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Resumen

Los factores psicosociales mantienen una es-
trecha y relevante vinculacion con la patologia
respiratoria. Son mdultiples los sintomas y sindro-
mes respiratorios asociados a factores mentales.
La intensidad de la reaccidn respiratoria a los dis-
tintos estados emocionales es variable de unos
pacientes a otros, dependiendo la sintomatologia
inducida tanto de una reactividad exagerada co-
mo de la persistencia y cronicidad de emociones
patoldgicas. Sefialamos la conveniencia de consi-
derar las variables psicosociales en el abordaje
terapéutico de estas condiciones clinicas.
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Abstract

A close and relevant link exists between psycho-
social factors and respiratory pathology . There
are many respiratory syndromes and symptoms
associated with psychosocial factors. The magni-
tude of the respiratory response to the diverse
emotional states varies from patient to patient.
The induced synmptomatology depends on an in-
creased reactivity or responsiveness as well as on
the chronicity of pathological emotions. An adeq-
uate consideration of psychosocial variables in
the treatment of these clinical conditions is under-
lined.

Key words: Psychosocial variables, stress, emo-
tional states, stressful factors, anxiety, depres-
sion, illness, respiratory symptomatology.

Factores Psicosociales y aparato
respiratorio

Existe una estrecha y relevante vinculacién en-
tre los factores psicosociales y el aparato respira-
torio, constituyendo ésta una rica parcela clinica.
La funcion respiratoria esta regulada por meca-
nismos neurovegetativos y voluntarios (Glez. de
Rivera, 1980). Ademas de asegurar el necesario
intercambio de gases, el aparato respiratorio par-
ticipa en la expresién de las mas variadas emo-
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ciones. La funcidn respiratoria es una funcién ex-
presiva de las emociones y esta abierta a la com-
prension de los demas (Eloy y col., 1975). Expre-
siones emocionales normales o no, son el suspi-
ro, la taquipnea, la tos, el jadeo, el grito, el sollo-
zo, el llanto, la risa, etc.

Aspectos emocionales y sintoma
y sindromes respiratorios

Desde el punto de vista neurofisioldgico, la res-
piracién puede definirse como un tipo de conduc-
ta (Karkos, 1988). Asi, el volumen minuto aumen-
ta en estado de excitacion, cdlera y angustia,
aunque no se acompane de ejercicio fisico, gene-
ralmente por aumento de la frecuencia respirato-
ria. Los estados de relajacién se acompafian de
una ligera disminucién del volumen minuto, con
disminucidén de la frecuencia respiratoria y aumen-
to de la amplitud. En algunos estados depresivos
se puede observar también una disminucién tan-
to de la frecuencia como de la amplitud de los
movimientos respiratorios (de Rivera, 1980). Re-
cientemente, Dales y col. (1989) han encontrado
una relevante asociacion positiva entre sintomas
respiratorios (tos, esputo, tirantez toracica, sibi-
lancias y disnea) y estado mental (ansiedad, co-
lera, depresion y afectacidon cognitiva). Asi, las
guejas subjetivas respiratorias estan influidas de
forma notable por factores psicoldgicos.

La intensidad de la reaccién respiratoria a dis-
tintos estados emocionales es variable de unas
personas a otras, y los sintomas y sindromes del
aparato respiratorio relacionados con factores psi-
cosociales dependen tanto de una reactividad exa-
gerada como de la persistencia y cronicidad de
emociones patoldgicas, siendo el estado psicold-
gico un importante determinante de la sintoma-
tologia respiratoria (de Rivera, 1980 y Dales y
col., 1989). En la clinica son tipicos la opresién
toracica, la sensacion de falta de aire o disnea psi-
cogena (Brashear, 1987), la tos psicégena (Shu-
per y col., 1983 y Gay y col., 1987), el sindrome
de hiperventilacion aguda y su modalidad crénica
(Lewis, 1954 y Waites, 1978) e incluso trastornos
del lenguaje tales como la tartamudez, las disfo-
nias, las voces bitonales, etc. (Karkos, 1988).

