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RESUMEN.

Desde una perspectiva fisioldgica, se ha demostrado que los individuos
reaccionan ants los sventos estresantes bajo patranes caracteristicos, apareniemente
estables y constantes (Schwarlz, 1884; Selye, op. cit.), aunque existen diferencias
individuales entre las reacciones fisioldgicas, cogniciones y conductas ante un complejo
estimular estresanto; ademds, existen interacciones entre variables personales
{patronas fisiolgicos, cogniciones y conductas) y variables situacionales (experiencias
pasadas y recientes de la vida, apoyo social), por lo que el objetivo del presente trabajo
consiste en estudiar las respuestas fisiologicas de los sujetos bajo distintas condiciones:
la primera, de relajacion rdpida y una segunda etapa de estrés inducido por un
videojuego y un juego computarizado de igualacidn a la muestra, ya que se considera
que cada sujeto debe desempefiar una tarea de manera rapida y eficiente contra el
tiempo; independientemente de que esta Situacion parezca anificial, en la vida diaria los
estudiantes estdn somelidos a demandas parecidas a ésta, posteriormente se dedico a
avaluar individualmente a cada sujeto, de acuerdo a sus respuestas, con el propdsito de
buscar la existencia de patrones individuales, encontrandose diferencias para cada sujeto,
fo que refuerza la premisa de que el estrés debs estudiarse individuaimente.
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INTRODUCCION.

Uno de los principales temas de interés plblico es el estudio del eatrés, asi
como los trastornos y enfermedades relacionados a ello, que en la época actual
juegan un papel preponderante, ya que los estilos de vida que la mayoria de tos
individuos lievan a la practica probablemente a corto o largo plazo lo flevarén a
desarrolfar algun trastorno o enfermedad por esirés,

Sin embargo, a definicion de este término ha constituido un verdadero
problema , porque han existido infinidad de definiciones y desacuerdos entre los
autores para llegar @ una conceptualizacion Unica de este término. Aunque
obviamente esta definicién va ir vinculada al tipo de modelo que se esté
planteando.

Un ejemplo de esto se puede observar en las revisionas concepluales que
sobra este tema han realizado autores como Applay y Trumbull (1967) ; Kagan
(1971); House (1972) ; Selye (1973-76) ; Mason (1975) ; Lazarus {1871), entre
otros, que han empleado este término para referirse a circunstancias ambientales
que interfieren la actividad normal del organismo. O bien, para referirse a las
respuestas figiolgicas y psicoldgicas del organismo ante sucesos particulares ; o
bien, como una definicion glabal del campo de estudio que examina los procesos
por los cuales se adaptan los organismos a los sucesos perturbadores
(Michenbaum y Jaremko, 1987).

Independientemente de! modelo tedrico que se esté manejando, todos los
autores han coincidido en que el estrés es un desequilibio o una alteracion
corporal producida a partir de la respuesta general o inespecifica de alarma o de
emergencia de un individuo ante las situaciones problematicas o exigencias a que
se ve sometido en su vida diaria (Carrobles y Godoy, 1991).

Otro més de los problemas en la definicion del término, o constituyen las
definiciones que pretenden dar los autores de arientacién conductual, en las cuales
dividen o fragmentan este fendmeno en diferentes niveles de respuestas (motoras,
cognitivas y fisiolégicas), y que aunque puede ser una buena altemativa para
investigario y para medirlo, no se debe perder de vista que a la hora de explicar
aste fendmeno, no se pueden considerar estos elemantos de una forma separada
y lineal, sino que se deben analizar con una vision interactiva, tal y como lo
proponen Lazarus y Folkman (1987) con su modelo transaccional de estrés, en
donde lo definen como una relacidn particular entre el individuo y el entorno
evaluado por éste como amenazanfe o desbordante de sus recursos y que pone
en peligro su bienestar. Dentro de este modelo se manejan dos elementos
importantes : la valoracion y el afrontamiento. La valoracién es definida como la
evaluacion que el individuo hace de su entorno, y donde entran en juego procesos
cognitivos. El afrontamiento es un proceso en el cual el individuo maneja las
demandas de su ambiente en términos de ias habilidades que éste despliegue, asi
como de las emociones que se desprendan de este proceso. A dicho modelo, se le
llama Transaccional porque el estrés es visto como un proceso continuo, y en
donde este proceso cambia de acuerdo al contexto de! individuo.

Tomando en cuenta fo anteriar, et estudio de! estrés lleva invariablemente al
estudio de los problemas de salud humana, y debido a esta necesidad han surgido
nuevos campos o disciplinas especificas de astudio. Un ejemplo de ello, es la
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Medicina Conductual y la Psicologia de la Salud, las cuales tienen como objetivo el
estudio de los factores de! comportamiento individual en la prevencion, tratamiento
y rehabilitacion de problemas de salud (Pomerleau y Brady, 1979).

Una de las principales herramientas de intervencién mas utilizadas dentro
del campo de la Medicina Conductual es el biofeddback, que es una técnica
especializada de manejo de contingencias, pero a la vez Unica por dos razones : 1)
en primer lugar las conductas que se controlan o cambian son las respuestas
internas y autondmicas que durante muchos afios se consideraban completamente
involuntarias y que por lo tanto no se podian someter a una modificacion
deliberada ; tales como, la tasa cardiaca, |a presion arterial, la respuesta galvanica
de la piel, la temperatura cuténea y la tension muscular. 2) En segundo lugar, el
biofeedback requiere de un equipo especial para registrar las sefiales de interés y
luego retroalimente al usuario sobre fa misma. Esta retroalimentacion se transmite
a través de un medio visual o un estimulo auditivo (Carrobles y Godoy, op. cit. ;
Bemstein, 1991 y Caballo, 1993).

El objetivo del presente trabajo es el de estudiar los patrones de respuesta
individual en sujetos sometidos a diferentes condiciones : normal, relajacién y de
estrés, utilizando como herramienta principal de investigacion el biofeedback. Se
presentan gréficas y resultados individuales, asi como las conclusiones de esta
investigacion.

Cabe aclarar, que aunque se investigan patrones de respuesta fisioldgicos,
se estd tomando como base para este estudio el Modelo Transaccional de Estrés
propuesto por Lazarus y Folkman.

Este trabajo forma parte de un proyecto integral de investigacion sobre
estrés, llevado a cabo en la UIICSE, en donde también se estén investigando
estrategias de afrontamiento en una poblacion de adolescentes y Patron
Conductual Tipo A en diferentes poblaciones (nifos y adultos).
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CAPITULO 1. PSICOLOGIA DE LA SALUD.

1.1 Antecedentes Historicos.

Para entender los antecedentes histéricos de la Psicologia de la Salud, es
importante remitirse a lo que se e ha denominado Medicina Conductual, la cual a
su vez tiene sus antecedentes con el desarrolio de la Terapia Conductual y ala
aplicacion de sus técnicas, entre las cuales destaca el Biofeedback (del cual se
hablaré més adelante) al tratamiento de problemas de salud.

El modelo conductual surgié por la insatisfaccién con fas aproximaciones
tradicionales (modelo médico) a la explicacién, diagnéstico y tratamiento de las
alleraciones conductuales y por el papel asignado al psicdlogo . Desde la
psicologia se comenzd a considerar como inadecuado el modelo médico y
psicodindmico para la conceplualizacién de los trastornos psicolégicos. Esta
oposicion a los modelos tradicionales fué conformando una nueva aproximacion
para explicar las conductas desadaptativas.

Durante la Segunda Guerra Mundial se desencadenaron una serie de
problemas humanos que revolucionaron el entrenamiento y el ambito del
psicdlogo clinico dentro de su practica. Tras la guerra el nimero de personas que
requerian atencién especializada por problemas de salud mental se incrementé
exageradamente, y se hizo necesario emplear personal especializado que
atendiera a dichas personas . Los médicos disponibles eran insuficientes , y de
esta manera tomé importancia el papel de! psicélogo clinico, al ser tomado en
cuenta para intervenir en los hospitales militares. Sin embargo en ese momento se
requerian de técnicas rapidas y eficaces que dieran solucion a los problemas que
se estaban presentando (Macia,1991; Kazdin, 1983). Cuando se manifestaron
estas insatisfacciones, el desarrollo de la Modificacion de Conducta permitio
encontrar soluciones que se pueden resumir en 108 siguientes antecedentes :

1) Inadecuacion de los modelos tradicionales para explicar la conducta “anormal”.

2) Aplicacion de los paradigmas de !a Psicologia Experimental en la practica clinica
y escolar.

3) Crisis de fa Evaluacion Psicolégica Tradicional y su no adecuacion a este nuevo
modelo.

El modelo tradicionat se considerd inadecuado por lo siguiente:
1) Estaba centrado en la enfermedad y no en la salud.

2) Sélo se limitaba al diagndstico.



3) Sdlo se enfocaba hacia el individuo y no al grupo y fa comunidad.
4) Estaba asociado a la psiquiatria (modelo médico).
5) Hacia referencia a una division entre "mente" y "cuerpo.

6) Le daba mucha importancia al trabajo hospilalario, y dejaba de lado las
actividades de prevencion en Instituciones y Comunidades (Ordoflez, 1987,
citado en: Morales y Azcaflo, 1987).

Sin embargo, para conocer fos cuestionamientos del modelo clinico
tradicional es importante remitirse a los antecedentes de la Terapia Conductual.

1.2 Terapia Conductual.

Como se menciond anteriormente, el movimiento de la Terapia Conductual
sefiald serios cuestionamientos al modelo médico, el cual estd basado en el
conceplo de psicopatologia, y considerc a la Modificacion de Conducta como una
alternativa a este modelo, ya que el mismo proponia que la conducta maladaptativa
eran una serie de patrones aprendidos, que asi como se aprendieron pueden
alterarse por medio de técnicas basadas en los principios de condicionamiento
clasico y operante y del andlisis experimental de la conducta. El trabajo
experimental con organismos humanos puso de manifiesto una serie de
caracteristicas de la conducta operante muy significativas desde el punlo de vista
clinico y aplicado. Durante los aflos 50's y principios de los 60's se realizaron las
primeras aplicaciones de técnicas basadas en el condicionamiento operante al
cambio de la conducta en poblaciones clinicas . En diferentes investigaciones se
habia observado que el comportamiento ‘problemdtico’ o ‘anormal’ podia
modificarse manipulando las consecuencias reforzantes y aversivas del ambiente.

Al principio estos informes solamente pretendian demosirar todo lo que se
podria realizar con estas técnicas, sin embargo a mediados de los afios 60's ya se
tenian informes de varias aplicaciones con una connolacion terapéutica , y con
esto se estaban dando uno de los primeros pasos en una nueva area de
investigacion del Andlisis Conductual Aplicado.

Todo o anterior dejaba de lado los postulados de que existen causas
“inconscientes o intrapsiquicas" en todos los problemas de conducta (Kazdin,
1983; Melamed, 1984; Meagher, 1962 ; Belar, 1987).

Gracias a que la Terapia de la Conducta nace como parte de los
cuestionamientos al modelo psicodinamico de la conducta "anormal”, asi como de
los tratamientos derivados del mismo, el objelivo principal de la Terapia de la
Conducta fué desarrollar un tratamiento que fuera radicaimente distinto de la teoria
y practica de la Terapia tradicional. Los modificadores de conducta se debian
centrar sobre las conductas y no sobre las causas subyacentes. Por esta razon
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desde un principio se considerd la eficacia de Ia terapia de la conducta superior a
la de la psicoterapia tradicional, ya que al comenzar a aplicar diferentes técnicas
probadas experimentaimente para alterar o eliminar conductas “inadecuadas" se
obluvieron resultados répidos y eficaces en comparacion con la psicoterapia
tradicional (Eysenck, 1965; citado en: Kazdin, 1983).

Ahora bien la Modificacion de Conducta se caracteriza principalmente por
varios supuestos basicos, que son los sigulentes :

1) Modelo Conductual de la Conducta Anormal.

Este modelo hace referencia a la continuidad de la conducta, las diferencias
entre la conducta “normal" y "anormal’ no son cualitativas, sino que se dan sobre
un continuum. Las conductas se aprenden, se mantienen y se modifican por los
mismos principios, independientemente que se les considere "normales o
anormales", o bien “sanas’ o “"enfermas’, desde un punto de vista social. Sin
embargo, estas conductas desadaptativas pueden “desaprenderse” y sustituirse
por ofras conductas “adaptativas”. -

2) Principios de la Psicologia Experimental.

La Modificacidn de Conducta pretende aplicar a la practica clinica datos
experimentales, y desarrollar técnicas terapeuticas a través de teorias concretas,

La mayoria de las técnicas empleadas por la Modificacion de Conducta
estdn basadas en las teorias del aprendizaje. Esta relacion tiene sus antecedentes
en: Paviov, Bechterev, Watson, Masserman, entre otros, que utilizaron los
principios del condicionamiento para explicar y alterar las conduclas
desadaptativas. Por ofra parte los trabajos de Jones (1924), Burnham (1924,
1932), Mowrer y Mowrer (1935), Salter (1949) y Wolpe (1952) aplican los

conceptos de la teoria del Aprendizaje a los problemas clinicos (citado en: Kazdin,
1983).

3) interés centrado en la Conducta.

Entre los modificadores de conducta se han dado diferentes puntos de vista
con respecto a los "estados internos” de los individuos a fa hora de tratar un
problema . Por ejemplo Wolpe supane que existe una variable intermedia como la
“"ansiedad” en las conductas de evitacién, y ésta se vincula con medidas mas
objetivas como e! autoinforme, la conducta manifiesta y las medidas fisiologicas.
Otros terapeutas de la conducta se refieren a veces a conductas encubiertas o a
fendmenos privados como. pensamientos, imagenes, sentimientos, que no son
evidentes a lo externo. Algunas veces estos fenémenos internos constituyen el
principal objetivo terapéutico. Sin embargo otros terapeutas evitan recurrir a
estados mediacionales como la ansiedad, las conductas encubiertas y las
cogniciones, y sélo fijian su atencion en las conductas manifiestas y en el ambiente
del sujeto, y solo emplean técnicas operantes como estrategias de intervencién.



4) Metodologla,

La Terapia de la Conducta se ha caracterizado por su interés principal en
combinar el rigor cientifico con los intereses terapéuticos en Ia evaluacion de la
terapia. El disgndstico conductual se centra en conductas relevantes y en las
condiciones bajo las cuales se realizan (Ver Anexo 3), y no pretende dar una
eliqueta disgnostica (Kazdin, 1983).

Un ejemplo de o anterior lo constituye la propuesta de Kanfer y Sasiow
(1968; citado en: Kazdin, 1983 y Caballo, 1993) para elegir o tipo de intervencion
que 88 va a aplicar. Su método tiene los siguientes pasos:

1) Andlisis inicial de la situacidn problemdlica (en la cual se especifican
detenidamente las conductas clave del paciente)

2) Clasificacion de fa Situacion Problematica (en ef que se analizan los faclores
ambientales que refuerzan y mantienen la conducta).

3) Andlisis Motivacional (en el cual se identifican los estimulos aversivos y los
estimulos reforzantes para el paciente).

4) Andlisis Evolutivo (en el cual se identifican los cambios bioldgicos, socioldgicos y

conductuales que se han generado durante la historia del sujeto y que pueden
tener una posible relevancia para el tralamiento).

5) Andlisis del Autocontro! (en el cual se identifican las situaciones y conductas que
el individuo puede controtar).

8) Andlisis de las Situaciones Sociales (en el cual se analizan las relaciones de!

individuo con olras personas de su contexto, asi como sus propledades
aversivas o reforzantes).

7) Andligis del Ambiente fisico-social-cultural (en el cual se analizan los criterios

normativos de 1as conductas del cliente y tas faclidades y limitaciones con que
se cuenta para llevarlos a cabo).

No existe un sélo método conductual para realizar el Andlisis Funcional, pero se
podria concluir que fos terapeutas conductuales hacen referencla a clases
generales de problemas de conducta. Por elemplo: excesos y déficits
conductuales, historia de aprendizaje, control de estimulos inadecuados
repertorios de respuestas aversivas, asi como la funcionalidad o no funcionalidad
con el medio ambiente y contexto del sujeto (Ver Anexo 3).
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1.3 Terapia Cognitivo - Conductual.

La articulacion de los procesos cognitivos al campo de la Modificacién de
Conducta no es un elemento tan novedoso, ya que los “acontecimientos privados’
ya se reconocian desde antes. Inclusive el mismo Watson (1913, citado en:
Keller,1983), a pesar do que quizo proponer un enfoque totalmente objetivo,
también menciond a los pensamientos como una clase de conducta verbal. Los
procesos cognitivos (autoverbalizaciones) son importantes en el cambio y control
de fa conducta (p.e. el autocontrol), y aunque el objelivo principal de la
modificacién de conducta es trabajar con la conducta manifiesta, ha tomado en
cuenta algunos acontecimientos privados para lievar a cabo ese cambio. Por
ejemplo: la imaginacién se ha utilizado en técnicas como la terapia del Reflejo
Condicionado (Salter, 1949), la Desensibilizacion Sistematica (Wolpe, 1958), el
Condicionamiento Encubierto (Cautela, 1971) y la Reestructuracion Cognitiva
(Lazarus y Abramovitz, 1962). A partir de estas técnicas se han derivado otras mas
como: la Detencion del Pensamiento {Wolpe, 1956), la Terapia Racional Emotiva
(Ellis, 1962), el Entrenamiento en Autoinstruccion (Michenbaum, 1973), el
Entrenamiento en Solucién de Problemas (D'Zurilla y Goldfried, 1971) y todas las
técnicas de Autocontrol, tales como: Control de Estimulos (Thoresen y Mahonay,
1974), Autoobservacion (Kanfer, 1970), Autorrefuerzo y Autocastigo (Kazdin,
1975), y Entrenamiento en Relajacidn con autosugerencias enire otros (Jacobson,
1938, Schultz y Luthe, 1959). (citado en: Kazdin, 1983 ; Kendall, 1988 ; Bemstein,
1991 ; Caballo, 1993 y Buela-Casat, 1993).

Sin embargo la principal dificultad de tomar en cuenla los procesos
encubiertos radica en una cuestion metodologica, debido a que los eventos
privados sdio puede detectarlos la persona que los experimenta y sélo puede hacer
referencia a ellos mediante el reporte verbal. A este respecto, Ribes (1982) sefiala
que ‘los eventos privados son el efecto de la evolucion de una interaccion
esencialmente social, y lo privado es un aspecto auto-referible de interacciones
sociales plblicas”, y lo cataloga como un reporte lingiistico. Esta consideracion
que hace Ribes con respecto a los eventos privados, es muy importante, porque da
la pauta para ubicar estos eventos en un nivel en el cual no quedan dudas acerca
del origen e importancia de los mismos, y del papel que juegan en la relacién
terapedtica.

Tomando en cuenta lo anterior se puede decir que la Modificacién de
Conducta sigue evolucionando a lo largo de! tiempo, y a partir de su consolidacién
en 1970 se puede caracterizar por lo siguiente:

1) Para la Modificacion de Conducta es muy importante la Evaluacion, ya que con
ella se identifican claramente las conductas objeto de estudio, y que pueden ser
motoras, cognitivas o fisiologicas, asi como también las variables ambientales.
Ademds, la evaluacion va figada al tratamiento en todas sus fases, y no se trata
como algo separado.



2) Se le asigna un pape! activo al paciente, al utilizar técnicas de autocontrol. Entre
las técnicas de autocontrol se encuentra e! biofeedback, que va encaminada a
regular las respuestas psicofisiolégicas. También estén las técnicas cognitivas
encaminadas a regular aspectos de percepcion de la realidad, actitudes y
pensamientos.

J) Se le da importancia a la Prevencion individual y comunitaria.

4) Se le da importancia al estudio del contexto en ! cual se desarrolla la conducta,
y la conducta no se reduce a ser s6lo una consecuencia, sino que el sujeto es
un agente que influye tanto en el ambiente como en su misma conducta. De
este modo ya no se estudia al individuo en aislado sino la interaccion de éste
con su contexto familiar, social, etc.

5) Se desarrollan éreas nuevas de aplicacion y no solamente clinicas, y esto se
extiende al campo educativo, escolar, deportivo, laboral, y més reciantemente al
de |a salud, que es donde se inicia fa Medicina Conductual, y la Modificacion de
Conducta aporta sus contenidos.

6) Se diversifican las orientaciones tedricas, superando los enfoques del
condicionamiento cldsico y operante, y dando lugar a modelos neoconductistas
de aprendizaje social y cognitivo-conductuales, en donde cada uno de ellos ha
dado lugar a un gran nimero de técnicas y procedimientos de evaluacion y de
intervencion, pero lo mas importante de todo esto es que todos estos modelos son

compatibles entre si.

7) La expansion de las areas de aplicacion produjo la necesidad de un trabajo
multidisciplinario con ofros profesionales, lo cual sirvié para una clasificacion det
papel del psicélogo, en especial del psicélogo clinico en contraposicién al paapel
del médico o psiquiatra. De esta manera el psicologo queda fuera de los esquemas
tradicionales en los cuales se le ubicaba en una posicién inferior a los médicos y
psiquiatras. (Rodriguez, 1994).

Todo lo anterior de alguna manera sienta las bases para el surgimiento de la
Medicina Conductual y la Psicologla de la Salud.

1.4 Medicina Conductual.

La evaluacion y la Modificacion de Conducta surgieron por el interés en el
estudio de la conducta “anormal’, y no sélo plantearon sus propias alternativas y
procedimientos terapéuticos propios en su propio campo, sino que se extendieron
a otros ambitos, entre ellos a la Medicina General. A este respecto, Rachman
(1980) sedala que ya a partir de la década de los 60's se va produciendo poco a



poco un interés por la psicologia en este campo (Medicina), por lo siguiente:

1) Se comienza a reconocer que los factores psicoldgicos influyen en todas las

éreas de la Medicina y que por fo tanto, la psicologia abarca todas las partes de
la misma.

2) Se acepta que el psicélogo clinico no sdlo tiene su actividad en los problemas
de psicopatologia.

3) Se liega a la conclusion de que la psicologla puede elaborar sus propias
concepciones sobre la salud y los problemas que ésta confleva.

De acuerdo a lo anterior, se puede entender el proceso de salud - enfermedad
como el resultado de fa interaccion de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales,
por lo tanto, 1a atencion de Ia salud se debe centrar en estos tres niveles y la
interaccion de fos mismos, deblendo ser abordada de manera interdisciplinaria. Es
asi como surge ! término de Medicina Conductual, y al que Birk (1973) mencioné
en una publicacion en donde aprece e! biofeedback y la Medicina Conductual
como sindnimos, lo cual es erréneo, ya que a pesar de que el biofeedback ha
tenido un papel importante dentro de este campo es Unicamente una parte del
mismo. Mas tarde en 1978, Schwartz y Weiss dan una definicidn mas precisa:
"Medicina Conductual es el campo interdisciplinario que trata con el desarrollo e
integracién de fos conocimientos y técnicas de la ciencias conductuales y
biomédicas que son relevantes para ta salud y la enfermedad, y fa aplicacion de
estos conocimientos y técnicas para la prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion”.

