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MODIFICACION DE LA FUNCION INMUNE EN UNA
POBLACION SENECTA.

Lic. en Psic. Sergio Galan Cuevas.

RESUMEN: El campo interdisciplinario que se ocupa de la complejas interacciones
tridireccionales entre ios factores psicolégicos, como es el caso de las emociones,
cogniciones y la conducta; el Sistema Nervioso Central {SNC), en sus dos
subdivisiones auténomo y vegetativo; y el Sistema inmunoldgico (Sl}, en sus fases
humoral y celular, ha comenzado a ser conocido como Psiconeuroinmunologfa. Esta
disciplina postula la posibilidad de condicionar el Si, via SNC, a través de
intervenciones psicosociales.

Con el objeto de comprobar fa factibilidad de modificar la poblacién de célutas
inmunolégicas, se aplicé la Técnica de Relajacién Profunda, segun el método de
Jacobson, en personas sanas de una poblacién de ancianos, evaluando, en
muestras de sangre, 12 posibilidad de que esta intervencién modificara los niveles de
subpoblaciones de Linfocitos CD3, CD4 y CD8.

Se efectud un estudio en 15 personas con edad superior a 60 afios que participaron
en un curso sobre el Proceso de Envejecimiento Humano, en donde at finalizar cada
sesion de informacion se les entrend en la técnica de Relajacién Profunda. Se tomd
una muestra de plasma sanguineo al iniciar el estudio con el objeto de determinar ta
tinea base y posteriormente, cada 7 dias se obtuviieron 3 mds; 45 dids después de
finalizada Ja intervencién se obtuvo una muestra més de sangre como medicién de
seguimiento.

Los resuitados permiten confirmar el hecho de que las tres subpoblaciones de
linfocitos pueden ser incrementadas de manera significativa. Las implicaciones de
este hecho pueden ser impornantes, ya que se pueden establecer los mecanismo
necesarios para realzar diversas funciones de nuestro organismo a través de
procedimientos de fndole psicosocial,
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1. INTRODUCCION

El Presente trabajo tiene una orientacién hacia lo que se conoce como Psicologia de la
Salud, esta visién implica retomar algunos de los principios psicolégicos y
encaminarlos hacia el anélisis de los mecanismos o comportamientos que conducen a
un estada de mantenimiento de {a salud, asf como el de reconocer aquelios procescs
que provocan estados patoldgicos en los seres humanos,

Esta vision es diferente al campo que tradicionalmente se conoce como "salud
mental”, que dicho sea de paso, como una de las grandes paradojas de nuestros
tiempos, se acerca mds al &rea de las enfermedades mentales como [as neurosis y
psicosis que al mantenimicento de la salud {Ferndndez, 1987. De la Fuente, 1988.)

La psicologia de la salud va mas alld de este dmbito y se enfoca hacia aquelias
caracteristicas comportamentales que provocan estados de bienestar o de enfermedad
independientemente de si estas son psiquicas o soméaticas, incluyendo aqui incluso a
las patologias arriba mencionadas.

A pesar del incipiente desarrollo de esta 4rea de la psicologia, (de acuerdo con la
investigacidn realizada por Torres y Beltrdn en 1986, se inicid en Cuba en alrededor de
los afios 70), ésta ha comenzado a aportar enormes y valiosas contribuciones al
campo de la salud, asl como a proponer acciones especificas que buscan mantener
sanos a los sujetos y a estudiar una gran cantidad de enfermedades con el propdsito
de buscar la forma en que estos pueden recuperar su salud, o en su caso, el de
disminuir afecciones provocadas por estados patolégicos algunas veces considerados
irraversibles, por medio de intervenciones curativas y preventivas.

Con este cuerpo tedrico-metodolégico se han empezado a enriquecer los
caonocimientos que se tienen sobre las enfermedades crénicas y degenerativas, (as
enfermedades infecciosas y alin de aquellas que son encuadradas en el dmbito de las
adicciones, logrando establecer asi los mecanismos de distintos compaortamientos

psico-sociales que contribuyen a mantener sano o enfermo a un sujeto o una poblacién
determinada.



En este sentido, se han conjuntado el saber psicolégico con el de otras disciplinas
cientificas mejorando substancialmente la cantidad y la calidad de vida de nuestros
congéneres. De esta manera han aumentado considerablemente los conocimientos
psicolégicos sobre el ser humano, en particular sobre las etapas del desarrollo humano.

La psicologia enfoca asl sus elementos teéricos metodoldgicos, en aras de contribuir
substancialmente al conocimiento de las diversas etapas del ser humano que parten
desde su mismo nacimiento, 1a nifiez, 1a adolescencia, la edad adulta y la vejez. A esta
uitima etapa haremos referencia en el presente documento procurando proporcionar (@
informacidn cientifica necesaria, como para develar una serie de mitos alrededor de la
misma, que no por ser la Ultima fase necesariamente debe ser considerada la antesala

de la muerte. Lo que se pretende en Gltima instancia es liberar de prejuicios esta etapa
del desarrollo humano.

Existe un gran desconocimiento sobre la vejez, ya que las investigaciones realizadas
son escasas y no se han establecido teorfas formales sobre esta situacién. Las razones
pueden ser variadas, una de ellas puede ser que por su nimero, l0s viejos no son
constderados importantes, sin embargo, en la medida que se optimizan los servicios de
atencién a la salud, se mejora la alimentacién, las campaiias de vacunaciéon son mas
completas y se controlan enfermedades, en ese mismo sentido 1a sociedad envejece, vy
empezamos 2 ver a nuestro alrededor cada vez con mayor frecuencia a 1os senectos.

Al aumentar sy presencia, se eleva la demanda de servicios, y por consiguicnie o
satisfaccién de sus necesidades se convierte en una demanda social. Ante esta
realidad, 1a sociedad en general debe estar atenta para no-verse rebasada por los
variados problemas que aquejan a este grupo de la raza humana, pues en la medida
que le proporcionemos atencidn a sus demandas estaremos facilitdndonos, cada uno
de nosotros, un mejor camino en nuestro futuro inmediato.

En el proceso de envejecimiento interviene una gama muy amplia de factores que
pueden permitir su explicacién, uno de los que mds ha llamado fa atencién es la
presencia de una gran cantidad de estados patolégicos que se asocian estrechamente
con situaciones psicosociales especificas, como por ejemplo el grado de relacién
afectuosa entre padres e hijos, situaciones de abandono, o de maltrato, etc.

En este estudio estamaos interesados en determinar si la manipulacion de caracteristicas
afectivas, cognitivas y conductuales de los sujetos, por medio de intervencitn
psicosocial, son capaces de alterar el funcionamiento del sistema inmunolégico.

Este sistema que esta activo en el interior del organismo, tiene una amplia posibilidad
de respuesta, que va incluso desde el enfrentamiento a las agresiones de virus,
bacterias y otros agentes que provienen del medio externo, hasta la identificacién de
células en mal estado, que necesitan ser substituidas por otras nuevas células.
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De esta manera, el hecho de tener un sistema inmunocompetente se correlaciona
positivamente con el hecho de padecer o no ciertas enfermedades, sobre todo aquellas
que por su permanencia en el ser humano son consideradas crénicas y degenerativas.
Este hecho a sido investigado plenamente, pero lo que proponemos implica recorrer en
sentido contrario este postulado, esto es, considerar aquellos factores
comportamentales que pueden incidir en 1a modificacién de! sistema inmunolégico.

La ancianidad ha sido considerada como una etapa en donde los procesos patolégicos
se presentan con mayor frecuencia, esta situacién ha llevado a que se analicen las
condiciones que permiten esto, y se ha tratado de dar respuesta en funcién de las
alteraciones que sufre el sistema inmunol6gico.

Podemos establecer el hecho de que como consecuencia de un sistema
inmunocompetente, dard como resultado mayores dificultades para que se presenten
enfermedades en el ser humano, independientemente de fa edad que tenga este. Por
consiguiente, podemos proponermnos como objetivo determinar cuales son las

herramientas psicoldgicas que pueden contribuir @ modificar positivamente el sistema
inmunoldgico.

Para poder sustentar lo anterior, es preciso ubicarse en un marco tedrico que nos
permita interrelacionar al Sistema Nervioso Central (SNCJ, al Sistema Inmunolégico
(SI), y al que pademos llamar Sistema Comportamental, el producto de tal situacién ha
sido considerado como Psiconeurosinmunologfa. Esta postura integracionista apenas ha
empezado a delinearse poco después de los afios 80 y esta por ofrecer una gran

cantidad de aportaciones sobre el conocimiento de los procesos patolégicos y de
bienestar humano.

Bajo este marco tedrico-metodolégico nos acercamos a la demostracién de a relacién,
cuando menos bidireccional, entre soma y psique, asi como de la aceptacién de que
cuando se modifica un aspecto de esta relacidn, también se va a modificar el otro,

independientemente de cual de los dos se manipule, el estudio que nos ocupa se
inscribe en esta linea de investigacién.

No se pretende de ninguna manera llegar a ofrecer a los seres humanos un estado de
"nirvana”™ libre de enfermedades, lo que se ofrece con la confirmacién de esta
investigacién es la posibilidad de lograr mejorar substancialmente la calidad de vida,
cuando menos desde el &mbito de disminuir las enfermedades infecciosas del grupo de
los ancianos, volviéndolos inmunocompetentes para resistir de mejor manera a una
buena cantidad de estados patolégicos.

Este trabajo se inscribe en el campo de estudio que intenta somenter a prueba la
posibilidad de condicionar e! Sistema Nervioso Central, viz la afectacién de! sistema
inmune. Consideramos que puede ser el inicio de una linea de investigacién que
pretende incrementar la capacidad inmunoldgica de los seres humanos, mediante

3



intervenciones psicosociales. De aceptarse este hecho estaremos en el umbral de una
maodificacidn importante sobre la ‘conceptualizacién tradicional de las enfermedades y
su relacibn con los gérmenes, para introducir un tercer elemento, pero de
extraordinaria significacién, como -son lo2 estados comportamentales de los setes
humanos.




“Las enfermedades no existen, los que existen son los
enfermos. ”

Claude Bernard 1870.

a) Et enlace entre la salud y la enfermedad

Es indudable que si separamos de manera arbitraria la relacién salud-enfermedad y
pensamos en personas que tienen alguna patologla como el caso del céncer, la
hipertensién arterial, la diabetes mellitus, etc.,, que son conceptualizaciénes
consideradas tradicionalmente como afecciones organicas que deben ser tratadas con

los medicamentos correspondientes, tendremos que considerar necesariamente a! ser
humano que las padece.

No es posible aislar a la enfermedad del sujeto, lo que nos lleva a considerar que para
un determinado estado patoldgico le corresponde también un estado cognoscitivo,
comportamental y afectivo en un una imbricacién inseparable. El anlfisis objetivo de
esta relacién es lo que nos permite proponer un modelo explicativo, de orden halistico,
del desarrolio de tal o cual entidad patolégica de las arriba mencionadas.

Si el enunciado anterior es correcto, debemos transitar en el sentido histérico para
determinar como se pudo llegar a una situacién como la que conocemos en [a
actualidad. Para tal efecto es necesario partir de una critica' al pape! que juegan las
ciencias de ta salud, con el objetivo de determinar si debemos o no, cambiar de rumbo.

Es necesario partir de las diversas posturas que en su interior analizan a fas mal
flamadas "enfermedades mentales”. Arrastrar un concepto emanado de la concepcién
dualista de René Descartes {1596-1650), que postulé una diferenciacién “clara™ entre
mente y cuerpo, apelando a su multicitado lema "pienso, luego existo”, ha ocasionado
que [a medicina y la psiquiatria, y las ciencias de la salud en general, hayan elaborado
toda una postura tedrico metodoldgica que ha intentado dar cuenta del estado de un
sujeto, analizando tan solo su cuerpo.

" Pero de igual manera, que la psicolagfa siguiera el mismo camino, fragmentando al ser
humano y postulando la posibilidad de explicar el comportamiento de los sujetos
estudiando tan s6lo su mente, su psique, su yo, su conducta o su inconsciente.

Lo anterior ha llevado a que en Ia actualidad atin no haya acuerdo sobre como deben
entenderse los conceptos de salud o de enfermedad, por un lado el modelo biomédico
conceptualiza a la enfermedad como un problema bioldgico individual, vy por e! otro, la
sociomedicina sostiene que la salud y la enfermedad son manifestaciones del proceso
hist6rico de una sociedad. (Torres y Beltran, 1986).



Un Intento por conciliar estas dos posturas, antagénicas si se desea, se pueden
encontrar en las aportaciones del destacado psicoanalista hdngaro Franz G. Alexander
(1899-1964}, quien fue el primer impulsor del concepto de Medicina Psicosomética, el
cual consider6 a la tensién emocional como una posible causa de.las enfermedades
orgédnicas ({Alexander, 1950); desafortunadamente esta visi6én fue circunscrita a

enfermedades como la migrafa, la Glcera duodenal, el asma, la enurésis y algunas
otras pocas entidades.

Estudiar al ser humano desde una postura dualista, o alguna otra que intente explicar
el comportamiento de los sujetos desde una postura monofactorial, implica negar que
el ser humano es un sujeto integral inmerso en un praceso de constante cambio, que
no esta escindido, ni en lo fisico ni en fo psiquico.

Con esta postura integracionista del ser humano, partimos para considerar que 1a salud
y la enfermedad no son entidades separadas, sino aspectos de un mismo proceso que
por si mismo es indisociable, esto es, "la salud y la enfermedad constituyen una
unidad dialéctica, ya que no son sino dos momentos de un mismo fendmeno y que
entre ellos se establece una relacidn de constante cambio.” (Laurell, 1975). Si la diada
salud-enfermedad no puede ser aborda analizando tan solo una de las partes, la

separacién mente-cuerpo, de manera similar, no es sino un intento nacido en el siglo
XV, de estudiar al ser humano.

Por estas razones, nuestra disciplina enfoca sus instrumentos, tedricos vy
metadoldgicos, hacia la problemética de la salud, en su acepcidén mas amplia en un
esfuerzo por cooperar en [a solucidén de problemas como los ya seialados. En la
literatura disponible existen valiosas aportaciones que aclaran la forma de abordar el
proceso salud-enfermedad, por parte de la Psicologia (Torres y Beltran, 1986;
Holtzman, Evans, Kennedy, e Iscoe, 1987; Stone, 1988},

Con el marco de la psicologia de la salud, se ha enfocado una amplia gama de
situaciones patoldgicas desde el punto de vista psicolégico, y han enriquecido las
diversas posibilidades terapéuticas, con las aportaciones. de la disciplina que nos
ocupa. Las enfermedades gastrointestinales, las crénicas y degenerativas, [as
inmunoldgicas, las neurasis y las psicosis, han ido incorporando conceptos de tipo
psicolégico, en 1a blisqueda de soluciones a los complejos problemas de salud que
existen en la actualidad. De igual manera se ha estudiado con sumo interés una gran

cantidad de comportamientos que conducen a situaciones del mantenimiento de la
salud. .

Podemos conslderar que la psicologla tiene aln mucho que aportar al estudio del
proceso salud-enfermedad, como es el caso de las patologias arriba mencionadas, pera
esto no quiere decir que lo que se pretende sea psicologizar esta relacién, todo lo
contrario, consideramos que las diversas herramientas psicolégicas pueden contribuir,



junto con tas  demss disciplinas cientlficas en la promocién, recuperacién vy
mantenimiento de la salud de nuestra poblacion.

Lo anterior llevard seguramente a estructurar dreas de - investigacién para los
psicélogos, que de no tomarse las medidas pertinentes, podrlan ser similares a las
especialidades médicas, esto lleva a hacer hincapié en que es necesaria no perder de
vista la integralidad de! ser humano, para no repetir vicios conacidos, que en este
momento deberlan estar ya superados.

Este caso seria el resultado de considerar a la salud y a 1a enfermedad como dos
entidades disociadas, en donde sdélo interviene un agente provocador de la patologia y
una respuesta orglnica siempre igual. En el presente estudio se hard énfasis en la
necesidad de considerar al proceso salud-enfermedad como una entidad multifactariat,
en donde se imbrican las condiciones sociales, culturales, ecoldgicas y famitiares, con
las condiciones individuates de un sujeto determinado por su historia.
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conacer el sentimiento de que ya no se crece. de que
se fuchs por hacer viejas tareas, por recordar accianes
famitisres (...} Parece que el cuerpo Sse rinde
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para torturar e importunar con el recuerdo de la fuerzs
i perdida, Las manos se vuelven torpes, frégiles v
transparentes, se mantienen juntas con nudosas y
aruladas venas, se agitan frente a los ojos y traea 8 {a

las ias en a ta. "

Sharon Curtin 1373,

~ b Las enfermedades crénicas y degenerativas

Lavietes {1974) sefiala que las enfermedades crénicas se caracterizan por una larga
duracion y repetidas exacerbaciones. Generalmente estdn presentes en el organismo
humano mucho antes de cvidenciarse y a menudo son consideradas come
irreversibles. Su curso usual es de deterioro progresivo, v 3 menudo son muy lentas.

Las enfermedades cranicas dan origen a incapacidades, pérdida de eficiencia laboral y
a necesidad de cuidados médicos entre otros, pera sobwre todos estos faciores, quizé ef
mas preocupante es que también contribuyen significativamente a una disminucién de
la calidad vy plenitud de la vida.

