Aplicacion de la biorretroalimentacién
de una estrategia derivada del
entrenamiento autogénico en el
tratamiento del asma bronquial

Lourdes Plata*
Rocio Chapela**
Roxana Aguirre**

Jorge Salas**

Summary

This is a preliminary report of the results obtained in 9
patients treated with a modified version of the Autogenic
Training, alone or in addition to Electromyographic Biofeed-
back, as a support in the treatment of bronchial asthma. The
patients received 12 twenty-five minutes sessions and prac-
ticed at home twice a day.

The review of the literature shows that Autogenic Training
has been one of the most useful techniques. However, the
facts are far from clear because research in this ground has
not followed a consistent methodology. The purpose of our
study is to clarify the place of Biofeedback and Autogenic
Training in the management of bronchial asthma, improving
the design of the study.

We do not pretend to substitute the medical treatment by a
behavioral one, but to evaluate the benefits of both approa-
ches jointly. A comparison was made between the first and
last weeks of treatment, with Wilcoxon's contrast test, in
some of the clinical variables of asthma, like attacks, whistle,
hard breathing, night awakening and use of bronchodilator,
and the levels of significance were between p <0.05 and p <
0.004.

Este es un informe preliminar de los resultados obtenidos
al aplicar un método derivado del entrenamiento autogénico,
solo o combinado con biorretroalimentacién electromiogréfi-
ca, como auxiliares en el tratamiento del asma bronquial. Se
presentan los resultados obtenidos en 9 pacientes, en quie-
nes se comparan algunas variables clinicas del asma antes y
después del tratamiento. Estas son: crisis, silbido, dificultad
respiratoria, despertares nocturnos e inhalacién del broncodi-
latador. Los datos se sometieron a la prueba de contraste de
Wilcoxon y todas las diferencias resultaron significativas.

Introduccién

Dia con dia se extiende la aplicacién clinica de las
diferentes modalidades del entrenamiento en relaja-
cion y de la biorretroalimentacién. Este trabajo es una
presentacién preliminar de datos, que muestra la
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utilidad de estas técnicas como auxiliares terapéuticos
en el tratamiento del asma bronquial, ayudando a que
el paciente asmético aprenda a manejar adecuadamen-
te sus crisis.

La técnica de relajacion que elegimos es una estra-
tegia derivada del entrenamiento autogénico de
Schultz. Este es una modalidad muy completa de tra-
tamiento, pero para este trabajo hemos utilizado sélo
algunas inducciones que permitan al paciente alcanzar
los siguientes objetivos: calor y pesadez en las extre-
midades, relajaciébn muscular, regulacién cardiaca y
una desconexién del medio ambiente que se consigue
por medio de la concentraci6n pasiva en la respiracion.
En numerosos informes se ha descrito ampliamente el
entrenamiento autogénico (10, 37), por lo que defini-
remos solamente la biorretroalimentacién.

La biorretroalimentacién, o retroalimentacién biol6
gica, es el proceso por el cual los aparatos de monito-
reo, habitualmente electrénicos, detectan la actividad
fisiolégica del individuo y se la devuelven a é mismo,
por medio de sefiales visuales y auditivas, brindandole
informacién que de otro modo le seria imposible cono-
cer (14), con el fin de que por medio de estas sefiales
pueda controlar su actividad fisiolégica.

Se pueden usar diferentes tipos de biorretroalimen-
tacién, dependiendo de la variable fisiol6gica que se
desee estudiar. Nosotros elegimos la biorretroalimen-
tacion electromiografica que registra la actividad eléc-
trica de los misculos medida en microvoltios.

Se decidi6 trabajar con el asma bronquial porque es
un padecimiento que tiene una prevalencia muy alta
entre la poblacion mexicana (2-5%) (15), es conside-
rado un padecimiento psicosomatico (23, 2, 13, 20) y
los estudios anteriores sobre esta enfermedad de-
muestran que es posible aplicar la biorretroalimenta-
cién (9, 12) y el entrenamiento autogénico. Nuestro
primer objetivo es encontrar hasta dénde pueden
beneficiar estas estrategias al paciente asmético.
Nuestro segundo objetivo es més técnico: intentamos
discriminar la influencia real de los aparatos de biorre-
troalimentacion en el aprendizaje de una técnica de rela-
jacion.