Por ofra parte, en fa Universidad de Yale, en 1978 en una conferencia ,
dieron una definicion de Medicina Conductual, que también hacia hincapié en fa
interdisciplinariedad y las técnicas utilizadas para la prevencion, diagnostico,
tratamiento y Rehabilitacion (citado en: Buela-Casal, 1993 y Rodriguez, 1994).
Posteriormente, Pomerleau y Brady (1979) dieron una definicion mas exacta de la
Medicina Conductual, y que postulaba lo siguiente :

1) La utilizacidn de Técnicas derivadas del Analisis Experimental de la Conducta
para la evaluacion, prevencidn e intervencidn de fas enfermedades fisicas.

2) El énfasis en fa Investigacion, que de alguna manera contribuye al Anélisis
Funcional de ia Conducta, asociada con las enfermedades fisicas y con fos
problemas que surgen en el cuidado de la salud.

Posteriormente, Agras en 1982 considerd a {a Medicina Conductual como un
“canal de comunicacion entre un conjunto de disciplinas no conectadas
previamente" (citado en: Buela-Casal, 1893). Entre estas disciplinas se encuentran
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las ciencias conductuales y sociales, la biomedicina y las especialidades médicas.
Un aspecto importante es el camino emergido desde la investigacion basica a la
investigacion clinica, lo cual hace necesario emplear modelos tedricos y estrategias
de investigacion mas confiables, todo esto con el fin de no caer en los errores de la
Medicina Psicosomatica en donde existia una disociacion entre la intervencién y la
investigacién, ademas de que sus métodos de intervencion psicologica y sus
procedimientos de investigacion no eran metodologicamente confiables (Stone,
1979).

Shapiro (1988) seitala que la tarea mas dificil es llegar a nuevas formulaciones
tedricas acerca de la relacidn entre procesos conductuales y bioldgicos, lo mismo
que encontrar un lenguaje comin para describir esas interrelaciones.

Por otra parte, Taylor (1990) y Godoy (1991) sefiala que la caracteristica
principal de la Medicina Conductual es la consideracién de los procesos salud-
enfermedad, especialmente en el caso de las enfermedades crénicas, que por lo
general estdn determinadas por multiples factores (tanto los somaticos, como los
de tipo psicolégico o conductuales, aunados a los factores ambientales). Todo esto
conlleva a una reconsideracion de los modelos tradicionales médicos de la
enfermedad, los cuales seflalan que las causas de las enfermedades se deben
fundamentalmente a factores biolégicos.

Esta consideracion se ha caracterizado histéricamente por dos fases; en un
primer momento, se considera la participacion de factores psicolégicos como un
alemento importante en la génesis de la enfermedad. Posteriormente se incluyen
los factores sociales o ambientales que determinan la enfermedad, de forma que
ésta es concebida como algo de naturaleza biopsicosocial 0 sociopsicosomatica
(Carrobles, 1984).

Ademas, como ya se habia mencionado, la Medicina Conductual retoma el
uso de técnicas derivadas del Analisis Exparimental de la Conducta y dentro de su
campo de investigacion utilizan el Analisis Funcional como herramienta para
explicar los comportamientos asociados a los problemas de salud, lo cual le da un
enfoque distinto a las explicaciones anteriores, en donde el psicologo no podia
intervenir tan ampliamente.

Al hablar de Medicina Conductual, no se puede dejar de lado lo que es la
Psicologia de la Salud. Aunque para algunos autores son sinénimos, esto es
incorrecto, y se refleja en la definicion que Stone (1979) da a la Psicologia de la
Salud, la cual considera que es la aplicacion de toda la psicologia a la
consecucion de los objetivos del sistema de salud; debido a las diversas
aportaciones que hacen cada una de las teorias y enfoques, no se cuenta con un
solo modelo o aproximacidn que incluya todas las contribuciones, ya que las
mismas pueden emplearse de acuerdo a la naturaleza del problema a tratar. A
este respecto Sone, Cohen y Adler en 1979 intentan unificar y organizar los
diferentes temas, aplicaciones de la psicologfa y las contribuciones de la misma en
un solo rubro: Psicologia de a Salud. Segun Millon (1982) sefiala que este término
es el mas correcto, porque no enfatiza el cardcter interdisciplinario de otros
términos y se mantiene dentro del campo de la psicologia, ademas de que incluye
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ol término de saud y no enfermedad o medicina, lo cual constituye una buena
direccién. Por ora pare, para Matarazzo (1982) la definicion que da de
Psicologia de {a Salud, proyecta la postura sostenida por la Division de Psicologia
de la Salud de la Asociacion Psicologica Americana (APA) y que es la siguiente:
“ia Psicologia dela Salud es el conjunto de contribuciones educativas, cientificas y
profesionales de la psicologia para la promocion y mantenimiento de la salud, la
prevencion y el tralamienio de la enfermedad, para la identificacion de (a etiologia y
los correlatos disgnosticos de (a salud, fa enfermedad y las disfunciones
relacionadas, y para el andlisis y mejora del sistema de cuidado y de formacion de
la salud*.

Mas tarde, en 1988, Stone sefiala lo siguiente: "La Psicologia de la Salud es
la interseccidn del sistema total de salud con toda ia psicologia. Consiste en la
aplicacién de cualquier aspecto del conocimiento o técnica psicolégica a cualquier
problema del sistema de salud'. Sin embargo no se puede dejar de lado el hecho
de que la Psicoogia de la Salud estd estrechamente ligada al desarrolio
conceptual y a las contribuciones de la Medicina Conductual (Holtzman, 1988).

A pasar de que el intarés en la interaccion entre la conducta y la enfermedad
es tan viejo comola priciica de la medicina misma, el trabajo sistemético de la
Psicologia de la Salud &8 muy reciente.

Histéricamenle |a psicologia ha sido asociado con la intervencién en
educacion y rehabiitacién y en fechas mds recientes con diversos problemas
clinicos (depresion, angustia, habilidades sociales, etc.), pero no se le habia
asociado con enfermedades fisicas. A la Psicologla de la Salud se le considera
como una activided clinica derivada de la terapia conductual (ya que utiliza
métodos de avaluaddn y técnicas de ésta). Seligson (1991) y Seligson, Reynoso y
Nava (1993) la han definido como "Un campo que tiene relacion con el desarrollo y
conocimiento de lascienclas de la conducta y se vuelve de vital importancia para la
comprension de la salud y la enfermedad fisica y su aplicacion, o sea para la
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién”. El campo de estudio de 1a
Psicologia de la Saludt se conjuga en una amalgama de interaccion inter y
multidiscipinaria (por ejemplo con la medicina, la sociologia médica, la antropologia
cultural, 1a psiquiatria, 1a enfermeria, trabajo social y ciencias bioldgicas), por lo
que se puede afirmar que la investigacion en salud ya no es Gnicamente sinénimo
de investigacion biomédica. La Psicologia de la Salud ha extendido la investigacion
sobre la prevencion y mantenimiento de ésta como un elemento crucial de la
conducta humana. La prevencidn de fa enfermedad a través de cambios
conductuales y medoambientales se percibe como uno de los mas prominentes
medios de controler algunas enfermedades crdnicas que aguejan a nuestra
sociedad.

Algunas de las pincipales areas de investigacion en 1a Psicologia de la Salud
que pueden contribulr a disminuir los indices de mortalidad son, entre otras:

1) El papel de estados elevados de estrés en el desarrollo de una variedad de
problemas que van desde los cardiovasculares a problemas de cancer,



(iceras pépticas, diabetes, artritis, etc.
2) El impacto del medio ambiente en e! desarrolio de diversos tipos de neoplasias.

3) El papel de regimenes alimenticios y de ejercicio en enfermedades crénicas
como la hipertencion, coronariopatias y cancer, entre otras.

4) El efecto de alterar estilos de vida en conductas adictivas.

El papel del psicélogo en el area de la salud se ha expandido enormemente y
se comprueba que la manera en que uno vive (estilos de vida), el fumar, el
consumir alcohol en exceso, utilizar cinturones de seguridad, vivir en &reas
altamente contaminadas, el sobrepeso, la vida sedentaria y sobre todo los altos
niveles de esirés cotidiano influyen en la salud de los individuos, y que los
iralamientos Unicamente médicos no reditiian los beneficios necesarios hacia la
salud; por lo tanto, es necesario identificar conductas que decrementen el riesgo
de la enfermedad y favorecer otras para ayudar a los individuos con el fin de ser
mas sanos, lo que implica un cambio y mantenimiento de un nuevo estilo de vida.

El campo de la Psicologia de la Salud aborda el trabajo conjunto, integral y
complementario hacia la atencion de pacientes con problemas crénico-
degenerativos a través de las estralegias de afrontamiento, que implican
basicamente entrenar al paciente a aprender a vivir 0 estar mejor con su problema
y evitar deterioros psicolégicos y conductuales, en otros términos, mejorar ta
calidad de vida del paciente. Por lo anteriormente descrito se puede sedalar que la
investigacion en salud no debe hoy ser (nicamente biomédica. La Psicologia de la
Salud ha extendido la investigacion sobre fa prevencién y mantenimiento de ésta
como un elemento crucial de la conducta humana.

Por otra parte, seria riesgoso que al abordar este campo, el psicdlogo
utilizara ef término “medicina®, ya que pertenece a un campo distinto al del mismo,
y si bien el psicologo tiene cabida en todas las dreas en donde existan las
interacciones, y el campo de la salud es uno de ellos, su papel no va ser el mismo
que el del médico, aunque trabaje junto con éste; ademas, como se ha venido
mencionando a lo largo de este capitulo, no solo se debe concentrar en la
enfermedad como tal, sino que de acuerdo a este nuevo enfoque, también se le
debe dar importancia a las actividades de prevencién, que por lo general se han
descuidado.

A este respecto, Buela-Casal (1993) seftala que la Psicologia de la Salud
debe concentrarse en las siguientes interrogantes :

1) ¢Cuales son las bases fisiolégicas de la emocion? y ¢como estan relacionadas
con la salud y la enfermedad?

2) ¢Pueden identificarse los factores de riesgo conductuales de la enfermedad? y
¢cuales son sus mecanismos de accion ?
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3) ¢Qué es ol estrés? y ¢qué relacion tiene con o desarrollo de cleras
enfarmedades?

4) .Qué factores confribuyen al desarrollo de las conductas de salud y de
enfermedad?

5) ¢Qué papel juegan los psicologos en el sistema de cuidado de la salud?

Al respecto, Ribes (1890) recalca la importancia de distinguir la dimensitn
psicologica de la Salud y ubicar dentro de la misma las funciones del psicologo, y
menciona tres factores fundamentales:

1) “La forma en que el comportamiento participa en la modulacion de los estados

hioldgicos, en la medida en que regula el contacto del organismo con las variables
funcionales del medio ambiente”.

2) "Las competencias que definen la efectividad del individuo para interactuar ¢on

una diversidad do situaciones que directa o indirectamente afectan el estado de
salud”.

3) "Las maneras consistenies que tipifican a un individuo en su contacto inicial con
situaciones que pueden afectar potencialmente su condicion biclogica’.

De acuerdo a lo anterior concluye que “el hacer o no hacer de cierta manera
las cosas, y el hacerlo frente a cierlas condiciones, constituyen los elementos que
definen psicoldgicamente un proceso cuya resultanie es la presencia o ausencia de
enfermedad bioldgica. Este resultado puede ubicarse como un complejo equitibrio
entre niveles de comportamiento que representan acciones propiciadoras o
auspiciadoras de enfermedad, acciones preventivas de enfermedad, acciones
correlativas y necesarias para la curacion, o acciones rehabilitativas”.

Es importanta 1a definicién que da Ribes acerca de la Salud, ya que de
alguna manera permite ubicar en su justa dimensién el papel que juega el
psiclogo dentro de este campo, ademas de aportar una explicacion que da cuenta
de los procesos de salud y enfermedad y !a relacion de los mismos con la
interaccién que e sujeto tiene con su medio.

Un aspacto imporiante de la Psicologia de la Salud lo constituye el tema
central de sus investigaciones, que es el esirés. Al respecto, Ribes (1990) sefiala
1o siguiente: "a interaccion de un individuo con las contingencias de! amblente no
se restringe a una dimensién puramente psicoldgica. El individuo representa una
totalidad, en la que seria absurdo destacar exclusivamente lo psicologico al
margen de las condiciones bioldgicas. Adn mas, no puede hablarse de
comportamiento sin hacer referencia a las caracteristicas biologicas det individuo
que se comporta. Las contingencias ambientales pueden afectar de manera
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sistematica las reacciones inmunitarias del organismo. Esta influencia parece ser
mediada a través de las reacciones inmunitarias del organismo. La llamada
reaccion de estrés parece adoptar diversidad de formas mas o menos especificas,
dependiendo de la intensidad y duracidn de las condiciones de estimulo, asi como
de la participacion diferencial de distintos subsistemas bioldgicos. Por ello la
identificacion de circunstancias ambientales  sistematicamente vinculadas a
reacciones de estrés, especificas o generalizadas, parece constituir una estrategia
mas adecuada para examinar la forma en que el ambiente afecta a los estados
blolégicos relacionados con la vulnerabilidad a condiciones o agentes patégenos".

Por ofra parte, Godoy (1991) sefiala que la principal implicacion del estrés la
constituyen los trastomos psicofisiologicos o lo que anteriormente se le
denominaba "psicosomatico”, por eso es importante determinar las condiciones y
caracteristicas tanto de la persona como de las situaciones de las que depende la
aparicion de alguno de estos problemas en determinadas personas, o bien, se trata
de especificar que hace que la reaccién normal de estrés ante situaciones de
peligro o amenaza se convierta en una reaccion andmala, y las consiguientes
alteraciones psicosomaéticas.

Para dar una explicacion a estas cuestiones se han propuesto distintos
modelos o teorias tanto bioldgicas, como sociales y psicoldgicas y mas
recientemente en modelos integradores.

En el siguiente Capitulo se abordaran los diferentes modelos tedricos que han ido
surgiendo para explicar el proceso de estrés.
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CAPITULO2.  ESTRES: MODELOS TEORICOS.

El interés central de la Psicologia de la Salud lo constituye el estudio del
estrés. No existe un solo modelo tedrico para explicarlo y definifo. Sin embargo,
antes de definir o concretizar el término de estrés, es conveniente tomar en cuenta
que el mismo hace referencia a una respuesta o reaccién de emergencia emitida
por los organismos en situaciones de alarma o de peligro. En estas circunstancias
el esirés es una reaccidn normal y adaptativa. Sin embargo en organismos
humanos esta respuesta de emergencia no se da necesariamente ante situaciones
que impliquen un peligro real, sino que lo hace ante una multitud de factores de
tipo social, psicoldgico o emocional, que son percibidos por el mismo como
amenazantes; esto quiere decir que dicha situacién de estrés no solo se da a nivel
fisiologico, o de conducta manifiesta, ya que en este caso dichas respuestas estan
mediadas por las normas de convivencia, que rigen la mayoria de las situaciones
de tipo social. Desde un punto de vista psicolégico y a manera muy general se
podria decir que el estrés constituye un desequilibrio o alteracién corporal
producida a partir de la respuesta general o inespecifica de alarma o de
emergencia de una persona ante las situaciones problematicas o exigencias de la
vida cotidiana.

En este capitulo se abordarén los principales modelos tedricos que han
surgido para explicar el estrés, los principales autores de los mismos, asi como sus
investigaciones y hallazgos.

2.1 Antecedentes Mistoricos.

El término estrés se comenzo a utilizar desde el siglo XV para referirse a
dureza, tension, adversidad o afliccion. A finales de! siglo XVIN Hocke utilizd la
palabra dentro de Ia fisica. Sin embargo la utilizacion de dicha palabra se formalizé
hasta principios del siglo XIX, en donde el término "estrés" se referia a la fuerza
generada en el interior det organismo como consecuencia de la accién de una
fuerza externa a la que también llamaban "load" (Hinkle, 1977, citado en Lazarus y
Folkman, 1986)

Los conceptos de "estrés" y "strain" eran utilizados dentro del ambito médico para
hacer referencia a las enfermedades.

Posteriormente; en 1932, Walter Cannon consideré al esirés como una
perturbacidn de la Homeostasis ante situaciones como falta de oxigeno, etc. y
daba a entender que el grado de estrés podia medirse.

En 1936, Selye utilizd el término estrés, para definir una serie de respuestas
fisiologicas ante un estimulo aversivo, en donde trata de incluir las amenazas
psicoldgicas; a esta reaccion la llamd "Sindrome Generat de Adaptacion”, en donde
el estrés no era sélo una demanda del exterior, sino un conjunto de reacciones
fisiologicas originadas como una respuesta ante tal demanda. El Sindrome
General de Adaptacion representa una respuesta adaptativa del organismo, pero
en situaciones cronicas puede llegar a producir estados patoldgicos; algunas de las
caracteristicas mas distintivas a la aparicion del Sindrome son:



1) Aumento del tamatlo de la corteza suprarrenal.

2) Involucién del timo.
3) Ulceraciones en of tracto gastrointestinal.
4) Multiptes reacciones de tipo shock.

Dependiendo de la duracion del sindrome, se pueden diferenciar claramente
tres estados secuenciales, que son: 1) reaccion de alarma, 2) la fase de resistencia
y 3) la etapa de agotamiento. A continuacién se explican estos tres estados :

1) Reaccién de Alarma

Esta fase es definida como la suma de todos los fendmenos no especificos
provocados por la exposicion repentina a un estimulo estresor. Algunos de estos
mecanismos son pasivos (estado de shock), y otros pueden ser activos (efectos
cardiovasculares) defensivos. Esta fase constituye la primera etapa del sindrome y

gran parte de ella estd mediada por las catecolaminas provenientes de la
activacion del sistema simpato-adrenal.

2) Estado de Resistencia :

Es la suma de todas las reacciones sistémicas no especificas, provocadas
por la exposicion prolongada de un organismo a un estimulo. Esta fase se
caracteriza porque hay un aumento de la resistencia del organismo a un
determinado agente estresor, dando como resultado una adaptacién del mismo.
Las respueslas de esta fase estan mediadas por los glucocorticoides provenientes
de la activacién del eje hipotalamo - hipfisis - suprarrenal (HHS).

3) Estado de Agotamiento :

Esta etapa se considera una instalacion de una serie de reacciones
sistémicas no especificas, en respuesta a una prolongada sobreexposicion del
organismo a un agente estresor. Una caracteristica de esta fase es que la
respuesta adaptativa no se logra mantener y desaparece. En consecuencia el
organismo entra a un estado de agotamiento que lo puede conducir a la muerte
(Selye, 1955-56, 1963; citado en. Anguiano, 1994).

Respecto a lo anterior, Selye sefala que todo ser vivo inicia su vida con una
cierta cantidad de energia a la que denomina "vitalidad", la cual se va utilizando y
restaurando sélo en forma parcial. A partir de esta explicacion sefiala que "la gente
rara vez muere exclusivamente de envejecimiento; mas bien muere por
enfermedades de drganos vitales (Reynoso, 1992) Esta afirmacion de Selye de
alguna forma marco la pauta para las investigaciones posteriores entre la relacion
que existe entre estitos de vida y enfermedades.

Por esta misma época, Selye (1950, 1951-1956) publicé un "Annual Report
of Stress sobre sus investigaciones, y en 1956 incluyeron este trabajo en el fibro
“The Stress of Life" y por otro lado, en 1956 solicitd a la "American Psychological
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Association" difundir el concepto de la fisiologia a la psicologia, y aunque este tipo
de trabajos tuvieron implicaciones importantes a nivel psicoldgico y sociolégico "no-
clarificaron los procesos posteriores”. Sin embargo el trabajo de Selye marcé un
paso importante en la difusién y expansion del interés por el estrés (Lazarus y
Folkman 1986 y Godoy, 1991)

Casi a la par de Selye, durante los afios 40's y 50's, Wolff también escribid
trabajos sobre estrés y enfermedad, y aunque también lo considerdé como una
reaccion del organismo nunca tratd de explicarlo o definido de una manera
sistematica como lo hizo Selye.

La Segunda Guerra Mundial fué un acontecimiento histdrico que tuvo una
gran influencia para el comienzo de investigaciones sobre las teorias del estrés en
sujetos expuestos a este tipo de ambientes. Un ejemplo lo constituyen los libros
escritos por Grinker y Spiegel en 1945 titulado"Men Under Stress", Kardiner y
Spiegel (1947) sobre las neurosis traumdticas, Bourne (1969,1870) sobre las
reacciones de estrés psicoldgico y fisiolégico en Vietnam y Figley en 1878 sobre
las perturbaciones relacionadas con el estrés en los veleranos de Vietnam
(Lazarus y Folkman 1986, Meichebaum y Jaremko, 1987).

Estos acontecimientos marcaron un paso importante para comenzar a tomar
en cuenta los factores de tipo psicoldgico y social implicados en esie fendmeno, y
no abordarlo exclusivamente desde una concepcién meramente fisiolégica. Todo
esto dié pauta para la creacién de modelos integradores, en donde se pudiera
analizar el estrés no solamente como una respuesta o como un estimulo.

2.2 Modelos Tedricos.

Una pauta importante para comenzar a estudiar e! estrés no sélo desde un
punto de vista biologico, sino también psicolgico se dié principalmente por los
siguientes acontecimientos:

1) La preocupacion por las diferencias individuales.
2) E! resurgimiento del interés en materia psicosomatica.

3) Ei desarrolio de una terapia conductual dirigida al tratamiento y prevencion de la
enfermedad y de estilos de vida con elevado riesgo para la salud.

4) Un mayor interés por el pape! del contexto en los problemas humanos (Lazarus
y Folkman, 1986).

De todos los puntos mencionados anteriormente, tal vez el mas importante,
por haber dado la pauta para proponer varios modelos de abordar el estrés, fus, la
cuestion de las diferencias individuales, tales, como la histora de! sujeto y patrones
de interaccién implicados en este fendmeno (dimension psicoldgica).

La definicion mas comin de estrés adoptada por los psicologos
conductuales ha sido las que se basan en los estimulos (al estrés lo consideran
como un estimulo).
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Dichas explicaciones también incluyen las condiciones originadas en el
interior del organismo, como por ejemplo, el hambre, fa actividad, o fa necesidad
sexual, las cuales se basan en estados hormonales y estimulos originados a partir
de caracteristicas neurolégicas determinadas (White, 1959; citado en: Lazarus y
Folkman, 1986). Dichos “estresores" también pueden ser fendmenos naturales,
fuera de todo conirol de!l hombre (terremotos, guerras, desastres naturales, etc), o
bien, estresores de lipo social ¢ individual (muerte de un ser querido, divorcios,
presentar algin examen, etc.). Otros autores, como Holmes y Masuda (1974;
citado en: Lazarus y Folkman 1986 ; Cohen y Manuck, 1995) sostienen de que
cuiaeltquier cambio, sea positivo 0 negativo puede tener un efecto estresante en los
sujetos

Por ofra parte, Elfiot y Eisdofer (1982) sugieren una taxonomia en donde
agrupan cuatro tipos de estresores, y que s la siguiente :

1)Estresantes agudos y limitados en ef tiempo.
2)Secuencias estresantes.