Ademas entidades nosoldgicas bien estableci-
das, como el asma bronquial, suponen la partici-
pacion de mecanismos psicoldgicos en sus gene-
sis y curso clinico (Thompson y Thompson, 1985;
Creer, 1986 y Henry, 1990). La influencia del es-
trés y de estados emocionales vividos de forma
desagradable por el paciente ejerce un papel con-
siderable en la precipitacion de las crisis asmati-
cas (Herzog, 1981), hecho este no limitado a fre-
cuentes referencias en la literatura de indole anec-
dotica o a impresiones subjetivas de los clinicos
sino experimentalmente bien demostrado por
Mahté y Knapp (1971) mediante la proyeccion de
peliculas con escenas ansidgenas, con potencial

estresante, y por Tal y Miklich (1976) mediante la
critica arbitraria a los sujetos asmaticos someti-
dos a cierta tarea aritmética, registrandose en
ambos casos un incremento de la resistencia de
las vias aéreas, aumentando, de este modo, en
situaciones de estrés las sibilancias respiratorias
(McFadden, 1989). Estudios sobre el papel de la
sugestion y de otros factores psiquico-sociales
precipitantes de las crisis asmaticas enfatizan la
necesidad de considerar los factores psiquicos y
sociales en la discusidn de la etiologia, patogéne-
sis y terapéutica del asma bronquial para un co-
rrecto abordaje de la misma (Olivet y Kosarz,
1987; Morrison, 1988).

De esta manera, conviene sefialar en este pun-
to, a modo de paréntesis, que para una patologia
"psicosomatica" o mas propiamente multifacto-
rial, como el asma bronquial, los eventos psicofi-
siopatoldgicos no son necesarios ni suficientes. Sin
embargo, si el érgano terminal o diana, el pul-
mon, estd predispuesto, es decir, es vulnerable o
la fisiopatologia ya existe, los eventos o sucesos
psicofisioldgicos, operando a través de diversas
vias nerviosas influiria en el desarrollo y desenca-
denamiento del asma. La interaccidn crucial se
establece entre la actividad limbica-hipotalamica,
que involucra al tipo de accién y a la via de pro-
pagaciéon del impulso, y el estado del aparato or-
ganico. Si éste esta sano, el pulmon, se producen
modificaciones fisioldgicas, y si es vulnerable, el
resultado es la enfermedad "psicosomatica", el
asma. Las combinaciones de emociones conflicti-
vas y la ruta de propagacion del impulso son las
llaves, y el érgano (el pulmédn) la cerradura. Las
combinaciones son multiples. De acuerdo con el
"ajuste", la respuesta es fisioldgica o fisiopatolo-
gica, pudiéndose desencadenar el asma (Henry y
col., 1991). En el elemento actual nos enfrenta-
mos al reto cientifico de progresar en el conoci-
miento de los procesos psicofisiopatoldgicos invo-
lucrados en el asma bronquial. Desde el punto de
vista clinico se requiere un enfoque "psicosoma-
tico" o "interdisciplinario", debiéndose considerar
de forma adecuada el papel que juegan los even-
tos psicofisioldgicos a la hora de abordar clinica y
terapéuticamente esta entidad nosoldgica (Stei-
ner, 1982; Oliver y Korsarz, 1987).

Asi, en esta condicion nosoldgica el tratamien-
to psicoterapéutico ha logrado una importante me-
joria clinica y estadisticamente significativa tanto
en parametros psicoldgicos y sociales como en
distintos parametros de funcidn respiratoria y la,
sintomatologia respiratoria (Henry, 1990 y Henry
y col., 1990). Por otro lado, una enfermedad cré-
nica como el asma, caracterizada por crisis inter-
mitentes paroxisticas de disnea, deja inevitable-
mente una huella psicoldgica en los pacientes
afectos, debiéndose considerar adecuadamente,
en la valoracién del paciente asmatico, las reper-
cusiones o consecuencias psicologicas de la en-
fermedad (Henry, 1990).
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Otra entidad clinica, la tuberculosis pulmonar,
se relaciond con eventos emocionales ya desde la
época de Laennec, describiéndose que los pacien-
tes tuberculosos eran "hambrientos de amor" o
padecian frustracion desde los primeros afios de
la vida y que en el tratamiento de la misma debia
tenerse en cuenta una "herida afectiva" (Ey y col.,
1975).