El asma es una enfermedad que se caracteriza por
una respuesta incrementada de la trdquea y los bron-
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quios a diferentes estimulos, y que se manifiesta por
un estrechamiento de las vias aéreas inferiores que
cambia espontdneamente o como resultado de la tera-
pia (16). Clinicamente se manifiesta por paroxismos
de tos, disnea y estertores silbantes.

La respuesta asmatica esta condicionada a estimu-
los maltiples, inmunopatogénicos y no inmunopatogé
nicos, y estéa sujeta, ademas, a un nimero infinito de
precipitantes psicosociales (3, 19,). Por esto, no sélo
es dificil eliminar esta #espuesta, sino también deter-
minar cuéles son los precipitantes, lo cual hace que el
control del paciente asmético sea largo y dificil. Méas
adn, Philipp (28) reporta que en el 21% de los pacien-
tes asmaticos hay factores psicolégicos importantes,
que contribuyen a mantener la respuesta asmatica,
independientemente de los factores etioldgicos.

Philipp propone que la crisis de asma es una res-
puesta aprendida que el paciente emite cada vez con
mayor frecuencia, sin importar el factor inicial de la
enfermedad. Es posible que el paciente esté generali-
zando el estimulo.

El asma es una enfermedad dificil, que posiblemen-
te necesite de un tratamiento interdisciplinario. El
paciente asmatico no es menos dificil. Este manifiesta
al médico que vive amenazado constantemente por
una enfermedad que, aln en sus expresiones mas
benignas, lo hace sentirse cerca de la muerte, ve dis-
minuir paulatinamente su estado general de salud, su
productividad y su capacidad para participar en las
reuniones sociales. Mas adn, si bien su estado fisico
repercute en su estado psicolégico, también su estado
psicolégico repercute en su estado fisico. Siempre
atrapado en este laberinto de la enfermedad, se rela-
ciona muy poco con el medio exterior (30).

Los nifios asisten irregularmente a la escuela y la
limitacién de sus actividades repercute negativamente
en su proceso de socializacion (5, 6, 27, 8). De inme-
diato son etiquetados y rechazados por el grupo social
en que se mueven.

El adulto se ve afectado seriamente en su vida labo-
ral y marital (3). Frente al asma, dependiendo de sus
rasgos de personalidad, tenderé a deprimirse, a aislar-
se del medio exterior, o bien, la preocupacién por su
salud se volver4 el tema central de su vida (20, 3). El
paciente asmético pierde la confianza en si mismo, y
también disminuye su autoestima (8).

Las hip6tesis acerca de la psicodinamia (17, 18) del
paciente asmético han sido dificiles de probar experi-
mentalmente, porque existen diferentes tipos de
asma. Este es un trastorno en el que el paciente es
heterogéneo, sin embargo, hay dos rasgos comunes a
la mayoria de los asmaticos: la dependencia y la
sugestionabilidad (23, 30, 27, 18).

Weiss, French y Alexander (13, 42) postulaban que
el asmatico depende exageradamente de su madre;
para el investigador clinico sale sobrando verificar o
descartar este concepto, pero lo que si se observa en
la préactica clinica es que el asmatico depende del
médico, de la institucién, de los medicamentos, princi-
palmente del broncodilatador, como si la dependencia
fuera transfiriéndose en el curso de su vida, y limitan-
do sus actividades.

En cuanto a la sugestionabilidad que ha sido demos-
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trada experimentalmente por Luparello (23), ésta pue-
de perjudicar tanto al diagnéstico como al tratamiento
del paciente. Al diagnéstico, porque si el paciente re-
acciona exageradamente ante muchos estimulos, sera
dificil encontrar los verdaderos factores precipitantes
de las crisis; y al tratamiento porque éste puede verse
afectado, pues mientras mas sugestionable sea el
paciente, mas dificil serd descartar el efecto placebo
del tratamiento asignado.