J)Estresantes cronicos intermitentes.

4)Estresantes cronicos. (citado en Lazarus y Folkman, 1986; Michenbaum,1987 y
Staikeu, 1987).

La clasificacidn anterior da cuenta del intento por clasificar normativamente
y de manera universal las situaciones que provocan estrés. Sin embargo en este
tipo de clasificaciones se dejan de lado las diferencias individuales de ia
vulnerabilidad de los sujetos ante este tipo de circunstancias.

Por ofra parte, también se ha {ratado de definir al estrés a partir de las
respuestas fisiolégicas que emite un sujeto ante algunos estimulos. Sin embargo,
asto tampoco ha sido una buena alternativa, ya que este tipo de manifestaciones
no implica necesariamente un sstrés psicoldgico; por ejemplo, al hacer ejercicio o
algunos individuos at recibir buenas nolicias o tener una "emocion fuerte”, a fa cua!
ellos no identifican como estresante, también pueden tener una serie de
respuestas fisioldgicas parecidas a las que podrian tener ante situaciones que ellos
si consideren estresantes.

A este respeclo, Lazarus y Folkman (1986) concluyen que: "todos los
planteamientos sobre estimulo-respuesta son circulares e incurren en fas mismas
cuestiones cruciales de principio: ;qué hay en el estimulo que produce una
respuesta particular ante ef estrés? y 4qué hay en la respuesta que indique un
estrés particular?". Estas explicaciones de estimulo-respuesta limitan seriamente el
andlisis del estrés a nivel psicoldgico, ya que este tipo de explicaciones son muy
similares a aquellas, en las cuales trataban al estrés como un trastorno de la
homeostasis producido por un cambio ambiental.

Otros autores como, Beech (1982) hace hincapié en los cambios
conductuales que se dan como cansecuencias de! estrés, dichos cambios implican
disminucion del nivel de ejecucion, evitacidn de situaciones estresantes, pasividad
e inercia, mientras que los cambios cognitivos se caracterizan por distorsion de los
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pensamientos, disminucion del funcionamiento intelectual, pensamientos
ansidgenos, elc. Todos estos son elementos que al entrar en juego determinan,
entre otras cosas la depresion y que puede llegar a ser la (ltima consecuencia de
un sujeto estresado.

Leventhal y Nerenz (1883) proponen un modelo para estudiar el estrés, el
cual concibe al individuo como un sistema regulador que hace lo posible para
alcanzar metas y objetivos, éste cuenta con un sistema de retroalimentacion y
consta de una entrada compuesta por un campo de estimulos, y una salida
formada por las habilidades de afrontamiento (coping) y un sistema de monitoreo
de salida que permite responder a las consecuencias de la accién en relacidn a la
fijacion de metas, la cual denomina valoracién (appraisal). Este sistema regulador
es una especie de retroalimentacion compuesto por un conjunto de elementos
dispuestos de manera secuencial o etapas, que son fas sigulentes:

1) Etapa de entrada, que representa el campo de estimulos y establece los
objetivos.

2) Etapa de afrontamiento, que proporciona los planes, la seleccién y el desarrollo
de las respuestas de afrontamiento.

3) Etapa de Supervision, que implica fa valoracién de las consecuencias de accion
en refacién con los objetivos iniciales.

Otra de las caracteristicas de este modelo es la diferenciacion entre el
procesamiento de lo que se denominan "caracteristicas objetivas del medio", tales
como la forma, localizacion y funcion de los objetos externos y el procesamiento de
"reacciones emacionales ante los objetos" (p.e. miedo, ansiedad, etc.). Estos dos
sistemas reguladores son independientes, pero interactivos y estdn impficados en
los procesos de percepcion conciente y los sentimientos asociados sobre una
enfermedad, objelo o persona. En el drea de dolor y/o malestar, la estimulacion
aversiva es procesada simultaneamente por dos sistemas:

1)Sistema informacional y objetivo.
2)Sistema del malestar o emocional,

Dichos sistemas trabajan paralelamente y funcionan a partir de la recepcidn
de estimulos e interactiian el uno con el ofro desde el momento de la recepcion y
continian interactuando en la valoracion, el afrontamiento y la supervision.

Por ofra parte, el concepto de "valoracién®, de acuerdo a este modelo,
sefala los siguientes supuestos

1) La valoracién (interpretacion) es un antecedente de la accion.
2) Las respuestas automaticas se producen por una combinacién de estimulos con

codigos perceptivos de memoria; las respuestas concientes, se producen por
una combinacion de codigos abstractos, conceptuales.



J) Los esquemas se componen de rasgos. Tienen contenido (denominaciones
abstractas y recuerdos concretos de sintomas),  caracteristicas
casuales,expectativas temporales e implicaciones respecto al prondstico. Estos
rasgos dotan de significado a la estimulacién.

4) La esquematizacion emocional de los estimulos conduce a las respuestas
automaéticas, que pueden ser dificiles de identificar de manera conciente.

Ahora bien, el Afrontamiento puede definirse de la siguiente manera :
1) E! afrontamiento se basa en ia interpretacién de los sintomas.

2) Los pacientes intentan afrontar las caracteristicas objetivas del sintoma o la
emocién producida por el mismo.

3) La capacidad para generar estrategias eficaces de afrontamiento depende tanto
de las disposiciones tales como la autoestima o la autoeficacia, asi como de la
disponibilidad de modelos de éxito y apoyo social.

En el modelo mencionado anteriormente, ya se intentaba conceptualizar al
estrés, tomando en cuenta ofros factores (y no solamente en términos de estimulos
y respuestas) en donde los aspectos de valoracion que los sujetos hacen de su
realidad y las estrategias de afrontamiento que utiliza para resolver las situaciones
estresantes juegan un papel fundamental; sin embargo este modelo se podria
comparar al de un sistema computacional, en el cual el sujeto recibe y procesa la
informacion. Se puede decir que este modelo es predominantemente cognitivo, ya
que le da més peso a los procesos de pensamienio, y se aboca poco a las
acciones y al contexto en el cual se desenvuelve el sujeto. Sin embargo una de las
ventajas de este modelo es que ya se comienza a conceptualizar al estrés como un
proceso interactivo, y de alguna forma supera las posturas fineales de estimulo-
respuesta.

Aunque en este modelo se menciona el concepto de “afrontamiento” como
algo ya hecho, es importante destacar, que fué a partir de los affos 70's cuando las
investigaciones sobre estrés y afrontamiento se fueron desarrollando
notablemente, y uno de los investigadares més sobresalientes en estos temas fué,
Lazarus (1966), cuando hizo su primera exposicidn acerca de su teoria sobre
esirés psicoldgico. Pero antes de hablar de este investigador, es importante
mencionar un poco de historia acerca del concepto de "Afrontamiento”

Dicho concepto fué derivado de la Teoria Psicoanalitica y de la Teoria de la
Psicologia del "yo". De estas teorlas surgieron las principales medidas para fa
evaluacion de las estralegias de afrontamiento, asimismo cuando se habla de
estilos y coniroles de afrontamiento, sus bases también se encuentran en la
psicologia del "yo". Sin embargo aunque este concepto fué retomado de estas
teorlas hubo una diferencia fundamental en cuanto a la forma de retomarlo y
conceptualizarlo; ya que mientras en estas teorias se consideraba al afrontamiento
como un rasgo de la personalidad. Lazarus y Folkman (1986) y Lazarus (1993) lo
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consideran como un proceso, el cual estd mediado por factores personales,
contextuales y amblentales y la interrelacion de los mismos; y proponen la
siguiente definicion de afrontamiento: “Son todos aquellos esfuerzos cognitivos y
conductuales constantemente cambiantes que se desarrolian para manejar las
demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes
o desbordantes de los recursos del individuo". Es decir, el afrontamiento esta en
funcién de lo que un individuo piensa o hace,

Es por esto que a parlir de las consideraciones anteriores, dichos autores
proponen un modelo {ransaccional para el estudio del estrés, ya que a partir de
asto, se puede considerar al afrontamiento como un proceso, y de esta manera
abordario desde un punto de vista interaccionista, en donde también es importante
no sélo los aspactos contextuales, sino también la valoracion que el sujeto hace de
fos mismos, este concepto de valoracion es visto como un praceso en el cual el
individuo es capaz de determinar las consecuencias que un acontecimiemto o
situacion puede provocar, y de esto dependerd la evaluacidn que le de a dichos
acontecimientos. Este proceso lo clasifican en tres fases, que son : la Evaluacidn

Primaria, la Evaluacion Secundaria y el Afrontamiento, las cuales se explicardn a
continuacion :

1) Evaluacion Primaria

Existen tres clases de evaluacion primaria: a) irrelevante, b) Benigna -
Positiva y c) Estresante.

Cuando la situacion o el ambiente para un individuo no le implica problemas,
sa puede decir que pertenece a la categoria de irrelevante. El sujeto no manifiesta
preocupacion o interés por las posibles consecuencias, y no pierde ni gana nada
en esta situacion. Aunque este tipo de evaluaciones “no son de gran interés
adaptativo por si mismas, si lo son los procesos cognitivos necesarios para la
catalogacidn de un acontecimiento” (Lazarus y Folkman, 1986 y Lazarus, 1993).

Las evaluaciones benigno - positivas se dan cuando las consecuencias de
una situacion o evento se valoran como positivas. Dichas evaluaciones se
distinguen por generar emociones placenteras, tales como alegria, amor, felicidad,
elc. Sin embargo estas evaluaciones totalmente benigno - positivas, sin que exista
un ligero malestar de aprension o temor son raras, y pueden llegar a ser complejas
ylo mixtas.

Las evaluaciones estresanles son aquellas en las cuales hay dafio o
pérdida, y el individuo ya ha padecido algn perjuicio, tales como: enfermedades,
accidentes, lesiones, dafios a la autoestima, pérdida de afecto social o de alguna
parsona significativa para él. Los acontecimientos mas nocivos son aquelios en los
cuales ya se han dado pérdida de compromisos importantes.

La amenaza se refiere a aquellos daiios o pérdidas que aln no ocutren pero
que pueden suceder. Adn cuando ya se hayan dado algunos acontecimientos de
este tipo, de todas maneras se consideran como amenaza por las implicaciones
negativas para et futuro, que toda pérdida trae como consecuencia. Un factor
importante adaptativo de la amenaza se distingue del dafo/pérdida en que permite
¢l afrontamiento anticipativo, y en esta medida, el sujeto puede planear y tratar por
anticipado algunas dificultades que tendra en un futuro.
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La tercera clase de evaluacion del esirés, el desafio, es parecida a la
amenaza, en el sentido de que las dos implican la movilizacién de estrategias de
afrontamiento. La diferencia fundamental es que en el desafio hay una valoracién
de los esfuerzos necesarios para vencer en la confrontacidn, los cuales se
caracterizan por generar emociones ‘placenteras’, tales como: Iimpaciencia,
excitacion y regocijo, mientras que en la amenaza se valora principalmente el
potencial lesivo, el cual se acompafla de emociones negativas como: miedo,
ansiedad o mal humor'(Lazarus y Folkman, op. cit.).

Aunque las evaluaciones de amenaza y desafio difieren entre si por sus
componentes cognitivos y afectivos pueden ocurrir de forma simultdnea, La
relacion entre fas evaluaciones de amenaza y desafio pueden cambiar a lo largo de
una misma situacién (p.e. una situacién puede evaluarse at principio como mds
amenazante que desafiante, y después invertirse, como resultado de los esfuerzos
cognitivos de afrontamiento).

Por otra parte, sefialan que el desafio, como opuesto a la amenaza tiene
serias implicaciones en el proceso de adaptacion. Por ejemplo para las personas
que los acontecimientos significan un reto, probablemente tienen muchas mas
ventajas en cuanto a funcionamiento y salud, sobre aquellas que facimente se
sienten amenazadas.

Al respecto Frakenhaeuser (1982, 1983; citado en: Lazarus y Folkman,
1986) sefiala hallazgos importantes sobre modelos psicofisioldgicos a corto plazo
desarrollados ante la amenaza y desafio, y por otro lado Fish (1983) desarrolié un
método que valora las evaluaciones de desafio vs las de amenaza y ha
demostrado también que el rendimiento en aquellas situaciones estresantes en las
que hay que hablar en publico, es distinto al esperado.

La evaluacion primaria desde un punto de vista de la cognicion se ha
estudiado por medio de un cuestionario de 13 items elaborado por Dunkel-
Schetter, DeLongis y Gruen (1986) y Lazarus y Folkman (1987) y Lazarus (1993)

Estos 13 items se agruparon en 6 factores, que son los sigulentes: 1)
Amenazas a la auloestima, 2) Amenazas al bienestar de un ser querido, 3) No
alcanzar una meta importante en el trabajo, 4) Pérdida del respelo de otra persona,
5) Dificultades econdmicas y 6) Amenazas al bienestar propio.

En esta investigacion sdlo los dos primeros factores aparecen bien definidos
por nueve de los items; los cuatro items restantes no saturaron en ninguno de los
dos factores. Estos cuatro items fueron utilizados individualmente y por lo tanto sus
resultados deben interpretarse con mucha cautela. De los dos primeros factores, la
medida del coeficiente alfa tras cinco aplicaciones fué de 0.76.

La evaluacion primaria desde el punto de vista de la emocion ha sido
evaluada a partir de la informacién que proporcionaron las personas sobre sus
propios ‘procesos emocionales durante la confrontacion. Un cuestionario de 15
items (Lazarus y Folkman, 1988 y Lazarus., 1993) fué elaborado para medir este
tipo de evaluacion primaria. Este cuestionario contiene dos partes, la primera hace
referencia a las emociones anticipatorias, la segunda a los resultados. Las
anticipatorias se dividen en dos: la amenaza y el desafio. Las emociones
relacionadas con los resultados también son de dos tipos: dafo y beneficio (Buela-
Casal, 1993).
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2) Evaluacion Secundaria ;

La evaluacion secundaria se caracteriza por una forma de evaluacion
orientada a determinar que puede hacerse, y (s resultados dependen de lo que se
haga, de que pueda hacerse aigo, y de lo que esté en riesgo. Lazarus y Folkman
(1986) sefalan lo siguiente: "la evaluacion secundaria no es un mero ejercicio
intelectual encaminado al reconocimiento de aquellos recursos que puedan
aplicarse en una situacién determinada, sino que ademds es un complejo proceso
evaluativo de aquellas opciones afrontativas por el que se obtiene ia seguridad de
que una opcion determinada cumplird con lo que se espera, asi como |a seguridad
de que uno puede aplicar una estrategia particular o un grupo de ellas en forma
efectiva’. Ademas la evaluacion de dichas esirategias implica valorar también las
consecuencias de ufilizar una estrategia o estrategias’ determinadas para una

situacion en particular, asi como las demandas externas y/o internas que podrian
sucaderse.

3) Afrontamiento :

En el modelo transaccional de estrés, el afrontamiento se define en funcién
de lo que el individuo hace o piensa. Lazarus y Folkman (1986) y Lazarus (1993)
hacen referencia al afrontamiento como los "esfuerzos necesarios para manejar las
demandas estresantes, independientemente del resultado. Distinguen dos tipos de
afrontamiento: a) e} afrontamiento dirigido at problema, que tiene como funcién et
manejar |a fuente de estrés, y predomina cuando la persona considera que puede
hacerse aigo eficaz; y b) el afrontamiento dirigido a la emocion, que se dirige a
regular Unicamente las emociones esiresantes asociadas a fa situacion y
predomina cuando la persona considera que el estresor es perdurable. Esto
significa que ninguna estrategia se considera inherentemente mejor o peor que la
otra. La calidad de una estrategia (su eficacia o ideonidad) viene determinada
solamente por sus efectos en una situacién particular y sus efectos a largo plazo”,
y afladen, que alin las personas que usan 1a negacién o la evitacion como forma
de afrontamiento experimentaran un mayor alivio emocional en la primera situacion
amenazante, pero mostraran constantemente vulnerabilidad continua en todas las
situaciones que se le presenten (afrontamiento dirigido a ta emocién). Por otro
lado, la gente que se enfrenta a la amenaza de forma vigilante, puede en un
principio sufrir mas trastornos, pero en las siguientes ocasiones experimeniaran ya
un menor trastorno puesto que habran adquirido mas habilidades para dominar la
demanda de la situacion.

Carver, Scheier y Weintraub (1989, citado en: Buela-Casal, 1993)
consideran que la distincion emocion-problema, adn cuando no haya tenido
confirmacidn empirica es importante. Sin embargo una investigacion flevada a
cabo encontrd repetidamente que las respuestas de la escala "Modos de
Afrontamiento"” da lugar a diversos factores y no solamente a esos dos.

A este respecto Folkman y cols. (1986) realizaron un analisis factorial para
derivar 8 subescalas de! instrumento de evaluacion que se habia aplicado
anteriormente. Estas 8 subescalas_fueron replicadas por Sanchez-Cénovas y
Soriano (1993); dichas escalas comprenden 50 items de lo 67 items de la anterior.
Las subescalas representativas fueron las siguientes -
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1) Confrontacion :

Que significan los esfuerzos agresivos para alterar la situacion, en donde también

se incluye un cierto grado de hostilidad y riesgo. Este tipo de afrontamiento incluye
acciones directas.

if) Distanciamiento :

Que significan los esfuerzos para separarse. También hace referencia a los puntos
de vista positivos.

) Autocontrot :
Son los esfuerzos para regular los propios sentimientos y acciones.

IV) Biisqueda de apayo social :

Son los esfuerzos para buscar apoyo, consejo o asesoramiento, o bien, buscar
apoyo moral, simpatia o comprensién. Carver y cols (1989) en su propia escala de
afrontamiento (COPE) hacen una diferenciacion entre biisqueda de apoyo social
por razones instrumentales (el consejo y la informacidn), y por razones
emocionales (la simpatia y la comprensién). Esta diferencia tiene apoyo tedrico ya
que, Lazarus y cols (1993). hablan de esta subescala como un modo que puede
estar centrado en el problema y en la emocién,

V) Aceptacién de la responsabilidad :

Se refiere al reconocimiento de las propias acciones en el problema. Anteriormente
se le denomind "autorreproche”.

V1) Huida - Evitacion :
Los items de esta escala se refieren a la huida y evitacian de la situacion

problama, y contrastan con los items de |a escala de distanciamiento, que implican
separacion.

Vi) Planificacion :

Esta subescala se refiere a los esfuerzos centrados en el problema para alterar la
situacién y esté refacionado con acciones analiticas para resolver el problema, por
lo regular la planificacian tiene lugar durante la evaluacion secundaria, mientras
que la confrontacion tiene lugar durante la fase de afrontamiento.

VIll) Reevaluacién Positiva :

implica los esfuerzos para crear un significado positivo de una situacion en
particular.

Por otra parte, Folkman y cols. (1986) disefian una escala para vatorar los
resultados del afrontamiento estresante a corto plazo, dicha escala se compone de
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§ items, y tres hacen referencia a resultados insatisfactorios, y dos referentes a
resultados satisfactorios, de la siguiente manera :

1) Insatisfactorios:
) No resuelto y peor.
b) No cambié,
¢) Resuelto, pero no satisfactoriamente.

1) Satisfactorios:
a) No resuelto, pero mejorado.
b) Resusiio satistactoriamente.

En lo referente a los resultados a largo plazo toman en cuenta tres
calegorias: la salud fisica, el bienestar subjetivo y el funcionamiento social. Para la
salud fisica Lazarus y cols. (op. Cit) utilizaron el “Alameda County Human
Population Laboratoy's Health Status Questionnaire” (Belloc, Breslow y Hochstmin,
1971); para ef bienestar subjetivo han aplicado la escala de depresion de! “Center
for Epidemiological Studies” (CES - D) (RadloH, 1977), y el "Bradburn Morale
Scale’ (Bradburn y Caplovilz, 1965), y el *Hopkins Sympton Checklist’ (Derogatis,
Lipman, Rickels, Uhlenhunth y Covi, 1974). Para el funcionamiento social no han
encontrado medidas satisfactorias. {citado en: Buela-Casal, 1993).

Ahora bien; al hablar de los procesos de afrontamiento y de valoracion en el
astrés, y de los instrumentos que se han utilizado para su estudio, no se pueden
dejar de lado, las estrategias de intervencion, en especial el Entrenamiento en
Inoculacién de Estrés y fa Terapia Cognitivo-Conductual como principales técnicas
de intervencion, en el siguiente capitulo se explicaran estos procedimientos.
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CAPITULO 3. ESTRATEGIAS DE INTERVENCION.

Las principales técnicas que se han utiizado como estrategias de
intervencion para abordar el estrés, han sido primordiaimente todas las técnicas de
la Terapis Cognitivo - Conductuat. Sin embargo es importante sefialar, que antes
de apticar cuaiquier tipo de técnica es muy importante tener en cuenta que se estd
trabajando con un sujeto con caracteristicas propias e individuales, y si bien,
existen técnicas ya elaboradas no se debe de dejar de lado lo que es el Andlisis
Funcional (Ver anexo 3) ya que a través del mismo es como se podrén determinar
las necesidades individuales de cada sujeto. Ahora bien, existe un entrenamiento
especifico en Inoculacion de estrés, que de alguna manera toma en cuenta los
elementos que e acaban de mencionar, ya que este tipo de entrenamiento aunque
utiliza técnicas ya elaboradas se centra primordiaimente en las caracteristicas
individuales, ademds de dotar al sujeto de habilidades especificas qua de alguna

manera lo educan para que en un futuro pueda resolver las posibles problematicas
que 38 le pueden volver a presentar.

Otra de las técnicas mis utilizadas para abordar el estrés, es el
biofeedback, que si bien, es una técnica que se puede utilizar en la inoculacion de
esirés, o3 importante conocer mds acerca de la misma, ya que de alguna manera

su utifizacion fué muy caracteristica dentro del campo de la Psicologia de a Salud
y de la Medicina Conductual,

3.1 Entrenamiento sn Inoculacién de Estrés (EIDE).

El entrenamiento en inaculacion de Esirés (EIDE) se desarrolld a principios
de los 70's , cuando la Terapia de la Conducta estaba tomando en consideracion
los procesos cognitivos y de autocontrol. En un inicio, & EIDE se utilizaba como un
tratamiento exclusivo para fas fobias , y se centraba principalmente en las
habilidades cognitivas y de relajacion (Meichenbaum, 1977, cilado en. Cabalio,
1993). Mds tarde, se utilizé para tratar problemas como el dolor y problemas de
salud en general, asi como el estrés laboral.