Papel del estrés

Existe una interrelacién entre el estrés psicoso-
cial y los distintos pardmetros respiratorios (Suess
y col., 1980). El estrés induce reacciones en la
respiracion, que producen cambios en la ventila-
cion, conllevando modificaciones fisioldgicas (sen-
saciéon subjetiva de ansiedad y de aumento de la
frecuencia cardiaca). El estrés también puede
producir hipoventilaciéon en personas que se sien-
ten deprimidas o abrumadas. La respuesta de hi-
perventilacion resulta de una orientacion a la ac-
cién como preparacion para la "lucha y huida" (Le-
wis, 1954 y Suess y col., 1980), factores de per-
sonalidad pueden contribuir al grado, direccién vy
duracidon de la respuesta al estrés. El estrés pue-
de provocar una disminucién de CO2 arterial, por
aumento de la ventilacion alveolar sin aumento
de la frecuencia respiratoria, en situaciones en las
que los pacientes refieren subjetivamente ansie-
dad. Es decir, la frecuencia respiratoria a solas no
indica el efecto del estrés psicosocial sobre la
respiracion.

Por otro lado, el estrés psicosocial conlleva im-
plicaciones inmunoldgicas (Baker, 1987; Teshima
y col., 1988 y Iwasaki y col., 1989), aumentando
la vulnerabilidad a padecer infecciones respirato-
rias por depresién del sistema inmunitario (Kie-
colt-Glaser y col., 1984 y Linn y col., 1984). De
capital importancia es el compromiso de la res-
puesta a tumores por reducciéon de la actividad
de las células asesinas inmunitarias ("Killer cells"),
inducida por el estrés psicosocial (Calabrese y
col., 1987). Se ha objetivado una disminucién de
la respuesta blastogénica en relacion con el in-
tenso estrés que suponen sucesos vitales estre-
santes como el fallecimiento del conyuge -situa-
cion de duelo-, la separacion matrimonial y el
desempleo (Kiecolt-Glaser y Glaser, 1986; Arnetz
y Wasserman, 1987 y Kiecolt-Glaser y col., 1987).
El desvalimiento, la indefensidn, los sentimientos
de soledad, la desesperanza y la frustracién son
agentes estresantes relacionados con la precipi-
tacion de procesos neoplasicos (Sklar y Anisma,
1981 y Cooper y col., 1989). Eysenk (1984) ha
registrado una destacable correlacion positiva en-
tre estrés precedente y cancer de pulmon.

La sintomatologia ansiosa

La ansiedad también induce cambios respirato-
rios. Los ataques de panico repetidos conllevan

