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RESUMEN. 

Desde una peflplctiva fisiológica, se ha demostrado que los Individuos 
reaccionan ante los eventos estresantes bajo patrones caracterlstlcos, aparentemente 
estables y constantes (Schwartz, 1984; Selye, op. cit.), aunque existen diferencias 
individuales entre tas reacciones fisiológicas, cogniciones y conductas ante un complejo 
estimular estresante; además, existen interacciones entre variables personales 
(patrones fisiológicos, cogniciones y conductas) y variables situacionales (experiencias 
pasadas y recientes de la vida, apoyo social), por lo que el objetivo del presente trabalo 
consiste en estudiar las respuestas fisiológicas de los sujetos bajo distintas condiciones: 
la primera, de relajación rápida y una segunda etapa de estrés inducido por un 
videojuego y un juego computarizado de igualación a la muestra, ya que se considera 
que cada sujeto debe desempellar una tarea de manera rápida y eficiente contra el 
tiempo; independientemente de que esta situación parezca artificial, en la vida diaria los 
estudiantes están sometidos a demandas parecidas a ésta, posteriormente se dedicó a 
evaluar individualmente a cada sujeto, de acuerdo a sus respuestas, con el propósito de 
buscar la existencia de patrones individuales, encontrándose diferencias para cada sujeto, 
to que refuerza ta premisa de que et estrés debe estudiarse individualmente. 



INTRODUCCION. 

Uno de los principales temas de interés público es el estudio del estrés, 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 mayorla de los 
individuos llevan a la práctica probablemente a corto o largo plazo lo llevarán a 
desarrollar algún trastorno o enfermedad por estrés. 

Sin embargo, la definición de este término ha constituido un verdadero 
problema , porque han existido Infinidad de definiciones v desacuerdos entre los 
autores para llegar a una conceptualización única de este t6f'mino. Aunque 
obviamente esta definición va ir vinculada al tipo de modelo que se esté 
planteando. 

Un ejemplo de esto se puede obseivar en las revisiones conceptuales que 
&Obre ate tema han realizado autores como Appley v Trumbull (1967); Kagan 
(1971); House (1972) ; Selye (1973-76) ; Mason (1975); Lazarus (1971), entre 
otros, que han empleado este término para referirse a circunstancias ambientales 
que intlffieren la actividad normal del organismo. O bien, para referirse a las 
respuestas fisiológicas y psicológicas del organismo ante sucesos particulares ; o 
bien. como una definición global del campo de estudio que e1<amina los procesos 
por los cuales se adaptan los organismos a los sucesos perturbadores 
(Michenbaum y Jaramko, 1987). 

Independientemente del modelo teórico que se esté manejando, todos los 
autores han coincidido en que el estrés es un desequilibrio o una alteración 
corporal producida a partir de la respuesta general o inespeclfica de alarma o de 
emergencia de un Individuo ante las situaciones problemáticas o exigencias a que 
se ve sometido en su vida diaria (Carrobles y Godoy, 1991). 

Otro más de los problemas en la definición del término, lo constituyen las 
definiciones que pretenden dar los autores de orientación conductual, en las cuales 
dividen o fragmentan este fenómeno en diferentes niveles de respuestas (motoras, 
cognitivas y fisiológicas), y que aunque puede ser una buena alternativa para 
investiga~o y para medirlo, no se debe perder de vista que a la hora de explicar 
este fenómeno, no se pueden considerar estos elementos de una forma separada 
y lineal, sino que se deben analizar con una visión interactiva, tal y como lo 
proponen Lazarus y Folkman (1987) con su modelo transaccional de estrés, en 
donde lo definen como una relación particular entre el individuo y el entorno 
evaluado por éste como amenazante o desbordante de sus recursos y que pone 
en peligro su bienestar. Dentro de este modelo se manejan dos elementos 
importantes : la valoración y el afrontamiento. la valoración es definida como la 
evaluación 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 las habilidades que éste despliegue, así 
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 conte>do del individuo. 

Tomando en cuenta lo anterior, el estudio del estrés lleva invariablemente al 
estudio de los problemas de salud humana, y debido a esta necesidad han surgido 
nuevos campos o disciplinas especificas de estudio. Un ejemplo de ello, es la 
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Medicina Conductual y la Psicologla de la Salud, las cuales tienen como objetivo el 
estudio de los factores del comportamiento Individual en la prevención, tratamiento 
y rehabilitación de problemas de salud (Pornerteau y Brady, 1979). 

Una de las principales herramientas de intervención més utilizadas dentro 
del campo de la Medicina Conductual es el biofeddback, que es una técnica 
especializada de manejo de contingencias, pero a la vez única por dos razones : 1) 
en primer lugar las conductas que se controlan o cambian son las respuestas 
internas y autonómicas que durante muchos aftas se consideraban completamente 
Involuntarias y que por lo tanto no se podlan someter a una modificación 
deliberada ; tales como, la tasa cardiaca, la presión arterial, la respuesta galvánica 
de la piel, la temperatura cutánea y la tensión muscular. 2) En segundo lugar, el 
biofeedback requiere de un equipo especial para registrar las sellales de interés y 
luego retroalimente al usuario sobre la misma. Esta retroalimentación se transmite 
a través de un medio visual o un estímulo 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, relajación y de 
estrés, utilizando como herramienta principal de Investigación el blofeedback. Se 
presentan gráficas y resultados Individuales, asl como las conclusiones de esta 
Investigación. 

Cabe aclarar, que aunque se Investigan patrones de respuesta fisiológicos, 
se está 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 Investigación sobre 
estrés, llevado a cabo en la UllCSE, en donde también se están investigando 
estrategias de afrontamiento en una población de adolescentes y Patrón 
Conductual Tipo A en diferentes poblaciones (nillos y adultos). 



CAPITUL01. PSICOLOGIA DE LA SALUD. 

1.1 Anttcldtntn Hl1tórlcot. 

Para entender los antecedentes históricos de la Psicologla de la Salud, es 
importante remitirse a lo que se le ha denominado Medicina Conductual, la cual a 
su vez tiene sus antecedentes con el desarrollo de la Terapia Conductual y a la 
aplicación de sus técnicas, entre las cuales destaca el Biofeedback (del cual se 
hablará más adelante) al tratamiento de problemas de ulud. 

El modelo conductual surgió por la inuti1facclón con las aproximaciones 
tradicionales (modelo médico) a la explicación, diagnóstico y tratamiento de las 
alteraciones conductuales y por el papel asignado al psicólogo . Desde la 
psicologla se comenzó a considerar como inadecuado el modelo médico y 
psicodinámico para la conceptualización de los trastornos psicológicos. Esta 
oposición a los modelos tradicionales fué conformando una nueva aproximación 
para explicar las conductas desadaptativas. 

Durante la Segunda Guerra Mundial se desencadenaron una serie de 
problemas humanos que revolucionaron el entrenamiento y el ámbito del 
psicólogo cllnico dentro de su práctica. Tras la guerra el número de personas que 
requerían atención especializada por problemas de salud mental se Incrementó 
exageradamente, y se hizo necesario emplear personal especializado que 
atendiera a dichas personas . Los médicos disponibles eran insuficientes , y de 
esta manera tomó importancia el papel del psicólogo cllnico, al ser tomado en 
cuenta para intervenir en los hospitales militares. Sin embargo en ese momento se 
requerlan de técnicas rápidas y eficaces que dieran solución a los problemas que 
se estaban presentando (Macia, 1991; Kazdin, 1983). Cuando se manifestaron 
estas insatisfacciones, el desarrollo de la Modificación de Conducta permitió 
encontrar soluciones que se pueden resumir en los siguientes antecedentes : 

1) Inadecuación de los modelos tradicionales para explicar la conducta 'anormal'. 

2) Aplicación de los paradigmas de la Pslcologia Experimental en la práctica cllnlca 
y escolar. 

3) Crisis de la Evaluación Psicológica Tradicional y su no adecuación a este nuevo 
modelo. 

El modelo tradicional se consideró inadecuado por lo siguiente: 

1) Estaba centrado en la enfermedad y no en la salud. 

2) Sólo se limitaba al diagnóstico. 
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3) Sólo se enfocaba hacia el Individuo y no al grupo y la comunidad. 

4) Estaba asociado a la psiquiatría (modelo médico). 

5) Hacia referencia a una división entre "mente" y "cuerpo. 

6) Le daba mucha Importancia al trabajo hospitalario, y dejaba de lado las 
actividades de prevención en lnatituciones y Comunidades (Ordal\ez, 1987; 
citado en: Moraln y Azclfto, 1987). 

Sin embargo, para conocer loa cue1tlonamlento1 del modelo clínico 
tradicional es Importante remitirse a los antecedentes de la Terapia Conductual. 

U Ttr1pl1 Conductual. 

Como se mencionó anteriormente, el movimiento de la Terapia Conductual 
seftaló serios cuestlonamlentos al modelo médico, el cual está basado en el 
concepto de pslcopatologla, y consideró a la Modificación de Conducta como una 
alternativa a este modelo, ya que el mismo proponía que la conducta maladaptativa 
eran una serie de patrones aprendidos, que asf como se aprendieron pueden 
alterarse por medio de técnicas basadas en los principios de condicionamiento 
clásico y operante y del análisis experimental de la conducta. El trabajo 
experimental con organismos humanos puso de manifiesto una serie de 
características de la conducta operante muy significativas desde el punto de vista 
clínico y aplicado. Durante los aoos SO'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 clínicas . En diferentes investigaciones se 
habla observado que el comportamiento •problemático' o ·anormal' podía 
modificarse manipulando las consecuencias reforzantes y aversivas del ambiente. 

Al principio estos informes solamente pretendían demostrar todo lo que se 
podría realizar con estas técnicas, sin embargo a mediados de los aftos 60's ya se 
tenían informes de varias aplicaciones con una connotación terapéutica , y con 
esto se estaban dando uno de los primeros pasos en una nueva área de 
investigación del Análisis Conductual Aplicado. 

Todo lo anterior dejaba de lado los postulados de que existen causas 
"inconscientes o intrapsíquicas" en todos los problemas de conducta (Kazdin, 
1983; Melamed, 1984; Meagher, 1982; Belar, 1987). 

Gracias a que la Terapia de la Conducta nace como parte de los 
cuestionamientos al modelo psicodinámico de la conducta "anormal", así como de 
los tratamientos derivados del mismo, el objetivo principal de la Terapia de la 
Conducta fué desarrollar un tratamiento que fuera radicalmente distinto de la teorfa 
y práctica de la Terapia tradicional. Los modificadores de conducta se debfan 
centrar sobre las conductas y no sobre las causas subyacentes. Por esta razón 



desde un principio se consideró la eficacia de la terapia de la conducta superior a 
la de la psicoterapia tradicional, ya que al comenzar a aplicar diferentes técnicas 
probadas experimentalmente para alterar o eliminar conductas "inadecuadas" se 
obtuvieron resultados rápidos y eficaces en comparación con la psicoterapia 
tradicional (Eysenck, 1965; citado en: Kazdin, 1983). 

Ahora bien la Modlficaclon de Conducta se caracteriza principalmente por 
varios supuestos básicos, que son los siguientes : 

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 otras conductas "adaptativas'. 

2) Principios de la Psicologia Experimental. 
La Modificación de Conducta pretende aplicar a la práctica clinica datos 

experimentales, y desarrollar técnicas terapeuticas a través de teorías concretas. 
La mayoría de las técnicas empleadas por la Modificación de Conducta 

están basadas en las teorias del aprendizaje. Esta relación tiene sus antecedentes 
en: Pavlov, Bechterev, Watson, Masserman, entre otros, que utilizaron los 
principios del condicionamiento para explicar y alterar las conductas 
desadaptativas. Por otra parte los trabajos de Jones (1924), Burnham (1924, 
1932), Mowrer y Mowrer (1935), Salter (1949) y Wolpe (1952) aplican los 
conceptos de la teoría del Aprendizaje a los problemas cllnicos (citado en: Kazdln, 
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 la hora de tratar un 
problema . Por ejemplo Wolpe supone que existe una variable Intermedia como la 
"ansiedad" en las conductas de evitación, y ésta se vincula con medidas más 
objetivas como el autolnforme, la conducta manifiesta y las medidas fisiológicas. 
Otros terapeutas de la conducta se refieren a veces a conductas encubiertas o a 
fenómenos privados como: pensamientos, imágenes, sentimientos, que no son 
evidentes a lo externo. Algunas veces estos fenómenos 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 sólo fijan su atención en las conductas manifiestas y en el ambiente 
del sujeto, y sólo emplean técnicas operantes como estrategias de intervención. 
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4) Metodologla. 
La Terapia de la Conducta se ha caracterizado por su interes principal en 

combinar el rigor cientifico con los intereses terapiutlcos en ta evall11Ci6n de la 
tnpil. El diagnóstico conductual se centra en conductas relevantes y en las 
condicionet bajo las cualn se realizan (Ver Anexo 3), y no pretende dar una 
etiqueta dilgnOltica (Kazdin, 1983). 

Un ejemplo de to anterior lo constituye la propueata de Kanfer y Saslow 
(1969; citado en: Kazdin, 1983 y Caballo, 1993) para elegir el tipo de Intervención 
que 11 va a aplicar. Su método tiene los sigulentet pasoa: 

1) Anülia inicial de la situación problemática (en la cual 11 especifican 
detenidamente las conducto clave del paciente) 

2) Clalificación de ta Situación Problemática (en el que se analizan loa factores 
ambientales que refuerzan y mantienen ta conducta). 

3) Antlitla Motivacional (en el cual se identifican los eatlmuloa averslvoa y los 
estlmutoa reforzantea para el paciente). 

4) Anillsia Evolutivo (en el cual se identifican los cambios biológicos, sociológicos y 
conductuales que se han generado durante la historia del sujeto y que pueden 
tener una posible relevancia para el tratamiento). 

S) Análisis del Autocontrol (en el cual se identifican las situaciones y conductas que 
el Individuo puede controlar). 

6) Análisis de las Situaciones Sociales (en el cual se analizan las relaciones del 
individuo con otras personas de su contexto, asi como sus propiedades 
aversivas o reforzantes). 

