la disminucién de comorbilidad emocional (Bernard et al., 2018).

Las técnicas cognitivo-conductuales ayudan a disminuir la activacion fisiolégica, a
reducir el malestar psicoldgico y a facilitar la expresiéon emocional, tratando de conseguir
mejorar la salud. Las estrategias mas utilizadas, son el entrenamiento en técnicas de
relajacion, asi como la ensefianza de estrategias psicoeducativas, cognitivas y conductuales

(Sanchez et al., 2006).

3.3 Intervencidén psicologica en EPOC

La TCC es eficaz para inducir un cambio de comportamiento y pensamientos, en
individuos con enfermedades respiratorias cronicas, como la EPOC. Ofrece técnicas
relativamente simples y estructuradas que pueden ser incorporadas en el tratamiento integral
del EPOC (Spruit et al., 2013).

Un ensayo controlado aleatorizado mostréd que el tratamiento grupal TCC en pacientes
con EPOC pueden lograr mejoras en la calidad de vida, la ansiedad y la depresiéon, una
intervencion breve y especifica de la TCC puede controlar los ataques de péanico en los

pacientes y prevenir el empeoramiento de los sintomas (Cafarella et al., 2012).
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En una revision sistematica que incluy6 47 estudios y 4595 pacientes con EPOC, que
se les brindd rehabilitacion pulmonar y TCC para reducir ansiedad y disnea, encontré que
ambas intervenciones reducen ambas sintomatologias, sin embargo, los programas de
mantenimiento y los beneficios a largo plazo siguen sin ser concluyentes (Yohannes et al.,
2017).

Los componentes tipicos de la TCC en EPOC incluyen la activacion conductual, la
mejora de las competencias a través de ejercicios de formacion de habilidades, la
reestructuracion cognitiva para establecer un estilo cognitivo mas adaptable, asi como la
psicoeducacion dirigida a los pensamientos automaticos y su influencia en los sentimientos
(Norweg y Collins, 2013).

Las técnicas que se han empleado en las intervenciones con TCC en pacientes con
EPOC y que han resultado efectivas, han sido los siguientes:

Psicoeducacion. La Psicoeducacion se define como el tratamiento multimodal de
autoayuda que utiliza informacién y estrategias cognitivo-conductuales para lograr cambios
en el conocimiento y la conducta, con el objetivo de que el paciente consiga un autocontrol
eficaz de su enfermedad (McGillion et al., 2008).

La psicoeducacion favorece que el paciente reconozca las conductas de riesgo que
forman parte de su estilo de vida para beneficiar su modificacion. Conocer las posibilidades
de recuperacion, las medidas de prevencion que puede tomar para evitar una recaida, en un
proceso paulatino, ayudara a que el paciente cambie su percepcién sobre su enfermedad y
tome una postura activa sobre su propio cuidado (Purdy, 2013).

Educar a los pacientes y cuidadores en estrategias que maximicen la independencia,
alentar a los pacientes a desarrollar y nutrir sus sistemas de apoyo y a participar en una
rehabilitacién efectiva puede ayudar tanto con los aspectos fisicos como psicosociales de la

EPOC (Norwood, 2007).
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En un estudio cualitativo realizado por Bove et al. (2017), se evalu0 la percepcion de
20 pacientes con EPOC sobre un programa que ofreci6 psicoeducacion a domicilio,
encontraron que la intervencion fue percibida como comprensible y aplicable en la vida
cotidiana de los pacientes y contribuy6 a la capacidad de los pacientes para autocontrolar su
condicion.

Otra de las estrategias que se incluyen en los modelos de intervenciéon cognitivo
conductual en enfermedades crénicas y en especifico en EPOC, son las técnicas de
relajacion.

Se ha demostrado que la practica regular de las técnicas de relajacién reduce los
niveles de ansiedad, su uso podria ayudar a los pacientes a reducir la ansiedad y el miedo
cuando la disnea aumenta (Hyland et al., 2016).

Imaginacion Guiada (IG). Se refiere a la imagen mental o representacion cognoscitiva
de experiencias o situaciones personales (Nezu et al., 2006). La IG permite imaginar un
momento o situacidon que se asemeje a una experiencia perceptual (visual, auditiva, tactil,
gustativa) segura y acogedora. La imaginacién guiada es considerada potencialmente efectiva
para el manejo del estrés, ansiedad y depresion asi como para el manejo del enojo. El
escaneo cerebral indica que la imaginacién guiada puede llegar a estimular las mismas zonas
de la corteza cerebral que la experiencia real; se ha encontrado que la corteza visual que
procesa las imagenes esta conectada con el sisetema nervioso autbnomo (SNA) (Moore et
al., 2011).

En un estudio comparativo de diferentes técnicas de relajaciébn en pacientes con
EPOC, se les pregunté cudl preferian y cual les era mas probable emplear en su vida
cotidiana, se encontré que la mayoria de los pacientes sentia que la técnica de |G era mas
eficaz y mas probable que se practicara en el hogar, los pacientes reportaron que les ayudaba
para hacer frente a los periodos de empeoramiento de la falta de aire, pensaron que podrian

practicarla y utilizarla en el momento de una exacerbacién y resultaba en reduccion de la
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ansiedad, cabe destacar que son Utiles debido a que son breves, cuentan con un ana