Meichenbaum y Jaremko (1987) seflalan que existe un principio general de
inoculacion gradual de estrés “que aparece de diversas maneras en el intento de
dominar el estrés en la vida colidiana”. Este principio es aplicable a diferentes
niveles de raspuesta (reflejas, cognitivas y conductuales),. Eflos seftatan dos tipos

de control del estrés, el “proactivo’ y el “retroactivo’, y que a continuaciin se
explican :

1) Control Retroactivo :

El asirés se controla retroactivamente por medio de ia repeticion del evento que lo
produce (cognitivamente o en vivo), iniciaimente con niveles de intensidad muy
desplazados o débiles y gradualmente con niveles de intensidad menos

desplazados o mds intensos. En este tipo de control, se permite a recuperacion o
1a prevencion de ia patologia cronica.



2) Control Proactivo :

Este proceso funciona en direccion opuesta, procadiendo desde los estimulos mas
relevantes hacia los menos relevantes. Al mismo tiempo @ nivel de reaclividad se
mantiene a niveles adaplativos de manera que la ansiedad generada sirve como
un sistema de alarma, pero sin alcanzar niveles periurbadores.

La técnica de Desensiblizacién Sistemdtica de Wolpe (1958) ejemplifica el
principio de la inoculacion gradual de estrés, sin embargo, esta técnica para
explicar por que funciona la terapia es muy distinta &l conirol natural del estrés.
Segin Wolpe, ia “inhibicion reciproca® da cuenta del efecto terapéutico de la
desensibitizacion sistematica, en donda la relajacion juega un papel determinante;
an cambio en la inoculaciin de estrés |s habituacion a sucesivas representaciones
a3 ¢l elemento principal (Meichenbaum y Jaremko, op. cit.)

Las primeras aplicaciones de este entrenamienio se enfocaron hacia los
trastornos relacionados con la ansiedad, con los que la EIDE demostrd su eficacia.
Ademis se descubrié que |a EIDE era tan aficaz como olras estrategias de
intervencion y en aigunas variables 3o produjeron cambios mayores que en la
desensibilizacion, la reisjacién, las habilidades cognitivas de afrontamiento, que la
exposicion, que el entrenamiento en habildades y que una combinacion de
relajacion y terapia no directiva. Ademés et EIDE también ha tenido resultados
satisfactorios en problemas médicos, tales, como e afrontamiento en pacientes
Cancerosos, la escierosis muttiple, dolores de cabeza , intervenciones quirurgicas y
dolor (Meichenbaum y Deffenbacher, 1988; citado en: Caballo, 1993).

£! modelo transaccional de estrés y la Inoculacion de Estrés (EIDE) estan
relacionados, los procedimientos de intervencion han sido hechos para facilitar las
valoraciones adaptativas, amplisr ef repertorio de respuestas de afrontamiento y
para desarroliar en &l usuano habilidades que podré utiizar en situaciones futuras
(Cameron y Meichenbaum, 1982; y Lazarus, 1980 ; citado en: Michenbaum y
Jaremko, 1987). El objetivo de esta técnica es generar cambios en tres dreas. En
primera instancia se centra en modificar 1a conducts del sujelo, identificandose y
cambiandose las conductas desadaptativas; se analizan los posibles cambios y
efectos que la modificacion de las conductas traera para el sujeto y para su medio.
€l autocontrol es la segunda drea, se evalian y se modifican autoenunciados,
imagenes, sentimientos que interfieran con el funcionamiento adaptativo del sujeto.
Finalmente se evalian ias estrucluras cognitivas, que son las suposiciones y
creencias que el individuo liene de si mismo y de su contexio y que de aiguna
forma le impiden comportarse de manera adaptativa (Meichenbaum y Jaremko,
1987 y Roskies, 1987).

Un aspecto importante del EIDE, es que aunque se cuente con un modelo
general y de cierta manera estructurado se puede configurar y adaptar de acuerdo
a las necesidades individuales de cada sujeto. A este respecto Meichenbaum y
Jaremko (1987) hacen las siguientes consideraciones :

1) Se debe evilar la suposicion de que este tipo de intervencion va dirigida
exclusivamente al individuo que experimenta esirés.
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2) El contexto social en ef cual se desenvuelve el sujeto se debe considerar al

hacer la evaluacion y el tralamiento, ya que en aigunas ocasiones la tnica
solucion puede ser un cambio de medio.

3) El EIDE puede integrarse con ofras intervenciones (p.e. intervenciones
médicas).

4) Se debe establecer con e sujeto un compromiso en el que se espere por
parts del mismo una colaboracion, en la cual también debe participar el

terapeuta, al aclarar dudas de! cCliente, y que al mismo tiempo permita la libre
expresion del mismo.

5) £l terapeuta debe tomar en cuenta las diferencias individuales del sujeto, asi
como respetar el sistema de valores de! mismo, y poner alencién en los

medios de afrontamiento que vaya a emplear el sujeto, y analizarlos a corfo y
a largo plazo.

6) Considerar la Solucidn de Problemas como un factor importante, ya que
durante al EIDE se entrena a los clientes a considerar las situaciones que
producen estrés como problemas a resolver. ‘Més especificamente, se
entrena al sujeto para: a) evaluar las hipotesis en funcion de su congruencia
con los dalos disponibles y por su valor heuristico, y b) considerar los
cambios de conducta propuestos como experimentos. Se intenta crear una
sensacion de curiosidad y aventura® (Meichenbaum y Jaremko, op. cit)

Ei Entrenamiento en Inoculacién de Estrés (EIDE) consta de tres fases, que
se relacionan entre si, y que son fas siguientes :

Primera Fase: Conceplualizacin.

Esta primera fase consta de dos objetivos :
1) Evaluacion e inlegracion de datos.

1.1) Identificar los determinantes del problema mediante la entrevista, la
reconstruccion imaginaria, el autorregistro y la observacion directa.

1.2) Distinguir entre fallo en ! rendimiento y déficit en habilidades.

1.3) Formular un plan de tratamiento (analisis de tareas).

1.4) Manejar un modelo conceptual integrador.

2) Entrenamiento en habilidades de evaluacion.

2.1) Entrenar al sujeto para que analice los problemas independientemente.

Segunda Fase: Adquisicién y Préclica de habilidades.

En esta fase también se manejan dos objetivos :

1) Entrenamiento en habilidades.

1.1) Entrenar en habilidades instrumentales de afrontamiento.

1.2) Entrenar habilidades de afrontamiento paliativo.

1.3) Desarrollar en el sujeto un repertorio amplio de habilidades de afrontamiento
que te facifiten cierta flexibilizacion en sus acciones.

2) Practica de habilidades.
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2.1)Facilitar la integracion y la ejecucién de las respuestas de afrontamiento
mediante el uso de la imaginacion y del juego de roles.

2.2) Entrenar en autoinstrucciones para mediar y regular las respuestas de
afrontamiento.

. ApiA imignlo.

Esla fase consta de dos objetivos :

1) Motivar en el sujeto la aplicacion de habilidades.

1.1)Preparar la aplicacion empleando imégenes de afrontamiento, utilizando
anteriores indicadores de estrés como sefial para el afrontamiento.

1.2) Utitizar juego de roles de: a) situaciones o eventos que provocan estrés en el
sujeto, y que lo anlicipan, y b) emplear al sujeto como instructor de otra persona
que presente un problema similar.

1.3) Adoptar la actitud del juego de roles en la vida cotidiana.

1.4) Utilizacién de la exposicion gradual y otras ayudas de estimulacién de las

respuestas para facilitar las respuestas en vivo y la elaboracion de la
autoeficacia.

2) Mantenimiento y Generalizacion.

2.1)Crear una sensacion de autoeficacia en el afrontamiento en relacion con
aquetlas situaciones que el sujeto considera més arriesgadas.

2.2) Crear estrategias de recuperacion ante los fracasos y recaidas.

2.3) Dar consultas de Seguimiento (Meichenbaum y Jaremko, 1987; Deffenbacher,
1803 ; citado en : Caballo, 1993)

Ahora bien, como en toda terapia, existen variables que pueden afectar el
resultado del tratamiento, y que se deben tomar en consideracién, y que son las
siguientes :

1) Estilo del terapeuta :

Los terapeutas pueden ser més eficaces si se les considera accesibles. A este
respecto. Dunbar (1980) sefiala: “la premura y el no identificar los problemas del
paciente desde su propia perspectiva, contribuyen a aumentar los deseos de
abandonar el tratamiento” (citado en: Michenbaum y Jaremko, op. cit.).Asimismo

un terapeuta cdlido, amistoso y espontaneo puede aumentar la sensacion de
accesibilidad.

2) Expectativas del usuario :
Esta variable también puede afectar el tratamiento. Las expectativas irreales
que resultan cuestionadas durante la terapia pueden dar lugar a la desmotivacion.
Planificar una serie de pequeiias metas, que se orienten progresivamente
hacla un objetivo final, puede ayudar a desarrollar expectativas realistas y
mantener motivado al usuario.

J) La “resistencia’ del paciente :

Cuando se de este lipo de situacion, que en realidad es la falta de colaboracion
del usuario a la terapia, el terapeuta debe ser capaz de identificar los origenes de
este problema, e identificar las posibles fuentes que la mantienen, y sobre todo,
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aqui el terapeuta debe tener mucho cuidado de “no culpar” al usuario por fa falta de
progresos, y 8i mantener una actitud de “solucion de problemas”.

Se puede concluir que el Entrenamiento en Inoculacion de Estrés es una
esirategia de intervencion complets, que permite utilizar todas las técnicas
derivadas de la Terapia Cognitivo - Conductual, y ademds, se puede adaptar a las
caracteristicas individuales de cada sujeto. Por ofra parte, como la Inoculacion de
Estrés es una técnica derivada del Modelo transaccional de Estrés, estd
constituida también para lratario como todo un proceso de adaptacion, de tal
manera que el individuo pueda liegar a manejario de manera efectiva, y no sdlo en
un momento presente, sino que lo habilita para que en un futuro pueda seguir
resolviendo los problemas que se ie presenten, ya que también se le puede
considerar como un procedimiento educativo en el cual el sujelo aprende a
modificar también las variables de su ambiente.

32 Retroalimentacion Biolgica (Blofesdback).

El biofeedback es una técnica de Autocontrol de respuestas fisioldgicas, que
funciona a través de la retroalimentacion que recibe ¢ sujeto sobre la funcion
fisiologica que se desea someter a un control voluntario. Esta técnica se ha
utilizado principalmente para tratar trastoros fisioldgicos relacionados con el
proceso de estrés, tales como :

1) Arritmias.
2) Hipertension.

3) Trastornos circulatorios periféricos, tales como : migrafas y enfermedad de
Raynaud.

4) Trastornos gastrointestinales, tales como : incontinencia fecal y urinaria, colitis y
tilceras pépticas.

5) Trastomos neuromusculares, tales como: hemiplejia, paralisis cerebral,
sindrome de Guillain-Barré, paralisis facial y torticolis espasmédica.

6) Otros, tales como : epilepsia, sindrome temporomandibular, bruxismo, asma,
dimenorrea primaria, disfunciones sexuales, cefaleas tensionales y problemas
de ansiedad (Kazdin, 1983 ; Carrobles y Godoy, 1991) (Simdn, 1989).

En el siguiente capitulo se desarrollaran ampliamente los antecedentes de
esta técnica y se mencionarén algunas de las investigaciones mas relevantes de la
misma, asi como sus expectativas y aplicaciones.
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CAPITULO4: RETROALIMENTACION BIOLOGICA (BIOFEEDBACK).

El término biofeedback se refiere a ia retroalimentacion de las respuestas
fisiolégicas, con el objetivo de poder modificarias voluntariamente, y de esta
manera conseguir un control de las mismas, cuando e} caso asi lo requiera. Otras
posibles traducciones de éste término podrian ser: “biometraccion”,
“bioinformacion”, “blomreaccion”, “bioetroinformacion®, “retroaccion bioldgica™ o
“retroalimentacion bioldgica”. Posiblemente et término "blofeedback” (BF) surgio
por primera vez en 1969, con la consolidacion de una pequefia sociedad en Santa
Ménica, Califomia, la Biofeedback Research Society, cuando un grupo de
investigadores se reuni¢ para disculir sobre los mecanismos bioldgicos de
retroalimentacion en el dmbito clinico. Por facilidad y conveniencia, “feedback

bioldgico” fué abraviado por “biofeedback” (Carrobles y Godoy, 1891 , Basmajian,
1981).

4.1 Antecedentes Histéricos.

Al hablar de los antecedentes historicos del biofeedback, es pertinente
hacer algunas consideraciones acerca det contexto cuttural en el que se desarrolla.
Deniro de este contexto, cabe hacer hincapié en las creencias occidentales de la
dicotomia mente-cuerpo, asumida también por la biologia, la medicina y la
psicologia.

En Medicina y Psicologia esta creencia se ha concretado en la distincion
entre el sistema nervioso cerebro-espinal y el sistema neurovegetativo y las
correspondientes conductas o funciones controladas por estos sistemas. Entre fas
implicaciones que conlieva esta distincion es la creencia de que el sistema
autdnomo y las respuestas viscerales que éste controla es inferior al otro sistema.
Ahora bien, esta creencia tiene una larga historia, que se remonta a la dicolomia
clasica desde Platon (Davidson y Krippner, 1972; citado en: Carrobles y Godoy,
1991). Segin esta dicotomia, “razén" y "emociones” constituyen dos opuestos.
Segun Ia version de Platon, el “alma superior racional’ estaba localizada en ia
cabeza y las “almas inferiores” estaban localizadas en el resto del cuerpo. El
mismo concepto en la version moderna considera a la "razon” como un elemento
del sistema nervisoso cerebro-espinal y las respuestas esqueléticas que éste
controla, mientras que las “emociones” estdn vinculadas a las respuestas
glandulares y viscerales supuestamente innvolurtarias que dependen del sistema
nervioso auténomo.

Posteriormente Bichat (1800) distingue entre el sistema nervioso
cerebroespinal (el gran cerebro) que controla las respuestas esqueléticas y la
doble cadena de ganglios (pequefios cerebros) que descienden siguiendo un curso
paralelo a la médula espinal, que &l mismo llamd sistema “vegetativo™ y que
controla las respuestas viscerales y emocionales. De este mismo autor surge la
idea de la autonomia en cuanto al funcionamiento independiente de este sistema
respecto del sistema cerebroespinal, que se conoce con el término de sistema

[
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nervioso autdnomo. Muchos aflos después Walter Cannon (1932) en su libro The
Wisdom of the Body mencionaba sus investigaciones sobre |a parte simpética del
sistema nervioso autonomo que le llevaron a fa conclusion de que las diferentes
partes del mismo, funcionaban simultdneamente y era imposible que emitieran
respuestas individuales diferenciadas. Esta concepcidn aun sigue en voga en la
actualidad (citado en: Carrobles y Godoy, 1991).

En lo referente al campo de la Psicologia, la teoria del aprendizaje hace
mencion a dos tipos diferentes de condicionamiento : el clasico y el operante, y de
igual manera, se considera el clasico inferior al operante (Skinner, 1938, citado en:
Carrobles y Godoy op. cit.), porque aparentemente las posibilidades de aprendizaje
son mas limitadas en el condicionamiento clésico. Al respecto, Davidson y Krippner
(1972, citado en op. cit.) refieren que la mayoria de la literatura sedala que el
aprendizaje instrumental sdlo puede ser aplicado a fas respuestas esqueléticas
mediadas por el sistema nervioso central, y en cambio el condicionamiento cldsico
es el Unico método aplicable a las respuestas reflejas o involuntarias, y que son
mediadas por el sistema nervioso auténomo.

De lo mencionado anteriormente, se puede concluir que este tipo de
distinciones  lo Unico que han hecho es mantener fa idea de que el
condicionamiento clasico y el condicionamiento operante son dos fendmenos
totaimente distintos, en lugar de tomarlos como procesos diferentes del mismo
fenémeno bajo distintas condiciones. Al respecto, Miller (1941, 1961) ha
manifestado su oposicion a esta postura al sostener el argumento de que “existe
un nico tipo de aprendizaje del que las dos formas mantenidas clasicamente son
s6lo manifestaciones bajo condiciones especificas”. Sin embargo para sostener
esta afirmacion, habla que comprobar que los procedimientos de condicionamiento
operante podian producir el aprendizaje de cualquiera de las respuestas
involuntarias o reflejas que pueden ser adquiridas a través del condicionamiento
clasico. Este tipo de argumento sentd las bases para que surgieran las
investigaciones que tiempo después dieron origen al desarrolio formal del
biofeedback. Sin embargo, anles de mencionar de manera especifica esle
desarrollo, es conveniente tomar en cuenta, otras investigaciones, que aunque se
relizaron con un objetivo diferente, de alguna manera tienen relacion con et
biofeedback.

Entre estos antecedentes, se encuentran los trabajos de Tarchanoff, a
finales del siglo pasado, sobre la posibilidad de aceleracion o lentitud de los latidos
cardiacos (citado en: op. cit.). Otro trabajo importante es el de Bair (1901, citado
en: op. cit.) sobre la posibilidad de aprendizaje de contro! voluntario de la actividad
neuromuscular, al retroalimentar al sujeto con informacién sobre la misma con un
sistema de aplicacion mecdnico. Otro antecedente mas del biofeedback son las
investigaciones sobre relajacion realizadas por Schultz (1932) y Jacobson {1925,
1938, 1939) (citado en: Valdés, 1985 y Rimm y Masters, 1987) y el desarrollo
posterior por parte de estos autores, sobre los procedimientos basicos de
relajacion {entrenamiento autdgeno y relajacion progresiva), dichos procedimientos
de relajacion o parle de ellos, son utiizados frecuentemente junto con el
biofeedback en el tratamiento de enfermedades psicosomaticas.
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Otro acontecimiento, que se puede tomar en cuenta también como

antecedente del biofeedback, son las investigaciones sobre condicionamiento
interoceptivo realizado principalmente por fisioldgos rusos, durante la primera mitad
del siglo XX, como una extension de las aplicaciones practicas det
condicionamiento clsico desarrollado por Paviov (Kazdin, 1983).

Ofro antecedente relevante del biofeedback, son los diferentes estudios
realizados a mediados de siglo sobre la “meditacién trascendental” y ofras formas
de meditacion, como la "meditacién Zen". A través de eslas investigaciones se
comprobd la probabiiidad de control voluntario de las funciones auténomas, que los
practicantes de estas disciplinas podian lograr (Wenger y Bagehi, 1961). También
son importantes los estudios sobre ritmos electroencelogréficos (EEG) asociados a
diferentes estados de meditacidn Zen, yoga o meditacion trascendental
(Kasamatsu, 1957 ; Hirai, 1968 ; citado en: Vaides, 1985, y Carrobles y Godoy,
1991).

Estos descubrimientos sobre la posibilidad de control de funciones
autonomas influyeron grandemente para el desarrolio de! biofeedback como tal,
Carrobles y Godoy (1991) sefialan algunas etapas para el desarrollo y
consolidacion de este campo de estudio, y que son las siguientes :

1)En la primera etapa, se da un seguimiento y una consecuencia de las
investigaciones antecedentes, en la que una serie de autores comenzaron a
ulilizar con una cierta sistematizacion los principios del biofeedback aplicados a

diferentes campos, aunque sin saber que habian descubierto una nueva
disciplina.

2) La segunda etapa se caracleriza por las aportaciones de un nueve principio, el
descubrimiento de la actividad electroencefalografica (EEG) y las funciones
cerebrales. Este tipo de estudios que fueron publicados inicialmente de manera

informal, tuvieron una gran trascendencia para el surgimiento formal del
biofeedback.

Otro hecho importante para el surgimiento det biofeedback fueron los
supuestos sefialados por Miller sobre ia posibilidad de aprendizaje instrumental de
respuestas mediadas autondmicamente y sus posibles implicaciones practicas en
enfermedades psicosomaticas, cuando a finales de los 50's, revisé un trabajo de
Bykov (1953, 1957) y descubrid que un gran nimero de respuestas fisiologicas
podian condicionarse clasicamente. Miller crela que existia una cierta unidad en
todo el aprendizaje, y se dedico a investigar et condicionamiento instrumental de la
tunciones internas. A finales de los 50's y principios de los 60's, intentd modificar
en animales la frecuencia de las contracciones del estdmago, de los latidos
cardiacos y de fa salivacion, proporcionando consecuencias reforzantes.

Posteriormente {a mediados de los 60's) demostré que el reforzamiento
modificaba ta tasa cardiaca en ratas curarizadas. Una parte de las ratas habia
recibido estimulacion por aumentar 1a tasa, y otros por decrementaria. Asi pues, las
respuestas fisiologicas parecian poderse condicionar ullizando consecuencias
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operantes. Sin embargo, Miller y cols. no pudieron replicar estos resultados

{Kazdin, 1983). A partir de estas investigaciones surgieron dudas sobre los efectos
del condicionamiento y sobre como se obtuvieron los resultados originales con
ratas curarizadas.

Por otro lado, a finales de los 50's, otros investigadores comenzaron a
estudiar de manera independiente el condicionamiento instrumental de respuestas
automaticas en seres humanos. En Rusia, se logré condicionar la vasodilatacion
digital haciéndola contingente al escape y evitacién de estimulos aversivos (Lisina,
1960; Razran, 1981). En Canada se inlentaron condicionar las respuestas
gaivanicas de la piel (RGP) y fa tasa cardiaca mediante la aplicacién de una luz
contingente a a respuesta (Mandler y Kahn, 1960, Mandler, Preven y Kuhiman,
1962). En Estados Unidos también se logrd condicionar las RGP y la tasa cardiaca
mediante los paradigmas de evitacion y reforzamiento positivo (Kimmell, 1967,
1974), Ademds desde principios de los afos 60's, numerosos investigadores
comenzaron a demostrar la confiabilidad del condicionamiento de la tasa cardiaca,
las RGP y la vasoconstriccién digital. En estas investigaciones se les
proporcionaba a los sujetos informacion visual o auditiva de su actividad fisiologica
como parte de las contingencias de reforzamiento positivas, el castigo y de la
evitacion (citado en : Kazdin, 1983 ; Runck, 1983 Saldafia ; 1986 ; Kendall, 1988 ;
Bernstein, 1991 y Caballo, 1993).

Por otra parte (a finales de los 60's), Kamiya (1862, 1969) comenzd a
investigar sobre ta modificacion de la actividad electrocortical, su interés era
determinar si los seres humanos podian discriminar la actividad del sistema
nervioso superior y distintos estados subjetivos al recibir informacion de su
actividad electroencefalografica (EEG). Este tipo de estudio tuvieron una gran
relevancia, por la asaciacion entre las pautas electroencefalograficas y fa alteracion
de los estados de conclencia, de los estados de animo y de los sentimientos
(citado en Kazdin, op. cit. y Caballo, op. cit.). Estos estudios dieron lugar para que
surgiera una investigacion sistematica sobre !a posibilidad de control voluntario del
ritmo alfa EEG (8-12 c.p.s) por medio de! feedback auditivo continuo a través de
auriculares (Nowlis y Kamiya, 1969; citado en: Carrobles y Godoy, 1991).