7) Anili~is del Ambiente fisico-social-cullural (en el cual se analizan los criterios 
normativos de las conductas del cliente y tas facilidades y limitaciones con que 
se cuenta para llevarlos a cabo). 

No eKiste un sólo método conductual para realizar el Análisis Funcional, pero se 
podria concluir que los terapeutas conductuales hacen referencia a clases 
generales de problemas de conducta. Por e¡emplo: excesos y déficits 
conducluales, historia de aprendizaje. control de estimulos inadecuados y 
repertoriós de respuestas averslvas. asi como la funcionalidad o no funcionalidad 
con el medio ambiente y contexto del suieto (Ver Anexo 3). 



1.3 Ter1pia Cognitivo • Conductu1I. 

la articulación de los procesos cognitivos al campo de la Modificación de 
Conducta no ea un elemento tan novedoso, ya que los 'acontecimientos privados' 
ya se reconoclan desde antes. Inclusive el mismo Watson (1913; citado en: 
Keller, 1983), a pesar de que quizo proponer un enfoque totalmente objetivo, 
también mencionó a los pensamientos como una clase de conducta verbal. Los 
procesos cognitivos (autoverbalizaciones) son importantes en el cambio y control 
de la conducta (p.e. el autocontrol); y aunque el objetivo principal de la 
modificación de conducta es trabajar con la conducta manifiesta, ha tomado en 
cuenta algunos acontecimientos privados para llevar a cabo ese cambio. Por 
ejemplo: la imaginación se ha utilizado en técnicas como la terapia del Reflejo 
Condicionado (Salter, 1949), la Desensibilización Sistemética (Wolpe, 1958), el 
Condicionamiento Encubierto (Cautela, 1971) y la Reestructuración Cognitiva 
(lazarus y Abramovitz, 1962). A partir de estas técnicas se han derivado otras més 
como: la Detención del Pensamiento (Wolpe, 1958), la Terapia Racional Emotiva 
(Ellis, 1962), el Entrenamiento en Autoinstrucción (Michenbaum, 1973), el 
Entrenamiento en Solución de Problemas (D'Zurilla y Goldfried, 1971) y todas las 
técnicas de Autocontrol, tales corno: Control de Estímulos (Thoresen y Mahoney, 
1974), Autoobservación (Kanfer, 1970), Autorrefuerzo y Autocastigo (Kazdin, 
1975), y Entrenamiento en Relajación con autosugerencias entre otros (Jacobson, 
1938; Schultz y Luthe, 1959). (citado en: Kazdin, 1983; Kendall, 1988; Bemstein, 
1991 ; Caballo, 1993 y Buela-Casal, 1993). 

Sin embargo la principal dificultad de tomar en cuenta los procesos 
encubiertos radica en una cuestión metodológica, debido a que los eventos 
privados sólo puede detectarlos la persona que los experimenta y sólo puede hacer 
referencia a ellos mediante el reporte verbal. A este respecto, Ribes (1982) sellala 
que 'los eventos privados son el efecto de la evolución de una interacción 
esencialmente social, y lo privado es un aspecto auto-referible de interacciones 
sociales públicas', y lo cataloga como un reporte lingüistico. Esta consideración 
que hace Ribes con respecto a los eventos privados, es muy importante, porque da 
la paula 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 relación 
terapeútica. 

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

1) Para la Modificación de Conducta es muy importante la Evaluación, ya que con 
ella se identifican claramente las conductas objeto de estudio, y que pueden ser 
motoras, cognitivas o fisiológicas, asl como también las variables ambientales. 
Ademés, la evaluación va ligada al tratamiento en todas sus fases, y no se trata 
como algo separado. 



2) Se le asigna un papel activo al paciente, al utilizar técnicas de autocontrol. Entre 
las técnicas de autocontrol se encuentra el biofeedback, que va encaminada a 
regular las respuestas psicofislológicas. También están las técnicas cognitivas 
encaminadas a regular aspectos de percepción de la realidad, actitudes y 
pensamientos. 

3) Se le da lmpoftancia a la Prevención Individual y comunitaria. 

4) Se le da lmpoftancia al estudio del contexto en el cual se desarrolla la conducta, 
y la conducta no se reduce a ser sólo una consecuencia, sino que el sujeto es 
un agente que inftuye tanto en el ambiente como en su misma conducta. De 
este modo ya no se ntudla al Individuo en aislado sino ta Interacción de éste 
con su contexto familiar, social, etc. 

5) Se desarrollan áreas nuevas de aplicación y no solamente cllnlcas, y esto se 
extiende al campo educativo, escolar, deportivo, laboral, y más recientemente al 
de la salud, que es donde se inicia la Medicina Conductuat, y la Modificación de 
Conducta aporta sus contenidos. 

8) Se diversifican las orientaciones teóricas, superando los enfoques del 
condicionamiento clásico y operante, y dando lugar a modelos neoconductlstas 

de aprendizaje social y cognitivo-conductuales, en donde cada uno de ellos ha 
dado lugar a un gran número de técnicas y procedimientos de evaluación y de 
intervención, pero lo más importante de todo esto es que todos otos modelos son 
compatibles entre si. 

7) La e>Cpanslón de las áreas de aplicación produjo la necesidad de un trabajo 
multidisciplinario con otros profesionales, lo cual sirvió para una clasificación del 
papel del psicólogo, en especial del psicólogo cllnico en contraposición al paapet 
del médico o psiquiatra. De esta manera el psicólogo queda fuera de tos esquemas 
tradicionales en los cuales se le ubicaba en una posición Inferior a los médicos y 
psiquiatras. (Rodrlguez, 1994). 

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

U Medicina Conductual. 

La evaluación y la Modificación de Conducta surgieron por el Interés en el 
estudio de la conducta 'anormal', y no sólo plantearon sus propias alternativas y 
procedimientos terapéuticos propios en su propio campo, sino que se extendieron 
a otros ámbitos, entre ellos a la Medicina General. A este respecto, Rachman 
(1980) señala que ya a partir de la década de los 60's se va produciendo poco a 
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poco un interés por la psicologia en este campo (Medicina), por lo siguiente: 

1) Se comienza a reconocer que los factores psicológicos Influyen en todas las 
áreas de la Medicina y que por lo tanto, la psicologla abarca todas las partes de 
la misma. 

2) Se acepta que el psicólogo clinlco no sólo tiene su actividad en los problemas 
de pslcopatologla. 

3) Se llega a la conclusión de que la psicologla puede elaborar sus propias 
concepciones sobre ta salud y los problemas que ésta conlleva. 

De acuerdo a lo anterior, se puede entender el proceso de salud • enfermedad 
como el resultado de la interacción de factores biológicos, psicológicos y sociales, 
por lo tanto, la atención de ta salud se debe centrar en estos tres niveles y la 
interacción de los mismos, debiendo ser abordada de manera interdisclpllnaria. Es 
asi como surge et término de Medicina Conductual, y al que Birk (1973) mencionó 
en una publicación en donde aprece el biofeedback y la Medicina Conductual 
como sinónimos, lo cual es erróneo, ya que a pesar de que el biofeedback ha 
tenido un papel importante dentro de este campo es únicamente una parte del 
mismo. Mas tarde en 1978, Schwartz y Weiss dan una definición mas precisa: 
"Medicina Conductual es el campo lnterdisciplinario que trata con el desarrollo e 
integración de los conocimientos y técnicas de la ciencias conductuales y 
biomédicas que son relevantes para la salud y la enfermedad, y la aplicación de 
estos conocimientos y técnicas para la prevención, diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación". 

Por otra parte, en la Universidad de Vale, en 1978 en una conferencia , 
dieron una definición de Medicina Conductual, que también hacia hincapié en la 
interdisciplinariedad y las técnicas utilizadas para la prevención, diagnóstico, 
tratamiento y Rehabilitación (citado en: Suela-Casal, 1993 y Rodríguez, 1994). 
Posteriormente, Pomerteau y Brady (1979) dieron una definición mas exacta de la 
Medicina Conductual, y que postulaba lo siguiente : 

1) La utilización de Técnicas derivadas del Análisis Experimental de la Conducta 
para la evaluación, prevención e intervención de las enfermedades f!sicas. 

2) El énfasis en la Investigación, que de alguna manera contribuye al Análisis 
Funcional de la Conducta, asociada con las enfermedades flsicas y con los 

problemas que surgen en el cuidado de la salud. 

Posteriormente, Agras en 1982 consideró a la Medicina Conductual como un 
"canal de comunicación entre un conjunto de disciplinas no conectadas 
previamente" (citado en: Buela·Casal, 1993). 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 Investigación básica a la 
investigación cllnlca, lo cual hace necesario emplear modelos teóricos y estrategias 
de Investigación mas confiables, todo esto con el fin de no caer en los errores de la 
Medicina Pslcosomática en donde existía una disociación entre la intervención y la 
investigación, además de que sus métodos de intervención psicológica y sus 
procedimientos de Investigación no eran metodologicamente confiables (Stone, 
1979). 

Shaplro (1988) seftala que la tarea más dificil es llegar a nuevas formulaciones 
teóricas acerca de la relación entre procesos conductuales y biológicos, lo mismo 
que encontrar un lenguaje común para describir esas Interrelaciones. 

Por otra parte, Taylor (1990) y Godoy (1991) seftala que la caracteristlca 
principal de la Medicina Conductual es la consideración de los procesos salud· 
enfermedad, especialmente en el caso de las enfermedades crónicas, que por lo 
general están determinadas por múltiples factores (tanto los somáticos, como los 
de tipo psicológico o conductuales, aunados a los factores ambientales). Todo esto 
conlleva a una reconsideración de los modelos tradicionales médicos de la 
enfermedad, los cuales señalan que las causas de las enfermedades se deben 
fundamentalmente a factores biológicos. 

Esta consideración se ha caracterizado históricamente por dos fases; en un 
primer momento, se considera la participación de factores psicológicos como un 
elemento 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 o sociopsicosomática 
(Carrobles, 1984). 

Además, como ya se habla mencionado, la Medicina Conductual retoma el 
uso de técnicas derivadas del Análisis E>Cperimental de la Conducta y dentro de su 
campo de Investigación utilizan el Análisis 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 psicólogo 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 sinónimos, esto es 
incorrecto, y se refleja en la definición que Stone (1979) da a la Psicologla de la 
Salud, la cual considera que es la aplicación de toda la psicologia a la 
consecución de los objetivos del sistema de salud; debido a las diversas 
aportaciones que hacen cada una de las teorías y enfoques, no se cuenta con un 
solo modelo o apro>Cimación 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 psicologla y las contribuciones de la misma en 
un solo rubro: Psicologla de la Salud. Según Millon (1982) señala que este término 
es el mas correcto, porque no enfatiza el carácter interdisciplinario de otros 
términos y se mantiene dentro del campo de la psicología, además de que incluye 



11 

el término de saluct y no enfermedad o medicina, lo cual constituye una buena 
dirección. Por otra s:>arte, para Matarazzo (1982) la definición que da de 
Pslcologia de la Salud, proyecta ta postura sostenida por la División de Psicologia 
de la Salud de la M<lclación Psicológica Americana (APA) y que es la siguiente: 
'la Psicologia de la Salud es el conjunto de contribuciones educativas, clentificas y 
profesionales de la pslcologia para la promoción y mantenimiento de la salud, la 
prevención y el tratamiento de la enfermedad, para la identificación de la etiologia y 
tos correlatos dlagn6sticos de la salud, ta enfermedad y las disfunciones 
relacionadas, y para el anélisis y mejora del sistema de cuidado y de formación de 
la salud'. 

Mas tarde, en 1988, Stone setlata to siguiente: "La Psicotogia de ta Salud es 
la Intersección del sistema total de salud con toda la psicologla. Consiste en la 
aplicación de cualquier aspecto del conocimiento o técnica psicológica a cualquier 
problema del sistema de salud". Sin embargo no se puede dejar de lado el hecho 
de que la Psicología de la Salud está estrechamente ligada al desarrollo 
conceptual y a las contribuciones de la Medicina Conductual (Holtzman, 1988). 

A pesar de que el interés en ta interacción entre ta conducta y la enfermedad 
es tan viejo como la préctlca de la medicina misma, et trabajo sistemético de ta 
Psicotogla de la Salud es muy reciente. 

Históricamente la pslcologia ha sido asociado con ta intervención en 
educación y rehabilitación y en fechas més recientes con diversos problemas 
ctlnicos (depresión, angustia, habilidades sociales, etc.), pero no se le había 
asociado con enfermedades físicas. A la Psicologla de la Salud se le considera 
como una actividad clinlca derivada de ta terapia conductual (ya que utiliza 
métodos de evaluación y técnicas de ésta). Seligson (1991) y Setigson, Reynoso y 
Nava (1993) la han definido como "Un campo que tiene relación con el desarrollo y 
conocimiento de tas ciencias de ta conducta y se vuelve de vital importancia para ta 
comprensión de la salud y la enfermedad flsica y su aplicación, o sea para la 
prevención, diagnóstico. tratamiento y rehabilitación". El campo de estudio de la 
Psicología de la Salud se conjuga en una amalgama de interacción ínter y 
multidisclplnaria (por ejemplo con la medicina, la sociología médica, la antropología 
cultural, la psiquiatría, la enfermería, trabajo social y ciencias biológicas), por lo 
que se puede afirmar que la investigación en salud ya no es únicamente sinónimo 
de investigación biomédica. La Psicologia de la Salud ha extendido la investigación 
sobre la prevención y mantenimiento de ésta como un elemento crucial de la 
conducta humana. La prevención de la enfermedad a través de cambios 
conductuales y medioambientales se percibe como uno de los más prominentes 
medios de controlar algunas enfermedades crónicas que aquejan a nuestra 
sociedad. 

Algunas de las principales áreas de investigación en la Psicología de la Salud 
que pueden contribuir a disminuir los índices 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 cáncer. 
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úlceras péptlcas, diabetes, artritis, etc. 

2) El Impacto del medio ambiente en el desarrollo de diversos tipos de neoplasias. 

3) El papel de regímenes alimenticios y de ejercicio en enfermedades crónicas 
como ta hipertensión, coronariopalfas v cáncer, entre otras. 