Seglin la observacion clinica, las crisis asmaéticas
pueden esquematizarse en forma de cadenas conduc-
tuales. Los factores desencadenantes son mltiples: el
frio, el ejercicio, los solventes u otras sustancias quimi-
cas. Una persona con predisposicién al asma generaré
una crisis ante la cual respondera con mucha ansiedad.
La ansiedad propicia que reaccione inadecuadamente
frente a la crisis y aumente sus movimientos corpora-
les, se agite y altere mas su ya alterada respiracién.
Toda esta respuesta, en conjunto, aumenta la crisis, el
silbido y la dificultad respiratoria, con lo cual se genera
més ansiedad y se cierra el circulo vicioso. Posterior-
mente, cuando la persona se encuentre nuevamente
con el estimulo que le propicié una crisis, desarrollara
ansiedad anticipatoria, y con esto la crisis queda garan-
tizada. Es aqui en donde deseamos actuar ensefiando
al paciente a substituir la respuesta de ansiedad por
una respuesta de relajacion. Con esto nos estamos refi-
riendo al componente psicolégico del asma, porque
creemos que es alli en donde hace falta intervenir, ya
que hasta ahora, el tratamiento se ha centrado, princi-
palmente, en los sintomas del asma y no en la actitud
del paciente frente a ella. Tradicionalmente el trata-
miento habia sido sélo farmacoldgico.

A grandes rasgos pueden distinguirse 5 grandes
grupos de medicamentos: f3-estimulantes, corticoides,
anticolinérgicos, xantinas y profilacticos (24). Sélo
recientemente se ha intentado introducir técnicas con-
ductuales que apoyen el tratamiento farmacolégico.
Se ha utilizado desde el condicionamiento clésico y el
condicionamiento operante, hasta la biorretroalimen-
tacién. Las técnicas de relajacion en el tratamiento del
asma tienen el propésito de actuar como antitesis de la
ansiedad y asi interrumpir el ciclo entre sintomas emo-
cionales vy fisicos (11).

Burns (3) afirma que las técnicas de relajacién y res-
piracién ayudan a madificar la hiperventilacién, que
surge como respuesta inmediata en los estados de
ansiedad, y que puede propiciar una crisis asmética.
Sefiala, también, que una vez que se han detectado los
signos de una crisis, se deben adoptar ciertas medidas
que puedan ayudar a abordarla. Propone liquidos ti-
bios en gran cantidad, para hidratar el cuerpo y reducir
la viscosidad de las mucosas, descanso y respiracion
diafragmatica. La relajacion, sea cual fuere la técnica,
ayuda debido a que reduce el consumo de energia oca-
sionado por la tensién muscular, y controla fa hiper-
ventilacion aparente. Las técnicas de relajacion mas
utilizadas han sido descritas anteriormente (29). Los
estudios estadn condensados en el cuadro I.

A pesar de las deficiencias metodolégicas de estos
estudios, de su poca uniformidad y de la controversia
que generan, se puede sacar conclusiones que sirven
como fundamento para nuestro trabajo.



CUADRO |
Técnicas de relajacion

Relajacién progresiva Alexander (1972) (1)
Richter (1982) (33)
Rathus (1973) (31)
Lukeman {(1975) (22)
Yorkston (1974) (44)
Relajacion progresiva mas
biorretroalimentacién Davis (1973) (9)
electromiogréfica Scherr (1975) (35)
Biorretroalimentacion
térmica Lerro (1980) (21)
Biorretroalimentacién de la Steptoe (1981) (39)
resistencia respiratoria Vachon (1976) (40)
Renne (1976) (32)
Entrenamiento autogénico Darlas {1973) {7)
Sichel (1973) (38)
Schaeffer (1975) (34)
Moore (1965) (25)
Desensibilizacién siste- Lukeman (1975} (22)
matica Moorefield  (1971) (26)
Walton {(1960) (41)
Cooper (1964) (4)
Sergeant (1969) (36)
Meditacién trascendental  Wilson (1975) (43)

a) El entrenamiento autogénico, ia meditacién tras-
cendental y la desensibilizacion sistémica, que son
técnicas que manejan elementos de relajacion mental,
han arrojado mejores resultados que la relajacién mus-
cular por sf sola (34, 43, 36, 44, 25, 41).

b) La relajacién muscular sf es efectiva cuando se le
combina con biorretroalimentacién electromiogréfica
(9. 38, 35, 39).

