Efectividad del desarrollo de la Atencion Plena (Mindfulness) como
coadyuvante en el tratamiento farmacologico del Trastorno por Angustia

*MORALES FELIPE, **CORDOVA ALEJANDRO, *** MORALES RODRIGO

Dedicado al Dr. Alejandro Cérdova Cordova.

Introduccion

El trastorno por angustia (TA) o trastorno
de panico es uno de los trastornos
psiquidtricos mas frecuentes que se
caracteriza por presencia de crisis de
angustia inesperadas y un constante
estado de ansiedad ante la posibilidad de
padecer nuevas crisis. En México lo
presentan el 2.9% de las mujeres y el
1.3% de los hombres (1.5 a 5% en la
poblaciéon mundial) (Sadock y cols,
2004). Este padecimiento afecta
significativamente la calidad de vida pues
repercute sobre aspectos financieros,
laborales, familiares y sociales de quien
lo padece, lo que, ademés de un
inadecuado tratamiento, puede generar
complicaciones como Agorafobia y la
Depresion (50-60% de los casos).

El tratamiento mas efectivo para el TA ha
demostrado ser la combinacién de
farmacoterapia (ansioliticos y
antidepresivos) y terapia cognitivo-
conductual (TCC), aunque la mayoria de
los pacientes (60-70%) continuan con
sintomas de intensidad variable a pesar
del tratamiento. Durante las tultimas
décadas otra alternativa terapéutica ha
demostrado ser efectiva como
coadyuvante en el tratamiento
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farmacologico del TA: el desarrollo de la
Atencion Plena (AP) o Mindfulness,
meditacion cuyas raices se encuentran en
el Budismo Theravada, constituyendo el
pilar fundamental de su practica. Ninguno
de los estudios publicados se ha realizado
con poblacion mexicana afectada por TA,
por lo que no se sabe qué respuesta podria
presentarse en este grupo de poblacion.

El presente estudio evaluo la efectividad
de la técnica de AP en pacientes de
poblacion mexicana con TA, mediante el
empleo de escalas clinimétricas
(Hamilton y Beck). La ensefianza de la
técnica se realizo a través de un programa
basado en el modelo REBAP (Reduccion
de Estrés Basado en la Atencion Plena)
del Centro Médico de la Universidad de
Massachusetts. Fue dirigido por un
médico psiquiatra y psicoanalista
mexicano, con 30 afios de experiencia en

la practica y ensefianza de la técnica.
Trastorno por Angustia

El TA incluye sintomas somaticos,
cognitivos y conductuales (Alarcon,
2005) que se relacionan con alteraciones
estructurales y funcionales del cerebro. El
diagnostico se establece por la presencia
de crisis de angustia o panico cuyos
sintomas se caracterizan por la aparicion

temporal y aislada de miedo intenso



acomparniada de por lo menos 4 sintomas
que incluyan palpitaciones o taquicardia,
sudoracion, temblores, sensacion de
ahogo, sensacion de atragantarse,
opresion tordcica, molestias abdominales,
mareo, parestesias (entumecimiento) y
escalofrios, que alcanzan su climax

durante los primeros 10 minutos (DSM-

IV TR, 2000).

Cognitivamente pueden observarse los
sintomas de sensacion de irrealidad o
estar separado de si mismo, sensacion de
perder el control o volverse loco y
sensacion de muerte inminente. El temor
a presentar crisis en situaciones o lugares
donde podria resultar dificil escapar u
obtener ayuda, acompafian a las
alteraciones conductuales evitacion fobica
(agorafobia) y ansiedad anticipatoria que
caracterizan los periodos de tiempo que
transcurren entre una crisis y otra.

Son varias las alteraciones estructurales y
funcionales identificadas en pacientes con
este trastorno psiquidtrico: 1) La
Sustancia Gris Periacueductal (PAG)
relacionada con la respuesta analgésica al
dolor, se encuentre hiperexcitable y
desencadene los sintomas caracteristicos
de las crisis de angustia tales como
palpitaciones y sudoracion (Del-Bel et al,
2009); 2) La Amigdala, cuya funcién
normal se relaciona con la respuesta
fisiolégica de alarma (sudoracion,
aumento de la frecuencia cardiaca y
respiratoria) ante estimulos
potencialmente peligrosos preparando al
organismo para luchar o huir, se