Otros autores siguieron a Kamiya, inspirandose en sus trabajos, al investigar
sobre el intento de controt voluntario de las ondas EEG y los correspondientes
estados de conciencia, como es el caso de los investigadores como, Mulholland
{1967) o Brown (1969). A parlir de estas investigaciones el estudio del blofeedback
se incrementd considerablemente a partir de los 70's y de ahi ininterrupidamente.
Otro acontecimiento basico en la historia de! biofeedback es el estudio de la
actividad eléclrica de la piel, y mas atin en la respuesta dermogalvanica (RDG) o
resistencia eléctrica de la piel (REP) y la posibitidad de modificacién de la misma
en humanos a través del condicionamiento operante. Deniro de este grupo en
particular de investigacion destacan los trabajos llevados a cabo por Kimmel y
Shapiro, Entre los primeros estudios realizados sobre este rubro se encuentran los
de! grupo de Kimmel, quiénes a través de diferentes investigaciones demostraron
la posibilidad de control operante de la respuesta dermogalvénica (RDG) (Kimmel y
Hill, 1960 ; Fowler y Kimme!, 1962; Kimme! y Kimmel, 1963; Kimmel, 1967). En
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estudios paralelos, el grupo de Shapiro también demostrd experimentaimente la
posibilidad de incrementar y reducir por medio del condicionamiento operante la
respuesta del potencial eléctrico de la piel (RPEP) (Shapiro, Crider y Tursky, 1964
Crider, Shapiro y Tursky, 1977 ; citado en : Kazdin, 1983 ; Runck, 1993 ; Carrobles
y Godoy, 1991 y Caballo, 1993)

A partir de los trabajos e investigaciones mencionados anteriormente, un
grupo de investigadores se reunieron en Santa Monica, California, en donde junto
con la Dra. Brown fundaron la Biofeedback Research Society (1969) en donde el
objetivo basico era el desarrolio del biofeedback a través de la recopilacion de las
investigaciones realizadas en este campo, en donde también se fomentd nuevas
investigaciones y la publicacion de las mismas, a la par, de esto también surgi6
una revista cienlifica relativa a este tema, la Biofeedback and Self - Regulation.
Esta publicacion sefiala la aplicacién de las técnicas del biofeedback (BF) a una
gran variedad de respuestas fisiologicas y a diferentes trastornos, entre los cuales
se incluyen las aritmias cardiacas, la epilepsia, la hipertension, las cefaleas, asi
como diversidad de trastornos neuromusculares, en donde la meta final de esta
técnica ha sido la eliminacion o reduccion de estos trastornos por parte del sujeto
mismo.

Afios mas tarde, en 1976, la Biofeedback Research Sociely cambid su
nombre por el de Biofesdback Sociefy of America y paralelamente publico de
manera trimestral la revista de Biofeedbcak ando Regulation. Un aflo mas tarde,
en 1977 se fundd la American Association of Biofeedback Clinicians con el objetivo
de reunir a los diferentes terapeutas que trabajaban con BF, y de esta manera
intercambiar contactos entre ellos mismos mediante la organizacion de congresos y
encuentros en relacion a este tema y a sus aplicaciones clinicas. Paralelamente la
Association of Biofeedback Clinicians, cred la publicacion Amencan Journal of
Clinical Bioffedback (en 1978) publicada semestralmente.

Posteriormente, en 1980, la Bioffedback Sociely of America fundd un
Instituto para la capacitacion profesional y la expedicion de un certificado de
especializacion terapeltica en BF. Mas tarde, en 1985 la revista mencionada
anteriormente cambié su nombre por el de: Biofeedback and Heaith: An
International Joumal, con el objetivo de ampliar su campo de accion a nivel
profesional y de integrar en sus contenidos dentro de un campo mas amplio y
general, como lo es el de la salud.

De acuerdo a todos los acontecimientos mencionados anteriormente, se
puede decir, que forman parte de un ambito muy importante, que es el de la
Psicologia de la Salud y la Medicina Conductual. De hecho el Biofeedback (BF) se
considera como un componente o subespecializacion de dichas disciplinas, y si se
toman en cuenta los antecedentes de la misma, se puede ver, que se encuentran
también las aplicaciones de todas las técnicas de la Terapia Conductual al campo
de la salud, que por lo general se uilizan junto con el biofeedback. Otra
consideracion importante es el sedlalar, que aunque el objetivo del BF fué el de
controlar las respuestas fisiologicas, otro objetivo mas, fué la explicacion y
comprension de la conducta humana (Vila, 1980). El uso de este procedimiento ha
permitido, no solamente la comprension de los sistemas psicofisiolégicos de
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respuesta desde un punto de vista conductual, sino que también se han
desprendido nueves enfoques en la investigacion sobre las caracteristicas del
aprendizaje y los principios que lo rigen (Schwartz y Beatty, 1877).

4.2) Aplicaciones Clinicas del Biofeedback (BF),

Las técnicas de biofeedback se han utitizado fundamentaimente en fos
siguientes lipos de trasiomnos: 1) Problemas cardiacos, 2) hipertension, 3)
trastornos circulalorios periféricos, 4) trastornos neuromusculares, 5) trastomos
gastrointestinales, 6) en algunos problemas sexuales, 7) Dotor crénico y 8) Otras
aplicaciones, tales como problemas psiquidtricos y uso geriatrico.

1)Problemas cardiacos :

En esta &rea los principales tipos de trastornos que han sido tratados con
biofeedback (BF) son la taquicardia sinusal (Scott y cols., 1973 ; Blanchard y Abel,
1976 ; Labrador, 1983) y las coniracciones ventricutares prematuras (Pickering y
Miller, 1977 ; Brody, Davison, 1985).

€n la mayor parte de estas investigaciones utilizaron el BF de frecuencia
cardiaca, solo en combinacion con otras técnicas conductuales (Jacob y Chesney,
1884).

Otros autores, como, Sharpley (1989) utiliz6 el BF visual en un grupo de
sujetos mientras que en otro grupo sblo empled instruccionas para reducir la
reactividad de la tasa cardiaca ante los esiresores psicolégicos. Se abtuvieron
mejores resultados con e! BF visual.

Los resultados ablenidos con el empleo de estas técnicas de BF son muy
positivos. Esto es una aportacion muy imporiante, ya que el tratamiento
farmacolégico para este tipo de trastornos conileva efectos secundarios muy
severos y una baja fasa de adherencia. En este caso, el sujelo puede aprender a
controlar sus respuestas cardiovasculares hasta Hlegar a un nivel que no necesite
de medicamentos o bien, si aln asi los necesita, se le podrian administrar en dosis
mas reducidas, lo cual conllevaria a reducir considerablemente los riesgos que
implica el tomar farmacos (Caballo, 1993).

2) Hipertension :

Las investigaciones realizadas con BF se han centrado primordialmente en
la denominada hipertensidn esencial o idiopatica, que es una elevacion andmala en
los niveles de presidn, pero en ausencia de causa organica identificable.

Estas investigaciones se dividen en dos categorias. La primera hace
referencia a los trabajos en los cuales la variable fisiologica que sirve de
retroalimentacion al sujeto es la propia presion arterial. Una segunda categoria
hace referencia a los estudios en los cuales al sujeto no se le proporciona la propia
presion arterial como refroalimentacion, sino que se le proporcionan variables
como : la actividad electrddérmica, electromiografica, temperalura de la piel, etc.

Los sujetos son entrenados para que aprendan a controlar otras respuestas
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fisioiogicas, mientras se examinan los posibles cambios concomitantes en los

niveles de presion (Frankel, 1978 ; Reeves y Shapiro, 1978)

Al respecto Pegalajar y Vila (1985) sefalan que no existen resultados
congistentes con el tratamiento de BF para la hipertension ya que los resultados
obienidos en diferentes estudios indican mucha variabiiidad (Eider y Eustis, 1975 ;
Goldstein, 1882y McGrady, 1983). Esto se debe al desconocimiento que existe de
que si los efectos fisioldgicos de las distintas modalidades de biofeedback son
semejantes o si difieren. Es decir no esta claro si un procedimiento en particular
produce decremento en la ‘presion arterial a través de la tasa cardiaca, de ia
resistencia periférica o de ambos simultdneamente. Se ha visto que Ilos
procedimientos de BF como la relajacion producen efectos comparables sobre la
normalizacién de la cifras de presion arterial, sin tener claro el significado clinico de
la misma. {op. Cit).

Sin embargo se ha seguido utilizando el BF para este propésito con buenos
resuitados. Blanchard (1890) utilizé el BF termal como sedal de retroalimentacion
paratralar la hipertension esencial.

Ofros autores, como: Schafer, Stiels, Wolfgang y Herrmann (1994)
utilizaron la sefial de BF de frecuencia respiratoria combinada con un programa de
ostrategias de afrontamiento, obteniéndose también resultados favorables.

3)Teastomnos circulatorios peritéricos :

En este dmbito sobresalen las aplicaciones del biofeedback a los problemas
de migrafia y de la enfermedad de Raynaud.

Las técnicas mas ulllizadas en el tratamiento de las migraiias son el BF de
temperatura y el biofeedback de respuesta vasomotora, y en algunas
investigaciones se han ulilizado también el BF electromiografico.

Se han realizado varios estudios para evaluar la eficacia del BF de
temperatura al tratamiento de la migrafia, estos estudios incluyen la evaluacion de
la técnica por si sola o en combinacion con entrenamientos de relajacion y
habilidades de afrontamiento o terapia cognitiva { Prima, Agnoli y Tamburello,
1979, Kewman y Roberts, 1980 ; Kroner, 1982 ; Gamble y Elder, 1983 ; Wolley,
1984, Sargent, 1986, Kabela, Blanchard, Appelbaum y Nicholson, 1989 ;
Andrasik, 1990 ; Vera y Maria, 1990 ; Blanchard, 1994 ; Lacqua, 1994 ; Williams,
1994 y Naring, 1995). Se han encontrado resuitados mas efectivos cuando el BF-
Temperatura se combina con entrenamientos de relajacion. Sin embargo ain no
esta muy claro si esta combinacion es mas efectiva que el entrenamiento en
relajacion solamente.

Por otro lado; Holroyd, Kenneth y Penzien (1994) proponen las
intervenciones psicosociales para el manejo de los desordenes de dolor de cabeza
recurrentes, también combinadas con técnicas de BF.

Referente al tratamiento de BF con la respuesta vasomotora, las
investigaciones han demostrado una gran eficacia, apesar de que los estudios
comparativos no son consistentes al hacer el analisis para determinar las ventajas
de unos métodos sobre otros, y si aparte de este problema se toma en cuenta la
falta de criterios para definir 1a migraia y los problemas metodoldgicos que se
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presentan a la hora de lievar a cabo ias investigaciones sobre migrafias, sobra

decir, que son necesarias mas investigaciones y profundizar mas en esta area
{Camobles y Godoy, 1991 y Caballo, op. cit.). Al respects Caballo (op. cit.) propone
guiar la investigacién desde los modelos propuestos por Bakal y Kaganov {1978} y
Vallejo y Labrador (1983).

Por olra parte, en la enfermedad de Raynaud, las investigaciones han
demostrado que entre e 67% y el 92% de los sujetos, tralados con BF-
Temperatura han obtenido reducciones significativas en la frecuencia e inlensidad
de los sintomas, y estos beneficios se han mantenido al menos durante tres aflos,
de igual forma, los tratamientos combinados también han dado muy buenos
resultados. Estos hallazgos son importantes si se toma en cuenta que los

tratamientos médicos como la simpatectomia y la admisnistracion de farmacos
para alacar este problema de salud son muy cuestionables.

4)Trastornos neuromusculares :

Esta drea es representativa, en el sentido, que es en Ia cual & biofeedback
ha demosirado mayor efectividad y utilidad, tanto como técnica complementaria a
los procedimientos fisioterapéuticos, y como procedimiento alternativo de
rehabilitacion. Las técnicas mas ulilizadas en este campo son ¢ EMG y el
biofeedback electrokinesiologico (EKL). En lo referente a la rehabilitacion
neuromuscular, las técnicas con 8F se han dirigido hacia tres aspectos
principales : inhibicidn o disminucion de la actividad de masculos espasticos,
aumento de actividad en musculos flacidos e incremento de contro! en movimientos
especificos.

Actualmente existen evidencias positivas que demuestran cambios clinicos
relevantes con entrenamiento de BF basados en numerosos ensayos clinicos y
con diferentes trastomnos neuromusculares, que son os siguientes : hemiplejias
(Basmajian, 1981 Woll y Binder-Macleod, 1983 Inglis y cols. 1984 ; Mulder,
Hullstiin y Van der Meer, 1986), paralisis cerebral (Finely y cols, 1981 Seeger y
Caudrey, 1983), sindrome de Guillain-Barré {Ince y Ledn, 1986 ; Ince y Brenes,
1987), paralisis facial (Godoy y Riquelme, 1985 Nudleman y Star, 1983) y

torticolis espasmadica (Brudny, Grynbaum y Korein, 1974 ; Gildenberg, 1981,
Harrison y cols., 1985), entre otros (citado en : op. cit.).

§)Trastornos gastrointestinales :

E! tratamiento de trastomos gastrointestinales con técnicas de biofeedback
es uno de los ambitos mas recientes de aplicacidn a problemas tales, como
incontinencia fecal, colitis y Ulceras pépticas.

Para el {ratamiento de incontinencia fecal por medio det biofeedback se han
utilizado dos tipos de técnicas: BF de presién de esfinter anal (ASP) y el BF
electromiografico (EMG). Ei ASP fué sefialado por Enge!, Nikcomanesch y
Schuster (1974) como una forma de tralamiento para sujetos con incontinencia
fecal. Esta técnica consiste en la insercion de un tubo de polietilenc dentro del
recto, al cual se le acoplan transductores de presion que permiten detectar,
registrar y retroalimentar al sujeto de as respuestas de los esfinteres anales y de
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la distension rectal.

El EMG se ha utilizado para conseguir el contrrol del esfinter anal externo y
producir una respuesta adecuada de contraccidn del mismo. En este tipo de
procedimiento se emplea un tampén anal que contiene los electrodos de contacto
que se utilizan para medir y retroalimentar al sujelo de la respuesta EMG del
esfinter anal, para que aprenda a aumentar la coniraccion del mismo. Los
resultados oblenidos con esta técnica aunque han sido muy satisfaclorios, en
comparacion con la técnica anterior presenta el inconveniente de que no ensefia
directamente al sujeto a coordinar las contracciones del esfinter de las
dimensiones rectales.

En lo referente al tralamiento de la coltis, se ha empleado la
refroalimantacion periférica de los ruidos abdominales (BS) por medio de un
estetoscopio electronico colocado en el vientre. Sin embargo algunos
investigadores no han podido replicar este hallazgo (Weinstock, 1976). Otro
procedimiento empleado para tratar este problema ha sido la técnica de
retroalimentacion de las contracciones del colon (CC) detectadas por medio de un
globo introducido en el colon distal a través de un tubo (Bueno-Miranda, Cerulli y
Schuster, 1976). Sin embargo aunque este procadimiento parece modificar
directamente la motilidad del cclon distal, ain no se ha establecido e valor clinica
del mismo (Citado en : op. cit.).

Por ofra parte, en lo referente a las Ulceras gdstricas, existe el problema de
que [a etiologia de las mismas no estd muy clara. Sin embargo se han lievado a
cabo estudios dirigidos a ensefiar a los sujetos a modificar y controlar de manera
voluntaria la secrecién de acido por medio de las técnicas de BF. Lo que mis se
ha realizado es medir el pH de los acidos gastricos y proporcionar al sujeto una
retroalimentacion de los mismos. Este procedimiento contiene dos modalidades.

Por un lado, esta la medicién de los niveles de pH a través de un elecirodo
de vidrio que se introduce en el estémago a través de la boca. La ofra modalidad
consiste en la deteccion externa de pH mediante la aspiracion de los contenidos
géstricos. Aunque se ha encontrado que la secrecidn de acido géstrico se puede
modificar mediante técnicas de biofeedback del pH estomacal, aun no se ha
demostrado en que grado podria ser un procedimiento alternativo a la medicacion
con antidcidos.

Otros autores han empleado procedimientos como el EMG frontal en
combinacion con técnicas de relajacion o con terapia cognitiva (Beaty, 1976 ;, Aleo
y Nicassio, 1978), y se han obtenido muy buenos resultados cuando se le entrena

al sujeto con estrategias de afrontamiento en situaciones de estrés (citado en op.
cit).

6) Problemas sexuales :

Al igual que en el campo de los problemas gastrointestinales, actualmente
existen pocos trabajos que hagan referencia de iratamientos de biofeedback para
problemas sexuales. Sin embargo lo trabajos que se han realizado indican que el
sujeto puede adquirir el control de sus respuestas. En el tratamiento de problemas
sexuales masculinos se han obtenido exitos en trtamientos de : homosexualidad,
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fragvestismo, exhibicionismo e impotencia. En los dos aitimos casos el

procedimiento que se ha utilizado es el uso del pletismograto en combinacion con
otras técnicas (Quinn y cols., 1970 ; Barlow y cols., 1975). En problemas sexuales
femeninos las investigaciones existentes se han centrado en el uso de fa
fotopletismografia de vagina, y en segundo lugar, en la aplicacion de esta
metodologia para la medida de la respuesta genital femenina ante situaciones
ardticas, tales como peliculas o relalos, o bien, para fa investgaciénde la
posiblidad de control de la respuesta. Sin embargo aun siguen los
cuestionamientos acerca de la utilidad del biofeedback para el control de esta
respuesta (Hoon, Wincze, 1978 ; Sintchack y Geer, 1975; Geer, Morokoff vy
Greenwood, 1974 ; Heiman, 1977 ; Cerny, 1978 ; Hoon, 1980 Hoon, Wincze y
Hoon, 1877 ; Zingheim y Sandman, 1978).

Una segunda técnica utilizada en este campo es la medida del tono dal
musculo pubococcigeo, pues se ha visto que un bajo tono de este misculo esta
relacionado con problemas de orgasmo. Una lercera técnica consiste en registrar
la actividad electromiografica de fas paredes vaginales mediante (a insercidn de
una sonda intravaginal que contiene electrodos bipolares, para faciiitar el control
det tono muscular y del esfinter vaginal, técnica que se ha utilizado para los
problemas de vaginismo (Bames, Bowman y Cullen, 1984) (Citada en : Carrobles y
Godoy, 1981).

Como se mencionaba al principio, este campo (el tralamiento de problemas

saxuales) debe ser ampliado por mas investigaciones, ya que se han hecho
relativamente pocos trabajo al respecto.

7) Dolor crénico :

Dentro de aste ambilo, existen autores, como de Blas y Labrador (1984) que
probaron la eficacia de las técnicas de relajacian, BF de respuesta galvanica de la
piel y Entrenamiento en inoculacion de estrés e IDE para modificar la percepcion
del dolor inducido experimentalmente.

Murphy, Tosi, Pariser y Roslyn (1989) reafizaron un estudio de un caso de
dolor en el cual utilizaron Entrenamiento en Habilidades de Afrontamiento y
reestructuracion cognitiva para el manejo del dolor, obteniendo resultados
favorables.

Flor y Birbaumer (1993) realizaron una comparacion de la sficacia del BF-
EMG, Terapia Cognitiva e intervenciones médicas conservadoras para el

irlamiento del solor crénico musculoesquelstico, y se corrobord una reduccion
significativa del dolor con el uso del BF.

8) Otras aplicaciones :

Aunque en menor medida el BF se ha extendido a olros campos de
apficacion poco explorados, y que son los siguientes :

a) Problemas psiquiatricos :
Glueck y Stroebel (1975) utilizaron e BF y la meditacion para tratar
pacientes con enfermedades psiquidtricas. Ulilizaron el BF de EEG (alpha) y de
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EMG. Reportan reduccion significativa de sintomas se ansiedad con el uso del BF,

Sarris, Stone y Berman (1976 ; citado en ; Rickles, 1979) usaron ol BF EMG
junto con la relajacion para reducir la tension y las migraas en casos severos de
depresion en pacientes esquizofrenicos.

Jessup y Neufeld (1977) compararon los efectos del BF y la relajacion
autbgena sobre Ias respuestas fisiologicas y subjelivas en pacientes psiquiatricos.
Las seflales utilizadas en el BF fueron los musculos frontales, la temperatura, la
resistencia galvénica da la piel y la tasa cardiaca. Se obtuvieron buenos resultados
al decrementar significalivamente las respuestas de ansiedad de los pacientes.

Wantworth-Rohr (1978 ; citado en: Rickles, 1979) utilizaron BF EMG en

conjunto con técnicas de terapia conductual para reducir la ansiedad en adultos
esquizofrénicos. :

b) Uso geridlrico :

Baigis, Smith, Rose y Newman (1989) trabajaron con una comunidad de
ancianos que preseniaban problemnas de incontinencia urinaria, utifizaron

ajercicios de Kegel combinados con técnicas de BF, obtuvieron resultados
favorables,

Otra aplicacion mas del bicfeedback ha sido su utilizacion en el prablema
del estrés, tanto para tratarlo como para investigarlo, ya que de alguna manera es
un instrumento de medicién objetivo que da 'a pauta para diferentes fineas de
investigacion. Esto se ampliard mas en el giguiente capitulo, en donde se plantea

una propuesta de investigacion en la cual el biofeedback juega un pape! importante
como instrumento de medicién,
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ESTRES Y BIOFEEDBACK: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a ios capilulos anteriores, se puede retomar que la Psicologia
de la Salud ha tenido una imporlante paricipacién en las investigaciones
relacionadas con el campo del estrés, y ha generado una diferente aproximacién a
los problamas antes conocidos como psicosomaticos, ya que existen evidencias de
estimulos estresanies y de diferentes niveles de respuesta (conductuales,
cognitivas y fisiologicas) ante dichos estimulos. Sin embargo un problema serio fo
constituye la fragmentacion del estrés en términcs de estimulos y respuestas, tal
como lo proponia Selye (1981), mientras que otros autores como: Michenbaum y
Jaremko (1887) Lazarus y Folkman (1986) lo consideran como un proceso
interactivo (que denominan transaccional) entre el sujelo y et contexto del mismo,
en donde la valoracidn por parte del sujeto y las respuestas que éste emita
modifican constantemente esa inleraccion.

Tal como se menciond, el estrés produce diversas reacciones corporales; el
sistema cardiovascular, respiratorio, digestivo, enddcrino y nervioso, trabajan en
forma exiraordinaria cuando son somatidos a estrés; cuando eslos sistemas estén
constantemente sobrecargados durante largos periodos en fa vida de un sujeto,
aumenta la probabilidad de que ocurra algin trastorno fisico. Sin embargo los
factores psicoldgicos también juegan un papel importante, ya que la evaluacion de
una situacion implica una serie de cogniciones par parte del sujelo, tras las cuales
decidira si 1a situacidn es agradable o no y, por lo tanto si produce o no estrés.