Las principales caracteristicas de este tipo de patologias son dos: su permanencia y su
globalidad (Lolas, 1988). La primera hace referencia a que es una enfermedad
extendida en el tiempe, que se inicia y se prolonga sin {imite definido, en otras
palabras, no es episodio, es destina. E! segundo atributo se refiere propiamente at
participante, este tipo de enfermedad no se detiene en el 6rgano afectado, sino que
paulatinamente va afectando a otros 6rganos, y por consecuencia a las diversas
estructuras del cuerps humano, pera desafortunadamente na se queda aqui,
transciende al organismo para afectar las esferas de fa vida: el trabajo, las obligaciones
sociales, fa vida familiar, etc., en sintesis no es un accidente, es uana alteracidn vital.

En las patologlas crénicas y degenerativas intervienen los sistemas fisiolégicos
relacionados con el sistema cicculatorio, el aparato digestivo y el sistema respicatorio.
Algunas de las reacciones especificas més comunes son la dlcera, ta colitis, la
taquicardia, varias alergias, la constipacidn crénica, algunos tipos de diarreas, diabetes
meflfitus e hipertensién arterial,



De entre las diversas alteraciones que se encuentran en esta circunstancia
destacaremos aquellos desordenes relacionados con el aumento de la tensién arterial,
va que se encuentran asociados con una gran cantidad de enfermedades.

A la presién con que circula la sangre por las arterias se le conoce como tensién
arterial (TA), dos factores son considerados fundamentales, el primero se presenta
cuando el corazén, en cada contracci6n, lanza por las arterias una determinada
cantidad de sangre, en ese momento la tensién muscular acusa su maximo valor
dilatando {as venas, este proceso es conacido como presién sistélica. Durante la fase
de relajacién vascular, la sangre sigue circulando en l1as arterias hacia la red capilar, por
el impulso recibido durante la sistole asl como por la compresién de la red vascular, a
esta situacidn se le conoce como didstole o tensién minima.

La TA varia en una gran cantidad de circunstancias, ain en una misma persona, por lo
que la definicién de su normalidad no estéd clara, por esta razén ha sido considerada
por algunos investigadores como un factor de riesgo. Sin embargo la Organizacién
Mundial de Ia Salud establece los siguientes criterios:

a) Normotension:  Sistlica < 140 - Diastdlica < 90 mm Hag.
b) Linea Divisoria: Sistélica 140-160 - Diastdlica 90-85 mum Hg.
c) Hipertension:  Sistélica > 160 - Diastdtica > 95 mm Hg.

Para estos valores se requiere considerar la edad y el sexo asi como la necesidad de, .
una vigilancia gradual para efectuar la terapéutica adecuada. Todo parece indicar. que.: .
las mujeres toleran mejor la hipertension (HTA} que los hombres, -pues:los indices de it -

mortafidad con cualquier valor de HTA son mds altos en los hombres. En general s¢, -
puede considerar que mientras mas alta. es la presién, mayores son la morbilidad ylai

mortalidad, lo que implica que los riesgos son directamente proporc:onaleS(al valor d
la TA, atn sin considerar un valor hipertensivo eritico.

Tomando en cuenta el factor edad, se puede constdefar como HTA Ias slgmentes
mediciones:

a) Hombres y mujeres menores de 45 anos con TA > 140/90 mm Hg.
b} Hombres mayores de 45 afios con TA > 140/95 mm Hg.
c) Mujeres mayores de 45 afios con TA > 150/95 mm Hg.

Existen una diversidad de factores extrinsecos al ser humano que afectan la TA y que

promueven la HTA, como es el caso de la ingesta de ciertos minerales como el sodio,
la cafeina, el alcoho! y el tabaquismo,.

Una manera de hacer frente a esta situacién, esto es disminuir la TA hasta los limites
normales, es utilizar medicamentos normotensores. Esto ha provocado que en general
se presenten situaciones de dependencta hacia los farmacos, para lograr disminuir la



HTA. Sin embargo, podemos considerar que al no eliminar las causas ambientales,
familiares, e individuales que la provocaron, irremediablemente la enfermedad se
volvers a presentar, lo que ocasionard un ciclo de dependencia.

Como hemos senalado, los aspectos que provocan la HTA son variados, uno que no
esta plenamente estudiado es el factor de la edad, esto es, en que medida la HTA vy la
edad se correlacionan. Hasta el mamento, sin tener los suficientes elementos de Juicio
se ha considerado que la edad magnifica las condiciones de HTA.

Lo anterior ha provocado la necesidad de tener un mayor conocimiento sobre el
panorama de la vejez, esto ha permitido instrumentar una disciplina que ha tratado de
explicar los problemas patolégicos v los del mantenimiento de !a salud relacionados
con la vejez con una disciplina cientifica denominada gerontologfa, la cual se inscribe
en un modelo multidisciplinario de investigacién para analizar tan importante etapa.






*Qué dificiles y pencsos son las dltimos dlas del
anciano! DIa tras dis se vuelve més débil; sus ojos se
empadan, sus oldos se ensordecen; su fuerza de
desvanece; su corazén ya no conoce 18 par; su boca
P T permanece silencioss y ya no dice palabra alguna. £l
N poder de su mente disminuye y ya no puede recordar
como le fue ef ayer. Le duelen tades los huesos.
Aquello que hasta hace poco tiempo se realiraba con
placer, ya es doloroso ahora; el gusto desaparece. La
vejez es la peor de las desgracias que pueden afligic of
hombre.*

Prha-Hotep 2500 A.C,

¢} Situacidn biopsicosocial de los ancianos

La pirdmide poblacional del Gltimo censo general de poblacidn y vivienda que se
efectué en México, en 1990, senala una serie de cambios demograficos que permiten
observar el estrechamiento de la base y el ensanchamiento de fa cdspide, esta
transformacién es un indicador que nos permite predecir que este hecho impactard
necesariamente en la economia, Ia cultura, en la estructura familiar, y las necesidades
de atencidn a la salud de nuestro pais.

Si seguimos creciendo bajo este modelo, necesariamente aumentard el numero de
personas maduras y por lo consiguiente, el grupo de ancianos, como es el caso de
algunos palses curopeos. En este X Censo General de Poblacién y Vivienda, se reporta
una poblacién total de 81,249,695 personas que viven en nuestro pais, de este
némero un grupo importante son personas sencctas.,

Podemos decir que en 1994, poco menos del 5 % de la poblacién de mexicanos es
mayor de 60 afios, lo que equivale a decir que casi cuatro millones viven en la etapa
de la senectud y que se distribuyen a lo largo y a lo ancho de la geografia nacional de
una manera irregufar, aunque predominando en las dreas urbanas una mayor

concentracién, pese a que el nimero total de ancianos que viven en el 4rea rural es
superior.

De acuerdo con los datos obtenidos por la Encuesta de Necesidades de los Ancianos
en Comunidad (ENAC) (Alvarez y Brown, 1983.) del total de personas mexicanas
mayores de 60 aiios, alrededor del 62% de las mujeres y el 20.2 % de los hombres
eran viudos o solteros. Cerca del 40 % del total, vivian con sus familias en compaiia
de sus hijos o de algtin otro familiar.

Los nameros con frecuencia nos hacen olvidarnos de la calidad de vida, y si bien los
indicadores socioecondmicos no dejan satisfechos a muchoes, nos pueden proparcionar
alguna informacién; de los poco més de cuatro millones de personas mayores de 60
afos, el 43 % no poselan agua potable en sus domicilios, el 42 % carecian de drenaje
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y el 16.6 % de energla eléctrica. A todo lo anterior debemos agregar que
desafortunadamente no se investigé sabre las multiples carencias econdmicas,
nutricionales, afectivas y de atencién a la salud que requieren este grupo de personas.

Como es sabido, la esperanza de vida de los mexicanos se ha incrementado de manera
importante situdndose para 1990 en los 73.08 afios para la mujer y en 66.45 para el
hombre. (Estadisticas Vitales, 1990). Esto es producto de las mejores condiciones de
vida y las mejoras en los servicios de salud, lo que ha conducido a la compresién de la
mortalidad y 1a morbilidad en los Gltimos afos.

Debido al crecimiento del grupo de poblacién mayor de 60 afos, la tasa de mortalidad
ha pasado de 19.8 de la mortalidad global en 1964 al 35.9 en 1984 y al §0.0 en 1980
(Tasa por 1 000 habitantes). Estas 1asas de mortalidad obedecen en primer término a
las enfermedades crénico degenerativas, como es el caso de la diabetes mellitus, le
siguen las ocasionadas por alguna causa desconocida, en tercer lugar la de infarto
agudo al miocardio, en cuarto las neumonfas, vy en seguida las enfermedades
pulmonares obstructivas crénicas, en sexto lugar las gastroenteritis y en séptimo la
cirrdsis hepatica, le siguen la insuficiencia renal crénica terminal, en noveno lugar ci

accidente vascular cerebral y en décimo lugar la insuficiencia cardiaca (Gutiérrez,
19901.

Esta situacién refleja 1a coexistencia de patologias prevalentes en sociedades altamente
industrializadas con aquellas en donde abunda la pobreza, haciéndose patente la
heterogeneidad tipica de fas sociedades que viven bajo un modele de capitalismo
dependiente y que por tanto no han alcanzado un punto de desarrolio dptimo.

A lo anterior debemos agregar lo inadecuado de las viviendas en que viven la mayoria
de los senectos, la carencia de recursos econdmicos, y por consiguiente la
dependencia fisica, pero sobre todo esto, es'ia soledad y la elevada prevalencia de
minusvalla las que afectan significativamente a esta poblacién; por si esto no fuera
suficiente, podemos agregar el progresivo deterioro funcional, que orilla a frecuentes
complicaciones que motivan a hospitalizaciones repetidas y prolongadas. Todos estos
factores provocan un desproporcionado consumo de recursos destinados a la salud
(Gutiérrez, 1990}, pues ademas de los factores ya mencionados, con frecuencia se
carece de los recursos necesarios para efectuar un seguimiento adecuado de los
senectos {por ejemplo en tos hospitales de dfa y en los servicios domiciliarios}.

La pobreza de recursos (econémicos y sociocuiturales) de las familias, con mucha mas
frecuencla de lo que quisiéramos, impiden continuar el tratamiento y la rehabilitacién
posterior al egreso de las instituciones, 0 que ocasiona que en muchas ocasiones {0s
logros alcanzados se pierdan poco tiempo después de que han sido dados de alta.
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£l dnico ¢ dio es 7 un fculo joven,
sea de un ser tumano 0 de un mono, con lo cual se
proporciona la sustancia que da ef tono para aumentar
la vitalidad de todas las células que se han debilitado
pera que todavia no se han atroliado y que, por tanto,
adn son de & s{ mi y de esta
forma todo el organismo.*®

Serge Varonoff 1320.

d) La gerontologla

Si comparamos (a distribucién de la poblacion de América Latina y el Caribe con otros
continentes o con alguna nacién determinada, y observamos sus grupos de edad,
podemos concluir que tenemas una poblacién joven. Sin embargo, las proyecciones
demogréficas indican que 1a poblacién latinoamericana y del caribe de mds de 60 afios,
que era de 23.3 millones en 1985, pasard a 40.9 millones a finales del siglo v flegard a
93.3 millones en ef afio 2025, lo que equivaldria al 11 % de la poblacién total de ese
afo. (Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana, 1989).

Lo anterior implica, que de no tomar tas medidas adecuadas en este momento, Nos
podemos ver rebasados por as condiciones econémicas, politicas y sociales, que este
tipo de poblacién demandard. Por el contrario, enfrentar esta situacién actualmente,

nos pondrd en posibilidad de enfrentar mejor las demandas que necesariamente se NOs
presentaran en el futuro.

Hasta el momento no existe un acuerdo general que permita definir con claridad una u
otra etapa de la vida, ya sea que se observe este fendmeno desde el punto de vista
social, bioldégico o psicoldgico, v la vejez no es la excepcion {Omar, 1987. Burgio,
1986). Los cientificos han propuesto hip6tesis que emergen de fas diversas disciplinas
encargadas de estudiar af ser humano, perc ninguna ha sido ampliamente aceptada en
funcién del profesiocentrismo imperante, esto no obsta para que se propongan teorfas
de tipo innovador y que se van acercando cada vez m&s a la realidad en que nos
desenvolvemos hasta llegar a teorfas que van incorporando conceptos que parten
incluso de {a fisica v a teoria def caos (Kyriazis, 1991).

Se puede decir que la naturaleza del proceso de envejecimiento no se conoce en su
totalidad, pues algunas autores piensan que es un proceso degenerativo celular, otros
consideran que es una involucion orgdnica determinada por los azares de la vida, y

algunos otros sostienen que fas atrofias de la senectud constituyen manifestaciones de
disminucién y cesacién de capacidades.

Podemos considerar que el comin denominador del envejecimiento fisiolégico es una
disminucién progresiva de 1a capacidad homeostatica, lo que proveca una reduccion de

las respuestas intemas y/o externas a las situaciones ambientales. En funcién de lo
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anterior, es que muchos investigadores estdn tratando de investigar el proceso de
envejecimiento en relacién directa con los sistemas neuroendocrinos e inmunolégicos,
pues estos son los responsables de los procesos fisioldgicos.

Las glandulas endocrinas y particularmente las génadas fueron utilizadas en los
famosos experimentos de Brown-Sequard y Voronff como tratamientos
rejuvenecedores por medio de la inyeccion de extractos de testiculo y 1a implantacién
glandular. También se ha prestado atencién a las deficiencias hormonales que siguen a
la menopausia asf como a la involucién de (a tiroides {(Salgado y Guillén, 1992},

Pese a lo espectacular que parecieran ser estos estudios es obvio que las teorias
inmunoldgicas y endacrinas sobre el envejecimiento carecen de universalidad. Hayflick
(1985} concluye que no todos los organismos que envejecen tienen complejos
sistemas neuroendocrinos, que el déficit que ocurre en estos sistemas puede ser el
resultado de alteraciones bésicas que acurren, por ejemplo, en el genéma de todas las
células viejas. Por lo tanto, se puede considerar que no existe una razén para dar al
sistema neuroendocrino o cualquier otro sistema el papel de coordinador de las
alteraciones por envejecimiento. Todos los sistemas orgdnicos envejecen vy,
probablemente, a diferente velocidad.

Coma es conacido, 1a célula es 1a unidad primaria de la vida, por lo tanto su estudio ha
sido extenso, no obstante se han cometido algunos errores que ha sido necesario
reconsiderar, Cuando se empezaron a elaborar los primeros estudios de células in vitro
se consider6 que dado que las células se reproducian por mitosis, estas eran
practicamente inmortales. Esto apoy6 el concepto de que el envejecimiento de los
organismos estd programado en su gendma vy la involucidn fisiolégica que ocurre con
¢l paso del tiempo se debe a Ia limitada capacidad de reproduccitn celular.

Hay suficiente evidencia para afirmar que si bien algunas células, como es el caso de
las neuronas no se duplican y sufren de degeneracion senil, tienen como contrapartida
otras como los espermatogonios de los mamiferos que no muestran signos de
envejecimiento tras una buena cantidad de divisiones. Moorhead y Hayflick, (1961)
demostraron que los fibroblastos humanos pierden su capacidad mitotica tras
aproximadamente 50 divisiones en cultivo, y que los de pollo agotan esta capacidad de
dividirse alrededor de los 20 divisiones. Sin embargo algunos protozoos unicelulares

como es el caso de las amibas parecen ser inmortales, ya que no se ha reportado un
namero finito de divisiones.

Todos estos datos apoyan la idea de que solo tenemos explicaciones parciales del
envejecimiento humano si tomamos en cuenta sélo las caracteristicas fisiolégicas.

Todo parece indicar que debemos considerar a los factores ex6genos para tener una
idea més apropiada del por qué envejecemos.
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Los avances clentificos de nuestra época han permitido el tratamiento eficaz de
muchas enfermedades que hasta hace poco provocaban 13 muerte @ un sin ndmero de
personas. La erradicacidn de epidemias como la peste, la viruela o |a tuberculosis, las
cuales eran capaces de destruir ciudades enteras; la disminucién de la mortalidad
infantil, en buena medida a causa de las vacunas preventivas de la poliomielitis,
tuberculosis, la tosferina, sarampién, difteria y tétanos entre otras; las medidas
higiénicas que hemos ido aprendiendo en el correr de estos Gltimos afos, como es el
caso del aseo diario y la canalizacién de aguas residuales; e incluso el estudio cientlfico
de la alimentacién que ha provocado que conozcamos més sobre el equilibrio de los

alimentos, son todos cofactores que han provocado un aumento en la esperanza de
vida de los seres vivos, -

A lo anterior debemos sumar que desde hace unos cuantos aios a la fecha ha
empezado a tomar forma una especialidad que postula como aobjeto de estudio el
proceso de envejecimiento de ios seres humanos; a esta posibitidad tedrica y
metadolégica se le ha denominado Gerontologia, la cual analiza el proceso de la
senectud desde una perspectiva cientifica y con una visién integradora del aspecto
fisico (anatomia, fisiologia y bioquimico), del aspecto psicolégico (personalidad,
afectividad, cogniciones y manifestaciones conductuales) y el aspecto sociolégico
{introduccion, activacién y desempeiio de papeles o roles en la familia, en un grupo o
en la poblacién en que se vive). (Langarica, 1987).

Con esta perspectiva podemos proponer que en el proceso de envejecimiento o de
senescencia intervienen factores de Indole bioldgico, psicoldgico y sociocultural que
pese a que aun no han sido suficientemente aclarados, nos permiten ubicarlo como un
proceso multifactorial. Podemos considerario de entrada como un proceso irregular y
asincrénico que es esencialmente individual, y dado que nadie envejece por otro, es
una vivencia totalmente personal, impredecible y dnico en nuestra existencia. Sin
embargo, es un proceso universal, pues todos los seres vivos que conocemas
envejecen, por lo tanto también es constante y hasta e! momento irreversible.