4) Et efecto de alterar eatilos de vida en conductas adictivas. 

El papel del paleólogo en et érea 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 segundad, vivir en éreas 
altamente contaminadas, el sobrepeso, la vida sedentaria y sobre todo los altos 
niveles de estrés cotidiano influyen en la salud de los individuos, y que los 
tratamientos únicamente médicos no reditúan 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 
más sanos, lo que implica un cambio y mantenimiento de un nuevo estilo de vida. 

El campo de la Psicología de la Salud aborda el trabajo conjunto, integral y 
complementario hacia la atención de pacientes con problemas crónico· 
degenerativos a través de tas estrategias de afrontamiento, que implican 
básicamente entrenar al paciente a aprender a vivir o estar mejor con su problema 
y evitar deterioros psicológicos y conductuales, en otros términos, mejorar la 
calidad de vida del paciente. Por lo anteriormente descrito se puede señalar que ta 
investigación en salud no debe hoy ser únicamente biomédica. La Psicología de la 
Salud ha extendido la investigación sobre la prevención y mantenimiento de ésta 
como un elemento crucial de ta conducta humana. 

Por otra parte, seria nesgoso que al abordar este campo, el psicólogo 
utilizara et término "medicina', ya que pertenece a un campo distinto al del mismo, 
y si bien el psicólogo tiene cabida en todas las áreas en donde existan las 
Interacciones, y el campo de la salud es uno de ellos, su papel no va ser et mismo 
que el del médico, aunque trabaje junto con éste; además, 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 prevención, que por lo general se han 
descuidado. 

A este respecto, Suela-Casal (1993) señala que la Psicología de la Salud 
debe concentrarse en las siguientes interrogantes : 

1) ¿Cuáles son las bases fisiológicas de la emoción? y ¿cómo están relacionadas 
con la salud y la enfermedad? 

2) ¿Pueden identificarse los factores de riesgo conductuates de ta enfermedad? y 
¿cuáles son sus mecanismos de acción ? 
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3) ¿Qué es el estrés? y ¿qué relación tiene con el desarrollo de ciertas 
enfermedadea? 

4) ¿Qué factores contribuyen al desarrollo de las conductas de salud y de 
enfermedad? 

5) ¿Qué papel ¡uegan los paleólogos en el sistema de cuidado de la salud? 

Al respecto, Rlbes (1990) recalca la importancia de distinguir la dimensión 
psicológica de la Salud y ubicar dentro de ta misma las funciones del psicólogo, y 
menciona tres factores fundamentales: 

1) "La forma en que el comportamiento participa en la modulación de los estados 
biológicos, en la medida en que regula et contacto del organismo con las variables 
funcionales del medio ambiente•. 

2) 'Las competencias que definen ta efectividad del Individuo para interactuar con 
una diversidad de situaciones que directa o indirectamente afectan et estado de 
salud". 

3) 'Las maneras consistentes que tipifican a un Individuo en su contacto inicial con 
situaciones que pueden afectar potencialmente su condición biológica'. 

De acuerdo a to anterior concluye que 'el hacer o no hacer de cierta· manera 
las cosas, y el hacerlo frente a ciertas condiciones, constituyen tos elementos que 
definen psicotóglcamente un proceso cuya resultante es la presencia o ausencia de 
enfermedad biológica. Este resultado puede ubicarse como un complejo equilibrio 
entre niveles de comportamiento que representan acciones propiciadoras o 
auspiciadoras de enfermedad, acciones preventivas de enfermedad, acciones 
correlallvas y necesarias para la curación, o acciones rehabilitativas'. 

Es importante ta definición que da Ribes acerca de la Salud, ya que de 
alguna manera permite ubicar en su justa dimensión el papel que juega el 
psicólogo dentro de este campo, además de aportar una explicación que da cuenta 
de los procesos de salud y enfermedad y la relación de los mismos con la 
interacción que el suieto tiene con su medio. 

Un aspecto importante de la Psicologla de la Salud to constituye et tema 
central de sus investigaciones, que es et estrés. Al respecto, Ribes (1990) señala 
lo siguiente: "la interacción de un individuo con tas contingencias del ambiente no 
se restringe a una dimensión puramente psicológica. El Individuo representa una 
totalidad, en la que serla absurdo destacar exclusivamente lo psicológico al 
margen de tas condiciones biológicas. Aún mas, no puede hablarse de 
comportamiento sin hacer referencia a tas características biológicas del individuo 
que se comporta. Las contingencias ambientales pueden afectar de manera 



14 

sistemática las reacciones inmunitarias del organismo. Esta inftuencia parece ser 
mediada a través de las reacciones inmunitarias del organismo. La llamada 
reacción de estrés parece adoptar diversidad de formas mas o menos especificas, 
dependiendo de la intensidad y duraciOn de las condiciones de estimulo, asi como 
de la participación diferencial de distintos subsistemas biológicos. Por ello la 
Identificación de circunstancias ambientales sistemáticamente 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 

biológicos relacionados con la vulnerabilidad a condiciones o agentes patógenos". 
Por otra parte, Godoy (1991) senala que la principal implicación del estrés la 

constituyen los trastornos psicofisiológicos o lo que anteriormente se le 
denominaba "psicosomático", por eso es Importante determinar las condiciones y 
características tanto de la persona como de las situaciones de las que depende la 
aparición de alguno de estos problemas en determinadas personas, o bien, se trata 
de especificar que hace que la reacción normal de estrés ante situaciones de 
peligro o amenaza se convierta en una reacción anómala, y las consiguientes 
atteraciones psicosomáticas. 

Para dar una explicación a estas cuestiones se han propuesto distintos 
modelos o teorlas tanto biológicas, como sociales y psicológicas y mas 
recientemente en modelos integradores. 
En el siguiente Capitulo se abordarán los diferentes modelos teóricos que han Ido 
surgiendo para explicar el proceso de estrés. 

-~¡(_· - ·- ! ''• -.. •. ' -
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CAPITULO 2. ESTRES: MODELOS TEORICOS. 

El interés central de la Psicologla de la Salud lo constituye el estudio del 
estrés. No e><iste un solo modelo teórico para e><plicarto y definirto. 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 reacción de emergencia emitida 
por los organismos en situaciones de alarma o de peligro. En estas circunstancias 
el estrés es una reacción 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 mult~ud de factores de 
tipo social, psicológico o emocional, que son percibidos por el mismo como 
amenazantes; esto quiere decir que dicha situación de estrés no solo se da a nivel 
fisiológico, o de conducta manifiesta, ya que en este caso dichas respuestas están 
mediadas por las normas de convivencia, que rigen la mayorla de las situaciones 
de tipo social. Desde un punto de vista psicológico y a manera muy general se 
podrla decir que el estrés constituye un desequilibrio o alteración corporal 
producida a partir de la respuesta general o inespeclfica de alarma o de 
emergencia de una persona ante las situaciones problemáticas o e><igencias de la 
vida cotidiana. 

En este capltulo se abordarán los principales modelos teóricos que han 
surgido para e><plicar el estrés, los principales autores de los mismos, asl como sus 
investigaciones y hallazgos. 

2.1 Antecedenttl Históricos. 

El término estrés se comenzó a utilizar desde el siglo XV para referirse a 
dureza, tensión, adversidad o aflicción. A finales del siglo XVIII Hocke utilizó la 
palabra dentro de la física. Sin embargo la utilización de dicha palabra se formalizó 
hasta principios del siglo XIX, en donde el término "estrés" se referla a la fuerza 
generada en el Interior del organismo como consecuencia de la acción de una 
fuerza e><terna a la que también llamaban "load" (Hinkle, 1977; citado en Lazarus y 
Folkman, 1986) 
Los conceptos de "estrés" y "strain" eran utilizados dentro del ámbito médico para 
hacer referencia a las enfermedades. 

Posteriormente; en 1932, Walter Cannon consideró al estrés como una 
perturbación de la Homeostasis ante situaciones como falta de o><lgeno, etc. y 
daba a entender que el grado de estrés podla medirse. 

En 1936, Selye utilizó el término estrés, para definir una serie de respuestas 
fisiológicas ante un estimulo aversivo, en donde trata de incluir las amenazas 
psicológicas; a esta reacción la llamó "Sindrome General de Adaptación", en donde 
el estrés no era sólo una demanda del exterior, sino un conjunto de reacciones 
fisiológicas originadas como una respuesta ante tal demanda. El Sindrome 
General de Adaptación representa una respuesta adaptativa del organismo, pero 
en situaciones crónicas puede llegar d producir estados patológicos; algunas de las 
caracterlsticas más distintivas a la aparición del Síndrome son: 



16 

1) Aumento del !amano de la corteza suprarrenal. 

2) Involución del limo. 

3) Uk:eraclonel en el tracto gastrointestinal. 

4) Múltiples reacciones de tipo shock. 

Dependiendo de la duración del slndrome, se pueden diferenciar claramente 
tres estados secuenciales, que son: 1) reacción de alarma, 2) la fase de resistencia 
y 3) la etapa de agotamiento. A continuación se e><plican estos tres estados : 

1) Reacción de Alarma : 
Esta fase es definida como la suma de todos los fenómenos no especlficos 
provocados por la e><poslclón repentina a un estimulo estresor. Algunos de estos 
mecanismos son pasivos (estado de shock), y otros pueden ser activos (efectos 
cardlovasculares) defensivos. Esta fase constituye la primera etapa del s1ndrome y 
gran parte de ella está mediada por las catecolamlnas provenientes de la 
activación del sistema slmpato-adrenal. 

2) Estado de Resistencia : 
Es la suma de todas las reacciones sistémicas no especificas, provocadas 

por la exposición 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 adaptación del mismo. 
Las respuestas de esta fase están mediadas por los glucocorticoldes provenientes 
de la activación del eje hlpotalamo • hipófisis • suprarrenal (HHS). 

3) Estado de Agotamiento : 
Esta etapa se considera una instalación de una serie de reacciones 

sistémicas no especificas, en respuesta a una prolongada sobreexposición del 
organismo a un agente estresor. Una caracterlstica 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 seffala que todo ser vivo inicia su vida con una 
cierta cantidad de energla a la que denomina "vitalidad", la cual se va utilizando y 
restaurando sólo en forma parcial. A partir de esta e><plicación seffala que "la gente 
rara vez muere e><cluslvamente de envejecimiento: más bien muere por 
enfermedades de órganos vitales (Reynoso, 1992) Esta afirmación de Selye de 
alguna forma marcó la pauta para las investigaciones posteriores entre la relación 
que existe entre estilos de vida y enfermedades. 

Por esta misma época, Selye (1950, 1951·1956) publicó un "Annual Report 
of Stress sobre sus investigaciones, y en 1956 incluyeron este trabajo en el libro 
"The Stress of Life" y por otro lado, en 1955 solicitó a la "American Psychological 
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Association" difundir el concepto de la fisiología a la psicología, y aunque este tipo 
de trabajos tuvieron implicaciones Importantes a nivel psicológico y sociológico "no· 
clarificaron los procesos posteriores". Sin embargo el trabajo de Selye marcó un 
paso importante en la difusión y expansión del Interés por el estrés (Lazarus y 
Folkman 1986 y Godoy, 1991) 

Casi a la par de Selye, durante los anos 40's y 50's, Wolff también escribió 
trabajos sobre estrés y enfermedad, y aunque también lo consideró como una 
reacción del organismo nunca trató de explicarlo o definirlo de una manera 
sistemática como lo hizo Selye. 

La Segunda Guerra Mundial fué un acontecimiento histórico que tuvo una 
gran influencia para el comienzo de Investigaciones sobre las teorías 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 traumáticas; Boume (1969, 1970) sobre las 
reacciones de estrés psicológico y fisiológico en Vietnam y Figley en 1978 sobre 
las perturbaciones relacionadas con el estrés en los veteranos de Vietnam 
(Lazarus y Folkman 1986, Meichebaum y Jaremko, 1987). 

Estos acontecimientos marcaron un paso importante para comenzar a tomar 
en cuen'a los factores de tipo psicológico y social implicados en este fenómeno, y 
no abordarlo exclusivamente desde una concepción meramente fisiológica. Todo 
esto dló pauta para la creación de modelos integradores, en donde se pudiera 
analizar el estrés no solamente como una respuesta o como un estímulo. 

2.2 Modelos Teóricos. 

Una pauta importante para comenzar a estudiar el estrés no sólo desde un 
punto de vista biológico, sino también psicológico se dió principalmente por los 
siguientes acontecimientos: 

1) La preocupación por las diferencias individuales. 

2) El resurgimiento del interés en materia psicosomática. 

3) El desarrollo de una terapia conductual dirigida al tratamiento y prevención de la 
enfermedad y de estilos de vida con elevado riesgo para la salud. 

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

De todos los puntos mencionados anleriormente. tal vez el más importante, 
por haber dado la pauta para proponer varios modelos de abordar el estrés, fué, la 
cuestión de las diferencias individuales, tales, como la histora del sujeto y patrones 
de interacción implicados en este fenómeno (dimensión psicológica). 

La definición más común de estrés adoptada por los psicólogos 
conductuales ha sido las que se basan en los estímulos (al estrés lo consideran 
como un estimulo). 
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Dichas explicaciones también incluyen tas condiciones originadas en el 
Interior del organismo, como por ejemplo, el hambre, la actividad, o la necesidad 
sexual, las cuales se basan en estados hormonales y estimules originados a partir 
de caracteristlcas neurológicas determinadas (Whtte, 1959; citado en: Lazarus y 
Folkman, 1986). Dichos "estresores" también pueden ser fenómenos naturales, 
fuera de todo control del hombre (terremotos, guerras, desastres naturales, etc), o 
bien, estresores de tipo social o individual (muerte de un ser querido, divorcios, 
presentar algún examen, etc.). Otros autores, como Holmes y Masuda (1974; 
citado en: Lazarus y Folkman 1986 ; Cohen y Manuck, 1995) sostienen de que 
cualquier cambio, sea positivo o negativo puede tener un efecto estresante en los 
sujetos 

Por otra parte, EHiot y Eisdofer (1982) sugieren una taxonomia en donde 
agrupan cuatro tipos de estresores, y que es la siguiente : 

1 )Estresantes agudos y limitados en el tiempo. 