Material y métodos

Técnica. ~ Con base en lo anterior, escogimos la téc-
nica de relajacién y la modalidad de la biorretroalimen-
tacién, que han probado ser las més adecuadas.

Grupos. - El primer grupo trabaj6é Gnicamente con
entrenamiento autogénico; en el segundo combina-
mos el entrenamiento autogénico con la biorretroali-
mentacién electromiogréfica. En el tercero, los pacien-
tes recibieron entrenamiento autogénico en las mis-
mas condiciones ambientales que los pacientes del
segundo grupo, es decir, conectados a los aparatos
pero sin recibir informacién de ellos.

Criterios de inclusion

Los pacientes se seleccionaron basandose en los
criterios sefialados en el cuadro lll.

CUADRO Il
Grados de severidad de la enfermedad
de acuerdo con los criterios del Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias (INER)

I.  Noinvalidante, sin datos de insuficiencia respira-

ratoria, facil de controlar.

. Agudizacién, insuficiencia respiratoria leve, limi-
tacion de actividades normales.

Ili.  Crisis, insuficiencia respiratoria moderada a se-
vera, limitacion de todo tipo de actividades.

IV. Estado asmético, acidosis respiratoria, hipoxemia
severa.

CUADRO IlI
Criterios de inclusién

— Edad: entre los 18 y los 45 afios.

— Tiempo minimo de evolucién: 6 meses.

— Grado de severidad: Il y lil, de acuerdo con los cri-
terios establecidos por el INER (ver cuadro ll).

— Deben permanecer en la ciudad de México hasta
que termine el tratamiento.

— Que no tengan ningtin trastorno psiquiatrico.

— No deben tomar psicofdrmacos.

Flujograma

La primera semana los pacientes se valoraron, se
diagnosticaron y se medicaron por personal del INER.
Todos se pusieron bajo tratamiento médico, del cual
se llevd un control.

Posteriormente, se les explicd en el Instituto Mexi-
cano de Psiquiatria (IMP), el objetivo del tratamiento, y
se empez06 a llevar un registro diario de sus sintomas.

Como el asma es una enfermedad de aparicién
variable, se considera que un perfodo de registro de 4
semanas antes de iniciar el tratamiento, es el adecua-
do para obtener una visién aproximada de los sinto-
mas del paciente, sin que éste pierda la motivacion del
tratamiento.

En la sexta semana todos los pacientes acuden a
dos sesiones de linea base para registrar su actividad
electromiogréfica y su temperatura.

De la séptima a la decimosegunda semana acuden
dos veces por semana al INER o al IMP hasta recibir
12 sesiones de tratamiento. Cada sesién se compone
de 5 minutos de adaptacién y 20 minutos en los que
escuchan una cinta para hacer el ejercicio de relaja-
cion. Desde la primera sesién del tratamiento, el
paciente se lleva esta grabacion a su casa con instruc-
ciones de repetir el ejercicio dos veces por dia.

En la decimotercera semana se les cita nuevamente
en el IMP a otras dos sesiones de registro iguales a las
de la linea base, para comparar los cambios de las pun-
tuaciones electromiogréficas y de temperatura. Uno,
tres y seis meses después de la tltima sesién del trata-
miento acuden a sesiones de seguimiento.