Pese al gran avance sobre el conocimiento de esta etapa de la vida debemos reconocer
que son muchas todavia las concepciones equivocadas y los prejuicios sobre los
anctanos, esta situacién, se puede enfrentar mas adecuadamente con las
investigaciones pertinentes que nos lleven al conocimiento de los cofactores
mencionados y que contribuyan a que se presente la vejez en los seres vivos.

Por las razones anteriores postulamos la necesidad de ser mis objetivos con el
mencionado proceso. Esto impfica volver a colocar en el centro de atencion la
discusién saobre e! concepto de senescencia o ancianidad y partir del hecho de que el
equipo de salud juega un papel de primordial importancia en la atencién a la salud de
este importante grupo de la poblacién.



Existen alguna teorfas, aunque un tanto aisladas, que intentan dar cuenta de la vejez;
por ejemplo, 13 que dice que el ser humano intercambia energia con el medio, y
dependiendo de estos intercambios, serdn los procesos de envejecimiento,
interviniendo adem&s los - factores propios -del individuo (endégenos) y los factores
ajenos a 61 (ex6genos). Los cuales van dando origen a la mefma paulatina de los
mecanismos homeostaticos que aumentan la vulnerabilidad de! organismo. Esta teorla

esta basada en los descubrimientos de [a fisica actual y sus leyes de la termodindmica
(Kyriazis, 1991).

Otra teorfa mé4s postula que es el "uso y el desgaste”, sumados al paso del tiempo lo
que ocasiona que las funciones del organismo humano se vayan deteriorando, lo que
acarrea como consecuencia que el sujeto paulatinamente se vuelve mas vulnerable a
las enfermedades, hasta que muere a consecuencia de ello o, debido también, a la
incapacidad de alguin 6rgano vital para seguir funcionando. Otra teorfa, muy afin,
pregona que la senescencia es producto de los cambios que tienen lugar en el Sistema
Inmunotdgico (St), debido a que éste, con el tiempo, empieza a producir una cantidad

menor de los anticuerpos necesarios para defenderse de las agresiones del medio
(Rothschild, 1987).

De manera paralela la Gerontologia Social propone la Teoria del Desligamiento que

sostiene que se debe a que al sujeto se le van quitando roles sociales clave, éste se
"siente" méas viejo.

De cualquier manera, como ya se ha mencionado, estamos lejos de tener un modelo
que satisfaga fas expectativas del mencionado proceso, que intente ademas unir las

distintas posibilidades teéricas. Pese a esto, podemos postular que ta teoria de los’

factores de riesgo, complemento directo de la estrategia denominada atencién primaria
a la salud (APS), ha permitido incorporar los conceptos suficientes, como para ubicar

el proceso salud-enfermedad como el resultado de condiciones objetivas que se
pueden estudiar.

Asfl, en el andlisis de cualquier proceso patdgeno existirdn condiciones previas que, de
intervenirse de manera adecuada, permitirdn variar satisfactoriamente los resultados de
esta condicién; si se conocen los factores de riesgo de determinada enfermedad,
estaremos en condiciones de modificar, paliar o contrarrestar ésta con el suficiente
tiempo de anticipacién, como para prevenir una gran cantidad de consecuencias.

El proceso de envejecimiento no estd exento de la posibilidad mencionada arriba y en
fa actualidad existen [as condiciones técnicas como para poder prevenir el desenlace
de una enorme cantidad de padecimientos c¢r6nico-degenerativos, procesos
infecciosos, y enfermedades neoplasicas propias de este periodo.

Para efectuar un manejo adecuado de estas condiciones es necesario enfocar fas
etapas por las que atraviesan los seres humanos, una de estas etapas es la de

iR
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ancianidad, la cual en este momento tiene mds incdgnitas que conocimientos ya que
es el resultado de que sélo hasta los Gltimos aiios, las distintas disciplinas cientificas
han empezado a abordar el proceso de senescencia, desafortunadamente |a psicologia
no ha sido precisamente una excepcién,

Pese 3 esto, consideramos que existen antecedentes importantes en nuestra disciplina,
como para caracterlzar significativamente a las diversas etapas del desarrollo por las
que atraviesa el ser humano incluida fa vejez. Serd uno de nuestros deberes que en
conjunto con las demés disciplinas que se enfocan a su estudio, contribuir a tener més
claro el panorama de la vida futura de muchas personas.
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e) El sistema inmunoldgico y el aprendizaje

Dificilmente podemos considerar que exista un ser humano sin SNC, pero también lo
contrario, que el SNC pueda ser considerado un ser humano, esto es, sabemos que
existe una interrelacidn entre los diversos sistemas y érganos del los seres vivos, para
que puedan ser considerados como tales, pero en términos generales, podemos
considerar que el érgano rector de nuestra estructura bioldgica es el SNC, éste es
responsable de que seamos conscientes de nuestra existencia o de que tengamos la
capacidad de transmitir nuestros pensamientos por medio del lenguaje a otras
personas, asi como de la organizacién de una gran cantidad de estimulos evocadores
que son presentados @ cada momento en el medio ambiente, ademds de un sin fin de
compaortamientos en el medio social.

Este sistema, o una estructura similar, se presenta en casi todos los seres vivos por
pequeios que estos sean, alin organismos tan primitivos como las planarias tienen ya
un principio de SNC, en algunos gusanos el SNC estd constituido por cadenas
ganglionares repartidas en forma simétrica a lo largo del organismo, en los
celenterados se encuentra un ganglio cefalico que asemeja la organizacién central del
encéfalo, el cerebro de aves v reptiles es un drgano doble formado por dos hemisferios
laterales (Marvan y Contreras, 1991}, en gencral, podemos considerar que en la
medida en que se va ascendiendo en la escala filogenética el SNC se va transformando
desde un conjunto de células especializadas, hasta llegar a8 todo un sistema, casi
independiente, como es el caso de los mamiferos.

Desde el punto de vista anatémico fisiolégico se considera al SNC como una unidad,
aunque por razones practicas se divide en:

a) Sistema Nervioso Central que comprende el encéfalo y la médula espinal.

b) Sistema Nervioso Periférico, cuyos nervios transmiten los impulsos
motores que activan musculos y recogen las impresiones del medio
externo, e informan directamente al cerebro.

c} Sistema Nervioso Vegetativo, encargado de la regulacién auténoma de

las actividades orgéanicas en las que no interviene la voluntad del ser
humano.

Sin embargo, pese a que se requiere el SNC para la manifestacién de cualquier tipo de
conducta, si lo aislamas, no es lo suficientemente auténomo como para no requerir de
otros sistemas y aparatos que lo provean de sostén y de energia, tal es el caso de los
aparatos circulatorio, digestivo, locomotor, respiratorio y genital, asl como de los

subsistemas del SNC mencionados arriba y del sistema endocrino e inmunolégice,
entre otros.
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El SNC es el mecanismo responsable de que nosotros podamos aprender, sin embargo
los fenémenos que se relacionan caon fa modificacién del comportamiento se han
estudiado més a nivel conductual que a nivel fisioldgico. Lo anterior provoca que los
estudios referentes al aprendizaje, centren practicamente toda su atencién en los

fenémenos relacionados con la memoria. Lo que implicaria reconocer que aprender es
recardar {Ardila, 1987).

La mayor parte de las explicaciones psicofisoldgicas del aprendizaje afirman que
existen alteraciones bioquimicas, fisiolégicas o incluso anatdmicas que son
ocasionadas como consecuencia de este proceso. Sin embargo, son hipétesis que no
han sido plenamente comprobadas.

De esta manera e! "centro” de la memoria se ha buscado en diversas partes del
organismo, siendo la corteza cerebral el lugar mas analizado por los especialistas. Sin
embargo, también se mencionan la formacién reticular o el tdlamo como centros de
memoria o de aprendizaje. Todo esto parece indicar, que es todo el cerebro, aunque

especialmente 13 corteza, el responsable de las modificaciones de la conducta que
llamamos aprendizaje.

Dos son los paradigmas que mas profusamente proporcionan datos sobre esta
caracteristica de los seres humanos, el condicionamiento clasico o pavioviano vy el
condicionamignto operante o skinneriano. Ha sido demostrada su utilidad en una
cantidad innumerable de articulos, (por ejemplo en Lukeman, 1975; Miller, 19GS;
Walton, 1960; Wolpe, 1869) por estas razones sélo mostraremos una comparacion.

En el cuadro 1 se muestran las diferencias mds notables entre uno y oto tipo de
condicionamiento, pero podemos destacar que Miller {1869) demostrdé que la distincion
entre ambos paradigmas de condicionamiento: clasico y operante, no es clara ni
exacta, y que en realidad no se sabe a ciencia cierta si existen dos procesos' de
aprendizaje o si es realmente solo uno.

La diferencia més notoria es la anotada en el dltimo renglén del cuadro, esto es, con el
refuerzo parcial la fuerza de fa respuesta disminuye con el condicionamiento clasico,
mientras que aumenta con el condicionamiento operante.

También se ha insistido en que es imposible realizar estudios, en el sentido riguroso del
termino, de condicionamiento operante o instrumental sin que el condicionamiento
cldsico tome parte y de que las operaciones de condicionamiento pavloviano

necesariamente incluyen algin aspecto del condicionamiento skinneriano (Ardila’f
1976). n
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TIPO DE CONDICIONAMIENTO CLASICO OPERANTE

a) Autores Paviov Skinner y Thorndike

b} Origen de la respuesta Desencadenada por el | Desencadenada por el
estimulo (E) organismo

c) Procedimiento: El refuerzo se | ..después del Ec | ..sdlo si el sujeto res-

presenta ... cualquiera que sea el | ponde adecuadamen-
comportamiento del | te
organismo

d) Sistema Nervioso Auténomo Central

e) Tipo de Respuestas Viscerales Esqueléticas

f} Voluntad Involuntario Voluntario

g} Asociacién (E - E) (E - R)

h) Leyes De contiguidad Del efecto

s

i) Respuesta condicionada y
respuesta no condicio-nada

tguales siempre R

Diferentes siempre

i} Influencia del refuerzo parcial

Disminuye la fuerza de la
respuesta

Aumenta la fuerza de
fa respuesta

CUADRO 1. Diferencias entre condicionamientg clésico y ggergn;g'

Una vez més la realidad nos obliga a considerar la gran interdependencia que existe
en los diversos subsistemas que conforman al ser humano, y a la necesidad de incluir
diversos cofactores con la finalidad de explicar cualquier parte del comportamiento.
Tomar el camino contrario, esto es, analizar tan s6lo una parte del sujeto, equivale a
reducir de manera incorrecta las grandes potencialidades de los seres humanas.

Podemos afirmar que no hay comportamiento humano sin SNC, pero no podemos
imaginarnos a este sistema aislado, ya que s6lo puede ofrecer vida vegetativa, por
esto el ser humano necesita ser complementado con una estructura fisica y psfquica
que le permita interactuar con sus congéneres, pero para lograr lo anterior es
fundamental primero sobrevivir a las agresiones del medio ambiente y a las todavia

' Modificado de: Ardila (1976)
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poco conacidas, las agresiones del propio organismo. Por tal razén se requiere de un
sistema de defensa que le permita poder adaptarse y continuar evolucionando como
especie. Este no es una entidad independiente sino que funciona de una manera
coordinada con los otros sistemas y aparatos integrantes de lo que conocemos como
ser humano, pero todo ellos bajo ia vigilancia de! SNC.

La escala filogenética determina una gran cantidad de condiciones entre los seres
vivos, por esta raz6n entre mas complicados se vuelven los organismos, mas
especializados son los sistemas que lo componen, el mecanismo fisioldgico encargado

de la funcién esencial en {a proteccion del organismo contra agentes patégenos
extrafios se denomina sistema inmunitario.

El sistema inmunitario se distingue de otros mecanismos protectores por sus
caracteristicas de aprendizaje y reconocimiento del medio interno y de diferenciar
adecuadamente lo propio de lo no propio, basicamente se compone por dos
subsistemas, uno molecular y otro celular. El primero estd integrado por
inmunoglobulinas o anticuerpos y el segundo por las células blancas del plasma
sangulneo denominados linfocitos. Cdliculos conservadores sitdan el ndmero de
moléculas de inmunoglobulinas en 10% distribuidos en todo el cuerpo humano, que
estd compuesto 3 su vez por 10'? linfocitos (Fougereau, 1984),

La competencia inmunolégica es definida como {a capacidad de identificar y rechazar
material extrafio al individuo, mientras que material provisto con marcadores de- -
propiedad son aceptados. Asl, de acuerdo con esta definicién muy simpliﬁcadp
{Kaplan, 1991}, las infecciones se deben a deficiente reconocimiento o a una
movilizacién adecuada del sistema de defensa contra el invasor. De manera similar,
los desordenes autoinmunes podrian ser consecuencia de un error de reconocimiento
de los marcadores de propiedad y entonces atacar a nuestros propios tejidos.

Al lado del S| intervienen otras especies moleculares y celulares como es el caso de
los macréfagos y los polinucleares que son los responsables de la fagocitosis, asi
como del complemento, que es indispensable para /isar, o propiamente destruir, a las

células extrafias o a 13s que son propias pero que se encuentran en mal estado y que
son identificadas por nuestros anticuerpos.

Las sustancias quimicas de los agentes patdgencs, una vez que penetran ia piel,
provocan en el organismo, una vez que son identificadas como tales, la aparicién de
sustancias que reaccionan contra estos. Los anticuerpos son aquelias sustancias que
praduce el St y los antigenus son las sustancias extrafas que provocan la aparicién
de anticuerpos. Estos (ltimos son protelnas de otro sujeto o especie que se

introducen en el organismo por alguna de sus vias, inhalacién, aparato digestivo o
respiratorio, contacto con ia piel, etc.
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En la actualidad se considera que en los linfocitos se encuentra la génesis del
reconocimiento especifico de los antfgenos, tanto en la produccién de anticuerpos
como en los mecanismos de inmunidad por mediacién celular.

La identificacién de estas células se efectud alrededor de los afios 60, v se identifico
primeramente en aves y ratones, se encontraron dos subpoblaciones béasicas, los
linfocitos B, localizados en |a Bursa o bolsa de Fabricio -que solo se presenta en las

aves- y los linfocitos T -que se presenta en todos los mamliferos- v que se
identificaron en el tima.

Ambos tipos de linfocitos derivan de una célula precursora com(n de la médula 6sea,
a esta se le denomina linfoblasto. Dependiendo del ambiente tisular a donde accedan,
el bazo en el caso de los mamiferos o el timo, se induciré la formacién de células pre-
B o pre-T, una vez provistas de receptores de membrana, que participan en cf

reconocimiento especifico del antigeno se identificaran como células B y T. Este
esquema se representa en la Fig. 1.

Los linfocitos B tienen la capacidad de ser células plasméticas y de memoria, las
primeras producen cinco clases de anticuerpos circulantes o inmunoglobulinas (ig), los
cuales difieren entre sf por su estructura, sitio de origen y forina de brindar
inmunocompetencia, las segundas son llamadas as{ por que retienen la capacidad de
generar nuevas células en respuesta a contactos posterigres con el antigeno original.

Los linfocitos T bésicamente tienen tres funciones, los T favorecedores o
caooperadores, que colaboran junto con los linfocitos B en las respuestas de
produccién de anticuerpos; los T supresores, que limitan la extension de 1a respuesta
al antigeno y juegan un papel en la regulacién de la respuesta de produccién: de
anticuerpos y de inmunidad celular; y por dltimo los T citotéxicos, que estan
especificamente sensibilizados para destruir células extraiias que exhiban antigenos
apropiados, siempre y cuando {a célula agresora vy la células diana o células blanco
sean histocompatibles (Haeney, 1987).

En relacién con las funciones que cumplen y los receptores que portan en su
superficie, los cuales pueden ser identificados por antisueros especificos, los
linfocitos T también se conocen como CD3 o linfocitos T totales, los CD4 que son
identificados a partir de l1a relacién entre los inductores/colaboradores, se le menciona
algunas veces en {a literatura como T4; por Gitimo a los CD8 que conjuntan a los

citotéxicos/supresores, de manera similar a los anteriores se les conoce también como
T8.

Como se ha demostrado arriba, los linfocitos T cumplen una funcién importante
"con respecto al ataque que sufre el cuerpo humano de sustancias u organismos

patégenos, razén por fa cual un equilibrio adecuado de estas células,
. indudablemente influird en el estado de enfermedad-salud de un sujeto.
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Céluas linfoides

Linfocitos B
Cétula madre

pluripotencial

o linfoblasto A

Célutas mieloides Monoeitos Macréfagos

Figura 1. Esquema de maduracién desde células precursoras hasta céluias
inmunocompetentes




Para el caso que nos ocupa se seleccioné para medirse a este tipo de
subpoblaciones en funcién de las siguientes consideraciones.

a}

b)

c)
d)

e)

Los recursos digponibles de laboratorio y de técnicos para realizar este
tipo de investigacidn,

E! costo del procedimiento, que no es posible financiar con el salario
de un investigador.

La cantidad de sangre (5 mm°) por cada participante.
La disponibilidad para la entrega de resultados.

Lo complejidad para recoleccién de las muestras.

Todas estas condiciones orillaron a seleccionar el andlisis de estos tipos de
linfocitos, con el conocimiento pleno, que ademéas de ellos, pueden ser medidos los
linfocitos B, las células NK y las inmunoglobulinas que componen la inmunidad
humoral. Con recursos econémicos suficientes, indudablemente que se pueden
incluir este tipo de células, en futuras intervenciones.