2)Secuencias estresantes. 

3)Estresantes crónicos intermitentes. 

4)Estresantes crónicos. (citado en Lazarus y Folkman, 1986; Michenbaum,1987 y 
Slaikeu, 1987). 

la clasificación anterior da cuenta del Intento por clasificar normatlvamente 
y de manera universal las situaciones que provocan estrés. Sin embargo en este 
tipo de clasificaciones se dejan de lado las diferencias Individuales de la 
vulnerabilidad de los sujetos ante este tipo de circunstancias. 

Por otra parte, también se ha tratado de definir al estrés a partir de las 
respuestas fisiológicas que emite un sujeto ante algunos estimulos. Sin embargo, 
esto tampoco ha sido una buena alternativa, ya que este tipo de manifestaciones 
no implica necesariamente un estrés psicológico; por ejemplo, al hacer ejercicio o 
algunos individuos al recibir buenas noticias o tener una "emoción fuerte", a la cual 
ellos no identifican como estresante, también pueden tener una serle de 
respuestas fisiológicas parecidas a las que podrian tener ante situaciones que ,nos 
si consideren estresantes. 

A este respecto, Lazarus y Folkman (1986) concluyen que: "todos los 
planteamientos sobre estimulo-respuesta son circulares e incurren en las mismas 
cuestiones cruciales de principio: ¿qué hay en el estimulo que produce una 
respuesta particular ante el estrés? y ¿qué hay en la respuesta que indique un 
estrés particular?". Estas explicaciones de estimulo-respuesta limitan seriamente el 
análisis del estrés a nivel psicológico, 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 consecuencias del estrés, dichos cambios implican 
disminución del nivel de ejecución, evitación de situaciones estresantes. pasividad 
e inercia. mientras que los cambios cognitivos se caracterizan por distorsión de los 
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pensamientos, disminución del funcionamiento intelectual, pensamientos 
anslógenos, etc. Todos estos son elementos que al entrar en juego determinan, 
entre otras cosas la depresión y que puede llegar a ser la última consecuencia de 
un sujeto estresado. 

Leventhal y Nerenz (1983) 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 retroalimentación y 
consta de una entrada compuesta por un campo de eslimulos, y una salida 
formlda por las habilidades de afrontamiento (coping) y un sistema de monltoreo 
de salida que permite responder a las consecuencias de la acción en relación a la 
fijación de metas, la cual denomina valoración (appraisal). Este sistema regulador 
es una especie de retroalimentación compuesto por un conjunto de elementos 
dispuestos de manera secuencial o etapas, que son las siguientes: 

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

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

3) Etapa de Supervisión, que Implica la valoración de las consecuencias de acción 
en relación con los objetivos iniciales. 

otra de las caracterlstlcas de este modelo es la diferenciación entre el 
procesamiento de lo que se denominan "caracterlslicas objetivas del medio", tales 
como la forma, localización y función de los objetos externos y el procesamiento de 
"reacciones emocionales ante los objetos" (p.e. miedo, ansiedad, etc.). Estos dos 
sistemas reguladores son Independientes, pero interactivos y estén Implicados en 
los procesos de percepción conclente y los sentimientos asociados sobre una 
enfermedad, objeto o persona. En el área de dolor y/o malestar, la eslimulación 
averslva es procesada simultáneamente por dos sistemas: 

1 )Sistema informaclonal y objetivo. 

2)Slstema del malestar o emocional. 

Dichos sistemas trabajan paralelamente y funcionan a partir de la recepción 
de estfmulos e interactúan el uno con el otro desde el momento de la recepción y 
continúan interactuando en la valoración, el afrontamiento y la supervisión. 

Por otra parte, el concepto de "valoración", de acuerdo a este modelo, 
senala los siguientes supuestos : 

1) la valoración (interpretación) es un antecedente de la acción. 

2) las respuestas automáticas se producen por una combinación de estímulos con 
códigos perceptivos de memoria; las respuestas concientes, se producen por 
una combinación de códigos abstractos, conceptuales. 



20 

3) los esquemas se componen de rasgos. Tienen contenido (denominaciones 
abstractas y recuerdos concretos · de slntomas), caracterlsticas 
casuales,expectativ11 temporales e Implicaciones respecto al pronóstico. Estos 
rasgos dotan de significado a la eslimulaclón. 

4) La esquematización emocional de los estímulos conduce a las respuestas 
automáticas, que pueden ser dlflciln de Identificar de manera conciente. 

Ahora bien, el Afrontamiento puede definirse de la siguiente manera : 

1) El afrontamiento H basa en la Interpretación de los slntomas. 

2) Los pacientes Intentan afrontar las caracterlstlcas objetivas del slntoma o la 
emoción 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, asl 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 otros factores (Y no solamente en términos de estímulos 
y respuestas) en donde los aspectos de valoración 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 podrla 
comparar al de un sistema computacional, en el cual el sujeto recibe y procesa la 
Información. Se puede decir que este modelo es predominantemente cognitivo, ya 
que le da más peso a los procesos de pensamiento, 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 lineales 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 ailos 70's cuando las 
investigaciones sobre estrés y afrontamiento se fueron desarrollando 
notablemente, y uno de los Investigadores más sobresalientes en estos temas fué, 
lazarus (1966), cuando hizo su primera exposición acerca de su teoría sobre 
estrés psicológico. 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 Teoría Psicoanalítica y de la Teoría de la 
Psicología del "yo". De estas teorlas surgieron las principales medidas para la 
evaluación de las estrategias de afrontamiento, asimismo cuando se habla de 
estilos y controles 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 teorías 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 está mediado por factores personales, 
contextuales y ambientales y la Interrelación de tos mismos; y proponen ta 
siguiente definición de afrontamiento: "Son todos aquellos esfUerzos cognitivos y 
conductuates constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar tas 
demandas especificas externas y/o Internas que son evaluadas como excedentes 
o desbordantes de los recursos del Individuo". Es decir, el afrontamiento está en 
fUnci6n de lo que un individuo piensa o hace. 

Es por esto que a partir de las consideraciones anteriores, dichos autores 
proponen un modelo transaccional para el estudio del estrés, ya que a partir de 
esto, se puede considerar al afrontamiento como un proceso, y de esta manera 
abordarlo desde un punto de vista lnteraccionlsta, en donde también es importante 
no sólo los aspectos contextuales, sino también ta valoración que el sujeto hace de 
los mismos, este concepto de valoración es visto como un proceso en el cual el 
Individuo es capaz de determinar tas consecuencias que un aconteclmlemto o 
situación puede provocar, y de esto dependerá la evaluación que le de a dichos 
acontecimientos. Este proceso lo clasifican en tres fases, que son : la Evaluación 
Primaria, la Evaluación Secundarla y el Afrontamiento, las cuales se e><plicarán a 
continuación : 

1) Evaluación Primaria : 
Existen tres clases de evaluación primaria: a) Irrelevante, b) Benigna -

Positiva y e) Estresante. 
Cuando la situación o el ambiente para un individuo no le Implica problemas, 

se puede decir que pertenece a la categorla de irrelevante. El sujeto no manifiesta 
preocupación o Interés por las posibles consecuencias, y no pierde ni gana nada 
en esta situación. Aunque este tipo de evaluaciones "no son de gran interés 
adaptativo por si mismas, si lo son los procesos cognitivos necesarios para la 
catalogación de un acontecimiento' {Lazarus y Folkman, 1986 y Lazarus, 1993). 

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

las evaluaciones estresantes son aquellas en las cuales hay daño o 
pérdida, y el individuo ya ha padecido algún perjuicio, tales como: enfermedades, 
accidentes, lesiones, daños a la autoestima, pérdida de afecto social o de alguna 
persona significativa para él. Los acontecimientos más nocivos son aquellos en los 
cuales ya se han dado pérdida de compromisos importantes. 

La amenaza se refiere a aquellos daños o pérdidas que aún no ocurren pero 
que pueden suceder. Aún cuando ya se hayan dado algunos acontecimientos de 
este tipo. de todas maneras se consideran como amenaza por las lmplíc<iciones 

~, negativas para el futuro, que toda pérdida trae como consecuencia. Un factor 
importante adaptativo de la amenaza se distingue del daño/pérdida en que permite 
el afrontamiento anticipativo. y en esta medida, el sujeto puede planear y tratar por 
anticipado algunas dificultades que tendrá en un futuro. 

,..,, -...;iJ, •• _, •• "' 
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La tercera clase de evaluación del estrés, el desafío, es parecida a la 
amenaza, en el sentido de que las dos implican la movilización de estrategias de 
afrontamiento. La diferencia fundamental es que en el desafío hay una valoración 
de los esfuerzos necesarios para vencer en la confrontación, los cuales se 
caracterizan por generar emociones "placenteras', tales como: Impaciencia, 
excitación y regocijo, mientras que en la amenaza se valora principalmente el 
potencial lesivo, el cual se acompalla 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 simultánea. La 
relación entre las evaluaciones de amenaza y desafio pueden cambiar a lo largo de 
una misma situación (p.e. una situación puede evaluarse al principio como más 
amenazante que desafiante, y después Invertirse, como resultado de los esfuerzos 
cognitivos de afrontamiento). 

Por otra parte, señalan que el desafio, como opuesto a la amenaza llene 
serias Implicaciones en el proceso de adaptación. Por ejemplo para las personas 
que los acontecimientos significan un reto, probablemente llenen muchas más 
ventajas en cuanto a funcionamiento y salud, sobre aquellas que fácilmente se 
sienten amenazadas. 

Al respecto Frakenhaeuser (1982, 1983; citado en: Lazarus y Folkman, 
1986) seilala hallazgos Importantes sobre modelos psicofislológlcos a corto plazo 
desarrollados ante la amenaza y desafío, y por otro lado Flsh (1983) desarrolló un 
método que valora las evaluaciones de desafío vs las de amenaza y ha 
demostrado también que el rendimiento en aquellas situaciones estresantes en las 
que hay que hablar en público, es distinto al esperado. 

La evaluación primaria desde un punto de vista de la cognición se ha 
estudiado por medio de un cuestionario de 13 ítems elaborado por Dunkel· 
Schetter, DeLongls y Gruen (1986) y Lazarus y Folkman (1987) y Lazarus (1993) 

Estos 13 ítems se agruparon en 6 factores, que son los siguientes: 1) 
Amenazas a la autoestima, 2) Amenazas al bienestar de un ser querido, 3) No 
alcanzar una meta Importante en el trabajo, 4) Pérdida del respeto de otra persona, 
5) Dificultades económicas y 6) Amenazas al bienestar propio. 

En esta investigación sólo los dos primeros factores aparecen bien definidos 
por nueve de los items; los cuatro ítems restantes no saturaron en ninguno de los 
dos factores. Estos cuatro ítems 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 O. 76. 

La evaluación primaria desde el punto de vista de la emoción ha sido 
evaluada a partir de la información que proporcionaron las personas sobre sus 
propios 'procesos emocionales durante la confrontación. Un cuestionarlo de 15 
ítems (Lazarus y Folkman, 1988 y Lazarus., 1993) fué elaborado para medir este 
tipo de evaluación primaria. Este cuestionario contiene dos partes, la primera hace 
referencia a las emociones anticipatorias. la segunda a los resultados. Las 
anlicipatorias se dividen en dos: la amenaza y el desafío. Las emociones 
relacionadas con los resultados también son de dos tipos: daño y beneficio (Suela· 
Casal, 1993). 
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2) Evaluación Secundarla : 
La evaluación secundaria se caracteriza por una forma de evaluación 

orientada a determinar que puede hacerse, y los resultados dependen de lo que se 
haga, de que pueda hace1W algo, y de lo que esté en riesgo. Lazarus y Folkman 
(1986) se"alan lo siguiente: "la evaluación secundaria no es un mero ejercicio 
intelectual encaminado al reconocimiento de aquellos recursos que puedan 
aplicarse en una situación determinada, sino que además es un complejo proceso 
evaluativo de aquellas opciones afrontativas por el que se obtiene la seguridad de 
que una opción determinada cumplirá con lo que se espera, as! como la seguridad 
de que uno puede aplicar una estrategia particular o un grupo de ellas en forma 
efectiva". Además la evaluación de dichas estrategias implica valorar también las 
consecuencias de utilizar una estrategia o estrategias determinadas para una 
situación en particular, as! como las demandas externas y/o internas que poclrlan 
sucederse. 

3) Afrontamiento : 
En el modelo transaccional de estrés, el afrontamiento se define en función 

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) el afrontamiento dirigido al problema, que tiene como función el 
manejar la fuente de estrés, y predomina cuando la persona considera que puede 
hacerse algo eficaz; y b) el afrontamiento dirigido a la emoción, que se dirige a 
regular únicamente las emociones estresantes asociadas a la situación 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 situación particular y sus efectos a largo plazo", 
y añaden, que aún las personas que usan la negación o la evitación como forma 
de afrontamiento experimentarán un mayor alivio emocional en la primera situación 
amenazante, pero mostrarán constantemente vulnerabilidad continua en todas las 
situaciones que se le presenten (afrontamiento dirigido a la emoción). Por otro 
lado, la gente que se enfrenta a la amenaza de forma vigilante, puede en un 
principio sufrir más trastornos, pero en las siguientes ocasiones experimentarán ya 
un menor trastorno puesto que habrán adquirido más habilidades para dominar la 
demanda de la situación. 

Carver, Scheler y Weintraub (1989, citado en: Buela-Casal, 1993) 
consideran que la distinción emoción-problema, aún cuando no haya tenido 
confirmación emplrica es importante. Sin embargo una Investigación llevada a 
cabo encontró 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 análisis factorial para 
derivar 8 subescalas del instrumento de evaluación que se había aplicado 
anteriormente. Estas 8 subescalas. fueron replicadas por Sánchez-Cánovas y 
Soriano (1993); dichas escalas comprenden 50 ítems de lo 67 items de la anterior. 
Las subescalas representativas fueron las siguientes · 
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1) Confrontación : 

Que significan los esfuerzos agresivos para alterar la situación, en donde también 
se incluye un cierto grado de hostilidad y riesgo. Este tipo de afrontamiento incluye 
acciones directas. 

ti) Distanciamiento : 
Que significan tos esfuerzos para separarse. También hace referencia a los puntos 
de vista positivos. 