Para valorar la evolucién del paciente adaptamos el
Cuestionario Diario de Sintomas de Erskine (11).
Nuestros principales criterios de evaluacién son la cri-
sis, el silbido y la dificultad respiratoria. Por crisis nos
referimos a episodios agudos de disnea, tos y silbido.
Silbido es el sonido caracteristico que puede o no
acompaniar a la crisis. La dificultad respiratoria no es
precisamente una crisis, pero el paciente la percibe
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como un bloqueo de su capacidad respiratoria total. Es
uno de los componentes del asma mas dificiles de
reconocer, ya que es muy vago.

En estos tres sintomas valoramos a la vez ires com-
ponentes: frecuencia, duracién y severidad.

Frecuencia. Cuantas veces se presentan al diao a la
semana.

Duracién. Cuanto durd el episodio. Una crisis puede
durar desde unos minutos hasta varias horas; el silbi-
do vy la dificultad respiratoria pueden durar hasta dias,
por lo que establecimos cinco categorias que veremos
en las gréficas.

Severidad. El paciente puede evaluar el sintoma
como ligero, moderado, intenso o0 muy intenso. A
pesar de lo ambiguas que pueden aparecer estas cua-
tro categorias, como se trata de una enfermedad créni-
ca, los pacientes no han tenido dificultad para clasifi-
carlos asi.

Otros criterios son: despertares nocturnos, visitas al
médico o internamientos de urgencia, e interrupcién
de las actividades. También aqui introdujimos cuatro
categorias, dependiendo de la frecuencia con que el
problema respiratorio les haya hecho suspender sus
actividades cotidianas.

Control de medicamentos

Por razones éticas y debido a que el asma es multicau-

sal, los pacientes son tratados adecuadamente por
neumdélogos del INER. Al hablar de los medicamentos
que utiliza el paciente nos referimos, por un lado, a los
que ha tomado todos los dias durante meses o afios, y
a los que toma en los casos de crisis por necesidad,
basicamente broncodilatadores inhalados. Supone-
mos que al poder enfrentarse a sus crisis de una
manera mas adecuada, lo que se observard serd un
decrecimiento en el uso de estos Gitimos medicamen-
tos, principalmente del inhalador.

Resuitados

Se hizo una comparacién entre dos puntos: la pri-
mera y la dltima semana de tratamiento. Estos perio-
dos de observacién son por completo arbitrarios , pues
de antemano sabemos que el asma tiene un ciclo
variable, pero para la mayoria de los pacientes, estos
puntajes son un reflejo de su estado de salud durante
varias semanas. Sin embargo, la respuesta definitiva a
la eficacia del tratamiento la daran los seguimientos a
un afio, cuando los pacientes se hayan enfrentado a
todas las condiciones climatolégicas del afio y a diferen-
tes estimulos tanto ambientales como psicolégicos.

Como es una muestra muy pequefia no se presen-
tan grupos. Los datos se sometieron a la prueba de
contraste de Wilcoxon (tabla 1 y gréficas).

Es importante sefialar que los pacientes 2 y 4 sola-
mente recibieron la mitad del entrenamiento porque
sus familiares se opusieron a que fueran atendidos en
una institucién psiquidtrica “con tanta frecuencia”, y
los pacientes 6 y 7 tienen trastornos de personalidad.
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Hacemos hincapié en este punto porque nuestros cri-
terios de inclusién sélo excluyen a aquellos que tienen

padecimientos psiquiatricos, pero los factores sociales
y de personalidad influyen mucho en la actitud del
paciente frente al tratamiento. La frecuencia de las cri-
sis, la severidad del silbido y uso del inhalador fueron
las variables que mas se modificaron (p<0.004), sin
embargo, se observé un cambio significativo en todas
las variables comparadas (desde p<0.05 hasta
p<0.004).