De poder incluir una muestra mas amplia de las células inmunoldgicas, estaremos
en condicién de observar el compartamiento de las subpoblaciones en relacién con
la conducta de los sujetos, lo que ocasionard que estemos en la ruta de demostrar o
los principales postulados de la psiconeurcinmunclogia, .
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“No podrds caminando, descubrir las limites del alma,
avn cuando recorrieses todos flos caminos: tan
profundo es su sentido.”

£feso.

f} La psiconeuroinmunologia

El campo multidisciplinario que se ocupa de la complejas interacciones, cuando
menos tridireccionales, entre los factores psicol6gicos, como es el caso de las
emociones, cogniciones y la conducta; el SNC, en sus dos subdivisiones auténomo
y vegetativo; y el SI, en sus fases humoral y celular, ha comenzado a ser conocido
camo Psiconeurainmunologfa (Ader, 1981). Los investigadores de este nuevo
campo, buscan identificar los mecanismos por cuya via y la respectiva trasduccién
del SNC se puede modificar la resistencia a las enfermedades.

Por ejemplo. Ader y Cohen (1985), propusieron que el S| es condicionable y que no
es independiente del SNC. Algunos estudios demuestran la posibilidad empirica de

este enunciado, como los de Ganta, Hiramoto, Solvason, y Spector, (1985), Glaser
y Kielcolt-Glaser, {1985).

Por otro lado, estudios recientes en animales y humanos han vinculado al estrés,
ylo los factores conductuales con la respuesta inmune y por consiguiente el
resultado de salud o de enfermedad. En estos se ha encontrado que hay efectos
especialmente importantes sobre la inmunidad celular, medida por la proliferaciéon
de los linfocitos T por mitogénesis, y de las células asesinas naturales {conocidas
también como células "Natural Killer” o NK),

Existe una buena cantidad de literatura acerca de la relacién entre los factores
conductuales y el prondstico y progresién del céncer (Sindelar y Kitchen, 1976;
Frank, 1988}. La posibilidad de condicionar, por alguno de los métodos operante o
respondiente, este mecanismo de defensa biolégico es crucial, pues se correlaciona
significativamente con el incremento del riesgo del desarrollo del céncer, o de
cualquier otra enfermedad crdnico degenerativa. Parece ser que incluso pequefios
estimulos aversivos, como es el caso de ligeras descargas eléctricas, pueden

provocar el condicionamtento del sistema inmune {Lysle, Luecken y Maslonwk,
1992).

Las células NK son particularmente importantes en estas situaciones, debido a su
capacidad fagocltica y a la posibilidad de enfrentar una descompensacién celular.
La evidencia indica que los subsistemas que intervienen en la
psiconeuroinmunologla (El Sistema Nervioso Central, el St y lo que podemos
considerar como Sistema Psicoldgico), operan en funcién de la homeostasis, de
demostrarse plenamente este hecho podemos considerar de manera significativa
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una hipétesis muy plausible, convertir al sistema inmune en un mediador potencial
de una gran variedad de efectos psicofisiolégicos {Ader, 1983).

Este juicio, que se puede considerar aventurado, se apoya en el hecho de que las
investigaciones ilevadas a cabo por Ader {1981) reportan que existen:

a) Evidencias neuroanatémicas y neuroquimicas por inervacién del tejido
linfoideo. Lo que viene 2 proponer es que la respuesta de la linfa, esta
sujeta al control del SNC.

b) Observaciones de que las lesiones o las estimulaciones del hipatalamo,
resultan en cambios en la reactividad inmunoldgica, y a la inversa, la
activacién de una respuesta inmune resuita en cambios mensurables
dentro del hipotdlamo. Por 1o tanto se reafirma la posibilidad de
demostrar la bidireccionalidad entre SNC y Sl

c) El hallazgo de que los linfocitos comparten receptores para hormonas

y neurotransmisores. E£sto es, hay reactividad inmunologla a las
érdenes promovidas por el SNC.

d} Evidencia de que alteraciones en la funcion de las hormonas. y .
.. neurotransmisores modifican . la  reactividad . . inmunoldgica,. y.
reciprocamente, la evocacidén de una respuesta, inmune, . es.

acompanada por cambios. en los . niveles hormonales .y .de,
neurotransmisores. .

e} Datos recientes documentan e efecto de las intervenciones

conductuales {incluyendo el condicionamiento) en varios pardmetros
de la funcidn inmune.

f) Estudios experimentales y clinicos han encontrado en los factores
psicosociales, que la influencia social predispone, precipita y/o
perpetda procesos de enfermedad que implican inmunocompetencia

Todas estas evidencias encontradas por Ader nos llevan a agregar al modelo
tradicional del proceso salud-enfermedad que, el hecho de que una persona se
mantenga sana, o transite hacia un estado de enfermedad, depende
necesariamente de estas dos posibilidades: primera, de la existencia en el
organismo humano de condiciones patdgenas especificas {también conocida coma
proceso infeccioso); y segunda, de un estado de mayor o menor vulnerabilidad def
mismo {como es el caso de las enfermedades crénicas y degenerativas).

Esto quiere decir que es una condicién necesaria el hecho de que un agente
patégeno, un microorganismo, O ©Na sustancia nociva esté presente en el interior
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del cuerpo humano, para que el Sl se active, pero no es una condicién suficiente
- para explicarnas la aparicién o el curso de una enfermedad o el de algGn trastorno
especifico en un organismo concreto.

Por esta razén se puede proponer como hip6tesis el hecho de que ante un mismo
estimulo, sustancia o condicién, algunos individuos enfermen y otros no. Que ante
el mismo diagndstico y la misma terapéutica, algunos individuos mejoren, otros
permanezcan insensibles al tratamiento, y que algunos incluso presenten
reacciones negativas, intensos efectos secundarios o enfermedades iatrogénicas
graves que en algunas ocasiones tienen un desenlace fatal (Bayés, 1987}, Que en
otros casos, en ausencia de microorganismo, de daiio tisular, sustancias o
condiciones intrinsecamente patégenas, existen individuos que presentan Sindrome
Delusional semejando a la enfermedad que consideran portar, y los cuales se
recuperan en el momento del diagnéstico negativo., O del caso contrario, aquellos’
enfermos que experimentan mejorias y remisiones completas "espontdneas”,
incluso de céancer (Sindelar y Kitchen, 1976).

El enfoque psiconeurocinmunolégico cada vez mas toma mayor fuerza y .en la
actualidad se llevan a cabo diversos estudios que analizan, por ejemplo, la

interdependencia de la reactividad inmunoldgica, una situacién estresante vy 1as
influencias psicosociales,

Por ejemplo, Bartrop, Lazarus, Luckhurst, Kiloh, y Penny (1977}, condujeran un
estudio semiprospectivo del impacto del duelo en la funcién inmune en 26
personas. Encontraron que las parejas de sujetos que habian fallecido
recientemente presentaban una pobre respuesta a la proliferacidn de linfocitos,
entre dos y ocho semanas después del fallecimiento, cuando éstos eran sometidos
a Ia estimulacién de mitégenos denominados fitohemaglutinina y concavalina A,

presentandose una respuesta significativamente diferente entre el grupo de estudio
y el control.

Assael, Naur, Pecht, Trainin y Samuel {(1981), también observaron los efectos del
duelo en mujeres que hablan tenido una experiencia de aborto, midiendo la
reaccion inmune. En dos grupos de mujeres en donde la diferencia consistia en su
capacidad de afrontamiento, se encontré que las mujeres que se calificaban como
deprimidas, con un instrumento psicométrico, mostraron una diferencia significativa
de supresién a la proliferacién inducida de linfocitos.

Ganta, Hiramoto, Solvason y Spector (1985), diseiiaron un ingenioso experimento
que mostré la posibilidad de provocar una reaccién inmunolégica por
condicionamlento. Un grupo de ratones fué expuesto al olor de alcanfor, se les
midié el Sl y no present6 cambios significativos, posteriormente se apareo esta
situacién con la inyeccién de interferon la cual pravocéd que se activaran las células
Natural Killer (NK), o células asesinas. Esta situacién experimental se repiti6 por 9
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sesiones de asociacién alcanfor-substancia, o mds propiamente estimulo neutro-
estimulo incondicionado. En la decima sesién se presenté sélamente el alcanfor,
observandodse que también se presentd la raccién inmunoldgica, esto es, lograron
transformar un estimulo neutro en un estimulo capaz de modificar ia -situacién
inmunoldgica de los ratanes.

Kielcolt-Glaser, Glaser, y Willinger (1985}, fueron un poco més alla e indicaron que
han sido capaces de mejorar la funcién inmunolégica de un grupo de ancianos y
otro de estudiantes de medicina, mediante intervencién psicolégica. A 45
residentes de asilos de senectos se les sometié a una de las siguientes tres
condiciones: a} adiestramiento en relgjacién progresiva; b) con cantacto social y ¢)
ninguna intervencién. En las tres situaciones se midieron las células NK
abservandose un incremento significativamente diferente entre fos grupos a vy b
con respecto al ¢, con una diferencia importante, pero no significativa entre a y b.

Un mes después de finalizado el tratamiento !a actividad de las NK practicamente
habia retornado a su nivel basal.

Plaut, Ader, Friedman y Ritterson (1969) analizaron el papel de intermediario que
juega el estrés entre los factores sociales y el proceso de enfermedad. Encontraron
que que si se infectaba a ratones con el pardsito de la malaria (Plasmodium
berghei), su peridde de vida estaba relacionado de manera inversamente
proporcional al nimero de ratones en la jaula. De manera similar Manjan (1984);
evalud el efecto de una situacidn de estrés crénico sobre la respuesta inmunoldgica
en ratones y en seres humanos,

Solomon y Amkraut {(1981) efectuaron una revisidn sobre 1a fiteratura cientifica en
donde su propone la estructuracién de un modelo que muestra las interacciones
tridireccionales entre el sistema endocrino, el SNC y el sistema psicalégico,
proponiendo la posibilidad de estructurar, un marco de conocimiento, que podria
ser conocido como psiconeuroendocrinologia.

Como una forma de proponer alternativas a las enfermedades provocadas por el
virus de inmunodeficiencia humana Solomon y Temoshok (1987), presentan las
posibilidades de intervencién bajo el esquema psiconeuroinmunolégico. Aqui se
propanen 25 hipdtesis basadas en la tésis de que el Sl y el SNC estan intimamente
correlacionados. De éstas 8 son consideradas como de amplia relavancia hacia la
prablemdtica del SIDA, ya que proponen, entre otras, que los estilos de
personalidad y de afrontamiento podrian influenciar Ia susceptibilidad de alteracién
del SI; que los estados emocionales y el distres, pueden alterar la incidencia,
severidad y curso de la enfermedad; pero sobre todo que consideran que las
intervenciones conductuales -como Ia psicoterdpia, las técnicas de relajacién,

imagineria, hipnésis y biorretroalimentacion-, son capaces de realzar u optimizar la
funcion inmune.
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Los estudios de Ader (1980, 1981); Ader y Cohen (1975,1985) intentan
sistematizar todas aquellas situaciones experimentales que pueden dar forma a la
psiconeuroinmunologla. En general, todas las investigaciones anteriormente
. mencionadas se dirigen a tratar de demostrar la enorme interrelacidon que existe

entre el S, el SNC y el aprendizaje, y ain més, la posibilidad de condicionar al
primero,

Podemos decir que estas investigaciones apoyan la hipétesis de que los
procedimientos psicolégicos, -aGn ignordndose los mecanismos fisioldgicos
especificos, a través de los cuales se produce este fenémeno- son capaces de
alterar el umbral de susceptibilidad del organismo a los antigenos y a modular su
nivel de reactividad inmunolégica.

Las investigaciones recientes se enfocan a corroborar este hecho, por tal razén, se
ha tratado de evaluar cambios en la proliferacion de linfocitos y sus
subpoblaciones, por ejemplo, la respuesta al ser sometido un sujeto a estrés
psicolégico (Brosschot, Benschop, Godaert, De Smet, OIff y Ballieux, 1992). Se
encontr6 en este estudio que los sujetos sometidos a estrés, presentaban
diferencias significativas con un grupo control en el incremento de células NK,
retornando a la linea base después de un periédo de descanso.

De igual manera se trata de identificar que aspecto, en la relacién Comportamiento-
SNC-SI, se presenta primero, aunque hasta el momento no se ha podido concluir
satisfactoriamente, ya que los estudios recientes proponen  hipdtesis
contradictérias, por ejemplo se indica que primero se manifiestan los cambios
inmunolégicos v después los conductuales. Hickie, Lloyd, y Wakefield {1992)
encontraron que en 33 pacientes con sindrome de fatiga crénica, solamente
aquellos que recibfan inmunoterapia, mostraron un consistente modelo de
correlacién entre su estado de mejorfa y los sintomas depresivos, postulando en

consecuencia, que los sintomas depresivos ocurren de manera secundaria a las
alteraciones inmunologicas.

Pese a no estar suficientemente claro, que principio es el que pravoca los cambios,
también se indaga sobre los cambios inmunoiégicos y los desordenes psiquiatricos,
entre los primeros y los eventos estresantes, y el nimero de células inmunolégicas
y los perfiles de personalidad. Consoli (1992}, efectda una de las mas amplias
revisiones de 13 literatura cientifica, en relacién a las condiciones inmunolégicas,
partiendo desde las conocidas enfermedades psicosométicas, hasta llegar a los
desérdenes psiquiatricos, endocrinos, cancer y enfermedades infecciosas.

Todo esto nos permite proponer una hip6tesis en pleno proceso de ser confirmada:
los factores psicolégicos (cognitives, conductuates y emocionales) son capaces de
influir en el S, fortaleciéndolo o debilitdndolo, vy de afectar a través de esta via, al
continuo salud-enfermedad. La vulnerabilidad de un organismo es, cuando menos
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en parte, aprendida y puede por tanto modificarse a través de intervenciones
apropladas {Bayés, 1987).

Estos hechos permiten esbozar lineas de investigacion que pueden ser de
fundamental importancia para el desarrollo de la psicologia, como es el caso de
demostrar plenamente que el Sl es modificable, De manera similar, identificar
cuales son los factores genéticos, infecciosos, traumaticos y de aprendizaje que lo
pueden influir, Ademds es posible indagar con que persocnas y bajo que
circunstancias, este sistema puede ser influido.

De esta forma podemos hipotetizar que la posibilidad de desarrollar alguna
enfermedad, por ejemplo las canocidas como cronico-degenerativas, dependerd en
gran medida de los factores de personalidad y tos estilos de afrontamiento, que
acompanan este proceso. Obviamente, estos procesos psicoldgicos estédn a su vez
determinados por las condiciones socioculturales en que viva el sujeto del cual
queramos dar cuenta, para intentar asi explicar el desarrolio de una u. otra entidad

patolégica, o para podernos exgplicar el por qué un sujeto determinado se mantiene
sano.




“Nuestras  intervenci psicoldgi no puede
f le 8 los paci un munda sin problemas,
sino nuevas formas de enfrentar sus problemas.”

Paul Watzlawick

*...Ningon terapeuts ni, en realidad, nsdie que tenga
que tratar de manera préctica con los seres humanos,
puede ir lejos sin alguna nocibn de {(uerra
motivacional..”

Henry Murray

glv La relajacidn profunda

Consideramos que la evidencia cientifica que se presenta en el capitulo anterior,
nos conduce a considerar {a posibilidad de que si una poblacién determinada de
sujetos, ya sea de seres humanos o animales, es estudiada bajo fa accion de
diversas condiciones psicolégicas como es el caso de la angustia, el duelo a causa
de la pérdida de una persona cercana, las condiciones de melancolia, y ouras
variables de estudio psicol6gico, son mas susceptible al céncer v a las
enfermedades intecciosas; que la depresién comportamental también esté asociada
con cambios clinicos significativos hacia una pobre inmunocompetencia; v que
ciertos eventos que acentban 1as condiciones estresantes estdn asociados con
dafio en numerosas funciones inmunoldgicas {Kielcolt-Glaser y Glaser, 1986).

Por lo tanto, el razonamiento l6gico que continda es, que si somos capaces de
provocar reduccion del estrés y/o la angustia, entonces podemos inducir un
incremento en la funcidén inmune. Tratando de dar una respuesta a este hecho, la
Psicologia ha desarrollado técnicas que permiten contrarrestar los efectos
inmunosupresores del estrés y la angustia, siendo la Imaginacién Dirigida vy la
Desensibilizacién Sisteméatica (DS}, algunas de las técnicas de 1a terapia del

comportamiento mas conocidas, cuyo uso se ha hecho frecuente y de las que se
ha investigado mas.

Los procedimientos bésicos de la Técnica de Desensibilizacién Sistemética (DS) han

sido detalladamente descritos por Joseph Woipe {1961), vy por Wolpe y Lazarus,

{1966}. De acuerdo con su técnica el entrenamiento consta basicamente de tres
etapas:

a) Entrenamiento en relajacidn muscular diferencial profunda.

b) Construccidn de jerarquias de ansiedad.
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c) Aplicacién de procedimientos de desensibilizacién, desplazandose a lo
largo de éstas, paso a paso, mientras se practican las respuestas de
relajacién (Yates, 1980; Bernstein, 1982).

Ef entrenamiento en relajacién consta de sesiones de aproximadamente 45 minutos
cada una y dependiendo del sujeto, puede variar entre seis y diez sesiones. El
objetivo consiste en provocar que el participante se relaje fisica y mentaimente, lo
cual se consigue mediante una serie de ejercicios en los que diferentes grupos
musculares se tensan durante algunos segundos, para relajarios posteriormente.