111) Autocontrol : 
Son tos esfuerzos para regular tos propios sentimientos y acciones. 

IV) Búsqueda de apoyo social : 
Son los esfuerzos para buscar apoyo, consejo o asesoramiento, o bien, buscar 
apoyo moral, slmpatla o comprensión. Carver y cols (1989) en su propia escala de 
afrontamiento (COPE) hacen una diferenciación entre búsqueda de apoyo social 
por razones Instrumentales (el consejo y la Información), y por razones 
emocionales (la slmpatla y la comprensión). Esta diferencia tiene apoyo teórico ya 
que, Lazarus y cols (1993). hablan de esta subescala como un modo que puede 
estar centrado en el problema y en la emoción. 

V) Aceptación de la responsabilidad : 
Se refiere al reconocimiento de tas propias acciones en el problema. Anteriormente 
se le denominó "autorreproche". 

VI) Huida -Evitación : 
Los ltems de esta escala se refieren a la huida y evitación de la situación 
problema, y contrastan con los ltems de ta escala de distanciamiento, que implican 
separación. 

VII) Planificación : 
Esta subescala se refiere a los esfuerzos centrados en el problema para alterar la 
situación y está relacionado con acciones analíticas para resolver el problema, por 
to regular la planificación tiene lugar durante ta evaluación secundaria, mientras 
que la confrontación tiene lugar durante ta fase de afrontamiento. 

VIII) Reevaluación Positiva : 
Implica los esfuerzos para crear un significado positivo de una situación en 
particular 

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

1) Insatisfactorios: 
1) No resuelto y peor. 
b) No cambió. 
e) Resuelto, pero no satisfactoriamente. 

11) Satisfactorios: 
1) No resuelto, pero mejorado. 
b) Resuelto satisfactoriamente. 

En lo referente a los resultados a largo plazo toman en cuenta tres 
categorlas: la salud física, el bienestar subjetivo y el funcionamiento social. Para la 
salud flsica Lazarus y cols. (op. Cit) utilizaron el "Alameda County Human 
Population Laboratoy's Health Status Questionnalre' (Belloc, Breslow y Hochstmln, 
1971); para el bienestar subjetivo han aplicado la escala de depresión del 'Center 
for Epidemlological Studies' (CES • D) (Radloff, 1977), y el 'Bradbum Morale 
Scale' (Bradbum y Caplovilz, 1965), y el "Hopklns Sympton Checklist' (Derogatls, 
Lipman, Rlckels, Uhlenhunth y Covi, 1974). Para el funcionamiento social no han 
encontrado medidas satisfactorias. (citado en: Buela-Casal, 1993). 

Ahora bien; al hablar de tos procesos de afrontamiento y de valoración en el 
estrés, y de los instrumentos que se han utilizado para su estudio, no se pueden 
dejar de lado, las estrategias de Intervención, en especial el Entrenamiento en 
Inoculación de Estrés y la Terapia Cognitivo-Conduetual como principales técnicas 
de intervención, en el siguiente capitulo se e)(plicarán estos procedimientos. 
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CAPITULO 3. ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN. 

Las prlncipalea t6cnlcll que se han utilizado como estrategiaa de 
intervención para abordar el 11tr61, han sido primordialmente todas las técnic11 de 
la Terapia Cognitivo· Conductual. Sin embargo t1 importante seftalar, que antes 
de aplicar cualquier tipo de t6cnica n muy importante tener en cuenta que se tité 
trabajando con un sujeto con carac:teristica1 propias e individuales, y si bien, 
existen t6cnicas ya elaborldal no se debe de dejar de lado lo que es el Análisis 
Funcional Ner anexo 3) ya que a trav6s del mismo es como se podrin determinar 
tas necnidldel Individuales de CICia sujeto. Ahora bien, existe un entrenamiento 
especifico en Inoculación de lltf6s, que de alguna manera toma en cuenta los 
elementos que se acaban de mencionar, ya que este tipo de entrenamiento aunque 
utiliza t6cnlca1 ya ellboradl1 se centra primordialmente en las caracterlstlcas 
individuales, ademé• de dotar al sujeto de habilidades específicas que de alguna 
manera lo educan para que en un futuro pueda resolver las posibles probleméticaa 
que se le pueden volver a presentar. 

Otra de las técnicas m61 utilizadas para abordar el estr6s, ea el 
biofeedback, que si bien, ea una t6cnica que se puede utilizar en la Inoculación de 
estrés, es Importante conocer mis acerca de la misma, ya que de alguna manera 
su utllizlción fui muy caracterlstica dentro del campo de la Psicología de la Salud 
y de la Medicina Conductual. 

3.1 Entrtnamltnto tn lnocullcl6n de E1tM (!IDE). 

El entrenamiento en Inoculación de Estrés (EIDE) se desanoll6 a principios 
de los 70'a , cuando la Terapia de la Conducta estaba tomando en consideraci6n 
los procesos cognitivos y de autocontrol. En un iniclO, el EIDE se utilizaba como un 
tratamiento exclusivo para las fobias , y se centraba principalmente an las 
habilidades cognitivas y de relajación (Meichenbaum, 1977; citado en: Caballo, 
1993). Més tarde, se utilizó para tratar problemas como el dolor y problemas de 
salud en general, ni como el estrés laboral. 

Meichenbaum y Jaremko (1987) seftalan que existe un principio general de 
inoculación gradual de estrés 'que aparece de diversas maneras en el intento de 
dominar el estrés en la vida cotidiana". Este principio es aplicable a diferentes 
niveles de respuesta (reflejas, cognitivas y conductuales) .. Ellos sellalan dos tipos 
de control del estrés, el 'proactivo' y el 'retroactivo·, v que a continuación se 
explican: 

1) Control Retroactivo : 
El e&trés se controla retroactívamente por medio de la repetición del evento que lo 
produce (cognillvamente o en vivo). inicialmente con niveles de intensidad muy 
desplazados o débiles y gradualmente con niveles de intensidad menos 
desplazados o más intensos. En este tipo de control. se permite la recuperación o 
la prevención de la patología crónica. 
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2) Control PrOICtlvo : 
Elle proceso funciona en direccl6n Clt)Ullll, ¡xocediendo dude 101 estímulos mis 
relevantes hacia los menos fllev1nt11. Al mllmO tiempo el nivel de reaclividad se 
mantiene a nivelel ldlptllivol de manera que ll 1111iedad generada sirve como 
un sistema de al1m11, l*O lin alclnzar niveltl perturbldorel. 
La técnica de Desenliblliución Si1temitica de Wolpe (1958) ejemplifica el 
principio de la inocullción grldual de lltfft, lin embargo, esta técnica para 
explicar por que funciona la terlJ)il es muy di1tinta al control natural del estrés. 
Según Wolpe, la "inhiblcl6n reclproe1" da cuenta del efecto terap6utlco de la 
delensibilización si1tem6tlcl, en donde 11 "'8jlción jueg1 un papel determinante; 
en cambio en la inocullción de estrés la hlbitulCión a sucesiva• representaciones 
es el elemento principal (Mlk:htnblum y Jnnko, op. cit.) 

Las primeras aplicaciones de e1te entrenamiento se enfocaron hacia los 
trastornos relacionadol con 11 anliedld, con los que la EIOE demostró su eficacia. 
Ademi1 se descubri6 que la EIOE era tan eficlz como otras eatrategias de 
inteNención y en algunu vlrilblel se produjeron cambios mayores que en la 
deunsibitización, la relljlción, 111 hlbllidldes cognitivas de afrontamiento, que la 
exposición, que et entrenamiento en hlbilidldea y que una combinación de 
relajlción y terapia no directiva. AdemU et EIDE también ha tenido resultados 
llti1flctoriol en problemn m6dicol, tales, como et afrontamiento en pacientes 
cancerosos, ta tselerolia múltiple, dolom de Clbezl , inteMncionel quirúrgicas y 
dolor (Meichenblum y Otlftnblcher, 1988; citado en: Caballo, 1993). 

Et modelo tr111uccionll de ntrtt y la Inoculación de Estrés (EIDE) estin 
rellCionadol, los procedimilntos de inteNtnCión hin lido hechos para facilitar las 
valoraciones adaptativas, ampliar ti repertorio de respuestas de afrontamiento y 
para desarrollar en et usuario habilidades que podri utilizar en situaciones futuras 
(Cameron y Meichenblum, 1982; y LIZINS, 1980 ; citado en : Michenbaum y 
Jaremko, 1987). El objetivo de esta t6cnicl es generar cambios en tres ireas. En 
primera instancia se centra en modificar la conducta del sujeto, identificándose y 
cambiándose las conducta desldlptativas; se analizan los posibles cambios y 
efectos que la modificación de las conductas traeré para el sujeto y para su medio. 
El autocontrol es la segunda 6rea, se evalúan y se modifican autoenunciados, 
imágenes, sentimientos que Interfieren con el funcionamiento adaptativo del sujeto. 
Finalmente se evalúan las estructuras cognitivas, que son las suposiciones y 
creencias que el individuo tiene de si mismo y de su contexto y que de alguna 
forma le impiden comportarse de manera adaptativa (Melchenbaum 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 evitar la suposición de que este tipo de intervención va dirigida 
exclusivamente al individuo que eKperimenta estrés. 
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2) El contexto social en el cual se desenvuelve el sujeto se debe considerar al 
hacer la evaluación y el tratamiento, ya que en algunas ocasiones la única 
solución puede ser un cambio de medio. 

3) El EIDE puede integrarse con otras intervenciones {p.e. intervenciones 
médicas). 

4) Se debe establecer con el sujeto un compromiso en el que se espere por 
ptrte del mismo una colaboración, en la cual tambl6n debe participar el 
terapeuta, al aclarar dudas del cliente, y que al mismo tiempo permtta la libre 
expresión del mismo. 

5) El terapeuta debe tomar en cuenta las diferencias lndlvidualn del sujeto, asl 
como respetar el sistema de valores del mismo, y poner atención en los 
medios de afrontamiento que vaya a emplear el sujeto, y analizarlos a corto y 
a largo plazo. 

6) Conlklerar la Solucl6n 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. "M61 especificamente, se 
entrena al su¡eto para: a) evaluar las hipótesis en función de su congruencia 
con los dalos disponibles y por su valor heurlstico, y b) considerar los 
cambios de conducta propuestos como experimentos. Se intenta crear una 
sensación de curiosidad y aventura· (Meichenbaum y Jaremko, op. cil) 

El Entrenamiento en lnoculacl6n de Estrés (EIDE) consta de tres fases, que 
se relacionan entre si, y que son las siguientes : 

Primera Fase: Conceptua/iución. 
Esta primera fase consta de dos objetivos : 
1) Evaluación e integración de datos. 
1. 1) Identificar los determinantes del problema mediante la entrevista, la 

reconstrucción imaginaria, el autorregistro y la observación directa. 
1.2) Distinguir entre fallo en el rendimiento y déficit en habilidades. 
1.3) Formular un plan de tratamiento (análisis de tareas). 
1.4) Manejar un modelo conceptual integrador. 
2) Entrenamiento en habilidades de evaluación. 
2.1) Entrenar al sujeto para que analice los problemas independientemente. 

Segunda Fase: Adquisición v Practica 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 ei sujeto un repertorio amplio de habilidades de afrontamiento 
que le faciliten cierta flexibilización en sus acciones. 
2) Práctica de habilidades 
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2.1) FacllHar la Integración y la ejecución de las respuestas de afrontamiento 
mediante el uso de la Imaginación y del juego de roles. 

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

ltn:lfl flM: AD/jclción v Stauimiento. 
Eata flae consta de dos objetivos : 
1) Motivar en el aujeto 111 aplicación de habilidades. 
1.1) Preparar la apllc:lción empleando imágenes de afrontamiento, utilizando 

anteriores indicado111 de estrés como sella! para el afrontamiento. 
t .2) Utilizar juego de roln de: 1) situaciones o eventos que provocan eatréa en el 

aujeto, y que lo anticipan, y b) emplear al sujeto como Instructor de otra persona 
que presente un problema similar. 

1.3) Adoptar la actHud del juego de roles en la vida cotidiana. 
1.4) Utilización de la exposición gradual y otras ayudas de estlmulaclón de las 

reapueatas para facilitar las respuestas en vivo y la elaboración de la 
autoeficacia. 

2) Mantenimiento y Generalizaci6n. 
2.1) Crear una sensación de autoeficacia en el afrontamiento en relación con 

aquellas situaciones que el sujeto considera más arriesgadas. 
2.2) Crear estrategias de recuperación ante los fracasos y recaldas. 
2.3) Dar consultas de Seguimiento (Meichenbaum y Jaremko, 1987; Detrenbacher, 

1993; 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 consideración, y que son las 
siguientes : 

1) Estilo del terapeuta: 
Los terapeutas pueden ser más eficaces si se les considera accesibles. A este 

respecto. Dunbar (1980) seftala: '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.).Aslmismo 
un terapeuta cálido, amistoso y espontáneo puede aumentar la sensación 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 desmotivación. 
Planificar una serie de pequeñas metas, que se orienten progresivamente 

hacia un objetivo final, puede ayudar a desarrollar expectativas realistas y 
mantener motivado al usuario. 

3) La 'resistencia' del paciente : 
Cuando se de este tipo de situación, que en realidad es la falta de colaboración 

del usuario a la terapia, el terapeuta debe ser capaz de identificar los orígenes de 
este problema, e identificar las posibles fuentes que la mantienen, y sobre todo, 
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aqul el terapeuta debe tener mucho cuidado de •no culpar" al usuario por la falta de 
progl'llOI, y si mantener una IClltud de "solución de problemas'. 