TABLA 1

X Pre | X Post | Diferen-|Signifi-
ciaX | cancia

(Microvolts)
Electromiograma | 5.000 | 2.256 | 2.744 {p<0.004

(X semanal)
Frecuencia de
las crisis 7.100 | 6.000 | 6.500 {p<0.005

Severidad de
las crisis 1.750 | 0.417 | 1.333 |p<0.005

Duracién de
las crisis 1.750 | 0.683 | 1.788 |p<0.050

(X semanal})
Frecuencia del
silbido 4,300 | 1.000 | 3.300 |p<0.005

Severidad del
silbido 1.667 | 0.222 | 1.444 |p<0.004

Duracioén del
silbido 1.625 | 0.3756 | 1.250 |p=0.020

(X semanal)
Frecuencia de
despertares 7.000 | 0.500 | 6.500 |p<0.005

(X semanal)
Frecuencia de
la dificultad
respiratoria 5.600 | 2.366 | 3.000 |p<0.005

Severidad de
la dificultad
respiratoria 1.600 | 0.400 | 1.200 |p<0.024

Duracién de
la dificultad
respiratoria 1.600 | 0.400 | 1.200 | p<0.005

(X semanal)

Frecuencia con
laque se usael
inhalador 19.500 | 2.375 | 17.125| p<0.004

Discusioén

Cabe sefialar algunos factores relacionados con la
seleccion de los pacientes. La edad minima es de 18
afos, porque tanto el diagnéstico del asma como el
manejo de la biorretroalimentacion es diferente en los
nifios que en los adultos y la edad méxima es de 45
afios porque consideramos que las personas més
grandes podrian tener dificultad para aprender una
técnica. En cuanto al grado de severidad, en este



estudio no se incluyé a pacientes de primer grado por-
que el asma es tan leve y eventual que no tendrian
suficiente motivacién para someterse al tratamiento ni
se podria apreciar su mejoria. Tampoco incluimos a
pacientes de IV grado de severidad, porque este grado
sefiala un estado grave en el que el paciente requiere
de manejo hospitalario y, por razones éticas, no es el
momento de intentar implantar un tratamiento de rela-
jacion. Los pacientes de segundo y tercer grado sien-
ten que el asma interfiere en su actividad y en su vida
diaria, por lo que estan suficientemente motivados
para aprender una técnica. Ademads, con un manejo
médico adecuado, no corren ningdn riesgo.

En cuanto a los criterios de mejoria, aun cuando la
mayoria de los estudios se ha centrado en los cambios
obtenidos en las variables fisiol6gicas de la respira-
cién, como son la tasa maxima de flujo espiratorio
(PEFR), el volumen de espiracion forzada o la resisten-
cia de las vias aéreas, consideramos que la prioridad
en este estudio debe establecerse en la mejoria clinica.

Partiendo del hecho de que no buscamos curar el
asma, sino solamente controlarla, la variable maés
importante para nosotros es la del uso del inhalador.
Es ésta la que nos muestra si nuestros objetivos se
estén cumpliendo o no, ya que pretendemos que, fren-
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te al estimulo de la crisis, el paciente substituya el
inhalador por el ejercicio de relajacién.

Las gréficas son elocuentes por sf mismas, pero no
sblo son importantes las reducciones numéricas que
aqui se observan, sino los informes verbales de los
pacientes, que sefialan experimentar una sensacién de
seguridad por contar ahora con un recurso eficaz para
enfrentarse por si mismos a las crisis, en cualquier cir-
cunstancia.

Por ahora es prematuro presentar conclusiones,
pues solo tenemos un panorama general de la evolu-
cién de los pacientes. Observamos la mejoria, pero no
sabemos con certeza a qué se debe. El siguiente paso
serd intentar discriminar qué tanto influyen en el
paciente, el entrenamiento autogénico, la funcién del
aparato de biorretroalimentacién, y la sola presencia
del mismo, porque conforme avance el estudio, inten-
taremos encontrar si el principal responsable del cam-
bio es el efecto placebo, la presencia magica de los
aparatos, la relacion terapeuta-paciente, la capacidad
autocurativa del hombre, o si siempre sera necesario la
combinaciébn armoénica de todas estas notas para
lograr la melodia del cambio.

Los autores agradecen al doctor Héctor A. Ortega Soto sus comen-
tarios y apoyo a este trabajo.
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