Una vez optimizado el entrenamiento en relajacién, y con !a construccién de las
jerarquias de ansiedad, se procede a la DS. El participante se relaja y se le pide que
visualice, de la manera mas realista posible, el reactivo mas sencillo de la escala,
que generalmente es el menos intenso. Si el participante es capaz de imaginarse la
escena sin sentir ansiedad durante diez segundos, se presenta la siguiente escena.
Si se llega a presentar anstedad, la cual serd mostrada mediante una indicacién
convenida entre el participante y el terapeuta, se suspende la presentacién de
estimulos y se procede a la relajacion completa, una vez logrado esto, se vuelve 3
presentar la escena con una duracién mas breve, por varias ocasiones, hasta que
no se presente mAas ansiedad y pueda continuarse con las siguientes escenas, y asi
hasta que se puedan tolerar todos los reactivos. {Bernstein, 1982).

Poco a poco se ha ido afinando la técnica de desensibilizacion sistemdlica como
una opcién terapéutica y en la actualidad se considera que la Técnica en Relajacién

Profunda, por si misma, puede tener los mismos efectos, para determinados
trastornos, que la DS.

En general, se puede considerar que la relajacion, a diferencia de la DS, se puede
aplicar en grupo, y que proporciona a los sujetos, un instrumento para operar sobre
su propio cuerpo. La literatura reporta estudios interesantes que informan sabre
este hecho y que a continuacién mencionamos.

€n 1985, Kielcolt J. K., Glaser, R. y Willinger, D., propusieron la posibilidad de que
existiera una asociacion entre el distres y una pobre inmunocompetencia,
razonando que la reduccién en el distres conducirfa a realzar esta funcién. De esta
manera 45 residentes de diversas instituciones geriatricas, que tenian como
caracteristica principal facilidad para la vida independiente, esto es, no requerfan de
ayuda para su autocuidado personal, participaron en uno de tres protocolos:

aj Entrenamiento en Relajacién acompainado de hipnosis.

b) Contacto social.

c) Sin contacto social y sin entrenamiento en Relajacién.
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Encontraron que el grupo sometido al entrenamiento en relajacién, mostré un
incremento significativo de la actividad de fas células NK (Células asesinas
naturales), y un decremento significative en los titulos de anticuerpos al virus del
herpes simple; ademdas, hubo -un incremento general de la estimulacién de fos
linfocitos T a la Fitohemaglutinina, con grandes cambios a bajas concentraciones
de mitdgenos. El grupo que soélo participé con el contacto social, también
incrementd sus linfocitos, aunque de manera menos notable, por ditimo los que se
mantuvieron en la condicién ¢, no mostraron cambios significativos en su St

Los datos arriba enunciados apoyan la hipdtesis de que el Sl es modificable,
independientemente de si el método utilizado es el condicionamiento clisico o el
instrumenta!, este hecho nos lleva hacia un nuevo campo del aprendizaje, el

condicionamiento de respuestas que tradicionalmente han sido consideradas como
auténomas,

Bajo este esquema podremos no sélo contribuir a volver mds resistentes a los
sujetos hacia ciertas patologlas infecciosas, por medio de la alteracién positiva del
Si, sino también incidir en enfermedades crénicas y degenerativas, como es el caso
de la diabetes meliitus (Diaz, Galdn y Ferndndez, 1992}, via la alteracién del
sistema endocrino, por medio de intervencién psicosocial.
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h) Definicién de Variables

El presente estudio tuvo como intencién principal poder demostrar que se puede

““volver a un sujeto inmunocompetente, via el aprendizaje de una técnica
psicolégica. Con este hecho estaremos en condicidn de decir que podemos incidir
en el SNC via uno de sus subsistemas, en este caso el Si, y que probablemente
pueda ser condicionado el SNC modificando, por ejemplo, otros subsistemas como
es el caso de las respuestas de las gldndulas endocrinas.

Para demostrar lo anterior se requiere postular que si se utiliza la técnica de
relajacion profunda, siguiendo el modelo utilizado por Jacobson, es posible
convertirla en una variable independiente y, de esta manera, observar y medir los
efectos que tenga el aprendizaje de este entrenamiento sobre (3 tensién arterial
sistélica y diastélica de los sujetos participantes, asi también nos conducird a

determinar si somos capaces de modificar de manera significativa el la proliferacién
de celuas propias del Si.

Los datos empiricos que se han publicado parecen indicar que la relajacién
profunda puede modificar incluso el suero, las inmunoglobulinas de la saliva vy la
severidad de los sintomas psicofisiotdgicos {Green, Green, y Sontano, 1988), Que
también esta técnica permite aumentar a capacidad fagocitica de los linfocitos y
células NK, Peavey, Lawlis, y Goven, en 1985 encontraron que en un grupa de
sujetos de ambos sexos en los cuales se habfa medido sus puntuaciones ante una
escala de estrés, despues de ser sometidos a una condicion estresante, redujefon
la actividad de las células fagociticas, entrenados en relajacién, posterlormenu.
incrementaron esta actividad.

Como ya se ha sefalado anteriormente, se ha informado que esta técnica puedd
modular 1a inmunidad celular (Kielcolt-Glaser y Glaser, 1986) en estudiantes de
medicina, mejorando |3 respuesta inmunoldgica.

También la relajacion optimiza efectos psicofisiol6gicos en los sujetos entrenados
con ésta técnica, Shapiro, y Leherer (1980}, entrenaron 22 sujetos en un periddo
de 5 semanas y encontraron una reduccién significativamente importante en los
niveles de ansiedad y depresién. En sintesis, podemos estar de acuerdo en que la
evidencia reafirma que se puede influenciar de una manera mensurable al Sistema

Inmune como ya se ha presentado en otros estudios (Kielcolt-Glaser y Glaser,
1986; Kielcolt-Glaser y Glaser, 1988].

Todos estos datos son los directamente responsables de que podamos postular la
posible identificacién, en el estudio que proponemos variables intervinientes tales
como la edad, el sexo, el lugar de residencia, estado fisico al momento de iniciar el
estudio, ademéas de considerar {as siguientes condiciones:




Variable Independiente.-
La técnica de relajacién profunds, segin el método de Jacobson.
Variables Dependientes.- ’
Puntuaciones de Tensién Arterial Sistélica y Diastélica.

Porcentajes de Linfocitos CD-3, CD-4 y CD-8
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i) HipStesis

En la literatura cientifica disponible, que se ha mencionado, se postula la
factibilidad de afectar el S!, alterando algunas de sus funciones por medio de
intervencién psicolégica. Se ha observado en estas investigaciones que existe una
fuerte evidencia que indica que, altos niveles estresantes provocan
inmunodepresién pero que esta condicién puede ser abordada terapéuticamente
con la Técnica de Relajacién Profunda. Por estas razones podemos hipotetizar que:

a) La Técnica de Relajacién Profunda induce inmunocompetencia.

b} Los niveles de Linfocitos CD3, CD4 y CD8 proliferardn de una manera
significativa, debido al entrenamiento en relajacién profunda.

<) Los niveles basales, una vez que se deje de practicar la técnica, se
recuperaran paulatinamente.
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11. METODO

Una gran arafia que habitaba uns casa vieja construyé
una hermosa telarafia para atrapar moscas. Un dis una
mosca mdy inteligente revoloteo sobre la telaradia
tanto tiempo sin descender que la arafia sparecid y
dijo, "vamos, baja“.

Pero Ia mosca era demasiada lista y dijo, "nunca bsjo
donde no veo ofras moscas y Ao veo ninguna en tu
casa®, Asl que se alejé hasta llegar a un lugar donde
habla muchas otras moscas. Estaba a punto de bajar
Junto & ellas cuando una abeja que pasaba le dio,
“detente estupida, eso es papel matamoscas. Todas
esas moscas estdn atrapadas®. *No seas toma®, dijo
fa mosca, “estdn bailando”. Asl que se pasd y quedd
pegada al papel con todas Ias otras moscas.

s MORALEJA: No hay seguridad en los nimeros, ni en
; ninguna atra cosa.

JAMES THRUBER

“Los ntimeros no mienten, pero..., €omo se miente
con los ndmeros.

Gustavo Ferndndez P.

Se efectud un estudio experimental con el objetivo de determinar si la funcion
inmunolégica de los seres humanos puede ser modificada por medio de
intervencién psicosocial. Tados los participantes fueron mayores de 65 afos y

vivian en un asilo para ancianos de tipo privado en la ciudad de Cuernavaca,
Morelos,

a) Sujetos:

Para la seleccién de los participantes se utilizd la técnica de muestreo por
conveniencia, y se incluyeron a 22 personas mayores de 60 aiios, las cuales vivian
€n un asilo de ancianos ubicado en la ciudad de Cuernavaca, Mor.

Las 22 personas fueron divididas en dos grupos aleatérios iguales, fas condiciones
para estar en cada uno de elios fue el resuitado de enumerar del uno al veintidés a

los participantes, dependiendo del orden en que llegaron a la primera reunién de
informacion.
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A los dos grupos se les impartié un curso sobre teoria del envejecimiento humano,
la diferencia con el grupo de estudio fue, que al final de cada sesién de
informacién, se procedia a efectuar el entrenamiento en relajacion profunda.

- Criterios de Inclusién: Participaron en el estudio Unicamente aquellas personas
que reunieron las siguientes caracteristicas:

a)

b}

d}

Mujeres 1 hombres que de acuerdo al examen médico, no presentaban
alteraciones ni deficiencias graves auditivas, visuales o de
comunicacién verbal.

Con edad igual 0 mayor a los 60 aflos.
Con instruccién escolar, cuando menos de alfabetizado.

Que se comprometieron a llenar diariamente, y mientras durd el
estudio un registro de actividades.

- Criterios de exclusién: No pudieron participar en el estudio aquellas personas que:

o)

‘z

c)

Presentaron algdn tipo de patologéa ligera o severa, como es el caso -

de dolor crénico, diabetes mellitus, enfermedades infecciosas o
respiratorias, etc.,,. -que impidiera al sujeto ser aulosuhcuente. en .

‘cuanto a sus cuidados personales.

‘Presentaron algin tipo psicopatologia ya fuera ligera o severa, como

‘es’ el caso de la psicosis, paranoia, border line, alcoholismo o

“enfermedad de Alzheimer, y que impidiera de alguna manera el

proceso de comunicacién entre el terapeuta y el participante.

Persanas que hayan padecido alguna patologia que afectara el S| en
un periodo minimo de los dltimos seis meses.

Personas que el médico geriatra del asilo considerara que lngleren
algin medicamento que influyera en la modificacién del St.

- Criterios de eliminacién: Se eliminaron para el estudio los datos de aquellas
personas que;

a)

b}

Se presentaron a menos del 90 % de Ias sesiones.

Entregaran menos del 80 % de los registros.
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¢)  En la semana de linea bhase, adquirieron una enfermedad miecclosa de
vias respiratorias aitas.

d} " Que no se presentaran a mas de una sesi6n de toma de muestra de
sangre :

b) Materiales
1) Esfingomandmetro con columna de mercurio marca Adex.
2) Jeringas desechables de 5 mi con aguja de 22 x 32 mm.

3) Tubos de ensayo con tapén de 100 x 13 mm. Tipo Vacutainer c¢onvy
sin  anticuagulante. Anticuagulante tipo EDTA (Nay}

4) F-818 Mouse-anti-Human T Cell, CO3/FITC

51 F-766 Mouse-anti-Humna T Cell, CD4, Helper/inducer/FITC

'6} R-806 Mouse-Anti-Human T Cell, CD8, Suppressor /Cylotoxié ] RPE
7 R-808 Mouse-Anti-Human B Cell, CD19/RPE

8) Para la técnica de citometria de flujo se wutilizé un equipo FACSCAN

que usa software SIMULSET, que pertenece al {nstituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias {INER).

9) Hojas de autorregistro de temperatura periférica, con espacio para
anotar la TA del antebrazo izquierdo, una vez al dia.

¢) Escenario

Las tomas de muestra de sangre se efectuaron en las instalaciones del asito
de ancianos, en donde existe un consultorio médico que cuenta con las
instalaciones pertinentes para ta! efecto. Las muestras fueron obtenidas con

" fa participacién de una licenciada en enfermeria con experiencia en el manejo
de ancianos y por un médico especialista en gerontologia que es el médico
asignado a esta institucién.

Cabe aclarar que a los participantes se les informé sobre esta situacién, y
firmaron un docurmento en donde aceptaron donar, para fines de la presente
investigacién, 5 muestras de sangre de 5mm® cada una.
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Las sesiones de trabajo se llevaron a cabo en la sala de musica y en una aula

adjunta dentro de las instalaciones del asilo de las 10:00 a las 12:00 horas
a.m. de lunes a viernes.

La tensién arterial fue medida diariamente 20 minutos antes del inicio de las
sesiones. Los participantes estaban sentados y siempre a la misma hora se
tomaba fa TA del brazo izquierdo.

d) Diseiio

Se efectud un ensayo clinico, al cual se le considera un estudio prospectivo
ya que se compara en el tiempo los efectos y el valor de las intervencion

contra un grupo control en sujetos humanos (Friedman, Furberg y De Mets,
19885).

Para el caso que nos ocupa se selecciond un Estudio de Asignacidn Aleatoria
el cual es un estudio comparativo entre un grupo de intervenciéon y un grupo
control. La asignacidén de los sujetos a un grupo fue determinado. por cl
procedimiento formal de la aleatorizacién, el cual es un proceso en donde
todos los sujetos tuvieron la misma probabilidad de estar, ya sea en el grupo
de intervencién o en el grupo control.

Existen tres ventajas del disefo aleatorio, primera, remueve el pofenCial de. -
" ‘sesgo en la localizacién de los sujetos, tanto al grupo de intervencion como - .
al grupo control; segunda, tiende a producir grupos comparables, esta es, la
medicién de factores de pronostico desconocido y otras caracteristicas de ‘ :
los sujetos, serd en promedio, igualmente balanceados; la tercera ventaja es -

que {a validez de las pruebas estadisticas y la significancia estan
garantizadas. ’

Para el caso que nos ocupa se utilizé un disefio de grupo, con una medicion
de Iinea base, y con tres mediciones durante el tratamiento, por Gltimo se
efectué una medicién mas de seguimiento. En el disefio que utilizamos, se
midié la proliferacién de las células del sistema inmunitério, especificamente
subpoblaciones de linfacitos CD3, CD4 y CD8. Con un intervalo de 7 dias se
efectuaron cuatro mediciones, la primera de linea base y las tres mediciones
en la etapa de implementacién del programa, una vez finalizada la
intervencién se procedié e efectuar una medicién mas, cuarenta y cinco dias
después de haber terminado el tratamiento.

" e) Pracediniiento

En una visita al asilo en donde se hospedaban los ancianos, y después de
seleccionar a aquellos que a critério del médico de la institucion, estuvieron
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aparentemente sanos, Se les invité a participar en un curso de informacién
sobre el proceso de envejecimiento. De igual manera se les informé que con
motivo de efectuar un estudio sobre la situacién de su funcionamiento
nmunolégico, aquellos que aceptaran también deberfan donar 5 mm’ de
plasma sanguineo en cinco acasiones.

Se obtuvieran § muestras de sangre que se sacaron los dias lunes a las 8:00
a.m. Las cuatro primeras muestras se obtuvieron de manera consecutiva,
una cada semana y a8 ultima muestra, que se consider6 como de
seguimiento, se obtuvo cuarenta y cinco dias después de finalizada la
intervencién, en el mismo dia de 1a semana y a la misma hora.

Se efectuaron 20 sesiones de trabajo las cuales constaban de 60 minutos
cada una, Las cinco primeras reuniones fueron utilizadas para determinar la
linea base. En este tiempo se les mostré a los participantes la manera de
elaborar los diversos formatos para capturar informacion, asl como en
discutir l1a dudas sobre el procedimiento a efectuarse a lo largo del estudio.

Después de estas cinco sesiones, seé procedié a iniciar la fase de
intervencién, en donde en los primeros 40 minutas, se les proporciond

informacién sobre el proceso "de envejecimiento a ambos grupos vy
posteriormente se efectuaron preguntas para comprobar el proceso de

aprendizaje.

Las hojas de autorregistro (Anexo 1} contienen la siguiente informacién:
a) Nombre del participaﬁte.
b) Fegha.

c) Ndmero de observaciones, de temperatura periférica. .

d) Numero de observaciones de emociones que reportaban los
participantes.

A partir de la sexta sesién se inicié el entrenamiento en relajacién profunda,
déndose indicaciones de que lo repitieran en su habitacién dos veces mds,
por {a manana y antes de dormir. En cada sesidn se discutieron los
resultados de las observaciones.

El programa de trabajo utilizado para estudiar el proceso de eavejecimiento
se anexa en el apéndice.
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iH1.- RESULTADOS

Se inici6 el estudio con la participacion de 22 personas, las cuales utilizan como
lugar de residencia permanente un asilo de ancianos de la ciudad de Cuernavaca,
Mor. El intervalo de edad de estas personas se encuentra entre los 65 y los 92
afios, con una media de edad de 78.45 aiios y una desviacion tipica de 8.0,

Es necesario hacer notar que para el caso de la representacion de figuras y
cuadros, los nombres de las personas son substituidos por el nimero que les
correspondié al momento de fa inscripciéon. Los datos de grupo corresponden al
tipo de participacién en donde A = Grupo de Estudio y B = Grupo Control.

Las observaciones fueron registradas en una base de datos electrénica, por lo que
se utilizé el paquete estadistico denominado Statistical Package for the Social
Science (SPSS) para computadora personal, para efectuar todos los procedimientos
matem4ticos que se presentan en este estudio.