Se puede concluir que el Entrenamiento en lnocullción de Estrés es una 
estrategil de Intervención completl, que permite utilizar todas las técnicas 
derivldn de la Tlfapia Cognitivo· Conductual, y ademú, 11 puede adaptar a las 
cal'llderlllical individuales de Cldl sujeto. Por otra parte, como la Inoculación de 
Estrés es una técnicl derivldl del Modelo tranllCCional de Estrés, está 
constituida también para tratarlo como todo un proceso de adaptación, de tal 
manera que el Individuo pueda llegar a manejarlo de manera efectiva, y no sólo en 
un momento presente, sino que lo habilite para que en un futuro pueda seguir 
ralOlvlendo los problem11 que se le p111111ten, ye que también 11 le puede 
considerar como un procedimiento educativo en el cual el sujeto aprende a 
modlficlr también las variables de su ambiente. 

3.2 Rttroallmtntlcl6n Blo16gle1 (Blofttdblck). 

El biofetdback es una ticnlcl de Autocontrol de respuestas fisiológicas, que 
funciona a través de 11 retroalimenllclón que recibe el sujeto sobre la función 
fisiológica que 11 desea someter a un control voluntario. Esta técnica se ha 
utilizado princlpalmente para tratar trastornos fisiológicos relacionados con el 
proceso de estrés, tales como : 

1) Arritmias. 

21 Hipertensión. 

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

4) Trastornos gastrointestinales, tales como: Incontinencia fecal y urinaria. colitis y 
úlceras pépticas. 

5) Trastornos neuromusculares, tales como : hemiplejia, parálisis cerebral, 
sindrome de Guillain-Barré, parálisis facial y torticolls espasmódica. 

6) Otros, tales como : epilepsia, slndrome temporomandibular, bruxismo, asma, 
dimenorrea primaria, disfunciones sexuales, cefaleas tenslonales y problemas 
de ansiedad (Kazdln, 1983 ; Carrobles y Godoy, 1991) (Simón, 1989). 

En el siguiente capitulo se desarrollarán ampliamente los antecedentes de 
esta técnica y se mencionarán algunas de las Investigaciones más relevantes de la 
misma, así como sus expectativas y aplicaciones. 
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CAPITULO 4: RETROALIMENTACION BIOLÓGICA (BIOFEEDBACK). 

El término blofeedback se refiere a la retroalimentación de las respuesta& 
fisiológicas, con el objetivo de poder modificarlas voluntariamente, y de esta 
manera conseguir un control de laa mlamaa, cuando el caso asl lo requiera. Otras 
posibles traducciones de éste término podrlan ser : "biorretraccl6n", 
'blolnformación", "biooeacción', 'blorretroinformación', •retroacción biológica' o 
'retroalimentación biológica". Posiblemente el término "blofeedback" (BF) surgió 
por primera vez en 1969, con la consolidaclón de una pequefta sociedad en Santa 
MOnica, Califomla, la Biofeedback Research Soclety, cuando un grupo de 
investigadores se reunió para discutir sobre los mecanismos biológicos de 
retroalimentación en el ámbito cllnlco. Por facilidad y conveniencia, 'feedback 
biológico" fué abreviado por 'blofeedback' (Carrobles y Godoy, 1991 ; Basmajian, 
1981). 

4.1 Antecldtnttl Hl1t6rlc01. 

Al hablar de los antecedentes históricos del biofeedback, es pertinente 
hacer algunas consideraciones acerca del contexto cultural en el que se desarrolla. 
Dentro de este contexto, cabe hacer hincapié en las creencias occidentales de la 
dicotomia mente-cuerpo, asumida también por la blologla, la medicina y la 
pslcologla. 

En Medicina y Pslcologia esta creencia se ha concretado en la distinción 
entre el sistema nervioso cerebro-espinal y el sistema neurovegetativo y las 
correspondientes conductas o funciones controladas por estos sistemas. Entre las 
implicaciones que conlleva esta distinción es la creencia de que el sistema 
autónomo 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 dicotomia 
clásica desde Plat6n (Oavidson y Krippner, 1972; citado en: Carrobles y Godoy, 
1991). Según esta dicotomia, •razón' y 'emociones· constituyen dos opuestos. 
Según la versión de Platón, el 'alma superior racional' estaba localizada en la 
cabeza y las "almas Inferiores· estaban localizadas en el resto del cuerpo. El 
mismo concepto en la versión moderna considera a la "razón' como un elemento 
del sistema nervlsoso cerebro-espinal y las respuestas esqueléticas que éste 
controla, mientras que las •emociones• están vinculadas a las respuestas 
glandulares y viscerales supuestamente innvoluntarias que dependen del sistema 
nervioso autónomo. 

Posteriormente Bicha! (1800) distingue entre el sistema nervioso 
cerebroespinal (el gran cerebro) que controla las respuestas esqueléticas y la 
doble cadena de ganglios (pequeños cerebros) que descienden siguiendo un curso 
paralelo a la médula espinal, que él mismo llamó sistema 'vegetativo· y que 
controla las respuestas viscerales v 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 autónomo. Muchos anos después Walter Cannon (1932) en su libro The 
Wisdom of the Body mencionaba sus investigaciones sobre la parte simpática del 
sistema nervioso autónomo que le llevaron a la conclusión de que las diferentes 
partes del mismo, funcionaban simultáneamente y era imposible que emitieran 
respuestas individuales diferenciadas. Esta concepción aún sigue en voga en la 
actualidad (citado en: Carrobles y Godoy, 1991). 

En lo referente al campo de la Psleologla, la teoría del aprendizaje hace 
mención a dos tipos diferentes de condicionamiento : el clásico y el operante, y de 
Igual manera, se considera el clásico inferior al operante (Sklnner, 1938, citado en: 
Carrobles y Godoy op. cit.), porque aparentemente las posibilidades de aprendizaje 
son más limitadas en el condicionamiento clásico. Al respecto, Oavldson y Krippner 
(1972, citado en op. cit.) refieren que la mayorla de la literatura senala que el 
aprendizaje Instrumental sólo puede ser aplicado a las respuestas esqueléticas 
mediadas por el sistema nervioso central, y en cambio el condicionamiento clásico 
es el único método aplicable a las respuestas reflejas o involuntarias, y que son 
mediadas por el sistema nervioso autónomo. 

De lo mencionado anteriormente, se puede concluir que este tipo de 
distinciones lo único que han hecho es mantener la idea de que el 
condicionamiento clásico y el condicionamiento operante son dos fenómenos 
totalmente distintos, en lugar de tomarlos como procesos diferentes del mismo 
fenómeno bajo distintas condiciones. Al respecto, Millar (1941, 1961) ha 
manifestado su oposición a esta postura al sostener el argumento de que 'existe 
un único tipo de aprendizaje del que las dos formas mantenidas clásicamente son 
sólo manifestaciones bajo condiciones específicas". Sin embargo para sostener 
esta afirmación, habla que comprobar que los procedimientos de condicionamiento 
operante podlan producir el aprendizaje de cualquiera de las respuestas 
involuntarias o reflejas que pueden ser adquiridas a través del condicionamiento 
clásico. Este tipo de argumento sentó las bases para que surgieran las 
investigaciones que tiempo después dieron origen al desarrollo formal del 
biofeedback. Sin embargo, antes de mencionar de manera específica este 
desarrollo, es conveniente tomar en cuenta, otras investigaciones, que aunque se 
relizaron con un objetivo diferente, de alguna manera tienen relación con el 
blofeedback. 

Entre estos antecedentes, se encuentran los trabajos de Tarchanoff, a 
finales del siglo pasado, sobre la posibilidad de aceleración 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 control voluntario de la actividad 
neuromuscular, al retroalimentar al sujeto con información sobre la misma con un 
sistema de aplicación mecánico. Otro antecedente más del blofeedback son las 
investigaciones sobre relajación realizadas por Schultz (1932) y Jacobson (1925, 
1938, 1939) (citado en: Valdés, 1985 y Rlmm y Masters, 1987) y el desarrollo 
posterior por parte de estos autores, sobre los procedimientos básicos de 
relajación (entrenamiento autógeno y relajación progresiva), dichos procedimientos 
de relajación o parte de ellos, son utilizados frecuentemente junto con el 
biofeedback en el tratamiento de enfermedades psicosomáticas. 
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Otro acontecimiento, que se puede tomar en cuenta también como 
antecedente del blofeedback, son las investigaciones sobre condicionamiento 
interoceptivo realizado principalmente por fisiológos rusos, durante la primera mitad 
del siglo XX, como una extensión de las aplicaciones prácticas del 
condicionamiento clásico desarrollado por Pavlov (Kazdln, 1983). 

Otro antecedente relevante del biofeedback, son los diferentes estudios 
realizados a mediados de siglo sobre la "meditación trascendental' y otras formas 
de meditación, como la 'meditación Zen·. A través de estas investigaciones se 
comprobó la probabilidad de control voluntario de las funciones autónomas, que los 
practicantes de estas disciplinas podlan lograr (Wenger y Bagchl, 1961). También 
son importantes los estudios sobre ritmos electroencelográficos (EEG) asociados a 
diferentes estados de meditación Zen, yoga o meditación trascendental 
(Kasamatsu, 1957; Hirai, 1966; citado en: Valdes, 1985, y Carrobles y Godoy, 
1991). 

Estos descubrimientos sobre la posibilidad de control de funciones 
autónomas Influyeron grandemente para el desarrollo del biofeedback como tal. 
Carrobles y Godoy (1991) seftalan algunas etapas para el desarrollo y 
consolidación 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 
utilizar con una cierta sistematización los principios del blofeedback aplicados a 
diferentes campos, aunque sin saber que hablan descubierto una nueva 
disciplina. 

2) la segunda etapa se caracteriza por las aportaciones de un nuevo principio, el 
descubrimiento de la actividad electroencefalográfica (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 
blofeedback. 

Otro hecho importante para el surgimiento del blofeedback fueron los 
supuestos señalados por Millar sobre la posibilidad de aprendizaje instrumental de 
respuestas mediadas autonómicamente y sus posibles Implicaciones prácticas en 
enfermedades pslcosomálicas, cuando a finales de los SO's, revisó un trabajo de 
Bykov (1953, 1957) y descubrió que un gran número de respuestas fisiológicas 
podian condicionarse clásicamente. Millar creta que existia una cierta unidad en 
todo el aprendizaje, y se dedicó a investigar et condicionamiento instrumental de la 
funciones internas. A finales de los SO's y principios de los 60's, intentó modificar 
en animales la frecuencia de las contracciones del estómago, de los latidos 
cardiacos y de la salivación, proporcionando consecuencias reforzantes. 

Posteriormente (a mediados de los 60's) demostró que el reforzamiento 
modificaba ta tasa cardiaca en ratas curarizadas. Una parte de las ratas habla 
recibido estimulación por aumentar la tasa, y otros por decrementarla. Así pues, las 
respuestas fisiológicas parecían poderse condicionar utilizando 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 cómo 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 
automáticas en seres humanos. En Rusia, se logró condicionar la vasodilataclón 
digital haciéndola contingente al escape y evitación de estimulas aversivos (lisina, 
1960; Razran, 1961). En Canadá se intentaron condicionar las respuestas 
galvánicas de la piel (RGP) y la tasa cardiaca mediante la aplicación de una luz 
contingente a la respuesta (Mandler y Kahn, 1960; Mandler, Preven y Kuhlman, 
1962). En Estados Unidos también se logró condicionar las RGP y la tasa cardiaca 
mediante los paradigmas de evitación y reforzamiento positivo (Kimmell, 1967, 
1974). Además desde principios de los ailos 60's, numerosos investigadores 
comenzaron a demostrar la confiabilidad del condicionamiento de la tasa cardiaca, 
las RGP y la vasoconstrir.ción digital. En estas investigaciones se les 
proporcionaba a los sujetos información visual o auditiva de su actividad fisiológica 
como parte de las contingencias de reforzamiento positivas, el castigo y de la 
evitación (citado en: Kazdin, 1983; Runck, 1983 Saldaña; 1986; Kendall, 1988; 
Bemstein, 1991 y Caballo, 1993). 

Por otra parte (a finales de los 60's), Kamiya (1962, 1969) comenzó a 
investigar sobre la modificación de la actividad electrocortical, su Interés era 
determinar si los seres humanos podlan discriminar la actividad del sistema 
nervioso superior y distintos estados subjetivos al retibir información de su 
actividad electroencefalográfica (EEG). Este tipo de estudio tuvieron una gran 
relevancia, por la asociación entre las pautas elettroencefalográficas y la alteración 
de los estados de conciencia, de los estados de ánimo y de los sentimientos 
(citado en Kazdin, op. cit. y Caballo, op. cit.). Estos estudios dieron lugar para que 
surgiera una investigación sistemática sobre la posibilidad de control voluntario del 
ritmo alfa EEG (8·12 c.p.s) por medio del feedback auditivo continuo a través de 
auriculares (Nowlis y Kamiya, 1969; citado en: Carrobles y Godoy, 1991). 

Otros autores siguieron a Kamiya, inspirándose en sus trabajos, al investigar 
sobre el intento de control voluntario de las ondas EEG y los correspondientes 
estados de conciencia, como es el caso de tos investigadores como, Mulholland 
(1967) o Brown (1969). A partir de estas investigaciones el estudio del blofeedback 
se incrementó considerablemente a partir de los 70's y de ahi ininterrupidamente. 
Otro acontecimiento básico en la historia del biofeedback es el estudio de la 
actividad eléctrica de la piel, y más aún en la respuesta dermogalvánica (RDG) o 
resistencia eléctrica de la piel (REP) y la posibilidad de modificación de la misma 
en humanos a través del condicionamiento operante. Dentro de este grupo en 
particular de Investigación destacan los trabajos llevados a cabo por Kimmel y 
Shaplro. Entre los primeros estudios realizados sobre este rubro se encuentran los 
del grupo de Kimmel, quiénes a través de diferentes investigaciones demostraron 
la posibilidad de control operante de la respuesta dermogalvénica (ROG) (Kimmel y 
Hill, 1960; Fowler y Kimmel. 1962; Kimmel y Kimmel, 1963; Kimmel. 1967). En 
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estudios paralelos, el grupo de Shapiro también demostró experimentalmente la 
posibilidad de Incrementar y reducir por medio del condicionamiento operante la 
respuesta del potencial eléctrico de la piel (RPEP) (Shaplro, 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 Mónica, California, en donde Junto 
con la Ora. Brown fundaron la Biofetdback Research Soc/ety (1969) en donde el 
objetivo básico era el desarrollo del blofeedback a través de la recopilación de las 
investigaciones realizadas en este campo, en donde también se fomentó nuevas 
investigaciones y la publicación de las mismas, a la par, de esto también surgió 
una revista cientlfica relativa a este tema, la Biofeedback and Seff • Regu/ation. 
Esta publicación sel\ala la aplicación de las técnicas del blofeedback (BF) a una 
gran variedad de respuestas fisiológicas y a diferentes trastornos, entre los cuales 
se incluyen las arritmias cardiacas, la epilepsia, la hipertensión, las cefaleas, asl 
como diversidad de trastornos neuromusculares, en donde la meta final de esta 
técnica ha sido la eliminación o reducción de estos trastornos por parte del sujeto 
mismo. 