encuentra anormalmente hiperactiva y
con un volumen disminuido en pacientes
con TA (Hayno y cols, 2009). Dichas
alteraciones se han relacionado con: a)
sintomas de ansiedad anticipatoria y
evitacion fobica caracteristicos de los
periodos intercrisis; b) hiperexcitabilidad
aparentemente espontdnea que
desencadenaria las crisis de panico; o c)
alteraciones en la comunicacion con la
PAG; 3) El Hipocampo, estructura que
procesa informacion contextual de
acuerdo a experiencias previas, presenta
igualmente un volumen y funcidon
disminuidos en el TA (Charney y cols,
2002).; y 4) La corteza prefrontal
dorsolateral (dICPF) y la corteza
cingular anterior (CCA) (Ohta y cols,
2008) regulan en condiciones normales la
respuesta de alarma desencadenada por la
amigdala; reciben y procesan la
informacion sensorial y la informacion
proveniente de la amigdala y el
hipocampo con lo que reestructuran
cognitivamente la experiencia y favorecen
una respuesta conductual organizada. Sin
embargo, su funcion y volumen también
se ven disminuidos en el TA (Chechko y
cols, 2002)

Bioquimicamente se encuentran
alteraciones en el sistema de la serotonina
(5-HT) y del acido g-aminobutirico
(GABA). El Nucleo del Rafé (NR), cuyas
neuronas sintetizan 5-HT, inhibe
normalmente la actividad de la PAG por
estimulacion de los receptores 1A y
estimulan la actividad de la amigdala y la



CPF por estimulacion de receptores tipo
2. Sin embargo, en el TA existe una
disminucién en la concentracion de 5-HT
y la respuesta de sus receptores. Por otro
lado, las alteraciones del sistema GABA
se relacionan con un bajo tono inhibitorio,
que es su principal funcién (Maron y cols,
2006).

El mecanismo descrito, sirve de base para
el tratamiento farmacolodgico y
psicoterapéutico. Los antidepresivos
principalmente los inhibidores selectivos
de la recaptura de serotonina, inducen una
mayor concentracion y respuesta a la 5-
HT, favorecen la neurogénesis y
contribuyen a restablecer la comunicacion
de las areas reguladoras de la conducta
(corteza prefrontal y cingular anterior)
con las estructuras limbicas (amigdala e
hipocampo). Por su parte, la TCC y la
psicoterapia en general favorecen el
restablecimiento de dicha comunicacion a
través de técnicas que modifican los
aspectos cognitivos de la experiencia
(incluyendo sintomas somaticos) y
mejoran los aspectos conductuales
ansiedad anticipatoria y evitacion fobica.

Atencion Plena

Existen varios modelos de ensefianza y
aplicacion de la AP. De acuerdo con el
modelo REBAP de Massachusetts la
atencion plena se define como la
conciencia que surge a través de colocar
intencionalmente la atencién en el
momento presente, sin juzgar o

reflexionar durante el desarrollo de la

experiencia momento a momento.

La AP constituye la préctica principal de
meditacion del Buddhismo Theravada.
Fue descrita por el Buddha histdrico,
Gotama, hace poco mas de 2500 afios y
documentada en dos textos de gran
importancia para esta tradicion: el
Satipatthana Sutta (Discurso de los
Fundamentos de la Atenciéon) y el
Anapanasati Sutta (Discurso de la
Atencion en la Respiracion). De acuerdo
con el contexto budista, la meditacién o
cultivo de la atencion plena (vipassana
bhavana [passana= ver; vi= dentro de;
bhavana= cultivo, meditacién])
(Gunaratana, 2003.) tiene como finalidad.
El poder observar, experiencialmente, las
caracteristicas comunes de todos los
fenomenos (que son impermanentes, que
carecen de una entidad y que generan
insatisfaccion), lo que produce la
liberacion del deseo o aversion que nos
produce la falsa idea que tenemos de los
mismos (permanentes, con entidad propia
y generadores de placer o satisfaccion).
Sin embargo, la observacion de dichas
caracteristicas fenomenologicas requiere
del previo desarrollo de una mente libre
de juicios, prejuicios y pensamientos que
contaminan la percepcion de cualquier
fendomeno. Es precisamente esto ultimo lo
que conforma el fundamento de
programas de aplicacion de la atencioén
plena como el REBAP.

Desde una perspectiva neuropsicologica,
el desarrollo de la atencién plena posee



dos componentes principales: el de
autorregulacion y el de la actitud hacia la
experiencia. El primero permite inhibir
estimulos irrelevantes y desarrollar la
capacidad de sostener la atencion sobre
un objeto seleccionado y el segundo, a
través de control inhibitorio, permite un
cambio en la actitud hacia la experiencia
que se caracteriza por curiosidad, apertura
mental y aceptacion. Asi, el incremento
en la aceptacion de los fendémenos
(incluidos sintomas y pensamientos
catastroficos) abre una brecha entre la
cognicioén y la conducta y se reduce el
empleo de estrategias cognitivo-
conductuales como la evitacion fobica
(Bishop y cols, 2004).