Del grupo original de veintids personas, diecisiete participantes fueron mujeres y
cinco hombres. Todos ellos se presentaron a la primera sesién de toma de muestra
de sangre, sin embargo, intervinieron diversos motivos por lo cual no se pudo
mantener el grupo original, los eventos que se presentaron con respecto a
descerciones, abandonos temporales y omisiones se relacionan a continuacién.

Et participante con asignacién de nambre tres, se presentd a las tomas de muesiras
de sangre, pero con mucha frecuencia no llenaba las hojas de autorregistro ni
llegaba a la hora especificada para tomarse la tensidn arterial. La participante
cuatro asistié al 50 % de tas sesiones y dono sangre en dos ocasiones, debido a
que se cambié de asilo -a otro mé&s econdémico- ya no siguié asistiendo. El
participante cinco no acudié a las dos ultimas sesiones de toma de muestra de
sangre. La participante siete, no acudid a la tercera y cuarta muestra de sangre. La
participante catorce acudié de manera ocasional a las reuniones, y falté a las
Gitimas tres muestras de plasma. Las participantes veintiuno y veintitres en dos
ocasiones no fué posible extraerles la cantidad necesaria de sangre -debido a que
las venas se colapsaban- y no se reintenté la extraccién dado lo agresivo de la
situacién de la donacién del plasma. El participante veinticuatro requirid de una
Intervencién quirdrgica a {a siguiente semana de iniciado el estudio y no continué
participando; el nimero treinta, después de la segunda sesién de donacién de
sangre, no se volvi6 a presentar a las reuniones.

Por estas razones el grupo se redujo a 15 participantes, quedando 8 en el grupo B
y 7 en el grupo A. En el cuadro 2 se presentan los datos de los grupos, vy los
participantes que estuvieron a lo largo de todo el estudio, se incluye su edad,
media, varianza y desviacion tipica.
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NUMERO ] GRUFO PACIENTE " EDAD
1 A UNO B
) B 00S " (&4
3 Chl OCHO : 80
a A NUEVE s
5 A ONCE 82
6 B DOCE_ B 84
7 A TRECE {9
'8_ B DECISElS |73
R 8 DiEGiocHo |88
0 A DIECINUEVE 76
R B Tvenre o fe2-
12 A “VEINTITRES S It
3 A TRENTAVUND . . 86
14 B TREINTAIY__L)OS T |Bar
15 B TREINTA Y TRES T 87~
MEDIA DE EDAD 80.53
VARIANZA 50.78
DESV. TIPICA 713
ADRO 2. Edad de | artici . = mbr

Desde este momento, se sefiala que no se pudo estructurar un grupo de estudio y
un grupo control, en el sentido estricto de la palabra, ya que la persona que debia

hacerse cargo del grupo control, con frecuencia llegaba tarde y en diversas
ocasiones sencillamente no se presenté,

Esta situacién provocé la necesidad de que ambos grupos se reunieran en la sala
de mdsica, para recibir la informacién sobre el proceso de envejecimiento, y el
entrenamiento en relajacién se suspendi6. Esto pasé en poco méas del 60 % de las
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sesiones, razén por la cual podemos decir que el entrenamiento en relajacién
profunda fue incompleto, y que las metas propuestas no se cumplieron,

Aparentemente, y de acuerdo con los resultados que se muestran adelante, solo se
trabajé con un grupo.

En virtud de que estos hechos se presentaron una vez iniciado el proceso y dado
que éste no debia ser interrumpido, se continud, a pesar de esta situacién, los
resultados obtenidos se presentan a continuacién.

a) Tensi6n arterial

Se presentan y se comparan en el Cuadro 3 la TA del grupo A vs. el grupo B, que
corresponden en el cuadro a los subindices A y B respectivamente, La TA era
medida diariamente de lunes a viernes 20 minutos antes del inicio de cada sesién.
Dado que se trabajaron 4 semanas, se cuenta con un total de 18 mediciones por
cada uno de los 15 participantes, ya que los primeros dos dias se dedicaron al

trabajo de encuadre grupal y a explicar |a situaciébn general del programa que se
aplicarfa.

Se efectué una prueba t para observaciones independientes con el objetivo de
determinar si existian diferencias entre las puntuaciones medias del conjuntos de
datos de ambos grupos. Los resultados se anotan en el cuadro 3.

En las observaciones 2, 3, 14 y 16 de las mediciones sistdlicas los datos
demuestran que se tienen dos grupos diferentes, sin embargo, para el resto de las
observaciones los grupos son iguales. Es necesario senalar que en las
observaciones en las que presentaron diferencias significativas, las dos primeras
corresponden a fas mediciones de linea base, fas siguientes al periodo en que se
estaba Hlevando a cabo la intervencidn psicosocial. En lo que respecta a las
mediciones de la TA diastdlica no se observan diferencias entre grupos.

Los datos presentados permiten suponer que de acuerdo con el procedimiento
estadistico utilizado se puede llegar a la conclusién de que no existe diferencia
alguna entre el grupo A y el grupo B debido a la practica del tratamiento
implementado, razén por la cual estamos en posibilidad de que se acepta la
hipdtesis que supone igualdad de medias, esto es, ambas muestras provienen de la

misma poblacién, por lo que las diferencias observadas se pueden deber a factores
no controlados o aleatorios.
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, TENSION ARTERIAL
OBSAVS . SISTOLICA DIASTOUICA

" MEDIA T Prab. | MEODIA Tt Prob.

i ¥n =127 | 202 | 0.064|X, =57 0.87 | 0.398
Xa = 113 Xg = 53

Z Xa =125 | 2.2 0046 | X, =64 | 037 | 0716
Xg = 108 Xg = 62

3 X, = 128 | 3.52 | 0004 |X, = 58 0.76 | 0.464
Xa = 111 Xg = 55

4 Xa = 118 | 1.38 | 0.192 | X, = 55 |- 1.25 0.234
Xa = 111 Xg = 60

5 Xn =121 | 083 | 0.420|X, =58 |-1.08 0.297

Xe =116 | Xg = 62 ,
3 X. =125 | 1.59 | 0.137 X, = 62 008 | 0.935
Xg=m3" [0 | xe=e2f
T % =122 | 200 | 0067 {Xa <64 | 081 | 0435
Cofxesat L b dxg=e0 | 0
8 Xa =122 | 200 | 0.067 |X,=61 | 0.05 | 0.859
: Xa = 111 Xg = 61 '

9 X =115 | 083 | 0.420 |X, =68 [-1.09 0.297
' Xs = 112 Xp = 62

10 Xa = 121 1-0.30 0.768 | X, = 61 |-0.055 | 0.593
Xg = 123 Xg = 63

ggé gg ga gggnggagigggg ‘ggngs de ia tensidn 2 gg ar g& de gg;g ig {X\)

2 Las modiciones de 1a TA fueron tomadas diariamente a ta misma hora. La excepeion fue los fines
de semana er que no se efectuaran mediciones.
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TENSION ARTERIAL

OBSRVS. SISTOLICA DIASTOUCA
MEDIA t Prob. MEDIA t Prob.
11 Xa = 122 118 | 0258 | X, =62 | 0.73 0.478
Xg = 115 Xg = 60
12 X, =114 | 176 0.102 [X* =182 |-0.65 0.528
Xg = 107 Xg = 56
13 Xa = 121 1.74 0.105 [ X, = 65 |-0.14 0.894
Xq = 110 Xg = 66
14 Xa =127 235 0051 | X, =65 | 0.21 0.838
Xog =115 . . Xp = 65
15 Xa=121-] 188 .| 0083 [X, =62 [ 045 0.663
] xe = m3| 7 Xe = L
16 X« =125 :2.45.:] 0029 _ ‘xA-=~74o'; -1.33° {03207
C X =113 | S x,,=f 6. |
17 0 [ Xa=124]"189 ]| 0081 ;| Xy =64 |-1.21 0.247
X® =110 Xo = 68 |
18 Xa = 125 2,02 0.065 | X, =64 | 0.14 0.894
Xg =115 Xg = 63
D! n i ias _de L. i6n rial del gru estydio (X
ingl i mpar i

En la figura 2 se representan grificamente las puntuaciones medias de la TA de los
- participantes. La labilidad de 1a TA sistélica esmuy diferente a la TA diastdlica; de

hecho mientras que las primeras semejan dos grupos distintos a simple vista, las
segundas son muy parecidas.

Los resultados estadisticos encontrados, que demuestran que los datos obtenidos
pertenecen a un solo grupo y que no hay diferencias entre e! grupo de estudio y el
grupo control, parecen ser corroborados con fa figura 2 en donde no se advierten
diferencias notables entre uno y otro grupo. La linea vertical obscura que se anota
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en la figura, intenta separar las observaciones de linea base de aquellas que fueron
adjudicadas a las de la fase de tratamiento.

El hecho de no encontrar diferencias significativas nos llevé a conjuntar los datos y
reunirlos en solo grupo. Con este modelo se procedié nuevamente at andlisis, Para
iniciar, las puntuaciones de TA se presentan el {a figura 3 en donde se observa que
la media de la TA sistélica practicamente no presenté cambios ya que la media
grupal oscilé alrededor de los 110.6 mm de Hg., con una desviacién tipica de 7.99
con puntuaciones inferiores y los 122.6 mm de Hg con desviaci6n tipica de 14.38,
como puntuacién superior. Se puede observar, sin embargo, que la tendencia
inscrita en la figura 3, muestra un incremento grupal interesante, que va desde
alrededor de los 58 mm de Hg, hasta los 67 mm de Hg aproximadamente, Cabe
aclarar que todas estas puntuaciones, tanto'de (a TA sist6lica como la diastdlica,
se encuentran inscritas en un rango por abajo de lo considerado como normal,

Desafortunadamente en nuestro pals no existen datas de aplicacidn general sobre
tensién arterial en personas mavyores de 60 ahos y que vivan en instituciones
geridtricas, los datos que se tienen corresponden a observaciones realizadas en los

Estados Unidos {E.U.) de America y generalmente se comparan, nuestros datos,
con esas puntuaciones.

La Encuesta Nacional de Salud, ilevada a cabo en 1977 por el Departamento de
Salud Educacidn y Bienestar de los Servicios de Salud Pdablica de los €. U,, informa
que para el grupo de edad que va de los 18 a los 24 aiios la TA sistélica se ubica
en los 119.0 mg de Hg, v que se incrementa en 0.2 mm por aio, mientras que la
TA diastélica se ubicé 73.8 mm de Hg. Por esta razén se deberia esperar una TA
sistélica para el grupo de edad que va de los 65 a los 74 aiios en alrededor de los

150.1 mm de Hg, v la Diastélica se ubica en 86.7 mm de Hg. para el grupo de
persanas senectas.

Cabe aclarar que estas observaciones no estan estandarizadas para personas que

vivan en asilos o en algan centro institucionalizado en donde 1a actividad realizada
por los residentes practicamente es nula.
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b) Linfocitos CD-3, CD4 y CD-8

Para la elaboracién de la citometria de flujo de sangre periférica fue usado un
FACSCAN con el objetivo de enumerar las. subpoblaciones de finfocitos por

marcado de superficie. Este es un sistema computarizado e integral que realiza los
estudios clinicos.

Los linfocitos T pueden contarse de dos formas, la mas sencilla cansiste en unir
hematfes (o gtébulos rojos) de carnero con célutas T humanas, estos glébulos se
unen para formar racimos o rocetas alrededor de los linfocitos T. La segunda, que
es mas compleja, consiste en producir en ratones una serie de anticuerpos
monocionales que reconocen a las células T y a sus subpoblaciones y las cubren,
con un tinte especiat se tifien con anticuerpos marcados con fluoresceina (Haeney,

1987). Posteriormente son contados, ya sea por medios microscépicos, o
utilizando el FACSCAN.

El procedimiento utilizado para identificar los linfocitos fue el siguiente: En 0.1 mi
de sangre se combinaron 20 microlitros de anticuerpo monoclonal fluoroscinado.
Después de una incubacién de 15 minutos a 4° C., los glébulos rojos fueron
lisados, esto es, destruidos y separados de las demdas células, con una salucion de
NHMH,Cl por 20 minutos a temperatura ambiental. Las células fueron favadas y fijadas
con una solucién salina de fosfato regulado con paraformaldehido al 1 %. Los
resultados obtenidos son expresados como los porcentajes de linfocitos y como el
nimero absoluto de célutas con marcador de superficie.

Como se establecié anteriormente, se efectué un andlisis hematolégico sobre las
subpoblaciones de células sanguineas denominadas linfocitos CD-3, CD-4 y CD-8.

Se presentan los resultados por subpoblacién a los cuales se les efectud
posteriormente un andlisis del conjunto.

De forma relterada se recuerda que las cuatro primeras muestras de sangre fueron
tomadas en cuatro lunes consecutivos, esto es cada dias y que a.quinta muestra
se obtuvo cuarenta y cinco dias después, como procedimiento de seguimiento.

i} Andlisis grupal
En ta figura 4 se puede observar el desarrollo de {as puntuaciones obtenidas por el
grupo de participantes en cuanto a los linfocitos CD-3. Se puede apreciar que el

porcentsie de esta subpoblacién se incrementd, en ambos grupos, desde paco

menos de 30 % en la primera sesién, hasta una media grupal de cercana al 65 %
en la cuarta sesién.

En el grupo A", grupo de estudio, 45 dias después de terminado el tratamiento,
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atin segufa incrementandose, aunque muy ligeramente el numero de linfocitos en
este grupo, en el Grupo "B", atin se mantenfa ta puntuacién anterior. Sin embargo,

como se demostrard lineas adelante, estadisticamente no existe diferencia alguna
entre uno y otro grupos

En la figura § se anotan los puntuaciones medias de linfocitos CD-4, al igual que en
fos linfocitos CD-3, el procesamiento de fos datos demuestra que no existen
diferenclas estadisticamente significativas entre uno y otra grupo, salvo el hecho
de que se increments el nivel de esta subpoblacién de linfocitos de un 32 % a un
45 % aproximadamente de manera similar en los dos grupos, y que hay un ligero

retorno a la linea base en ambos, 45 dias después de haber concluldo la
intervencién..

Para el caso de los linfocitos CD-8 de manera parecida a los subgrupos anteriores,
tampoco se presentan diferencias entre grupos, sin embargo existe un aumento
muy importante en la produccién de estas células que va det 12 % a cerca del 35
% entre la observacién 1 y 4. No hubo diferencias importantes entre la medicién 4,
que es [a Gltima en que se efectué (a intervencian, y fa 5 que fué la toma de

muestra de plasma en fa fase de seguimiento, estos datos son representados en la
figura 6.

De acuerdo con los datos presentados en el cuadro 4, se puede considerar que
éstos indican que no se tienen dos grupos, que en realidad se cuenta con un solo
grupo. Par esta razén se procedi6 a conjuntarlos para analizar sus caracteristicas.

El cuadro 4 nos muestra la comparacién entre el grupo A y B de las puntuaciones
medias de células linfocitarias denominadas CD-3 encontradas en las muestras de
sangre. Puede observarse que de acuerdo con la evaluacién estadistica, que
compara mediante una prueba ¢, que no existen diferencias fundamentales entre
fos grupos A y B que puedan ser atribuidas al tratamienta.

En lo que se refiere a las muestras sanguineas en la figura 7 se presentan las
observaciones de las tres subpoblaciones de linfocitos. Se reunieron los resultados

de ambos grupos en uno solo, ya que se demostré estadisticamente la falta de
diferencias entre ellos.

Se observa un aumento sostenido de las subpablaciones de este tipo de células
entre la primera y la cuarta observacién. En los linfocitos CD-3 y CD-4 entre la
observacién cuarta y quinta se presenta una declinacién de retorno a (a linea base,

a diferencia de los CD-B en los que parece mantenerse la tendencia del aumento de
esta subpoblacisn,
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POBLACIONES LINFOCITARIAS

OBSERVS. cCD-3 cD-4
MEDIA T Prob. | MEDIA t Prob.
1 Xa = 27.2 |- 0.20 0.847 |X,= 28.8]-0.70 | 0.492
Xg = 28.2 Xo= 31.9
2 %a = 25.1 |- 0.95 0.355 | Xa= 28.9 | - 1.01 0.326
o Xp = 29.7 Xe= 35.0
3 X, = 56.6| 1.05 0.304 | X,= 37.6| 0.79 0.438
Xg = 45.5 Xs= 31.8
2 X, = 47.8|-0.01 | 0.920 | X.= 36.6|-0.03 0.978
Xg = 49.1 Xg= 36.8
5 X, = 37.7| 0.20 | 0.982 |X,=26.2| 0.37 0.718
Xg = 37.3 O Xg= 22.8
OBSERVS. |CD-8 R
MEDIA [ 1. | Prob.
1 Xa = 12.3 |:0.73 ~0.474
Xg = s :
2 Xa = , 0.766
Xg = 14.
3 X, = 26.6 | 0.89 0.381
Xg = 21.2 ;
4 Xa = 25.5 |- 0.31 0.760 -
Xg = 27.8 o
5 Xa = 19.0 | 0.63 0.534 :
Xa = 16.0
4 aci blaciones linfocitari ntre el grupo Ay B
e
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E! cuadro § presenta los porcentajes de linfocitos CD-3. Si se contrastan la
observacién 4, que se obtuvo al finalizar el estudio con la observacién § que se
tomé 45 ‘dlas después de terminar la intervencién,. contra la observacién uno,

claramente se notan diferencias en los parcentajes de estas células.