Años más tarde, en 1978, la Biofeedback Research Society cambió su 
nombre por el de Blofeedback Society of America y paralelamente publicó de 
manera trimestral la revista de Biofeedbcak ando Regulation. Un año más tarde, 
en 1977 se fundó 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 organización de congresos y 
encuentros en relación a este tema y a sus aplicaciones cllnicas. Paralelamente la 
Association of Biofeedback C/inicians, creó la publicación American Joumal of 
Clínica/ Bioffedback (en 1978) publicada semestralmente. 

Posteriormente, en 1980, la Bioffedback Society of Amen'ca fundó un 
Instituto para la capacitación profesional y la expedición de un certificado de 
especialización terapeútlca en BF. Más tarde, en 1985 la revista mencionada 
anteriormente cambió su nombre por el de: Biofeedback and Health: An 
lntemational Joumal, con el objetivo de ampliar su campo de acción a nivel 
profesional y de integrar en sus contenidos dentro de un campo más amplio y 
general, como lo es el de la salud. 

De acuerdo a lodos los acontecimientos mencionados anteriormente, se 
puede decir, que forman parte de un ámbito muy importante, que es el de la 
Psicologla de la Salud y la Medicina Conductual. De hecho el Blofeedback (BF) se 
considera como un componente o subespecialización 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 utilizan junto con el biofeedback. Otra 
consideración importante es el señalar, que aunque el objetivo del BF fué el de 
controlar las respuestas fisiológicas, otro objetivo más, fué la explicación y 
comprensión de la conducta humana (Vila, 1980). El uso de este procedimiento ha 
permitido, no solamente la comprensión de los sistemas psicofisiológicos de 
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respuesta desde un punto de vista conductual, sino que también se han 
desprendido nuevos enfoques en la investigación sobre las caracterlsticas del 
aprendizaje y los principios que lo rigen (Schwartz y Beatty, 1977). 

4.2) ApllCICIOntl Cllnicll del Blofttdblck (BF), 

Las técnicas de biofeedback se han utilizado fundamentalmente en los 
siguientes tipos de trastornos: 1) Problemas cardiacos, 2) hipertensión, 3) 
trastornos circulatorios periféricos, 4) trastornos neuromusculares, 5) trastornos 
gastrointestinales, 6) en algunos problemas sexuales, 7) Dolor crónico y 8) Otras 
aplicaciones, tales como problemas psiquiátricos y uso geriátrico. 

1)Probltm11 e1rdl1cos : 
En esta área los principales tipos de trastornos que han sido tratados con 

blofeedback (BF) son la taquicardia sinusal (Scott y cols., 1973 ; Blanchard y Abel, 
1976; Labrador, 1983) y las contracciones ventriculares prematuras (Pickering y 
Millar, 1977; Brody, Davison, 1985). 

En la mayor parte de estas investigaciones utilizaron el BF de frecuencia 
cardiaca, solo en combinación con otras técnicas conductuales (Jacob y Chesney, 
1984). 

Otros autores, como, Sharpley (1989) utilizó el BF visual en un grupo de 
sujetos mientras que en otro grupo sólo empleó instrucciones para reducir la 
reactivldad de la tasa cardiaca ante los estresores psicológicos. Se obtuvieron 
mejores resultados con el BF visual. 

Los resultados obtenidos con el empleo de estas técnicas de BF son muy 
positivos. Esto es una aportación muy importante, ya que el tratamiento 
farmacológico para este tipo de trastornos conlleva efectos secundarlos muy 
severos y una baja tasa de adherencia. En este caso, el sujeto puede aprender a 
controlar sus respuestas cardiovasculares hasta llegar a un nivel que no necesite 
de medicamentos o bien, si aún así los necesita, se le podrlan administrar en dosis 
más reducidas, lo cual conllevarla a reducir considerablemente los riesgos que 
implica el tomar fármacos (Caballo, 1993). 

2) Hipertensión : 
Las Investigaciones realizadas con BF se han centrado primordialmente en 

la denominada hipertensión esencial o idiopática, que es una elevación anómala en 
los niveles de presión, pero en ausencia de causa orgánica identificable. 

Estas investigaciones se dividen en dos categorlas. La primera hace 
referencia a los trabajos en los cuales la variable fisiológica que sirve de 
retroalimentación al sujeto es la propia presión arterial. Una segunda categoría 
hace referencia a los estudios en los cuales al sujeto no se le proporciona la propia 
presión arterial como retroalimentación, sino que se le proporcionan variables 
como : la actividad electródérmica, electromiográfica, temperatura de la piel, etc. 

Los sujetos son entrenados para que aprendan a controlar otras respuestas 
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fisiológicas, mientras se examinan los posibles cambios concomitantes en los 
niveles depresión (Frankel, 1978; Reeves y Shaplro, 1978) 

Al respecto Pegalajar y Vila (1985) seilalan que no existen resultados 
consistentes con el tratamiento de BF para la hipertensión ya que los resultados 
obtenidos en diferentes estudios indican mucha variabilidad (Elder y Eustls, 1975; 
Goklsteln, 1982 y McGrady, 1983). Esto se debe al desconocimiento que existe de 
que si los efectos fisiológicos de las distintas modalidades de blofeedback son 
semejantes o si difieren. Es decir no está claro si un procedimiento en particular 
produce decremento en la 'presión arterial a través de la tasa cardiaca, de la 
resistencia periférica o de ambos simultáneamente. Se ha visto que los 
procedimientos de BF como la relajación producen efectos comparables sobre la 
normalización de la cifras de presión arterial. sin tener claro el significado cllnlco de 
la misma. (op. cit). 

Sin embargo se ha seguido utilizando el BF para este propósito con buenos 
resuttados. Blanchard (1990) utilizó el BF termal como sellal de retroalimentación 
para tratar la hipertensión esencial. 

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

3)Trutomos clrculltorlos perlf6rlcos : 
En este ámbito sobresalen las aplicaciones del blofeedback a los problemas 

de mlgraila y de la enfermedad de Raynaud. 
Las técnicas más utilizadas en el tratamiento de las migrailas son el BF de 

temperatura y el blofeedback de respuesta vasomotora, y en algunas 
investigaciones se han utilizado también el BF electromiográfico. 

Se han realizado varios estudios para evaluar la eficacia del BF de 
temperatura al tratamiento de la mlgraila, estos estudios Incluyen ta evaluación de 
la técnica por si sola o en combinación con entrenamientos de relajación y 
habilidades de afrontamiento o terapia cognitiva ( Prima, Agnoli y Tamburello, 
1979; Kewman y Roberts, 1980; Kroner, 1982; Gambte y Elder, 1983; Wolley, 
1984; Sargent, 1986; Kabela, Blanchard, Appelbaum y Nicholson, 1989; 
Andrasik, 1990; Vera y Maria, 1990; Btanchard, 1994; Lacqua, 1994; Wiltlams, 
1994 y Naring, 1995). Se han encontrado resultados más efectivos cuando el BF· 
Temperatura se combina con entrenamientos de relajación. Sin embargo aún no 
esta muy claro si esta combinación es más efectiva que el entrenamiento en 
relajación solamente. 

Por otro lado; Holroyd, Kenneth y Penzien (1994) proponen las 
intervenciones pslcosociales para el manejo de los desórdenes 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 análisis 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 la migraña y los problemas metodológicos que se 
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presentan a la hora de llevar a cabo las investigaciones sobre migranas, sobra 
decir, que son necesarias más Investigaciones y profundizar mas en esta área 
(Carrobles y Godoy, 1991 y Caballo, op. cit.). Al respecto Caballo (op. cit.) propone 
guiar la investigacl6n desde los modeloa propuestos por Bakal y Kaganov (1979) y 
Vallejo y labrador (1983). 

Por otra parte, en la enfermedad de Raynaud, las investigaciones han 
demostrado que entre el 67% y el 92% de los sujetos, tratados con BF· 
Temperatura han obtenido reducciones significativas en la frecuencia e intensidad 
de los slntomas, y estos beneficios se han mantenido al menos durante tres allos, 
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 admisnistraclón de fármacos 
para atacar este problema de salud son muy cuestionables. 

4)Tr11tomos neuromusculafft : 
Esta área es representativa, en el sentido, que es en la cual el biofeedback 

ha demostrado mayor efectividad y utilidad, tanto como técnica complementaria a 
los procedimientos fisioterapéuticos, y como procedimiento altemalivo de 
rehabilitación. las técnicas más utilizadas en este campo son el EMG y el 
biofeedback electrokinesiológico (EKL). En lo referente a la rehabilitación 
neuromuscular, las técnicas con BF se han dirigido hacia tres aspectos 
principales : inhibición o disminución de la actividad de músculos espásticos, 
aumento de actividad en músculos flácidos e incremento de control en movimientos 
específicos. 

Actualmente existen evidencias positivas que demuestran cambios clínicos 
relevantes con entrenamiento de BF basados en numerosos ensayos clínicos y 
con diferentes trastornos neuromusculares, que son los siguientes : hemiplejlas 
(Basmajian. 1981 ; Wolf y Binder-Macteod, 1983; lnglis y cols. 1984; Mutder, 
Hultstijn y Van der Meer, 1986), parálisis cerebral (Finely y cols, 1981 ; Seeger y 
Caudrey, 1983), slndrome de Gulllain-Barré (lnce y león, 1986 ; lnce y Brenes, 
1987), parálisis facial (Godoy y Riquelme, 1985; Nudleman y Starr, 1983) y 
torticolis espasmádica (Brudny, Grynbaum y Korein, 1974; Gildenberg. 1981 ; 
Harrison y cols .. 1985), entre otros (citado en: op. cit.). 

S)Tr11tomos gntrointestinales : 
El tratamiento de trastornos gastrointestinales con técnicas de biofeedback 

es uno de tos ámbitos más recientes de aplicación a problemas tates, como : 
incontinencia fecal, colitis y úlceras pépticas. 

Para el tratamiento de incontinencia fecal por medio del biofeedback se han 
utilizado dos tipos de técnicas : BF de presión de esfinter anal (ASP) y el BF 
eleclromiográfico (EMG). El ASP fué señalado por Engel, Nikoomanesch y 
Schuster (1974) como una forma de tratamiento para sujetos con incontinencia 
fecal. Esta técnica consiste en la inserción de un tubo de polletileno dentro del 
recto, al cual se te acoplan transductores de presión que permiten detectar. 
registrar y retroalimentar al sujeto de las respuestas de los esfinteres anales y de 



la distensión rectal. 
El EMG se ha utilizado para conseguir el contrrol del esfínter anal externo y 

producir una respuesta adecuada de contracción del mismo. En este tipo de 
procedimiento se emplea un tampón anal que contiene los electrodos de contacto 
que se utilizan para medir y retroalimentar al sujeto de la respuesta EMG del 
esfínter anal, para que aprenda a aumentar la contracción del mismo. Los 
resultados obtenidos con esta técnica aunque han sido muy satisfactorios, en 
comparación con la técnica anterior presenta el inconveniente de que no enseña 
directamente al sujeto a coordinar las contracciones del esflnter de las 
dimensiones rectales. 

En lo referente al tratamiento de la colitis, se ha empleado la 
retroalimentación periférica de los ruidos abdominales (BS) por medio de un 
estetoscopio electrónico 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 
retroalimentación 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 procedimiento parece modificar 
directamente la motilidad del colon distal, aún no se ha establecido el valor clínico 
del mismo (Citado en : op. cit.). 

Por otra parte, en lo referente a las úlceras gástricas, existe el problema de 
que la etíología de las mismas no está muy clara. Sin embargo se han llevado a 
cabo estudios dirigidos a ensellar a los sujetos a modificar y controlar de manera 
voluntaria la secreción de ácido por medio de las técnicas de BF. Lo que más se 
ha realizado es medir el pH de los ácidos gástricos y proporcionar al sujeto una 
retroalimentación de los mismos. Este procedimiento contiene dos modalidades. 

Por un lado, está la medición de los niveles de pH a través de un electrodo 
de vidrio que se Introduce en el estómago a través de la boca. La otra modalidad 
consiste en la detección externa de pH mediante la aspiración de los contenidos 
gástricos. Aunque se ha encontrado que la secreción de ácido gástrico se puede 
modificar mediante técnicas de biofeedback del pH estomacal, aún no se ha 
demostrado en que grado podría ser un procedimiento alternativo a la medicación 
con antiácidos. 

Otros autores han empleado procedimientos como el EMG frontal en 
combinación con técnicas de relajación 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 tratamientos 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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traavestlsmo. exhibicionismo e impotencia. En los dos últimos casos el 
procedimiento que se ha utilizado es el uso del pletismografo en combinación con 
otras técnicas (Quinn y cols., 1970; Ballow y cols .. 1975). En problemas sexuales 
femeninos las investigaciones existentes se han centrado en el uso de la 
fotopletiamografla de vagina, y en segundo lugar, en la aplicación de esta 
metodologla para la medida de la respuesta genital femenina ante situaciones 
eróticas, tales como peliculas o relatos, o bien, para la lnvestlgeciónde la 
posibilidad de control de la respuesta. Sin embargo aún siguen los 
cuestionamientos acerca de la utilidad del blofeedback para el control de esta 
respuesta (Hoon, Wincze, 1976 ; Sintchack y Geer, 1975; Geer, Morokoff y 
Greenwood, 1974; Heiman, 1977; Cemy, 1978; Hoon, 1980; Hoon, Winrze y 
Hoon. 1977 ; Zingheim y Sandman, 1978). 