Asi pues, et estrés no proviene ni del sujeto ni del ambiente por si mismo |,
sino que depende de la reaccion que haga el sujeto en la definicion tanto de los
estresores como de las respuestas, a través de la valoracion que éste realice. Por
lo tanto e! estrés se encuentra multidelerminado, tiene o no tendra efectos a largo
plazo, obviamente las respuestas o las consecuencias que esto traiga serd de
acuerdo a cada individuo o situacion y a su vez esto se encontrara influenciado por
el contexto social y cultural del sujeto, asi como por la diferente valoracion que €l
realice de los estrasores, que a su vez esta matizada por la historia personat del
mismo.

Una situacion estresante se origina con una evaluacion inicial en la que fa
situacion demanda una respussta efectiva para evilar o reducir el dafio fisico o
psicoldgico; el sujeto entonces intenta responder. La respuesta que éste emita
tiena repercusiones ambientales y altera la situacion, Entonces hay una serie de
acontecimientos, evaluaciones, respuestas y transformaciones situacionales. Estos
episodios dejan de ser estresantes cuando el sujeto evalia que e! reto ha pasado,
ya sea espontdneamente 0 porque emitio una adecuada respuesta de
afrontamiento que ha neutralizado la amenaza.

Ahora bien, uno de tos mayores problemas en la medicion del estrés es la
objetividad; y una de las formas objetivas existentes para evaluario se encuentra
dentro del campo de ia fisiologia, en donde se han intentado efectuar mediciones
de ciertas sustancias, tanto en la sangre como en la orina, con el objeto de
determinar si un sujeto se encuentra estresado en mayor 0 menor medida; asi en
fa sangre se ha determinado ta concentracidn de catecolaminas (adrenaling y
noradrenalina) asi como de colesterol {ademas de lfipoproteinas) y de algunas
hormonas como testosterona, aldosterona, ACTH, entre otras. Sin embargo estos
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procedimiantos han sido cuestionados por algunos autores (Francis, 1979) que
sefialan que la simple venopuncion constituye un procedimiento estresante, a lo
cual se suma la informacion que reciba el sujeto acerca de este procedimiento, el
tiempo de espera, las condiciones del laboratorio, elc., todo esto se convierte
igualimente en elementos estresantes.

Una alternativa para avitar ¢l estrés que causan los métodos anteriormente
mencionados lo es el estudio de cierlas sustancias en !a orina y se ha encontrado
que este procedimiento es igualmente vélido y confiable. Existen estudios
{Brantiey, 1988) que han demostrado correlacion entre los elevados niveles de
excrasidn urinaria de los catabolitos de las catecolaminas e inventarios de estrés,
con lo que dichos inventarios adquieren una gran confiabllidad.

A este respecto, los estudios de biofeedback también son Utiles ya que no
representan ni attos costos ni dificultades para utilizarlos, ademas de que, acorde a
los planteamientos metodoldgicos de Lazarus y Folkman (op. cit) las respuestas de
cada sujeto se pueden medir y evaluar de manera individual.

Al respecto, Budzynski (1978) sugiere dos modalidades de uso del
biofeedback para los trastornes de estrés: 1) un modelo especifico, que se centra
en la evaluacion y modificacion por medio del biofeedback de la respuesta
fisiologica implicada en el {rastorno psicosomalico; y 2) un modelo general,
aplicable a aquellos casos en que el trastorno de estrés no estd determinado por
manifestaciones sintomaticas especificas, sino por la reactividad global del sistema
ante distintos estimulos estresantes, y puede ser evaluado a través de diferentes
pardmetros fisioldgicos, segin e! posible patron de respuesta desarrollado por el
sujelo. Este modelo se apoya tedricamente tanto en el concepto de patron
especifico de respuesta o estereolipia de respuestas, propuesto por: Sternbach
(1986), como en e! concepto de balance auténomo, propuesto por Wenger (1948,
1966) y Wenger y Cullen (1972) (citado en: op. cit), seguin el cual enlre las dos
ramas: simpatica y parasimpatica, constituyentes del sistema auténomo se da en
condiciones normales de reposo, un balance de equilibrio, medido a través de
diferentes parametros fisioldgicos. A fa par, el conceplo de balance autdnomo
plantea |a posibilidad de predecir la aparicion de trastoros psicosomaticos futuros
en base a la obtencion previa de un posible desequilibrio en el supuesto balance
auténomo en condiciones de reposo, en la direccion de una dominancia de la
funcion o activacion simpatica respecto de la parasimpatica.

Tomando en cuenta los supuestos anteriores, el modelo de intervencion de
biofeedback trata de determinar la reactividad general del sistema bajo distintas
situaciones o condiciones de estimulacion (reposo o relajacion, estrés y
recuperacion) con el propdsito de determinar la existencia de un posible
desequilibrio auténomo que haga deseable la utilizacién de alguna intervencién
psicofisiologica con un fin preventivo.

Budzynzki (1978) sedalé algunos hallazgos encontrados en sus
investigaciones al aplicar este modelo general de estrés, especificamente en dos
dimensiones: tipo de respuesta fisioldgica activada y fase de obtencion de la
misma (relajacion - estrés - recuperacion). Encontrd lo siguiente:
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1) Los sujetos hipertensos parecen mostrar un déficit en el funcionamiento del
sistema nervioso simpdtico, indicado por un bajo nivel de Respuesta
dermogalvénica (RDG) durante las tres fases, junto a una recuperacion mas
tenta de |a temperatura del dedo.

2) Paralelamente, hallé de forma consistente un patrén de activacién auténoma en
sujetos con ansiedad generalizada reflejado por una RDG elevada, una baja
temperatura del dedo, una tasa cardiaca también elevada y unos niveles bajos
de activacion EMG durante las tres fases.

Por ofra parte, divarsos estudios han demostrado que desde el punto de
vista fisioldgico los individuos reaccionan ante los eventos estresanies bajo
patrones caracteristicos, aparentemente estables y constantes (Schwartz, 1984,
Selye, op. cit). Sin embargo existen diferencias individuales entre las reacciones
fisioldgicas, mismas que pueden estar matizadas por aspectos conductuales y
cognilivos, ademas de interacciones entre variables personales y variables
gituacionales.

Todos los hallazgos anteriores son muy importantes, porque de alguna
manera sefialan la utilidad del biofeedback, no sdlo como una herramienta de
prevencion y/o de intervencion, sino también como una herramienta de
investigacién, como se vera en la propuesta de investigacion del presente trabajo,
la cual tiene como obijetivo el estudio de los palrones de respuestas fisiologicos de
los sujetos (tanto a nivel poblacional, como a nive! individual) bajo 3 condiciones:
normal,  de relajacién rdpida y una de estrds, el cual fué inducido por un
vidaojuego.

En un segundo grupo de sujelos se agregd otra tarea mas, en la etapa de
induccién de estrés, que fué una tarea de igualacién a la muestra computarizada.

Se seleccionaron este tipo de tareas, porque en las mismas, el sujeto debe
desempefiar una tarea de manera rdpida y eficiente contra el tiempo,
independientemente de que esta situacion parezca artificial, en la vida diaria los
estudiantes estan sometidos a demandas parecidas a ésta.
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GRUPO 1

ESTUDIO 1
Objetivo :

Determinar la existencia de covariacion entre las diferentes respuestas
fisiologicas, tales como :tasa cardiaca (TC), temperatura cutdnea (TEMP), tensidn
muscular (EMG), bajo dos condiciones : normal y relajacion.

Sujetos :

Se utilizaron 35 sujetos voluntarios de ambos sexos (estudiantes de nivel
licenciatura) con un rango de edad de 18-33 afios. Todos en condiciones clinicas
normales y sin problemas de salud aparente.

Material :

Formatos de registro
Aparstos :

Equipo de biofeedback SDXT digilal, que consta de un electromidgrafo
(EMG), cardiotacometro (TC), termistor (TEMP) y medidor de resistencia galvanica
de la piel (RGP).

Disefto ;

Se utilizd un disefio observacional con un solo grupo.
Andlisis Estadistico :

Con el propdsito de determinar Ia tendencia poblacional entre las distintas
sefiales, se utilizé la correlacion r de Pearson. Finalmente se busco determinar la
correlacién de respuestas intrasujelo. El anélisis de datos y las grdficas
correspondientes se realizaron con el programa SPSS for Windows y el programa
Quatropro for Windows.

Procedimiento :
Primera Etapa.

Durante esta elapa se le colocaban al sujeto los aparatos, y se le explicaba
en que consistian y el tipo de sefal que se pretendia registrar, se le indicaba la
inocuidad de! procedimiento y se le comunicaba que se acostaria 4 minutos sin
hacer nada, todo esto con el proposito de ambientarlo a la situacion.
Posteriormente se registraban las lecluras de los diferentes aparatos (EMG, TC y
TEMP), esto se hacia cada 2 minutos.

Segunda Etapa.

Durante esta etapa, se le indicaba al sujeto que se relajase, utilizando el
tono de medidor de RGP como una sefial indicativa, se le comunicaba al sujeto
que cuando el tono se escuchaba agudo era sedal de que estaba tenso, y
conforme se fuera relajando e! sonido se debia escuchar mas grave, hasta
hacerese casi imperceptible. Esta etapa duraba 6 minutos, al término de la cual el
experimentador le comunicaba que la prueba habia terminado. Cada dos minutos,
a partir del tiempo de colocacion de los aparatos, se hacian lecturas de los
registros de EMG, TC y TEMP como variables dependientes.

Resuitados :

Se efactuaron las correlaciones entre las diferentes mediciones. Respecto
del EMG, los resultados mostraron disminucién progresiva en la aclividad
muscular, que era mucho mas evidente a medida que los sujetos se relajaban.
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En la Grafica 1 se presentan las correlaciones de las distintas mediciones
del biofeedback, en donde puede apreciarse una correlacién fuertemente positiva
antre EMG y TC, es decir a medida que la TC decrementa, e! EMG {ambién lo
hace en la misma direccion. La correlacién entre EMG y TEMP, que aparece
fuertemente negativa, permite sefalar entonces que a medida que la actividad
muscular decrementa la temperatura cutdnea se eleva. La correlacién entre el
EMG y el tiempo, que es fueriemente negativa permite sefalar, que a medida que
el tiempo transcurre, la actividad muscular decrementa. De igual forma en la
correlacién TC contra tiempo, a medida que transcurre el tiempo la TEMP se
incrementa. €n la discusion se explicard todo lo que estos resultados indican.

ESTUDIO 2
Objetivo :

Determinar la existencia de correlacion entre las diferentes respuestas
fisiolégicas, tales como: tasa cardiaca (TC), temperatura cutdnea (TEMP) y
tension muscular (EMG) bajo condiclones de estrés.

Sujetos :

Se utilizaron los mismos sujetos del estudio anterior (33) a excepcién de
dos, por muerte experimental.
Material :

Formatos de registro
Aparatos :

@ Equipo de biofeedback SDXT digital.

8 Una television a colores.

& Equipo de Nintendo con un videojuego de carreras de autos.

Diseto

Se utilizé un Disefio N=1.
Anélisis de datos :

Igual que en el Estudio 1.
Procedimiento :

Primera Etapa.

Durante esta etapa se le indicaba al sujeto, el tipo de seiial que se pretendia
registrar, y se le comunicaba que permaneceria sentado con los aparatos
conectados y jugando con el video durante dos ensayos como parie de la
adaptacion.

Segunda Etapa.

Durante esta etapa se le indicaba al sujeto, que jugara con el video, pero
siempre buscando su mejor desempefio posible, sin equivocarse y de manera
rapida. Esta etapa duraba 6 ensayos de 50 segundos c/u, al término de los cuales
¢l experimetador le comunicaba que la prueba habia terminado. Cada 50
segundos, a parlir de! tiempo de colocacion de los aparatos, se hacian lecturas de
los registros de EMG, TC y TEMP como variables dependientes.

Resultados :

Se hizo un analisis de las diferentes mediciones. Respecto del EMG, los

resultados mostraron aumento progresivo de la actividad muscular, que era muy
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evidente cuando el sujeto estaba desempedando la tarea det juego,
particularmente cuandosucedian choqués en el video. La mayoria de los sujetos
incrementaron su TC a medida que los ensayos transcurrian, y las medidas
simplemente demuestran ia consistencia de este evento. Con respecto a la TEMP
sla se decrementd a medida que transcurrian los ensayos.

La Grafica 2 presenta las correlaciones de las distintas mediciones de
biofeedback realizadas, en donde puede apreciarse una corelacidn fuertemente
positiva entre EMG y TC, es decir, a medida que la TC se ancrementa el EMG se
mueve en la misma direccion. La correlacion entre EMG y TEMP, que aparece
fuertemente negativa, permite seflalar que a medida que la actividad muscular
incrementa la temperatura cutdnea disminuye. La correlacion entre el EMG y el
tiempo, que es fuertemente positiva permite sefialar, qua a medida que el tiempo

transcurre la tasa cardiaca incrementa. Finalmente a medida que transcurre e
tiempo, la TEMP decrece.

ESTUDIO 3
Objetivo :
Determinar la existencia de patrones individuales de respuesta.
Sujetos :
Los 33 sujetos del estudio anterior.
Materiat :
Formatos de registro.
Aparstos :
igual que an los estudios anteriores.
Diseflo ;
Se utitizd un disefio N=1.
Anitisis Estadistico:
Se utitizd el mismo gue en los grupos anleriores, pero esta vez sélo con el
fin de evaluar respuestas individuales.
Procedimiento :

Iguat que en los estudios anteriores.
Resultados :

En el caso de los individuos aislados existieron correlaciones fuertemente
positivas entre TC y EMG, como en el caso de los sujetos 1, 2, 3, 4, 8, 9, 11, 13,
15, 16, 22, 26, 28 y 33, tal como o muesiran las Graficas individuales,
independientemente si la tarea era relajarse o jugar con el video.

En la relacion EMG-TEMP, los sujelos que moslraron una elevada
correlacion negativa fueron: 2, 3, 9, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 21, 26, 28, 20y 33
como puede verse en las Graficas de cada uno de ellos. Ahora bien, existieron
solamente tres sujetos {2, 9 y 33) que presentaron las tres correlaciones elevadas,
mientras que 12 sujetos sdlo presentaron dos cofrelaclones elevadas, 10 sujetos

solamenie una correlacion y 8 sujetos no presentaron correlacion alguna en sus
respuestas. (Ver Tabta 1).
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TABLA1

SUJETOS T.C-EMG EMG -TEMP T.C - TEMP TOTAL |
1 X 1
2 X X X 3
3 X X 2
4 X X 2
] 0
8 0
7 X 1
8 X X 2
9 X X X 3
10 X 1
1" X X 1
12 X X 2
13 X X 2
L] 0
15 X X 2
16 X X 2
17 X 1
18 0
19 0
20 X 1
2 X X 2
2 X 1
2 0
24 X 1
25 0
26 X X 2
2 0
28 X X 2
29 X X 2
30 X 1
3 X 1
2 X 1
33 X X X 3

CORRELACIONES INTRASUJETO
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GRUPO 2

ESTUDIOY
Objativo :
igual af del Estudio 1 Grupot.
Sujetos:
Seutilizaron 31 sujetos voluntarios (estudiantes ds la carrera de técnico en
enfermeria) con un rango de edad de 15-30 aflos. Todos en condiciones clinicas
normales y sin problemas de salud aparente.
Materiat :

Formatos de registro,
Aparatos:

Equipo de biofeedback 5DXT.
Diseflo:

Se utiiz6 un disedo observacional y un disefio N=1
Andlisis Estadistico :

Se utilizé la correlacion r de Pearson para buscar las covariaciones de
respuesias intrasujeto. E! andlisis de datos y las graficas correspondientes se

realizaron con el programa SPSS for Windows y el programa Quatropro for
Windows.

Procedimiento:
tgual al del estudio 1 Grupo 1.

ESTUDIO 2
Qbjetivo:

igual al del Estudio 2 Grupo.
Sujetos:

Se utiizaron los 31 sujetos del estudio anterior.
Material :

Formatos de registro.
Aparatos;

Los mismos que para el Estudio 2 Grupo 1.
Disefto :

Se utilizd un disefio observacional y un disefio N=1
Andlisis Estadistico :

igual al det Estudio 1 Grupo 2.
Procedimionto :

igual al del Estudio 2 Grupo 1.

ESTUDIO 3
Objetivo :

Determinar ta existencia de covariacidn entre las diferentes respuestas
fisiologicas, tales como: tasa cardiaca (TC), temperatura cutanea (TEMP) y

tension muscular (EMG) bajo una segunda condicion de estrés (lgualacion a fa
muesira computarizada).
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Sujetos :

Los 31 sujetos del estudio anterior.
Material :

Formatos de registro.

Aparatos |

@ Equipo de biofeedback SDXT

# Computadora 4.86

@ Juego de Igualacion a la muetra
Disefio :

Se utiliz6 un diseiio observacional y un disefio N=1
Andlisis Estadistico :

Igual al del Estudio 1 Grupo 2.

Procedimiento :
Prmera otapa :

Durante esta etapa se le explicaba al sujeto nuevamente el tipo de sedal
que se pretendia registrar, y se le indicaba que permaneceria sentado con los
aparatos conectados, pero esta vez ejecutando una tarea diferente a la anterior {un
juego de Igualacion a la muestra) y se le permitia realizar un ensayo como parte de
la adaptacidn.

Segunda etapa :

Durante esta etapa se le indicaba al sujeto, que igualara todas las figuras
que se presentaban en la computadora, pero de manera rapida y con un 100% de
gjecucion, ya que sélo contaria con § minutos para concluir esta tarea. Cada
minuto se registraban las respuestas fisiolégicas.

Resultados generales :

Antes de mencionar los resultados obtenidos en este grupo, cabe aclarar,
que ya no se realizaron analisis estadisticos para determinar la tendencia grupal,
solo se analizaron resultados a nivel individual, ya que con el grupo anterior se
pudo comprobar, que este tipo de prueba no arroja resultados que puedan dar una
idea acerca de lo que pasa con los patrones individuales de respuesta de cada
sujeto.

Analizando los resultados de manera individual se puede apreciar que
existieron correlaciones fuertemente positivas entre TC y EMG, como en el caso
de los sujetos 1, 4, 13, 18, 19, 21, 22, 26, 27, 28, 29 y 31 (ver Graficas
individuales) independientemente de la farea (relajacion, videojuego o igualacion).
En la relacion EMG - TEMP, los sujetos mostraron una elevada correlacion
negativa fueron: 6, 7, 13, 17, 22, 24, 26, 27 y 29, tal como lo muestran las
Graficas. En la correlacion TC - TEMP, los sujetos que mostraron mayor
correlacion negativa fueron : 4, 5, 8, 12, 13, 19, 21, 22, 23, 26, 27, 28 y 30 (Ver
Graficas individuales).

Existieron solamente cinco sujetos (13, 19, 22, 26 y 27) que presentaron las
tres correlaciones elevadas, mientras que 2 tuvieron dos correlacionas elevadas,
12 sclamente una correlacion y 12 sujetos no tuvieron ninguna (Ver Tabla 2).
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SUJETOS TC-TEMP | EMG-TEMP | T.C.TEMP TOTAL
1 X 1 1
2 { 0
3 | 0
4 X X 2
5 % [
[ A 1
7 X 1
8 X [
9 Y 0
10 | 0
11 | 0
12 | X 1
13 X X X 3
1% 0
15 0
18 0
17 | X 1
18 | X 1
19 X T X X 3
) { 0
21 X } A 2
2 X ] X 3
2 X q
24 X 1
25 i 0
26 X { X | X 3
27 X | X | X 3
28 X { X ]
29 X X 0
30 X [
3 | X | 1

CORRELACIONES INTRASUJETO
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DISCUSION Y CONCLUSIONES.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el Grupo 1, la tendencia natural
de quien realiza investigacion seria el realizar andlisis estadistico utilizando
medidas de tendencia central y de dispersion en todos los sujetos, considerados
como poblacion. Sin embargo, esta condicion contravendria lo sefialado por
Lazarus (1988) que propone el estudio intrasujeto en el tiempo. Por lo tanto, los
datos fueron estudiados de esta forma, No obstante lo anterior, y con el fin de
presentar la forma como el andlisis estadistico podria engafiar, se decidi
presentar algunas {ablas y graficas de toda la pablacién, de por lo menos un grupo.

En cuanto a los resultados presentados a nivel poblacional, se pudieron
obsevar la existencia de correlacion entre las distintas respuestas fisioldgicas de
los sujetos, esto s, a medida que pasa el tiempo (fase de relajacion) los sujetos
decrementan su TC, decrementan el tono muuscular evidenciado en el EMG e
incrementan la TEMP. Las medidas de correlacion demuestran este tipo de
hallazgos. En el segundo estudio, con los sujetos sometidos a estrés, la correlacién
entre respuestas fisiologicas existio pero en direccion contraria. Estos resultados
de alguna manera confirman la hipotesis de (Schwartz, 1984 ; Selye, op. cit), en la
cual se espera que se obtengan este tipo de patrones de respuesta.

Sin embargo, es interesante comprobar que los mismos sujetos analizados
de manera individual no muestran un patrdn de respuesta tan consistente como se
observa a nivel poblacional. En los resultados individuales se encontraron
corelaciones TC - EMG tan elevadas como 0.8099 y tan bsjas como -0.0035; las
correlaciones TC- TEMP oscilaron entre -0.9513 y 0.0819; la correlacion EMG -
TEMP, desde -0.9934 hasta 0.4583. No hubo un solo sujeto con valores iguales,
pero si hubleron sujetos con tendencias parecidas, es decir, correlaciin EMG -
TEMP negativa alla. Existieron otros sujetos con relaciones inversas (es decir p.e.
que cuando se esperaria que la TC al estar alta la TEMP también deberia bajar,
pero no fué asi, o por ejemplo el EMG demostraba que el sujeto estaba relajado,
pero sin embargo su TEMP estaba alla, etc). Otros sujetos mostraron cifras tan
bajas que se puede afirmar que no hubo correlacin entre sus respuestas. Hubo
otros sujetos que correlacionaron elevadamente a una respuesta, pero muy bajo
en las otras dos.

En cuanto al estudio hecho en el grupo 2 (con estudiantes de enfermeria) ya
no se realizd el andlisis a nivel poblacional, ya que el estudio anterior con el grupo
1 demuestra que se hubiesen obtenido los mismos resultados, y el objetive
principal de esta investigacidn, era el andlisis de manera individual, y comprobar la
importancia del mismo.

En cuanto a los resultados individuales con el Grupo 2, se encontraron
correlaciones TC - EMG tan elevadas como 0.8563 y tan bajas como -0.0171, las
correlaciones TC - TEMP oscilaron entre -0.8039 y 0.0592; la correlacion EMG -
TEMP, desde -09150 hasta 0.0873. Al igual que en el grupo anterior anterior, no
hubo un sélo sujeto con valores iguales, pero si hubieron sujetos con tendencias
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parecidas, s decir correlacion TC - EMG positiva alta, correlacion TC - TEMP
negativa alta y correlacion EMG - TEMP negativa alta, asimismo existieron sujetos
con relaciones inversas. Otros sujelos mostraron cifras tan bajas, que se puede
afrmar que no coelacionaron respuesta aiguna. Hubo otros sujetos que
correlacionaron elevadamente a una respuesta, pero muy bajo en las otras dos.