V.R. = 72 % (67-76)

PACIENTE GRUPO | A-CD3 8-C03 c-cD3 D-CD3 E-CD3
UNO A 23.58 33.40 70.19 73.78 77.91
DOS 8 23.96 27.60 | 58.64 64.30 70.57
TRES A 33.31 35.76 64.52 65.20 64.86
CUATRO B 38.36 36.36 61.58 58.30 §4.43
CINCO A 9.24 23,72 56.02 $7.90 66,23
SEIS 8 10.80 31.23 48.01 5$5.21 67.55
SIETE B 40.42 37.10 71.26 73.50 66.69
OCHO A 23.53 29.89 64.64 64.10 69.65
NUEVE 8 25.12 25.90 61.30 67.49 65.91
DIEZ B 22.98 31.74 46.63 57.46 52.05
ONCE A 37.87 35.10 73.78 72.38 76.3%
DOCE A 25.06 31.00 79.02 78.40 83.55
TRECE 8 39.64 36.43 64.08 70.28 65,66
CATORCE A 23.24 31.78 48.25 47.89 51.30
QUINCE B 30.99 34.70 77.88 83.03 80.41
SUMATORIA 408.10 |481.71 |945.80 | 989.22 1,003.12
MEDIA 27.21 32.11 63.05 65.95 66.87
VARIANZA 86.04 16.25 100.21 84.74 95.44
DESV. TIPICA 9.28 3.91 10.01 9.21 9.77
CUADRO 5, Porcentajes de linfocito

D-3

Las puntuaciones medias nos dan un ejemplo del aumento en los porcentajes de
estas células entre una semana y otra a partir de 1a toma 1 que fue denominada
coma muestra de linea base. Los valores de referencia (VR) encontrados en el INER ..

de linfocitos CD-3 para personas mayores de 60 afos es de una media de 72 %
con un intervalo de 67% a 76%.
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Todos los valores que se reportan en el cuadro S deberén ser contrastados contra
este dato en funcién de que son los que se repartan como (ndices de normalidad.

Podemos notar que la comparacién de los VR contra las observaciones 1'y 2 son
notoriamente diferentes en cuanto a sus puntuaciones medias, que incluso los
participantes cinco y seis tienen una cantidad de CD-3 muy inferior a la de los

demis, esto puede ser el resuitado de haber pasado recientemente un proceso
infeccioso.

La desviaci6n tipica de la segunda observacién es muy diferente a las otras cuatro,
esto muestra una cierta homogeneizaci6n 0 una recompasicién del estado
inmunolégico del grupo. Como dato interesante se observa que los cuatro
participantes con mayor porcentaje de CD-3 en la linea base, descienden
ligeramente, mientras que todos los demas crecen de manera importante. En las

observaciones subsecuentes la varianza y fa desviacién tipica se vuelven a parecer
entre ellas,

En la observacion 1, que es de linea base, se anata que el participante cinco, era €l
que tenia el porcentaje mas bajo de esta subpoblacién de linfocitos con un 9.24 %,
y el que tenia mayor porcentaje era el participante siete con un 40.42 %. Al
finalizar la intervencidn, en la observacién 4, el participante con menor puntuacién
era el catorce con 47.89 % vy el quince llegd hasta el 83.03 % de linfocitos. Si
retomamgos la media grupal en la primera sesién y la comparamos con el VR de 72
%, observamos que al inicio, los participantes contaban con cerca de! 38 % de
linfocitos de las condiciones normales, al finalizar la 4 sesién, estas puntuaciones
- se ubican en el 92 % de linfocitos, de manera grupal.

Se puede observar que entre la toma de sangre cuatro y cinco existen siete
personas en las cuales sus puntuaciones siguen subiendo, de ellos, tres personas
estaban originalmente en e! grupo control y cuatra en el grupo de estudio, lo que
parece indicar, cuando menos para esta subpoblacién de linfocitos diferencias
importantes. Pero dado que anteriormente demostramos que no existen diferencias
entre grupos, lo anotamos.como dato, pero continuamos el andlisis de un s6lo
grupo. A partir de la 3a. muestra de sangre se observa como se van acercando los
porcentajes de esta subpoblacidn de linfocitos a fos VR conocidos, se pareceria

que los CD-3 se van normalizando, Este aspecto es representado graficamente en
la figura 8.

Con la intencién de determinar si {as diferencias que se observan en la cuadro S

son estadisticamente significativas, se sometieron los resultados al anjlisis de la
tendencia con el objeto de comprobar esta afirmacién.
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Se someti6 a prueba el efecto del paso de!l tiempo, o diferentes mediciones,
mediante un anglisis de varianza simple para medidas repetidas. El cuadro 6
presenta fos resultados. Se observa un efecto significativo debido al momento de

medicién o "ensayos” con una F = 149,22,

FUENTE DE VARIACION PARA UN SOLO GRUPO CON S MEDICIONES

FUENTE OE SUMA DE gt MEDIA DE F
VARIACION | CUADRADOS CUADRADOS
SUJETOS 3,653.05 14 253.79
ENSAYOS 23,152.90 4 5,788.22 149.22 < .05
SXE 2,172.27 56 38.79
TOTAL 28,878.22 74

COMPONENTE LUINEAL ¥ CUADRATICO DE LA SUMA DE CUADRADOS DE
ENSAYQS. .
C.L. = [(-2/(408.1) + (-1}{481.71} + (0}(945.80) + {1}(989.22) + (2}(1003.16)?

/(15)(4} = ((-816.2) + (-481.71) + (989.22} + (2006.32)]*/ 60 = (1697.73)* /
60 = 48 038.11

CUADRO 6. Anélisis de varianza para linfocitos CD-3

La figura 9 nos muestra gréficamente el desarrollo de las puntuaciones de los
linfocitos CD-4, se puede contemplar la diferencia entre la primera observacién y la
cuarta, asf como el descenso hacia los niveles iniciales una vez que |a intervencién
se ha finalizado. Se anotan los VR utilizados en el INER con personas mayores de
60 anos y para la subpoblacién CD-4,

En el cuadro 7 se anotan las puntuaciones medias de los linfocitos CD-4, se
observan fas diferencias entre una y otra puntuacién, de esta manera el
participante cinco tenfa el menor porcentaje con un 14.20 % vy el participante dos
con un 55.27 % era el de mayor cantidad de este tipo de células blancas.

Al finalizar el tratamiento, el participante con menor cantidad de linfocitos CD-4 era’
el siete con un 38.10 % v el que més tenfa era el participante dos con un §5.11

%. Esto indica que sus porcentajes de esta subpaoblacién de linfocitos llegaron a los .
niveles de normalidad.

Al hacer la comparacién entre la observacién uno y la cuatro, y comparamos
contra el VR de 42 %, y ubicamos este valor como al que se pueda aspirar como
6ptimo, observamos que en la primera observacién (a media grupal se encontraba
por debajo de las condiciones normales de células con este tipo de marcador, y
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due en la cuarta sesidn [as puntuaciones se ubican ligeramente por encima del
valor més éptimo.

VR = 42 % (38-46)

PACIENTE GRUPO A-CD3 B-CD4 C-CD4 D-CD4 E-CD4
UNO

DOS
TRES
CUATRO
CINCO
SEIS
SIETE

A 30.86 34.66 33.82 40,35 38.15

3] 36.18 40.31 57.34 95,11 £9.,20

A 38.80 35.25 39.12 47.80 43.46

B 55.27 §7.90 54.96 56.70 45.61

A 14.20 23.90 32.50 39.45 37.97

B 34.20 36.42 47.62 49.65 47.69

B 27.37 36.70 37.07 38.10 27.06
OCHO A 27.81 40.57 44.65 44.80 35.98

B

B

A

A

B

A

B

NUEVE 24.56 38.71 40.14 49.63 19.46
DIEZ 29.84 29.90 29.85 52.40 41.12
ONCE 36.37 46.98 51.72 50.22 56.47
DOCE 40.71 39.41 47.85 62.46 45.98
TRECE 34.96 34.01 35.11 §1.78 33.91
CATORCE 25.28 .27.50 40.31 43.51 37.38

QUINCE 29.70 33.30 34.32 42.00 38.16
SUMATORIA 486.12 |} 555.52 626,38 } 713.96 | 607.60
MEDIA 32.41 37.03 41.76 47.60 40.51
VARIANZA 78.58 60.85 67.99 32.25 95.73
DESV. TIPICA 8.86 7.80 8.2% 5.68 8.78
CUADRQ 7. Par e linfocitos CD-4

Como dato adiclonal diremos que las cuatro personas en que hubo una declinacién
por debajo de la linea base contra la observacién cinco, esto es, las participantes
cuatro, siete, nueve y trece, les tocé participar en el grupo control.

€l cuadro 8 nos muestra el resultado del andlisis de la tendencia, como vemos, las

puntuaciones obtenidas poseen claras diferencias entre puntuaciénes. EL nivel de
significancia es < .0S.
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FUENTE DE VARIACION PARA UN SOLO GRUPQ Y CINCO MEDICIONES

FUENTE DE SUMA DE MEDIA DE F
VARIACION CUADRADOS gl CUADRADOS
SUJETOS 3,334.52 - 14 238.18
ENSAYQS 1,911.06 4 477.77 15.77 <
.05
SXE 1,696.53 56 30.30
TOTAL 6,942.11 74
COMPONENTE LINEAL Y CUADRATICO DE LA SUMA DE CUADRADQOS
DE ENSAYOQOS
C.L. = ({-2(486.12) +(-1)(555.52) +(0](626.38) + 1{713.96} + 2(607.61)1° /15°4
= {-976.24-55.52 4 713.96 + 1215.22)%/60 = 2,632.37

CUADRO 8. Andlisis de varianza para linfocitos CD-4

L.os datos encontrados demuestran un efecto significativo a un nivel de .05, Por lo
tanto, existe suficiente evidencia como para afirmar que la produccién de linfocitos
se modific6 de manera significativa a lo largo de cinco semanas, 1o que corrobora
el hecho de que la produccién de este tipo de células puede modificarse
sustantivamente en un periodo de veintiocho dias.

E{ altimo andlisis se refiere a los linfocitos CD-8, en (a figura 10 se puede examinar
que los porcentajes de este tipo de subpoblacién se elevé de un 10 % en la linea
base hasta un poco mis del 35 % al finalizar 1a intervencion, con una declinacién
al 30 % en la ohservacién dltima.

En el cuadro 9 se nota que en la linea base el participante cuatro al iniciar su
participacién contaba con un 1.86 % de esta subpoblacién de células blancas y
que la persona con nombre trece tenfa fa puntuacién mas alta con un 26.5 %. Al
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finalizar 1a intervencién la puntuacién minima era de 27.5 % y le correspondié al
participante cinco, mientras que el quince llegd a un 46.33 %.

V.R. = 35 % (3140}

PACIENTE GRUPO A-CD8 B-CD8 c-cD8 D-CD8 | E-CDS8
UNO A 10.05 28.64 40.75 43.30 35.16
DOS 8 5.35 11.34 15.49 42.10 14.67
TRES A 19.96 19.26 36.01 40.32 38.16
CUATRO 8 1.86 5.67 16.73 36.67 18.55
CINCO A 6.30 23.32 26.58 27.50 22.34
SEIS 3] 4.66 13.78 22.50 33.46 27.08
SIETE [:] 17.26 16.95 40.98 38.56 44.06
OCHO A 13.80 17,90 33.74 35.00 34.88
‘NUEVE B 4.64 20.20 22.08 34.61 11.92
DIEZ B 10.33 21.11 29.02 36.54 32.78
ONCE A 14.45 16.77 28.35 27.90 24.36
DOCE A 7.95 8.45 31.49 38.80 33.27
TRECE B 26.50 28.40 41.48 40.13 40.73
CATORCE A 6.61" 6.70 ~ ]119.39 33.40 21.22
QUINCE 8 13.21 17.38 45.61 46.33 40.73
SUMATORIA 162,93 255.87 450.10 554.62 | 439.91 |
MEDIA 10.86 17.06 30.01 36.97 29.33
VARIANZA 42.15 45.90 86.29 25.85 95.05
DESV. TIPICA 6.49 6.78 9.29 5.08 9.75
Por: infaci D-

Si efectuamos una comparacién por sujeto, y la comparamos con el VR que es de
35 % podemos determinar que el participante dos, inicié con una porcentaje de
5.31 % , mientras que el participante con mayor nimero de células era el trece
con un 26.5 %. Al finalizar al cuarta sesién, el participante cinco terminé
ubicandose bastante cerca de las puntuaciones normales , mientras que el quince
{legé a estar ligeramente arriba del valor considerado como normal.
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La comparacién entre la puntuacién uno y cuatro en todos los participantes se
mantuvo positiva. St nuevamente tomamos el VR y lo contrastamos contra la
media de fa primera toma de sangre, esta Gltima se ubicara en un 31%, mientras

que para la cuarta toma, la media de los ‘valores grupales comparada con el VR s'e
ubica en el 106 %, ’

Se puede observar que 45 dias después de finalizada la intervencién ninguno de los
participantes habla retornado a su linea base. Como dato se anota que con la

excepcion de los participantes siete y trece, entre la observacién 4 y 5 se
decrement6 el nimero de linfocitos.

En el cuadro 10 se muestra el resultado del andlisis de la tendencia, estos
resultados muestran un efecto significativo entre las diferentes mediciones a un
nivel < al .05, lo que contribuye a demostrar que se presenté una diferencia
bastante interesante entre el inicio del estudio y el final, asi como un efecto de
declinacién hacia ta ifnea base ligero, pero homogéneo para todos los participantes,
pasados adn 45 dfas después de implementado el estudio.

FUENTE DE VARIACION PARA UN SOLO GRUPO Y CINCO MEDICIONES

FUENTE DE SUMA DE MEDIAS
VARIACION { CUADRADOS gl CUADRADAS F
SUJETOS 2,837.47 14 202.68
ENSAYOS 6,750.37 4 1.687.59 59.40 < 0.05
SXE 1,591.11 - 56 28.41
TOTAL 11,178.96 " 74

COMPONENTE LINEAL Y CUADRATICO DE LA SUMA DE CUADRADOS DE
ENSAYOS

CL. = 1(-2{162.93) -1 (255.87) +0 (450.10 +1(554.62) +2 (445.11191* 1S
*4 = (-325.86- 255.87 + 554.62 + 890.22)2/ 60 = 12,415.98

UADRO Alisi varian ara linfocitos CD-8

Todos estos hechos hacen referencla a la manera en como se comporté el sistema
inmunoalégico, aunque desde e! punto de vista de cada subpablacién. Es necesario
recordar que como sistema cerrado que es, si se provocan cambios en una parte

de él, seguramente se observardn diferencias importantes entre las demdas 4reas
intervinientes.
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En funcién de todo lo anterior, podemos decir, que los andlisis grupales muestran
una clara tendencia hacia el incremento de los linfocitos (CD-3, CD-4 y CD-8). Por
lo tanto, se considers de interés observar si ocurria to mismo a nivel individual, o si

los resultados inclufan una variabilidad que no fuera evidente al trabajar con -
promedios.

i)' Anélisis por sujeto

Los resultados de cada sujeto se presentan en una gréafica individual, en la que se
comparan los tres grupos de linfocitos en las cinco mediciones: una semana

intermedia entre cada una de las primeras cuatro mediciones, y cuarenta y cinco
dias despties para la Gltima medicién,

En la figura 11 se muestran los porcentajes de linfocitos CD-3, CD-4 y CD-8 en el
participante uno. Se puede observar que el porcentaje de las células aumenta
paulatinamente entre la primera y la cuarta muestra de plasma sanguinea. Se
destaca el crecimiento entre las dos primeras myestras y ta tercera, con respecto a
las subpoblaciones CD-3 y CD-8, si bien el crecimiento de los CD-4 se presenta, no
es tan noterio como con 1as otras dos subpobiaciones.

Recordemos que los valores de referencia encontrados en el INER para personas
mayaoares de 60 afos es de 72 % con un intervalo que va del 67% al 72 % para los
CD-3. Para los CD-4, los VR se encuentran en 42 % con un intervalo ubicado entre

el 38% y el 46 %. Por dltimo los CD-8 se ubican en 35 % con un intervalo del
31% al 40 %.

De esta manera la ditima observacién de! participante uno se encuentra en cerca
del 80 % para el los CD-3, cerca del 38 % para los CD-4 y alrededar del 36 %
para CD-8. De esta manera las puntuaciones de las dos Uitimas tomas de sangre se
ubican perfectamente en el ambito de la narmalidad.

En la figura 12 se presentan los porcentajes del participante 2, de manera similar al
participante 1, la cuarta observacién se ubica adecuadamente en el 4rea de la
normalidad, sin embargo para ia ultima observacién, se nota un decremento
bastante notorio de los linfocitos CD-8, sin llegar a las puntuaclones de linea base.

Se anotan en fa figura 13 las puntuaciones observadas del paciente tres, al igual
que en ef resto de los participantes, la subpoblacién de los CD-3, es (3 mas se
incrementa mostrando un salto notable entre la 2a. y la 3a. observacion, aunque
las demias subpoblaciones también se incrementan hasta llegar hasta los
pardmetros de normalidad, manteniendose estas hasta la 5a. observacién.
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La figura 14 muestra un incremento similar a los participantes anteriores de los CD-
3, una diferencia fundamental del participante cuatro a diferencia dei resto, es la
presencia de cerca del §5 % de CD-4, los cuales se mantienen a lo largo de!
estudio, declinando ligeramente en la observacién de seguimiento, por su parte los
CD-8 aumentan de una manera muy notaria, llegando, para la cuarta observacién a
ubicarse las tres subpoblaciones en {os [ndices de normalidad.

Las observaciones del paciente cinco son descritas en la figura 15, fa cual muestra
los bajos porcentajes de las subpoblaciones de linfocitios, encontradas al inicio del
estudio, y el crecimiento de célutas encontrado al finalizar el estudio, asi como un

ligero decremento en fa toma de seguimiento, aunque sin presentar una forma
parecida, a la primera observacién.