A nivel cerebral, la técnica de Atencion
Plena o Mindfulness, también mejora la
funcionalidad de la CPF y CCA mediante
el incremento de su volumen y funcion,
junto con otras estructuras que participan
de igual manera en la etiologia del TAy el
desarrollo de atencion selectiva, atencion
sostenida y atencion inhibitoria.

Las caracteristicas psicoldgicas y de
modificacion estructural que genera AP
pueden explicar la efectividad del
desarrollo de esta técnica como
coadyuvante en el tratamiento
farmacolégico del TA que se ha
observado en estudios con este tipo de
pacientes. Dichas caracteristicas no
parecen estar relacionadas con aspectos
culturales por lo que se planted la
posibilidad de que la efectividad de la AP
se viera replicada en pacientes de

poblacién mexicana con TA de Holzel y
cols, 2007).

Estudio Clinico

Se realizd estudio clinico en el que se
evalud la evolucion de 6 pacientes de la
consulta externa del Hospital de Salud
Mental de Xalapa con diagnéstico de TA
sin agorafobia, que recibieron el curso
REBAP para el desarrollo de AP. Todos
los pacientes se encontraban bajo
tratamiento farmacoloégico con
antidepresivos y/o ansioliticos de mas de
un afio de evolucidon aunque algunos
sintomas que incluian crisis de angustia y
estado de d4nimo ansioso mds sintomas
depresivos, cognitivamente ligados a la
evolucion. Estadisticamente, los pacientes
se encontraban distribuidos de la
siguiente manera: 1) 5 mujeres y un
hombre; 2) Edad de 52.16 + 11.9 afios; 3)
laboralmente dos pacientes se
encontraban desempleados, un
profesionista, dos trabajadores de nivel
técnico y una trabajadora de la educacion;
4) la distribucidn por nivel educativo fue:
50% educacion media, media-superior y
50% superior.

El programa REBAP al que fueron
sometidos los pacientes consistio de 8 se
sesiones de 2-2.5hrs por sesion semanal
durante 8 semanas, durante las cuales se
desarrollaron fundamentalmente cuatro
actividades: exploracion guiada del
cuerpo, posturas de yoga, meditacion
caminando y meditacion sentada. De
acuerdo con el programa original de



REBAP se entreg6é un CD con un archivo
de audio para realizar exploracion del
cuerpo en casa y se asignaron tareas para
realizar durante los dias entre sesiones
tales como comer y realizar alguna
actividad cotidiana con atencion plena,
meditar caminando y sentado y repetir las
posturas de yoga para lo cual no se
emplearon los principios teodricos y
filosoficos del yoga.

Se evalué a los pacientes a través de
escalas clinimétricas, aplicadas por
médico psiquiatra, que reflejan la
evolucion y severidad de sintomas
ansiosos y depresivos antes de iniciar el
estudio y al final de la semana 2, 4 y 8:
Escala de Ansiedad de Hamilton (EAH),
Escala de Depresion de Hamilton (EDH),
Inventario Depresivo de Beck (IDB). El
analisis estadistico de estas escalas se
llevd a cabo mediante un programa de

computo disefiado para dicho fin.

Aunque con una muestra pequefia de
pacientes y algunas otras atenuantes
metodologicas, los resultados refieren que
hubo mejoria sintomatoldgica
estadisticamente y clinicamente
significativa (EDH: p= 0.01; EAH: p=
0.02; IDB: p= 0.04) y que los resultados
no se debieron al azar sino a los efectos
de la técnica en si.

Se trata de una primera aproximacion al
estudio de los efectos de la AP en
poblacion mexicana que permite concluir
que la técnica es efectiva como
coadyuvante en el tratamiento

farmacologico del TA. Sin embargo, los
resultados deben tomarse con reserva
debido a factores como el tamafio de la
muestra (n=6), desiguales tiempos de
evolucion y tratamiento farmacologico
heterogéneo. Ademas de las
correspondientes correcciones
metodologicas seria recomendable
estudiar la efectividad de la AP frente a
grupos control, que no reciban la técnica
o la reciban parcialmente y, que sean
evaluados por personal médico
especializado que ignore el grupo al cual
el paciente pertenece.
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Este trabajo se empleo como tesis para
obtener grado de médico-cirujano del
autor y se expuso en el Congreso
Nacional de Psiquiatria en 2011.
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