crisis de hiperventilacion. Estas crisis no se pre-
sentan necesariamente en situaciones de estrés,
haciéndolo frecuentemente en circunstancias cu-
yo significado conflictivo escapa a la conciencia del
paciente. Paraddjicamente es frecuente la queja
de "ahogo" o "falta de aire" asociada a una apren-
sion intensa, miedo o terror y a menudo senti-
miento de catastrofe inminente (APA, 1980). Los
estados de ansiedad también pueden generar
una hiperventilacién crénica, en pacientes predis-
puestos; también el estrés emocional puede in-
ducir hiperventilacién crénica; el paciente reac-
ciona con aprension e hiperreactividad simpatica
que establece un circulo cerrado al mantener alta
la frecuencia respiratoria, perpetuandose la situa-
cion (Lewis, 1954; Gonzalez de Rivera, 1980 y
Suess y col., 1980). Son frecuentes los rasgos fo-
bicos entre los hiperventiladores habituales (Lum,
1981), habiéndose descrito una asociacién entre
hiperventilacién y crisis de panico (Salkovskis y
col.., 1983 y Lum, 1987), estimandose que la hi-
perventilaciéon puede causar también ataques de
panico (Ribbert, 1984 y Cowley y Roy-Byrne,
1987). En la modalidad crénica de este sindrome,
los sintomas no son tan dramaticos ni evidentes
como en el cuadro agudo, pueden afectar a cual-
quier drgano o sistema, sin que parezca que los
sintomas guardan relacion entre si. La PCO2 es
baja de forma permanente, desde luego no tan
baja como en el sindrome agudo. La mayoria de
los autores lo relacionan con un estado de ansie-
dad, otros piensan que el estrés fisico o emocio-
nal pueden desencadenar el sindrome en pacien-
tes predispuestos. El aumento de la frecuencia
respiratoria propia del estrés produce ligero défi-
cit de CO2 y alcalosis, produciéndose sintomas
menores, reaccionando el paciente con aprension
e hiperreactividad simpatica que establece un cir-
culo vicioso al mantener alta la frecuencia respi-
ratoria, perpetuandose la situacién. Es decir, el
estrés y los estados de ansiedad pueden generar
una hiperventilacién crénica.

En cuanto a la disnea psicogena, conviene re-
cordar que la disnea en si es uno de los sintomas
mas frecuentemente asociados a enfermedades
cardiaca y respiratorias, pero asimismo, ésta se
puede asociar a la hiperpnea que acompafia a la
cOlera y a la angustia, siendo frecuente en los sin-
dromes de hiperventilacion. Los pacientes con de-
presion también pueden referir disnea. En la dis-
nea psicdgena las pruebas de funcion respiratoria
son normales, hecho éste que contrasta con aque-
llos pacientes que presentan una alteracion respi-
ratoria de base organica, con un importante com-
promiso respiratorio, y que curiosamente no se
quejan de disnea (Gonzalez de Rivera, 1980).

Por otro lado, entidades de raigambre psicocul-
tural como el tabaquismo conllevan un deterioro
progresivo e irreversibles de la funcién pulmonar
de manera casi dramatica, instaurandose la con-
dicidn clinica conocida como Limitacion Croénica al
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Flujo Aéreo -LCFA-, que es la causa mas impor-
tante de fracaso persistente de la funcion pulmo-
nar con hipoxemia crénica como expresion de la
insuficiencia respiratoria cronica, conllevando a su
vez trastornos neuropsicoldgicos, incidiendo éstos
negativamente en la persistencia del habito taba-
quico y el incumplimiento terapéutico de los pa-
cientes (Grant y col., 1982 y Greaves y Colebatch,
1996).

En todas estas entidades clinicas se requieren
elementos farmacoldgicos apropiados, no obstan-
te, el componente cognitivo-emocional y los fac-
tores asociados con la disregulacién neurovegeta-
tiva precisan una intervencién psicoterapéutica
que aborde ambos aspectos, como se constata con
la psicoterapia autdégena que aumenta la capaci-
dad autorreguladora del organismo, con un im-
portante potencial terapéutico logrado a través
de las modificaciones funcionales que opera en el
sistema nervioso central (Gdénzalez de Rivera,
1989) sobre los mecanismos neurovegetativos im-
plicados en la respiracién, obteniendo una consi-
guiente mejoria del cuadro clinico, como se ha
evidenciado experimental y clinicamente en el as-
ma bronquial (Gonzalez de Rivera, 1980 y Henry,
1990).

Concluimos sefialando que el hecho de que la
patologia respiratoria asociada a factores menta-
les sea frecuente en la clinica no debe disminuir la
sensibilidad hacia este tipo de patologia, debién-
dose tener en cuenta las variables psicosociales en
su abordaje terapéutico. Asi, la correspondiente
atribucion de la sintomatologia respiratoria, en
parte, al estado psicoldgico del paciente no mini-
miza su importancia sino mas bien ayuda a com-
prender los mecanismos etiopatogénicos y, de

este modo, a tratar convenientemente esta pro-
blematica (Dales y col., 1989).
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