En la figura 16 se anotan los porcentajes de linfocitos del paciente 6, en ella se
puede observar un incremento sostenido entre {a linea base y la observacion 4 de
las tres subpoblaciones, ubicandose en esta (ltima en el dmbito de normatidad, un
hecho interesantes es que en (2 observacidn de seguimiento, se sigue manteniendo
una tendencia al alza de los CD-3, un porcentaje similar de los CD-4 con respecto a
la dltima observacidn del estudio, y un ligero decremento de los CD-8. De manera
similar a los participantes anteriores, las puntuaciones correspondiente a la
observacitn de seguimiento, se mantienen normales, contrastando con aguellas
obtenidas al inicio del estudio.

Las observaciones gue se anotan en la figura 17 corresponden al participante siete,
en ellas se puede notar el incremento de las tres subpoblaciones de linfacitos,
como siempre el principal aumento se encuentra en los CD-3 y en los CD-8, siendo
menor el aumento en los CD-4, sin embargo también terminan ubicandose estas
puntuaciones camo normales.

En la figura 18 se observa la misma tendencia del crecimiento de linfocitos que con
los demds participantes, terminando por ubicarse las puntuaciones obtenidas en la
observacién 4a. en el &mbito de la normalidad.

En la figura 19 se muestran las puntuaciones correspondientes al participante 9, las
cuales iniclan con puntuaciones inferlores al 30 % en 1as tres supoblaciones, para
colocarse, al final de! estudio como puntuaciones normales. Como hecho
significativo, se pueden observar los decrementos de linfocitos CD-4 y CD-8 en la -
observacién de seguimiento, sin  embargo los CD-3, se mantenian
aproximadamente igual, que 45 dias antes.’
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El paciente 10 es representado en la figura 20, se observan diferencias
interesantes entre la 3a. y {a 4a. muestra, ya que el cecimiento de las células
linfoideas es marcado. También estas puntuaciones se inscriben como normales.

Aunque hay que aclarar que los CD-8 disminuyen notoriamente en la dltima
medicién ) :

La figura 21 corresponde a las muestras de sangre donadas por el paciente once.
La observacidn inicial, igual que en el resto de los participantes no corresponden al
&rea de las puntuaciones normales, sin embargo la abservacién cuatro, se inscribe
en el dmbito de lo normal, si acaso las subpoblacién de los CD-8, no alcanza un
incremento muy notorio, aunque cabe destacar que para la observacién 5a., se
mantiene de manera muy similar, a la 4a,

En la figura 22 se anotan las observaciones correspondientes al paciente 12, en
ellas se observan las diferencias encontradas en la muestra de sangre inicial, con
respecto al la 4a., muestra, se puede considerar que el aumento de los CD-3, CD-4
y CD-8, es muy diferente entre ellas, colocandose en la ditima sesién en los
pardmetros de normalidad, las puntuaciones encontradas en la muestra de sangre
de seguimiento, también se inscribe en esta Ambito.

La figura que continda, la 23, describe los porcentajes de linfocitos del participante
13, observense las diferencias entre la primera y la cuarta muestra d¢e plasma
sanguineo, las de la dltima observacién, también corresponden a puntuaciones de
personas con subpoblaciones de linfocitos normales.

El paciente 14 se describe en la figura 24, es la Gnica participante que no liega a
colocar sus niveles de linfocitos como puntuaciones normales al llegar a la muestra
de sangre 4. La Unica subpaoblacién que se inscribe en esta condicién es el de los
CD-4, aunque los CD-8, estan muy cerca del limite inferior, aunque existe
aumento, con respecto a la primera sesién, no es suficiente para que los CD-3,
alcancen las puntuaciones normales.

La figura que corresponde al paciente 15 es [a 25, se puede notar el aumento de
las subpoblaciones, para terminar ubicandose, en la observacion 4, como
puntuaciones normales. La dGitima observacién, con la excepcién de los CD-3,
también corresponde al rango de lo normal.

En general, podemos observar, que en todos los participantes hubo un importante
incremento en lo que corresponde a las puntuaciones de subpoblaciones de

linfacitos. En primer lugar, los que mas aumentaron fueron los CD-3, le siguieron
los CD-8, y de manera menor, los CD-4,

Cabe recordar que los CD-3 se encargan de producir junto con los linfocitos B, las
respuestas de produccién de anticuerpos, lo que pudiera colocar al sistema, en una
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mayor pasibilidad de identificacién de agentes extraiios. Los CD-4, que son los que
en este grupo, Nno se manifestd un aumento muy notario, tienen la funcién de
fungir como reguladores en la produccién de anticuerpos, entre otras funciones,
razdn por lo cual, pudiera no requerirse su incrementas en ndmero. Los CD-8 estdn
relacionados con la capacidad de destruir células o agentes extrafios, por lo que
pudieramos considerar, que al finalizar el estudio, todos los participantes estaban
en una situacién inmunolégica, considerablemente superior, al momento del inicio

del estudio.
Los datos analizados nos permiten resumir las siguientes observaciones:

a) Los linfocltos CD-3 son los que se incrementan més y mas
répidamente. A su vez, son los que decrementan mas lentamente

45 dias despues de finalizada la intervencién

-b) Los CD-8 son los mds lentos y los que en 18 medicién de seguimiento
declinaron més.

c} Los CD-4 parecen ser los mas estables, son los que aumentan menos,’
pero disminuyen también muy poco.

b} Las dos primeras mediciones son muy semejantes, fas dnferenmas

comienzan a aparecer a partir de la 3a, medicién. :

Consideramas, que dada la importancia de estos enunclados, merecen ser
discutidos.
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“La gran tragedia de la Ciencia es el asesinato de una
bells hipdtesis por una fea realidad.”

T. H. Huxley
V. DISCUSION

Los datos presentados nos llevan a reconocer que no se pudo establecer una
diferencia importante entre el grupo de estudio y el grupo control, algunas de las
razones ya fueron analizadas, sin embargo podemos reconocer que sl se
presentaron modificaciones importantes en el Si en el grupo, los datos demuestran

estos hechos. Estas modificaciones consideramos que pueden ser atribuidas a la
manipulacion de variables psicosociales

Este grupo de personas participantes, al momento de determinar los porcentajes de
subpoblaciones de linfocltos, presentaron puntuaciones inferiores a los valores de

referencia, y al terminar et procedimiento de intervencién, todos ellos se acercaron
alos VR considerados normales.

La diferencia inicial que se observé en {a produccion de finfocitos, pudiera deberse
a que los ancianos, en lo asilos, presentan una depresién cronica del Si, el
contacto psicosocial con otros grupos es muy escaso, con frecuencia sélo los
visitan sus familiares y una vez a 13 semana, cuando esto sucede, nada més una
cuantas horas. €l abandono familiar, la falta de estimulacién social y afectiva, el

reconocimiento de las propias limitaciones perdidas probablementen conduzcan a
una depresi6n det Sl.

Estos resutados son similares a los encontrados por Kielcolt-Glaser, Glaser y
Willinger  (1985), quienes informan sobre el comportamiento de

inmunocompetencia en una poblacién de ansianos, con una intervencion de
contancto social.

En las tres subpoblacicnes se presenté un aumento considerable en la produccion
de estas células, en un perfodo de veintiocho dlas, sin embargo, la declinacién de!
sistema parece indicar que no es tan répida ya que cuarenta y cinco dias después
de terminado el tratamiento ain no retornaban los ancianos a las mediciones
observadas en 1a linea base de su Sl.

Desafortunadamente adn existen muy pocos estudios en este dmbito, y !a
blasqueda para determinar los niveles de linfocitos en este tipo de poblacién fueron
proporcionados Gnicamente por el INER. Esta innovacién provoca que se puedan
presentar contradicciones con respecto a la proliferacion de estas células. Maes,
Stevens, DeClerk, Bridts, Peeters, Schotte y Cosyns (1992), reportan que
encontraron una media de linfocitos CD4 en un grupo control de 39.9 % vs. 44.6
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% en un grupo con depresion menor; 43.5 % con depresidn mayor y 48.4 % en
sujetos melancélicos. Esto implicaria que la proliferacién de linfocitos de esta

subpoblacién irfa aumentando en la medida que se presenta alguna alteracién
psicolégica.

En el grupo por nosotros estudiado, si bién no se midieron alteraciones
psicolégicas, podemos considerar que el contacto social ejercié algin efecto
benéfico sobre los participantes, ya que nuestra poblacién inicié con una media de
32.41 vy finalizaron el estudio con 47.6 como media. Esto es, mejord
consistentemente {a proliferacién de estas células hasta situarse en el valor de

referencia proporcionado por el INER. Estas dltimas son superiores a los valores
identificados por Maes y Cols.

En el mismo estudio los linfocitos CD8 se comporon de la sigulente manera 26.0
% para el grupo control, 20.8 % para los sujetos con depresién menor; 21.2 %
para los sometidos a depresién mayor y 21.1 % para los melancélicos. En el grupo
por nosotros estudiado se presenté una media al inico de 10.86 y se finalizé el
estudio con 36.9, lo que nuevamente los ubica dentro del valor de referencia del
INER; podemos observar una diferencia importante contra e! grupo estudiado por
Maes y Cols, para una poblacidn aparentemente sana.

Lo anterior indica que la alteracién del sistema inmune se presentd en el grupo que
estudiamos, [as causas, consideramos que pueden ser atribuidas al hecho de que
un investigador se presentd diariamente a trabajar con ellos y este hecho provocd
el realce de su Sl de manera sustancial. Desde nuestro parecer, contribuimos a
despertar en ellos un sentimiento de utilidad, a partir del hecho de que les
prestamos atencién, Sin embarge, una vez que termind la intervencidn,
nuevamente se empezaron a decrementar los linfocitos.

Esto nos lleva a considerar que en la medida que se puedan establecer los
intervalos de tiempo precisos para reinmunizar a fos participantes se podré lograr
mantenerios, por perlodos de tiempo prolongados en un estado adecuado de
inmunidad. Esto es, podemos considerar que las intervenciones prolongadas quiza

no sean tan nec ias. De cualquier manera es preciso identificar cudles son esos
periodos ideales para las reintervenciones.

Una consideracién que hay que tener con respecto a la medicién de linea base, es
que la proliferacién de linfocitos, de acuerdo a la literatura observada, vy a la que
este mismo estudio presenta, no es tan Isbil como para no ser obervada cuando
menos en lapsos de 7 dfas, pero que ademas dado lo invasivo de! procedimiento,

asl como las caracteristicas vasculares de los ancianos, una séla medicién, debers
ser considerada como linea base.
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V. CONCLUSIONES

Los resultados de este trabajo nos permiten observar la extrema interrelacién que
existe entre fas cualidades psicolégicas de los gujetos y su respuesta lnterna. Esto
nos lleva a rechazar la vieja idea de contemplar al ser humano dividido, esto es,
separar su estructura orgénica de aquella que le permite comunicarse con el medio
externo. Dicho de otra manera, pensamos, que existe la suficiente evidencia coma
para considerar que el ser humano, es un ente integrado en varios subsistemas, y
que la modificacién de uno de ellos, necesariamente implica que los demds también
cambien, Este hecho se presenta, independientemente de que estemos 0 no en
posibilidad de explicar totalmente un fenémeno determinado.

Desde nuestro entender, empezamos a dar los primeros pasos para la demostracién
de que la tecnologla psicoldgica de nuestra época, nos permite interactuar con el
SNC y por este medio modificar algunos de sus subsistamas. De esta manera este
tipo de conocimientos nos permiten dirigir 1a estimulacién social para influir sobre el
SNC, favoreciendo procesos motivacioneales, emotivos o de reestructuracién
cognitiva que redunden en fenémenos como los de la produccién de linfocitos. Las
implicaciones de este hecho pueden ser extremadamente importantes, ya que se
pueden establecer los mecanismo necesarios para realzar diversas funciones de
nuestro organismo a través de procedimientos de indole psicosocial,

Debemos dejar claro que no intentamos psicologizar el proceso salud-enfermedad,
todo lo contrario, pretendemos agregar a éste una visién multifactorial proponiendo
algunos de los elementos que la ciencia psicolégica puede aportar. De esta manera
ponemos al alcance de la ciencia de fa salud, un arsenal de procedimientos
cientificamente comprobados, para colaborar con la salud de la poblacién.

Realzar la funcién inmunolégica, por procedimientos psicosociales, a la vez que
puede darnos respuestas para la intervencion en diversos estados patolégicos,
como es el caso de todas aquellas enfermedades que tengan que ver con un
decremento en la produccidn de linfocitos, también nos plantea nuevas
interrogantes. Por ejemplo, requerimos saber el papel que juega la familia, el medio

social, las caracterfsticas de personalidad del sujeto, o su pattéon de
comportamiento, las emaciones y las cogniciones.

Estos aspectos no fueron tratados en el presente estudio, pero son necesarios para
poder establecer modelos de tratamiento para patologfas especificas, o para
sujetos especificos. Este debe ser el siguiente paso en esta linea de investigacién, -
consideramos que se dan los pasos iniciales para lograr desarrollar esta posibilidad.

Sefialamos una vez més que el hecho de lograr incrementar el nimero de linfocitos
en la sangre de los participantes, no debe ser considerado como motivo suficiente
coma para que no se enfermen, ya que come hemos tratado de demostrar en el
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presente trabajo, el modelo bajo el cual estamas manejandonos es multifactorial, lo
que implica reconocer el hecho de que de manera conjunta al desequilibrio
inmunolégico también deben ocurrir fenémenos que se presentan en el medio
ambiente en que se desenvuelven los participantes.

Consideramos que se empieza a petfilar la demostracién de que el SNC en parte es
modificable, de poder demostrar plenamente este hecho estaremos en fa posibilidad
de mejorar 1a calidad de vida de una gran cantidad de personas que tienen
problemas con el Sl, y no solo los ancianos, ya que muchos sujetos, nifios,

adolescentes y adultos padecen de enfermedades inmunes, autoinmunes, alergias,
e incluso el SIDA.

€s obvio que tenemos que considerar que el St quizé juega el papel méas importante
en la defensa del organismo, pero que no es el Unico elemento involucrado.
Necesariamente depende de la informaci6n procesada a través del SNC el cua|
como sabemos responde tanto al medio interno como en al externo.

Los psicélogos desde hace mucho tiempo hemos sospechado sobre esta
interrelacién que debe existir entre soma y psique, de manera constante se afirma
que el andlisis del comportamiento de los individuos podia llevarnos a diagnosticar
prematuramente una gran cantidad de patologias, sin embargo ante fa falta de
elementos para corroborar este hecho generalmente nos queddbamos en hipétesis.

El desarrollo tan acelerado de ia ciencia de nuestra época ha permitido conjuntar
una serie de saberes clentificos, los cuales tienen por objeto tratar de dar respuesta
a las preguntas surgidas de como se presenta la interrelacién psicosomética.

Paulatinamente nos vamos acercando a las respuestas que necesitamos, a veces a
costa de innovar, otras veces adecuando los conocimientos proporcionados por

muchos pioneros de la psicologfa, otras tantas nos quedamos sin entender
cabalmente cuales son esos procesos intervinientes.

Con todos estos factores en cuenta podemos afirmar que se han dado los primeros
pasos para 1a comprensién de la complicada interrelacién entre los fenémenos de
naturaleza psicolégica y aquellos de indole orgdnica. La metodologfa que

presentamos, con todos los errores que debieron haberse cometido nos acercan a
este hecho.

Uno de los problemas principales se presentd por no contar con el apoyo de una
persona que se hiciera cargo del grupo control, esto debe ser considerado un punto

de partida para nuevas investigaciones, en donde siempre existan cuando menos
dos posibles moderadores en cada grupo.
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Estos datos nos llevan a considerar que {a realizacién de este estudio, con un
contro} de variables mas rigido, y con un disefio multifactorial, en donde
intervengan quiza seis grupos de 15 participantes cada uno, nos conducira a tener
mayores elementos, como para determinar cudles elementos de la intervencién
psicosacial son los responsables de la modificacién del Si, '

Sin embargo este es solo el inicio, se requiere de la estructuracién de toda un linea
de investigacién que permita confirmar plenamente los hallazgos presentados, para
que tal cosa pueda lograrse es necesario considerar |a escasa infraestructura con
que contamos; se requlere de rtecursos humanos interesados en el &rea,
preferentemente psicélogos que puedan desarroliar mas esta posible linea de
investigacion; de recursos econdmicos para apoyar la investigacion bésica y
aplicada, en fin de una cantidad innumerable de condiciones que solo lentamente
puedan irse venciendo para desarrollar la investigacién.

El futuro es de la psicologla, ya que se empiezan a presentar una cantidad
importante de soluciones terapéuticas sobre 1as diversas patologlas que afectan al
género humano. Esto necesariamente redundara en el reconocimiento de nuestra
disciplina como parte sustantiva de las ciencias de la salud, y junto con ello, que

una gran cantidad de psicélogos se inserten en este sector, para procurar mejoras
en la salud de la poblacién,

Para terminar quiero despedirme con un enunciado que escuche 1a primera vez que
acudi a la universidad a las clases de la maestria en Psicologfa con un programa en

salud, y que ante el pleno de profesores y de la primera generacion de estudiantes
se pronuncid:

"El verdadero psicélogo, debe tener un ojo clinico y un ojo experimental, si
fogramos conjuntar esta posibilidad con ustedes, estaremos dando un giro
importante al desarrollo de fa psicologia en nuestro pals.”

DR. GUSTAVO FERNANDEZ PARDO.
(In Memorian)
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