Todo eslo comprobé que cada sujeto tiene un paldn de respuesta
caracteristico, y estos variaron al hacer el estudio a nivel poblacional en donde
oxistié una apariencia de igualdad en la muestra de sujetos; s por todo esto, que
03 importante realizar investigaciones que se basen en estudios intra a inter sujeto,
y 1o resiringirse Unicamente a mediciones de tendencia central, que 8i bien pueden
dar una muestra de lo que se esperaria, no reflejan con exactitud las respuestas
individuales; sobre todo esto adquiere una gran imporiancia en el trabajo a nive!
individual que realiza ef psicdlogo; ya que por lo general el criterio clinico junto con
una prueba de vilidez estadistica pesa mas que el criterio clinica per se ; y aunque
esta combinacion de criterios debe tomarse muy en cuenta en cualquier trabajo de
investigacion ; en ocasiones se le sigue dando mas peso al puro criterio estadistico
que al criterio clinico (sin tomar en cuenta que debe existir un equilibrio entre
ambos), lo cual puede conducir a grandes errares, sobre todo si se toma en cuenta
¢ concepto de individualidad de respuesta, ya que un sujeto expuesto a estresares
no necesariamente desarroliara una enfermedad por estrés, mientras que olros
sujetos expuestos por menos tiempo o en menor intensidad pueden llegar a
desarrollar a enfermedades relacionadas con estrés. En este mismo sentido puede
mencionarse que el estrds, ademas de las consecuencias fisioldgicas iniciales y
posteriormente patologicas se acompaiia de cambios tanto conductuales como
cognitivos. Como lo seflala Beech (1982), los cambios conductuales implican
disminucién del nivel de desempeiio, evitacion de situaciones estresantes,
pasividad e inercia, mientras que los cambios cognilivos se caracterizan por
distorsidn de pensamientos, disminucion de! funcionamiento intelectuat, patrones
de pensamiento ansiégeno, indecision, improductividad, sentimientos de
aulocompasion, eic.; elementos que entran en juego y que pueden culminar en
depresion, que puede ser el dato clave de un sujeto estresado durante mucho
tismpo, 0 bien, sometido a una tarea de estrés con un significado muy severo para
&1 (Hamberger y Lohr, 1984). Asimismo este tipo de evaluaciones que e} sujelo
realiza, lienen que ver con los patrones de afrontamiento que o mismo haga
acerca de Ia situacion, en donda es muy claro, que el estilo individual y la habilidad
para emplear los modos de afrontamiento también puede tener un impaclo
especifico sobre e! patrdn de respuesta fisiologica de estrés. (Lazarus y Folkman,
o0p. ci).

En el caso de este estudio, también se pudieron observar algunos reportes
verbales de los sujetos que confirman el gran peso que tienen las variables
cognitivas y los patrones de afrontamiento con los que cuentan.

Por ejemplo, durante la condicidn experimental inicial en donde los sujetos
debian relajarse existieron autorreportes de sujetos que no correspondian con las
mediciones, por ejemplo, el reportar sentirse relajado, cuando las mediciones
indicaban fo contrario, y viceversa. Esto reafirma la existencia de vatoraciones
cognitivas por parte de los sujetos.
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Ahora bien; en la fase de estrés algunos sujelos reportaron frustracion,
desesperacion, apatia o agresion ante su mal desempefio en el juego, pero hubo
olros sujelos que se adaplaron y ajustaron a la nueva demanda. Otros sujetos
solicilaron mds ensayos ya que no culminaron adecuadamente con el juego y su
perfeccionismo los obligaba a pedir una nueva oportunidad, pero también
existieron sujetos que reportaron sentirse relajados cuando se enfrentaban a la
tarea de desempeflarse adecuadamente bien, a pesar de la presion del tiempo fo
que implica que sus estilos de afrontamiento les permiten, manejar situaciones que
por o general para otros sujelos representan motivo de estrés y que como tal lo
valoran y lo afrontan con todas las consecuencias que ya Se conocen,
probablemente este tipo de sujetos posean habilidades de afrontamiento que los
conducen més a solucionar el problema, y a manejar sus emociones de forma tal
que no le impliquen algun malestar para 8i mismos. Con respecto a esto, seria muy
importante llevar a cabo una investigacién en donde tal vez se pudieran investigar
el grado de correfacion en los palrones de respuestas que presentaron estos
sujetos (en las diferentes pruebas a las que fueron sometidos, y tal vez proponer
olras mds, que impliquen Situaciones de eventos de vida) y sus estilos de
afrontamiento que practican en su vida cotidiana.

Los hallazgos anteriores plantean la importancia, que al estudiar el estrés
desde una perspectiva psicoldgica, sa tome en cuenta un modelo como el
planteado por Lazarus y Folkman (0p. cit.) en donde se resalta la importancia de
estudiar el estrés de manera individual, ademas de considerar al mismo no sélo
como una respuesta o un estimulo; sino como un proceso interactivo
{transaccional) en fa cual el individuo y su entomo se funden en una relacion
bidireccional reciproca y dindmica, y el concepto de transaccion implica la creacién
de un nuevo nivel de abstraccion, en donde la evaluacion cognitiva (que estd
matizada por la historia individual y por las variables situacionales) hace referencia
a la inferaccién individuo-ambiente en términos de una transaccion , por lo que la
evaluacion se constiluye en la variable transaccional central. Ahora bien; los
estudios hechos con biofeedback resultan importantes, porgque los mismos nos van
adar una medida objetiva del grado de estrés que esté presentando un individuo, y
van a poder dar una referencia acarca de los patrones de respuesta o del grado de
reactividad que presente cada sujeto, sin embargo aunque se pretenda trabajar
para poder modificar dichas respuestas no se debe dejar nunca de lado las
variables anteriormente mencionadas, y olro faclor de suma importancia es que
cuando se pretenda trabajar con la técnica de biofeedback, antes que nada se
debe hacer una evaluacion muy precisa y completa para determinar si el sujeto es
candidato a este tipo de técnica, ya que para poder llevarla con éxito es importante
que el sujeto presente patrones de respuestas que correlacionen entre si, para que
en caso de que solo se utilizara una sola sedal bioldgica como unidad de medida,
ésta sea metodologicamente correcta, ya que algunas veces sdlo se utiliza una
sola sefal bioldgica dando por hecho que el sujeto responderd
correlacionadamente, y que por lo tanto esta medida sera la correcta, y como se
vio en el presente estudio, esto no siempre sera asi, inclusive se puede afirmar
que un gran porcentaje de sujetos sélo correlaciond una o dos sefiales o ninguna,
y sdlo unos cuantos correlacionaron las tres respuestas, tal como seria el ideal
para poder trabajar con éxito esta técnica, esto puede verse claramente en este



estudio, porque ¢i nimero de sujetos empisados en eslas muestras es elevado (la
mayoria de las investigacionss con bicfeedback por fo general muestran datos de
muestras muy limitadas), fo cual permite realizar eale tipo de andlisis y tener una
idea ol respacto ; aqui nusvamente se resalta la importancia de complementar
criterio estadistico y criterio clinico para este tipo de andlisis.

Otra utilidad mas de la presente investigacion, seria la de poder analizar con
los sujetos que participaron en este estudio los modelos que propone Budzynski
{op. cit), sobre todo & Modelo general o Modelo de estrés, ya que dicho modelo
esti basado en una modalidad de intervencion general de biofeedback, en los que
ol trastorno de estrés alin no s6 manifiesta de manera especifica, ya que como se
recordard los sujetos que participaron en !a investigacion eran clinicamente sanos,
sin embargo se puede apreciar en los mismos un posible palrdn de respuesta o
esterectipia de respuastas ante situacionss estresantes, y esto de alguna manera
pueds ser Glil para prevenir la posibiidad de aparicion de algin trastomo
psicosomético en los sujetos, sobre todo si se detecta en alguno la existencia de
un posible desequilibrio autonomo (evaluando y determinando §i existe alguna
dominancia de las funciones simpdtica o parasimpética) ; en este tipo de sujetos
también se podria utilizar e} bicfeadback con un fin preventivo.

Otro punto importante, e relomar que dentro del campo de la Medicina
Conductual la técnica del biofsedback puede ser muy ulil, siempre y cuando se
tome en consideracion lo mencionado anleriormente; ademas de tener presente
Qque esto debe complementarsa con programas personalizados para flevar a cabo
cambios reales en los eafilos de vida del sujeto. Por por lo general cuando se
aplican programas de manejo de esirds, se plantean lineamientos generales que
aunque pueden servir de guis, y estadisticamente hablando son confiables no
deben tomarse por igual para todos los sujetos, ya que hay que tener en cuenta
que éstos responden de formas muy diversas ante los eventos que perciben como
retos, tal como se demostrd en esta investigacion.
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ANEXO 1.

PROCEDIMIENTOS TECNICOS DEL BIOFEEDBACK (BF).

Antes de explicar of procedimiento que e utiiza en of biofeedback, es
W.mmdmubshmymmm«mmum.mmbsm

1) DETECCION ¥ TRANSFORMACION.
2) AMPLIFICACION,

3) PROCESAMIENTO Y SIMPLIFICACION DE LA SERAL,
4) CONVERSION A SERALES AUDITIVAS O VISUALES,

8) INFORMACION AL SUJETO (FEEDBACK) O EXPOSICION DE LA SENAL.
(Fernéndez-Batiesieros y Carrobles, 1884 ; Gaarder y Montgomery, 1981).

En la primera fase, sa da o captacion o deleccion de ls respuesta
fisioldgica. Para aste fin, se utilizan electrodos de registro O sensores, o bien,
trensductores que convierten la sefial registrada en una sefla!l eidcirica para poder
modificada posteriorments. Ahora bien, existen tres tipos de sefiales: las
biosléctricas directas (en donde se utilizan técnicas invasivas), bioeléctricas
indirectas (en donde se ulilizan técnicas no invasivas) y las fisicas.

La diferencia fundamental entre ambas técnicas ests, on que en las técnicas
invasivas los electrodos de regisiro son inseriados quitirgicamente dentro del
sujeto, con ¢l fin de acomodar & los mismos lo mis cerca posible dei sistema
fisioldgico que se quiera registrar, y la sefial es producida por un drgano o tejido
especifico, y los electrodos serdn meros regisiradores, misntras que en las
técnicas no invasivas los electrodos de regisiro se ubican sobre [a superficie de la
piel encima del sistema fisioibgico que se desea registrar, sin que se recurra a
alguna intervencion quirirgica, en este caso, la sefal constituye una propiedad
elécirica de! sistema fisioldgico. (Vila, 1985, citado en; Caballo, 1983; Carrobles y
Godoy, 1991). Por lo regular se utilizan ias técnicas no invasivas. Ahora bien, en el
caso del biofeadback-EMG se pueden emplear electrodos de aguja y eleclrodos de
superficie, los primeros son insertados dentro de! misculo y registran con mucha
precision la actividad mioslécirica de musculos aislados, mientras que los
elactrodos de superficie se colocan sobre la pisl, encima del misculo y registran la
actividad de un conjunto muscular.

Ahora bien, las seriales fisicas no pueden ser capladas mediante electrodos
0 $ensores, ya que se trata de fendmenos, como a temperatura, el movimiento, la
presion o la fuerza, cuyo registro se realiza mediante transductores que
transforman o convierten las sefiales fisicas en eldctricas, de tal manera, que
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posteriormente puedan ser modificadas.

En la Amplificacion, la seflal es captada por los elecirodos de registro
procedente de una respuesta fisiologica, para ser procesada y analizada, pero
debido a que el nivel de las respuestas fisiologicas es bajo, se hace necesario
amplificar estas sefiales a través del mando de ganancia o sensibilidad que
normaimente incluye el monitor de! aparato, y de esta manera se puede cambiar la
amplificacion de la respuesta original.

El incremento de la sefal no es la Gnica funcion que cumplen los
amplificadores, sino que también se realiza un proceso de fillracion, de tal manera
que ef amplificador sdlo aumentara aquellas sefiales que se encuentran dentro de
un determinado nivel de frecuencia. Este tipo de regulacion es sumamente
impotante, ya que permite amplificar solamente aquellas caracteristicas que
definen a la sefial de interés, fitrdndolas del reslo de las seales que pueden
interferir al ser registradas por los electrodos (Rugh, 1979 ; Simén, 1989; citado en:
Caballo, op. cit). Una vez fitrada la sefial, se convierte en sefales visuales o
auditivas para ser utilizadas como informacion o feedback directo al sujeto. Entre
los distintos tipos de procesamiento posibles, los mas utilizados son la integracion
y el umbral de respuesta. La integracién consiste en la simplificacion de la sefal
de! feedback acumulando y promediando conjuntos de sedales aisladas
producidas en un determinado periddo de tiempo en una seilal (nica que
representa el drea o el conjunto de las sedales individuales, tal y como son
producidas directamente por el sujeto. El umbral de respuesta, consiste en la
facilitacién de la informacion o feedback at sujeto sdlo cuando la sefal sobrepasa
(por encima o por debajo) una determinbada amplitud previamente establecida en
el mando correspondiente det tablero de mandos del aparato (Carrobles y Godoy,
op. ct.).

La cuarta fase del proceso de feedback es la transformacion de fas sefales
elécticas (previamente amplificadas, filradas y procesadas) en estimulos
sensoriales perceptibles para el sujeto. Esta conversion puede realizarse bajo la
forma del movimiento de una aguja o de una luz ( sefiales sensoriales), para que
el sujeto pueda evaluarla mediante un contador, con el objetivo de que a través, de
esta informacion el sujeto aprenda a controlar o modificar una respuesta mediante
Ia retroalimentacion.

Las seflales sensoriales son un factor importante para que se pueda llevar a
cabo este proceso, y aunque se pueden utilizar una gran variedad de modalidades,
los tipos de retroalimentacion mas utilizados son el visual y el auditivo. (Carrobles y
Godoy, op. cit). A la vez, dentro de cada modalidad sensorial se encuentran
distintas formas de presentacion de la informacion. Dentro de la modalidad visual la
retroalimentacion puede consistir en series de digitos o en el movimiento de una
aguja dentro de una escala graduada, proporcionando informacion cuantitativa
sobre la respuesta que se estd registrando. Sin embargo, también se ‘puede
proporcionar informacion cualitativa, cuando se utilizan una serie de luces de
colores que ven iluminandose o apagandose a medida que avanza el nivel de
respuesta del sujeto, o bien, puede consistir en la puesta de un proyector o
monitor, que permita (a visualizacion de graficas o de una pelicula cada vez que el
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sujeto logra controlar la respuesta que tiene que modificar. En lo referente a la

modalidad auditiva, fo mas utilizado son los tonos, cuya frecuencia e intensidad
cambian de acuerdo con las variaciones en el nivel de respuesta que esta siendo
evaluada,

Otro factor imporiante es la cantidad de informacién proporcionada a! sujeto,
lo que haca referencia entre los tipos de retroalimentacion analogos y binarias, los
cuales se explicardn a continuacion :

La retroalimentacion proporcional, es cuando fa informacion dada ol sujeto
var(a de forma continua a lo largo de toda una gama o amplitud de respuestas que
estan siendo registradas. Es decir, cuando cada valor de estimulo se corresponde
a uino equivalente de la respuesta evaluada, estableciéndose una retacion clara y
directa entre ambas escalas ( la de retroalimentacion y Ia de las respuestas).

La retroalimentacién binaria, al contrario de !a anterior, sdlo se cuenta con
dos condiciones, cuyo limite ha sido previamente establecido a un criterio
determinado, de tal manera que la tinica informacién proporcionada al sujeto por el
¢l feedback es sdlo si su nivel de respuesta se encuentra por encima o por debajo
dal criterio establecido, sin proporcionar informacion acarca de la magnitud de la
respuesta.

Ahora bien, ya que se mancionaron lodas las fases del biofeedback, es
importante conocer et procedimiento que se lleva a cabo para utilizar el equipo de!

mismo y la manera es que se uliiza con un usuario, lo cual conlleva a los
sigulentes pasos :

1) COLOCACION DE LOS ELECTRODOS DE REGISTRO AL SUJETO.

2) VERIFICACION DEL CONTACTO DE LOS ELECTRODOS Y DEL NIVEL DE
RUIDO O INTERFERENCIAS DEL MEDIO.

3) COMPROBACION DEL ESTADO DE AISLAMIENTO DEL SUJETO Y DE LAS
PILAS DEL APARATO.

4) SELECCION DEL NIVEL DE AMPLIFICACION O SENSIBILIDAD DEL
APARATO.

8) FILTRADO DE LA SENAL.
6) SELECCION DEL TIPO O MODALIDAD DE LA RETROALIMENTACION.
7) PRUEBA SOBRE EL FUNCIONAMIENTO DE LOS APARATOS.
E! primer paso que se realiza en la primera consulta de biofeedback es la
colocacion de los electrodos al usuario, con el fin de que se acostumbre a fos tipos

de aparatos que se utilizaran, y no genere respuestas de ansiedad pueden
interferir a lo largo de las sesiones. Los electrodos de superficie son los mas
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cominmente utilizados, su didmetro puede variar, segln et propdsito de! registro,
aunque normalmente varian entre 4 y 13 mm. Una vez escogido y localizado el
musculo a regisirar se procede a preparar la zona de la piel que va a estar en
conacto con el electrodo para reducir la resistencia de la misma al paso de la
corriente. Esta preparacion consiste en la limpieza de la zona con el fin de efiminar
grasa o sudor de la piel, esto se realiza frolando con una gasa empapada en
alcohol, dejando secar completamente antes de implementar el electrodo. Una vez
que se ha limpiado la piel se colocan los electrodos.

Los electrodos a emplear en el registro de EMG son tres, dos electrodos
activos destinados al registro de la seflal y un elecirodo de tierra encargado de
eliminar los artefactos a través de su conexiona tierra o al bastidor metélico del
aparato. Los electrodos pueden estar por separado o montarse sobre una banda
eldstica o una cinta de velcro. En lo referente a la posicion de los electrodos
respecto al musculo, s debe considerar la distancia entre uno y otro; por lo
regular una distancia de entre uno y dos centimelros es suficiente para registrar
una sefial de suficiente amplilud y especificidad en relacién con el musculo a
trabajar, mientras que una distancia de tres o mas centimetros registrara una sefal
de mayor amplitud pero con el riesgo de incluir en el registro la actividad de otros
musculos adyacentes, lo cual puede interferir con el {ratamiento de biofeedback.

Por todo esto, se recomienda que en musculos grandes o con gran actividad
EMG (pe. muisculos espasticos) los electrodos deben estar més separados,
mientras que en misculos pequefios o de actividad débil los electrodos deben
colocarse juntos con el fin de lograr una mayor especificidad en el registro
(Fernandez-Ballesteros y Carrobles, 1984 ; Carrobles y Godoy, op. cit.).

Si se hace una divisidn longitudinal del misculo en tres partes, se deben
situar los electrodos activos a una distancia de un tercio y dos tercios
respectivamente en relacion con la longitud del miisculo, ubicando el electrodo de
tierra entre los dos electrodos activos, a una distancia equivalente entre ambos
cuando el musculo a registrar es largo. En el caso de musculos pequedos, el
alectrodo de tierra debe colocarse en zonas o puntos eléciricamente neutros y lo
mas cercanos posible a los eleclrodos activos. La zonas neutras para la la
conexion del electrodo de tierra por lo regular son - el iébulo de la oreja, el menton,
la zona central de la frente, y cualquier hueso de suficiente tamado (Carrobles op.
cit.).

Es importante que la ubicacion de los electrodos y la posicin de los mismos
sean idénticos en todas las sesiones si se pratende obtener datos comparables y
confiables, ya que cualquier cambio de posicién de los mismos puede alterar las
dimensiones de 'a sedal registrada e impedir el aprendizaje del sujeto.

Cabe aclarar que los electrodos para medir la respuesta muscutar (EMG) no
son los tinicos que existen, sin embargo la colocacion de éstos implican un proceso
mucho mas complejo y delicado, que la colocacion de otros electrodos existentes
para medir las respuestas electroencefalograficas, la femperatura cuténea, la tasa
cardiaca o ¢! registro galvanico de la piel.

Una vez que se han colocado los electrodos al usuario, se debe verificar si
¢! contacto de fos electrodos sobre fa "piel es el adecuado, asi como verificar si no
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existen interferencias ambientales que puedan obstaculizar el proceso de

discriminacion de sefiales fisioldgicas. Después de estas verificaciones se procede
a poner en funcionamiento los aparatos correspondientes a los electrodos, se
dejan transcurrir unos dos minutos antes de comenzar a tomar los registros. En el
caso del trabajo con aparatos de biofeedback de gran sensibilidad, como el
alectromidgrafo (EMG) se requiere especialmente de un medio sin interferencias
eléctricas, pues de lo contrario se puede obstaculizar la verdadera sefal
procadente de fas respuestas fisiologicas. En algunos casos se puede aislar el
cublculo de interferencias eldctricas {cdmara de Faraday), sin embargo esto
implica un costo econémico muy alto. Uno de las formas mas ulilizadas para la
identificacion de interferencias es la llamada “sujeto simulado®, que consiste que en
lugar de colocar los electrodos al usuario, se conectan a unos artefaclos eléctricos
(dos resistencias de 10,000 chmios colocadas cada una entre los electrodos
activos y el electrodo de tierrajque simulan a un sujeto con la misma resistencia
eléctrica de la piel humana, pero que no genere ninguna sefial eléctrica por si
mismo, es decir, de un nivel de EMG cero. Bajo estas cirunstancias con los cables
de los electrodas conectades al aparalo se obtendrd informacidn acerca del nivel
de las interferencias ambientales presentes en la situacion. Otra forma més
sencila de evaluar tanlo la resistencia de contacto como las posibles
interferencias del medio aunque de una manera menos precisa, consiste en
conestar el aparato EMG a un musculo previamente relajado, ubicar el mando de
sensibilidad en su maxima posicion, y observar si la sefial registrada por el aparato
sa reduce hasta un nivel minimo, que es lo que se esperaria en estas condiciones
si el nivel de interferencias en el ambiente es bajo (Carrobles y Godoy, op. cit).

En el caso de comprabar, que existen niveles elevados de interferencias es
nacesario mover el equipo y los cables de los elecirodos alejandolos alrededor de
un melro de la fuente de interferencia, hasta encontrar un lugar adecuado en el
cubiculo que permita realizar los registros sin ningln problema.

La aplicacion eficiente de un equipo de biofeedback, implica el buen
funcionamisnio de las pilas o balerias. Por razones de seguridad fos aparatos de
biofeedback funcionan por medio de baterias de pequefa polencia (9 v.)
instaladas en su interiar, lo que asegura la imposibilidad de que el sujeto conectado
alos aparatos pueda sufrir un accidente como una descarga eléctrica.

Una vez que se han efectuado los pasos anteriores, se debe seleccionar el
nivel de amplificacidn en el aparato, la mayoria de estos aparatos llevan
incorporado un mando o control de amplificacian, al que también se le denomina
*sensibilidad o ganancia’ y que sirve para regular las seales, de tal forma, que si
una seflal es muy débil pueda amplificarse para poder ser registrada, o bien, si son
sefiales muy intensas poder minimizaria, también para ser posible registraria. Por
lo regular, los aparatos de biofeedback van provistos de dos mandos o escalas
para el contro! de la sensibilidad, un primer mando con anotacionbes como : “alto
(high) y "bajo” (low), y un segundo mando con una escala de diez divisiones que
también refisja distintos niveles de sensibiidad o amplificacion en ef
funcionamiento del aparato. Sin embargo, los fabricantes de estos equipos también
incluyen instrucciones o tablas en los manuales de manejo acerca del modo



68

(high) y *bajo" (low), y un segundo mando con una escala de diez divisiones que
también refleja distinlos niveles de sensibiidad o amplificacion en el
funcionamiento del aparato. Sin embargo, los fabricantes de estos equipos también
incluyen instrucciones o tablas en los manuales de manejo acerca del modo
correcto de utilizar este lipo de mandos y también la manera de calcular a partir de
ellos, el nivel real de la respuesta mostrada por el sujeto. Ahora bien, en aparatos
de mejor calidad se dispone de un mando exterior para la regulacion del fitrado de
seflales, ademés de los sistemas habituales de filrado incorporados. A través de
este mando de firado se puede seleccionar directamente la banda pasante a la
que se desea someler una sefial. Esta banda pasante oscila entre (0s 100 y los
1000 Herzios (Hz). Con este tipo de filtrado se pueden atenuar la mayor parte de
las sefiales biolégicas ajenas a las que se estdn registrando, asi como los ruidos o

interferencias ambientales de 50 o 60 Hz procedentes de una red.

Otro aspecto muy importante al trabajar con biofeedback, es el seleccionar
¢l tipo de modalidad sensorial que se empleara con el sujeto, como ya se habia
mencionado antes, puedes ser modalidades auditivas o visuales, mismas que se
pueden seleccionar a través de los correspondientes mandos situados en el panel
del aparato. Ahora bien, 1a seleccion de la modalidad a usar debe basarse en las
preferencias del propio sujeto, asi como en ia facilidad que tenga para controlar
una u otra. Un sistema que puede ayudar para esta decision, es mostrarle al sujeto
los dos tipos de modalidades (tanto auditiva como visual) para que seleccione la
que mas le convenga ; en algunas ocasiones es conveniente trabajar con las dos
modalidades. En relacion con la informacién o retroalimentacion proporcionada al
sujeto, no se debe perder de vista, que tanto e! nivel como el indice de variacion de
ésta dependen de la manipulacidn o la regulacion de otros mandos, tales como: la
amplificacion o sensibilidad. Todos estos controles tienen una gran importancia
para la facilitacion de la informacion al sujeto, para que éste finalmente aprenda a
modificar voluntariamente las respuestas fisiologicas que se tienen como abjetivo.

Una prueba que siempre debe realizarze al trabajar con equipo de
biofeedback, es la verificacién cualitativa de! aparato, para checar que funcione
adecuadamente. Es decir, se deben verificar si tos cambios observados en los
diferentes aparalos siguen paralelamente, la misma direccion o sentido que las
modificaciones reales observadas en las respuestas fisiologicas de! sujeto (p.e. si
se le pide al sujeto que se relaje, el aparato debe indicar que si lo esta haciendo, o
bien, si se le pide que tense algin musculo, el aparato también debe reflejar este
cambio). Este tipo de prueba, a la vez, sirve para que el sujeto se comienze a dar
cuenta de como los cambios que él ejecute, inmediatamente son captados por el
aparato, y de esta forma se va familiarizando con tos aparatos.
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ANEXO 2.
PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION Y DE INTERVENCION.

Una vez que se han dado a conocer los procedimientos técnicos del
biofeedback, ahora es importante hacer referencia a los pasos que se deben de
seguir para aplicar el biofeedback como estrategia de intervencion a diferentes
problemas clinicos, asi como e rol dei terapeuta encargado de llevar a cabo este
procedimiento. Sin embargo, es importante recordar lo que ya se ha mencionado
anteriormente, de que si bien, el procedimiento se tiene que realizar de acuerdo a
las caracteristicas individuales de cada sujeto (mismas que se obtienen a través de
la evaluacion y el andlisis funcional), se va a mencionar un esquema general
acarca de los pasos que se deben seguir para lrabajar con esta técnica. Dichos
pasos son: 1) Evaluacién y Andlisis Funcional del Problema, 2)
Establecimiento de metas terapeiticas, 3) Descripcion y demostracién ai
usuario del biofeedback, 4 ) Tratamiento de biofesdback, 5) Generalizacién y
mantenimiento con ¢l biofeedback, 6) Finalizacion del tratamiento y
evaluacion final y 7) Seguimiento

1) Evaluacion y Andlisis Funcional del Problema.

Este primer paso es sumamente importante, ya que se recolecta la
informacién pertinente para disefiar un programa de intervencion individualizado a
las caracteristicas del sujeto en particular. Durante esta fase se apiican varios
instrumentos de evaluacion, entre los cuales destacan : la entrevista, los auto-
informes, los auto-registros, etc, mismos que dardn los datos necesarios para
realizar un adecuado Andlisis Funcional que permitira establecer metas y disedar
un programa de intervencion individualizado a las caracteristicas de! sujeto en
particular. Aunque en un capitulo anterior en donde se habla acerca de la Terapia
Conductual ya se habian explicado estos pasos, en el caso de la Terapia de
biofeedback, se deben explorar las siguientes cuestiones :

1) HISTORIA DEL PROBLEMA.
1.1) Iniclo de sintomas.
1.1.1) Progreso y evolucién de los sintomas.
1.1.2) Estado actual del problema segin la descripcion del paciente.
1.1.3) Posible explicacion causal por parte del paciente sobre su problema.

2) ANALISIS FUNCIONAL DEL PROBLEMA.
2.1) Manifestaciones fisiologicas ylo conductuales del problema :
2.1.1) Fisiologicas: examen médico, perfil de reactividad psicofisiologica,
auto-informes, auto-registros.
2.1.2) Conductuales o motoras ; observacion, auto-registros, auto-informes.
2.1.3) Cognitivas : auto-informes, entrevistas, auto-registros.
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2.2) Cuantificacion del Problema .

2.2.1) Frecuencia de sintomas.
2.2.2) Duracién de los sintomas.
2.2.3) Intensidad de los sintomas.
2.3) Variables socio-ambientales relacionadas con el problema ;
2.3.1) Posible patrdn del problema: diario, semanal, mensual, anual,
cambios climéticos.
2.3.2) Situaciones en las cuales el problema se presenta o se intensifica.
23.3) Situaciones en las cuales el problema decrece o cade.
23.4) Personas o relaciones interpersonales asociadas al problema
presentado.

3) RECURSOS EXISTENTES O POTENCIALES ANTE EL PROBLEMA.

3.1) 3 Qué hace cudndo se presenta el problema ?

3.2) (Acluaimente se encuentra bajo algiin tratamiento farmacolégico o médico en
general ?

3.3) . Se encuentra bajo algln tratamiento psicoldgico o de otro tipo ?

3.4) . Qué tratamientos ha seguido anteriormente para tratar su problema actual ?

4) EXPECTATIVAS Y MOTIVACION RELACIONADAS A LA TERAPIA DE

BIOFEEDBACK.

4.1) Investigar si el sujeto llega por iniciativa propia o mediado por otra persona, e

indagar que tipo de relacion tiene con esa persona.

4.2) Nivel previo de conocimiento en relacidn con este tipo de terapia.

4.3) Nivel de expectativas o de molivacion hacia la Terapia: Excesivamente
elevado, excasivamente bajo, nivel medio adecuado (Ferndndez Ballesteros y
carrobles, 1986 ; Carrobles y Godoy, 1991 ; Caballo, 1993).

2) Establecimiento de Metas Terapeuticas.

La fijacion de metas deben ir acorde a los objetivos trazados dentro de!
programa que se estd llevando a cabo. En el Biofeedback siempre se debe
proceder de manera gradual, a través del establecimiento de submetas explicitas y
proximas que ayuden a alcanzar una meta final, a través de un praceso de
moldeamiento o reforzamiento gradual que se vaya aproximando a la respuesta
mela que se desea alcanzar (Simdn, 1993). En este caso la meta definitiva es el
control por parte del sujeto, de la respuesta fisiologica y la reducccidn o eliminacién
de los sintomas presentados. Ademas de la fijacion de metas a alcanzar, se debe
llevar a cabo una fase de conceptualizacion, en la cual se le explica al sujeto cual
es el fundamento de la terapla, en qué consiste y como funciona. Igualmente se le
debe explicar la funcion que desempefian los aparatos, realizando una
demostracion de su funcionamiento. También le debe de quedar claro, cul es su
funcion como paciente a lo largo del entrenamiento, y establecer un compromiso
con el terapeuta.

La informacion que se le de al usuario acerca del biofeedback es
sumamente importante, ya que de ésta depende el grado de mejoria que pueda
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tener ef sujeto, s ha demostrado que cuanto mayor y precisa es la informacion
que posee ol sujelo sobre el biofsedback, mds resultados satisfactorios puede
obtener (Basmajian y Hatch, 1979 ; Marcas, 1986).

Al respecto Labrador (1884) y Michenbaum y Jaremko (1887) sefialan que

dentro de la informacin que @ s proporcione al sujeto se deberdn incluir los
siguientes puntos :

a) Exposicion de un modelo que conceptualice el trastorno o las manifestaciones
fisiologicas que presenta ef sujeto.

b) Hacer hincapié en la posibilidad de conlrol de la respuesta alterada, a través del
entrenamienlo directo en su control 0 de modificaciones a nivel cognitivo.

c} Explicacidn de qué es y como funciona e! Biofeedback.
d) Hacer hincapié en el objetivo final del tratamiento.

@) Explicarie a la usuario cuales van a ser sus tareas desempefiadas a io largo de
las sesiones de tratamiento.

3) Descripcién y demostracion al usuario del biofesdback.

Es muy importante, realizar una demostracion al usuario acerca de como
funcionan los aparatos de biofeedback, ademas de proporcionarie toda la
informacién con respecto a esta técnica, es muy importante tomar en cuenta el
nivel educativo y culiural del mismo, para que el terapeuta pueda adaptar su
lenguaje a las caracteristicas de! usuario a la hora de explicar todo el
procedimiento, ademds se debe corroborar después de haber dado esla
informacidn, que el paciente ha enlendido perfectamente fas instrucciones.

4) Tratamiento de Biofeedback .
Durante el tratamiento de biofeedback, se deben de tomar en cuenta

algunos procesos basicos, que son los siguientes :
a) Percepcion conciente sobre las funciones fisioldgicas.

b) Control voluntario de la funcion fisioldgica con ayuda de los aparatos de
biofeedback.

c) Autocontrol sin la ayuda del aparato {(Fernandez Ballesteros y Carrobles, 1986 ;
Carrobles y Godoy, op. cit. ; Caballo, op. cit.).

Por lo general un entrenamiento de biofeddback, centrado en el control de
una sola respuesta tiene una duracion de unas 10 sesiones de entrenamiento,
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aunque éstas puaden ampliarse para asegurar una buena establidad y
generalizacion de los resultados al contexto usual del sujeto. A continuacion se
explicara de manera general la estructura de una sesion de entrenamiento :

1) Entrevista Inicial.
1.1) Andlisis de lo auto-registros del usuario desde Ia (ltima sesion.
1.2) Andlisis de los problemas presentados, asi como de los avances
durante este perlodo.
1.3) Revision de las tareas realizadas en casa.

2) Colocacion de los electrodos de registro.
-Verificacién de los controles.

3) Evaluacion previa del nivel de la respuesta fisiolégica.
3.1) Registro de la respuesta en situacion de reposo.
3.2) Registro de la respuesta obtenida en los formatos de registro o control
de sesiones.

4) Practica de biofesdback.
4.1) Alternar ensayos de control de respuesta por medio del feedback y
periddos breves de relajacion o descanso.
4.2) Registrar el nivel de respuesta alcanzado en cada ensayo en los
formalos de registro.

4.3) Registrar las experiencias subjetivas, sensaciones, imagenes o
pensamientos reportados por el sujeto al practicar el control con el
biofeedback.

Posteriormente :

4.4) Realizar ensayos de practica, si procede, con la reversibilidad o en el
contro! bidireccional de la respuesta con ayuda del correspondiente
retroalimentacion.

4.5) Ensayar el control de |a respuesta sin |a utilizacion de los aparatos.

4.6) Registrar en las dos situaciones el grado de control logrado en los
formatos de registro.

5) Fin de fa sesion.
5.1)Evaluacion y registro logrado en la sesion.
5.2)Quitar los electrodos de registro al usuario.
5.3) Discusion con el usuario sobre el desarrollo de la sesion y los
progresos alcanzados, esto con el fin de mantener un nivel de
motivacion adecuado,
5.4) Proporcionar al usuario formatos de auto-registro para llenar en casa.
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5.5)Asignacion de tareas para relaizar en casa (p.e. praciica de control sin
ayuda del aparato, ejercicios de relajacién, etc.). (citado en op. cit.)

8) Generalizacidn y Mantenimiento con el biofeadback.

El objetivo de esta fase de entrenamiento consiste en la transferencia o
generalizacion del control logrado en fas sesiones sobre ia respuesta fisiologica en
la situacidn del consultorio at medio o a la situacién cotidiana en fa que se
desenvuelve el sujeto.

Al respecto, Carrobles, Cardona y Sanlacreu (1981) proponen un
procedimiento para facilitar mas esta generalizacion, en donde el elemento centre!
lo consituye un programa de cambios graduales tanto en la posicién como en las
aclitudes y en lag conductas mantenidas por el sujeto durante ef mismo. Este
programa se compone de siete pasos basicos, que son los siguientes :

a) El sujeto permanece sentado comodémente, con fos ojos cerrados en una
habitacion tranquila y con luz tenue, la cual es modificada seguidamente.

b) El sujeto permanece sentado en el mismo fugar, pero con los ojos abiertos, con
mayor iluminacion y con més de dos personas presentes en la situacion.

¢) El sujeto controla 1a respuesta sentado en una silla ordinaria y con los ojos
abiertos.

d) El sujeto permanece sentado mirando al terapeuta y platicando con €l sobre
diversos temas.

e) £l sujeto se sienta en un taburele af tiampo que habla con el terapeuta sobre
temas mas embarazosos.

f) €l sujeto permanece de pie hablando con alguna persona cercana a él.

g) El sujeto de pie, discutiendo sobre diferentes temas de una mayor implicacion

personal, como el trabajo, la familia, la pareja, la salud, y que previamente
fueron identificados como estresantes para él.

Asi mismo, sefialan que en cada una de estas situaciones “los sujetos
tenian que mantener controlada la respuesta de EMG de su frente, manteniendo a
un nivel bajo la tension muscular de la misma, aprendiendo ademas, 1a habilidad de
reduci instantdneamente y rapidamente !a tensién cuando ésta se elevaba,
logrando este confrol en cada situacion, sin ta ayuda de fa relroalimentacion, sino
confiando exclusivamente en las proplas sensaciones o percepciones
interoceptivas®. Este aspecto, es muy importante, ya que el aprendizaje del mismo
es fundamental para que el sujeto logre un autocontrol en situaciones nalurales.
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6) Finalizacién del Tratamiento y Evaluacion final,

Antes de dar por terminado el programa de tratamiento, es necesario
evaluar el final del mismo, aunque cabe aclarar que este proceso de evaluacion se
lleva a lo largo del mismo, ya que mediante éste se puede detectar cualquier
fracaso. Sin embargo si se ha decidido llevar a cabo una evaluacion final, la misma
debe ser una réplica de la evaluacion inicial, para poder comparar confiablemente
los datos que se obtengan.

Otro aspecto que se debe de tomar en cuenta al finalizar ef tratamiento, es
el espaciamiento gradual de las sesiones con el sujeto hasta lograr una
independencia del mismo con respecto al terapeuta.

7) Seguimiento.

Este periodo es muy importants, ya que durante el mismo se tendra la
oportunidad de verificar si los resultados obtenidos se mantienen establemente a lo
largo del tiempo, o i por e! contrario se presentan recaldas, que necesiten otra
intervencion més del terapeuta.

E! seguimiento, por lo regular se inicia espaciando el tratamiento a dos
semanas, hasta llevarlo gradualmente a periodos de un mes, ires meses, seis
meses, hasta un aflo después de haber finalizado el tratamiento. Siempre se le
debe manejar al usuario la importancia de seguir en contacto con el terapeuta, para
que en caso de que se presentara una recaida acudir inmediatamente con e!
mismo (citado en : op. cit).
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ANEXO 3
ANALISIS FUNCIONAL

Alo largo del presente trabajo, se sefiala en varias ocasiones la impariancia
de llevar a cabo un Andlisis Funcional para Ia aplicacion de cualquier programa de
intervencién. Como se sabe, dicho andlisis constituye un paso sumamente
relevante dentro de la evaluacién cognitivo - conductual.

Aunque se ha seilalado a lo largo de esta tegis, lo que se dabe tomar en
cuenta para fa realizacion de este andlisis, es muy importante profundizar un paco
més acerca de los elementos del mismo.

Desde el punto de vista conductual, el comportamiento humano se debe
considerar como e} producto de una interaccion constante entre la persona y las
situaciones. “Las personas modelan su vida a través de su comportamiento, ideas,
expectativas y emociones” (Bandura, 1878 y Mischel, 1877). Es decir “construyen
constantemente su vida y su ambiente, pero también estan siendo conformadas
por las experiencias de aprendizaje que el medio les afrece.

Por lo tanto se puede declr, que las personas y sus situaciones ambientales
ambientales interactian reciprocamente (Bandura, ap. cit).

Existen varias investigaciones acerca de la interaccion persona x situacidn
(Bandura, 1978 ; Bem y Allen, 1974 ; Bowers, 1873, Endfer y Magnusson, 1976 ;
Mischel, 1973, 1977), y se ha demostrado que el prondstico que haga un terapeuta
acerca de lo que una persona hara, sentira o se comportara seré mas preciso si se
obtienen los sigulentes datos :

1) Las caracteristicas individuales que mejor describen a esa persona (p.e.

capacidades, competencias, estilos interpersonales).

2) La naturaleza de las situaciones con que esa persona se encontrara (p.e.

multitudes, examenes, reuniones sociales, elc).

La combinacion paricular de esa persona especifica y esas situaciones
especificas es muy importante, ya que de alguna manera determinard que
comportamientos, sentimientos y pensamientos surgirdn en una diversidad de
situaciones, mismas que son fa clave para un Andlisis Funcional.

Por olra parte ; Kanfer y Grimm (1977) han propuesto un esquema analitico-

conductual que se puede ulilizar para llevar a cabo un Andlisis Funcional, y que es
el siguiente :

1. DEFICITS CONDUCTUALES.

1.1 Informacion.

Hace referencia a que el sujeto posee una base inadecuada de conocimientos para
dirigir su conducta.

1.2 interaccion interpersonal.

Se refiere a los fracasos para implicarse en conducta social aceptable debido a
déficit en habilidades.
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1.3 Habilidades para dirigirse uno mismo.
Es la incapacidad para suplementar o contrarrestar (as influencias ambientales
inmediatas y regular |a propia conducta por medio de raspuestas auto - dirigidas.

1.4 Auto - refusrzo,

Deficiencias en el auto - refuerzo de la actuacion.

1.8 Autovigilancia.

Déficit en la vigilancia de la propia conducta.

1.8 Autocontro!,

Incapacidad para cambiar |as respuestas en situaciones conflictivas.

1.7 Déficit en ol rango de reforzadores.

Repertorio conductual limitado debido a un rango limilado de reforzadores.
1.8 Habilidades.

Défict en conductas cognitivas ylo moloras necesarias para satisfacer las
demandas de la vida cotidiana.

2. EXCESOS CONDUCTUALES,

2.1 Ansiedad.

Reacciones emocionales condicionadas inapropiada: respuestas afectivas a
objetos o acontecimientos estimulo.

2.2 Autovigilancia.

Actividad de auto - observacion excesiva .

3. PROBLEMAS EN EL CONTROL ESTIMULAR AMBIENTAL.

3.1 Estimulos que provocan reacciones emocionales inapropiadas.

Son las respuestas afectivas a objetos o acontecimientos, que conducen a un
malestar subjetivo o una conducta inaceptable para esa situacion en particular.

3.2 Ambientes restrictivos.

Fracaso en ofrecer apoyo u oportunidades para conductas apropiadas a un medio
diferente.

3.3 Arreglos ineficaces del control de estimulo para las actividades diarias.
Fracaso en satisfacer las demandas ambientales o las responsabilidades que
provienen de una organizacion ineficaz del tiempo.

4. INAPROPIADO CONTROL DE ESTIMULOS GENERADOS POR UNO
MISMO.

4.1 Auto - etiquetado.

Auto-descripciones que sirven como sefiales para las conductas que conducen a
resultados negativos.

4.2 Conductas encubiertas.

Actividad verbalisimbdlica que sirve como sefial para la conducta inapropiada.
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4.3 Discriminacién de los estimulos internos.
Se refiere al etiquetado erréneo de las sefales intemas.

5. ARREGLO CONTINGENTE INAPROPIADO.

§.1 Ala conducta adecuada no se le siguen consecuenciss positivas.
Fracaso del ambiente para apoyar la conducta apropiada.

5.2 Efectos beneficiosos de la conducta inapropiada.

Mantenimiento ambiental de la conducta no deseable.

5.3 Exceso de reforzamiento.

Empleo excesivo de reforzamiento positivo para la conducta deseada.

5.4 Reforzamiento no contingente.

Presentacion del refuerzo independientemente de la respuesta.

(citado en : Caballo, 1993).

Una vez que se han analizado las distinias variables en el comportamiento
del sujeto, se debe comenzar a planear el programa de intervencion que se va a
llevar a cabo para ese caso particular. A este respecto Godiamond (1974, citado
enop. cit. y Ribes, 1981) sugiere un enfoque constructivo, mas no eliminativo, es
decir la construccion de nuevos repertorios, o bien 1a transferencia de (08 mismos a
nuavas Situaciones.

Esto quiere decir, que el terapeuta en lugar de preocuparse por eliminar
conductas desadaptativas, encuentre conductas alternativas que puedan ser
funcionales para el sujeto. EI trabajar de esta manera, no sdlo ayuda a que el
sujeto desarrolle nuevas habilidades, sino que también previsne el que se
presenten ofras conduclas desadaplativas, que pudieran surgir como
consecuencia de ias conductas eliminadas.

Por olra parte, cabe recordar, la importancia de estar evaluando en todas
las fases de la intervencién, para que el terapeuta compruebe i lo que se esta
llevando a cabo esta cumpliendo con los objetivos planeados.