Una segunda técnica utilizada en este campo es la medida del tono del 
músculo pubococcigeo, pues se ha visto que un bajo tono de este músculo está 
relacionado con problemas de orgasmo. Una tercera técnica consiste en registrar 
la actividad electromlográfica de las paredes vaginales mediante la Inserción de 
una sonda intravaginal que contiene electrodos bipolares, para facilitar el control 
del tono muscular y del esflnter vaginal, técnica que se ha utilizado para tos 
problemas de vaginismo (Bames, Bowman y Cullen, 1984) (Citado en : Carrobles y 
Godoy, 1991). 

Como se mencionaba al principio, este campo {el tratamiento de problemas 
sexuales) debe ser ampliado por más Investigaciones, ya que se han hecho 
relativamente pocos trabajo al respecto. 

7) Dolor crónico : 
Dentro de este ámbito, existen autores, como de Bias y labrador (1984) que 

probaron la eficacia de las técnicas de relajación, BF de respuesta galvánica de la 
piel y Entrenamiento en Inoculación de estrés e IDE para modificar la percepción 
del dolor inducido experimentalmente. 

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

Flor y Birbaumer (1993) realizaron una comparación de la eficacia del BF
EMG, Terapia Cognitiva e Intervenciones médicas conservadoras para el 
trtamiento del solor crónico musculoesqueletico, y se corroboró una reducción 
significativa del dolor con el uso del BF. 

8) Otras aplicaciones : 
Aunque en menor medida el BF se ha extendido a otros campos de 

aplicación poco explorados, y que son los siguientes : 

a) Problemas psiquiillricos: 
Glueck y Stroebel (1975) utilizaron el BF y la meditación para tratar 

pacientes con enfermedades psiquiátricas. Utilizaron el BF de EEG (alpha) y de 
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EMG. Reportan reduceión significativa de sintomas se ansiedad con el uso del BF. 

Sarris, Stone y Berman (1976; citado en : Rickles, 1979) usaron el BF EMG 
junto con la relajación para reducir la tensión y las migraftas en casos severos de 
depresión en pacientes esquizofl'enlcos. 

Jessup y Neufeld (1977) compararon los efectos del BF y la relajación 
autógena sobre las respuestaa fisiológicas y subjetivas en pacientes psiquiátricos. 
Las senales utilizadas en el BF fueron los musculos frontales, la temperatura, la 
resistencia galvánica de ta piel y la tasa cardiaca. Se obtuvieron buenos resultados 
al decrementar significativamente las respuestas de ansiedad de los pacientes. 

Wentworth-Rohr (1978; citado en: Ricktes, 1979) utilizaron BF EMG en 
conjunto con técnicas de terapia eonductual para reducir la ansiedad en adultos 
esquizofrénicos. 

b) Uso geriátrico : 
Balgls, Smith, Rose y Newman (1989) trabajaron con una comunidad de 

ancianos que presentaban problemnas de incontinencia urinaria, utilizaron 
ejercicios de Kegel combinados con técnicas de BF, obtuvieron resultados 
favorables. 

Otra aplicación más del blofeedback ha sido su utilización en el problema 
del estrés, tanto para tratarlo como para investigarlo, ya que de alguna manera es 
un instrumento de medición objetivo que da la pauta para diferentes lineas de 
investigación. Esto se ampliará más en el siguiente capitulo, en donde se plantea 
una propuesta de investigación en la cual el biofeedback Juega un papel Importante 
como instrumento de medición. 
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ESTRES V BIOFEEDBACK: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

De acuerdo a los capltulos anteriores, se puede retomar que la Psicologla 
de la Salud ha tenido una importante participación en las invesligaclones 
relacionadas con el campo del estrés, y ha generado una diferente aproximación a 
los problemas antes conocidos como pslcosomáticos, ya que existen evidencias de 
estlmulos estresantes y de diferentes niveles de respuesta (conductuales, 
cognitivas y fisiológicas) ante dichos estlmulos. Sin embargo un problema serio lo 
constituye la fragmentación del estrés en términos de estimulos y respuestas, tal 
como lo proponla Selye (1981), mientras que otros autores como: Mlchenbaum y 
Jaremko (1987) Lazarus y Folkman (1986) lo consideran como un proceso 
interactivo (que denominan transaccional) entre el sujeto y el contexto del mismo, 
en donde la valoración por parte del sujeto y las respuestas que éste emita 
modifican constantemente esa interacción. 

Tal como se mencionó, el estrés produce diversas reacciones corporales; el 
sistema cardiovascular, respiratorio, digestivo, endócrino y nervioso, trabajan en 
forma extraordinaria cuando son sometidos a estrés; cuando estos sistemas están 
constantemente sobrecargados durante largos periodos en la vida de un sujeto, 
aumenta la probabilidad de que ocurra algún trastorno flslco. Sin embargo los 
factores psicológicos también juegan un papel importante, ya que la evaluación de 
una situación implica una serie de cogniciones por parte del sujeto, Iras las cuales 
decidirá si la situación es agradable o no y, por lo tanto si produce o no estrés. 

Asl pues, el estrés no proviene ni del sujeto ni del ambiente por si mismo , 
sino que depende de la reacción que haga el sujeto en la definición tanto de los 
estresores como de las respuestas, a través de la valoración que éste realice. Por 
lo tanto el estrés se encuentra multideterrninado, tiene o no tendrá efectos a largo 
plazo, obviamente las respuestas o las consecuencias que esto traiga seré de 
acuerdo a cada individuo o situación y a su vez esto se encontrará lnftuenciado por 
el contexto social y cultural del sujeto, asi como por la diferente valoración que él 
realice de los estresores, que a su vez está matizada por la historia personal del 
mismo. 

Una situación estresante se origina con una evaluación inicial en la que la 
situación demanda una respuesta efectiva para evitar o reducir el daño físico o 
psicológico; el sujeto entonces intenta responder. La respuesta que éste emita 
tiene repercusiones ambientales y altera la situación. Entonces hay una serie de 
acontecimientos, evaluaciones, respuestas y transformaciones situaclonales. Estos 
episodios dejan de ser estresantes cuando el sujeto evalúa que el reto ha pasado, 
ya sea espontáneamente o porque emitió una adecuada respuesta de 
afrontamiento que ha neutralizado la amenaza. 

Ahora bien, uno de los mayores problemas en la medición del estrés es la 
objetividad; y una de las formas objetivas existentes para evaluarlo se encuentra 
dentro del campo de la fisiologla, 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 o menor medida; así en 
la sangre se ha determinado la concentración de calecolamlnas (adrenalina y 
noradrenalina) asi como de colesterol (además de lipoproteinas) y de algunas 
hormonas como testosterona, aldosterona, ACTH. entre otras. Sin embargo estos 
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procedimientos han sido cuestionados por algunos autores (Francia, 1979) que 
señalan que la simple venopunción constituye un procedimiento estresante, a lo 
cual se suma la información que reciba el sujeto acerca de este procedimiento, el 
tiempo de espera, las condiciones del laboratorio, etc., todo esto se convierte 
igualmente en elementos estresantes. 

Una alternativa para evitar el estrés que causan los métodos anteriormente 
mencionados lo es el estudio de ciertas sustancias en la orina y se ha encontrado 
que este procedimiento es Igualmente válido y confiable. Existen estudios 
(Brantley, 1988) que han demostrado correlación entre los elevados niveles de 
excresión urinaria de los catabolitos de las catecolamlnas e inventarlos de estrés, 
con lo que dichos inventarios adquieren una gran confiabilidad. 

A este respecto, los estudios de biofeedback también son útiles ya que no 
representan ni altos costos ni dificultades para utilizarlos, además de que, acorde a 
los planteamientos metodológicos 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 trastornos de estrés: 1) un modelo especifico, que se centra 
en la evaluación y modificación por medio del biofeedback de la respuesta 
fisiológica implicada en el trastorno psicosomático; y 2) un modelo general, 
aplicable a aquellos casos en que el trastorno de estrés no está determinado por 
manifestaciones sintomáticas especificas, sino por la reactividad global del sistema 
ante distintos estímulos estresantes, y puede ser evaluado a través de diferentes 
parámetros fisiológicos, según el posible patrón de respuesta desarrollado por el 
sujeto. Este modelo se apoya teóricamente tanto en el concepto de patrón 
especifico de respuesta o estereotipia de respuestas, propuesto por: Sternbach 
(1966), como en el concepto de balance autónomo, propuesto por Wenger (1948, 
1966) y Wenger y Cullen (1972) (citado en: op. cit), según el cual entre las dos 
ramas: simpática y parasimpática, constituyentes del sistema autónomo se da en 
condiciones normales de reposo, un balance de equilibrio, medido a través de 
diferentes parámetros fisiológicos. A la par, el concepto de balance autónomo 
plantea la posibilidad de predecir la aparición de trastornos psicosomáticos futuros 
en base a la obtención previa de un posible desequilibrio en el supuesto balance 
autónomo en condiciones de reposo, en la dirección de una dominancia de la 
función o activación simpática respecto de la parasimpática. 

Tomando en cuenta los supuestos anteriores, el modelo de Intervención de 
biofeedback trata de determinar la reactividad general del sistema bajo distintas 
situaciones o condiciones de estimulación (reposo o relajación, estrés y 
recuperación) con el propósito de determinar la existencia de un posible 
desequilibrio autónomo que haga deseable la utilización de alguna intervención 
pslcofisiológica con un fin preventivo. 

Budzynzki (1978) señaló algunos hallazgos encontrados en sus 
investigaciones al aplicar este modelo general de estrés, especificamente en dos 
dimensiones: tipo de respuesta fisiológica activada y fase de obtención de la 
misma (relajación ·estrés • recuperación). Encontró lo siguiente: 
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1) Los sujetos hlpertensos parecen mostrar un déficit en el funcionamiento del 
sistema nervioso simpático, indicado por un bajo nivel de Respuesta 
dermogalvánlca (RDG) durante las tres fases, junto a una recuperación más 
lenta de la temperatura del dedo. 

2) Paralelamente, halló de forma consistente un patrón de activación autónoma en 
sujetos con ansiedad generalizada reftejado por una RDG elevada, una baja 
temperatura del dedo, una tasa cardiaca también elevada y unos niveles bajos 
de activación EMG durante las tres fases. 

Por otra parte, diversos estudios han demostrado que desde el punto de 
vista fisiológico los individuos reaccionan ante los eventos estresantes bajo 
patrones caracterlstlcos, aparentemente estables y constantes (Schwartz, 1984; 
Selye, op. cit). Sin embargo existen diferencias Individuales entre las reacciones 
fisiológicas, mismas que pueden estar matizadas por aspectos conductuales y 
cognitivos, además de interacciones entre variables personales y variables 
sltuaclonales. 

Todos los hallazgos anteriores son muy importantes, porque de alguna 
manera 181'\alan la utilidad del biofeedback, no sólo como una herramienta de 
prevención y/o de Intervención, sino también como una herramienta de 
lnvestigaclón, como se verá en la propuesta de Investigación del presente trabajo, 
la cual tiene como objetivo el estudio de los patrones de respuestas fisiológicos de 
los sujetos (tanto a nivel poblaclonal, como a nivel individual) bajo 3 condiciones: 
normal, de relajación rápida y una de estrés, el cual fué Inducido por un 
videojuego. 

En un segundo grupo de sujetos se agregó otra tarea más, en la etapa de 
inducción de estrés, que fué una tarea de igualación a la muestra computarizada. 

Se seleccionaron este tipo de tareas, porque en las mismas, el sujeto debe 
desempeilar una tarea de manera rápida y eficiente contra el tiempo; 
Independientemente de que esta situación parezca artificial, en la vida diaria los 
estudiantes están sometidos a demandas parecidas a ésta. 



ESTUDI01 
Objttlvo: 

GRUP01 
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Determinar la existencia de covariación entre las diferentes respuestas 
filiológlcas, tales como :tasa cardiaca (TC), temperatura cutánea (TEMP), tensión 
muscular (EMG), bajo dos condiciones : normal y relajación. 
SujltOI: 

Se utilizaron 35 sujetos voluntarios de ambos sexos (estudiantes de nivel 
licenciatura) con un rango de edad de 18-33 aftos. Todos en condiciones cllnlcas 
normales y sln problemas de salud aparente. 
Mlttrlll: 

Formatos de registro 
Apll'ltot: 

Equipo de blofeedback SDXT digital, que consta de un electromlógrafo 
(EMG), cardlotacómetro (TC), termlstor (TEMP) y medidor de resistencia galvánica 
de la piel (RGP). 
DIHllo: 

Se utilizó un disefto observacional con un solo grupo. 
An611tlt E1tldlttlco : 

Con el propósito de determinar la tendencia poblaclonal entre las distintas 
seftales, sa utilizó la correlación r de Pearson. Finalmente se buscó determinar la 
correlación de respuestas intrasujeto. El análisis de datos y las gráficas 
correspondientes se realizaron con el programa SPSS for Windows y el programa 
Quatropro for Windows. 
Proctdlmltnto : 
Primira Etlp1. 

Durante esta etapa se le colocaban al sujeto los aparatos, y se le explicaba 
en que consistían y el tipo de seftal que se pretendía registrar, se le Indicaba la 
inocuidad del procedimiento y se le comunicaba que se acostaría 4 minutos sin 
hacer nada, todo esto con el propósito de ambientarlo a la situación. 
Posteriormente se registraban las lecturas de los diferentes aparatos (EMG, TC y 
TEMP), esto se hacía 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 seftal indicativa, se le comunicaba al sujeto 
que cuando el tono se escuchaba agudo era seftal de que estaba tenso, y 
conforme se fuera relajando el sonido se debía escuchar más grave, hasta 
hacerese casi Imperceptible. Esta etapa duraba 6 minutos, al término de la cual el 
experimentador le comunicaba que la prueba había terminado. Cada dos minutos, 
a partir del tiempo de colocación de los aparatos, se hacían lecturas de los 
registros de EMG, TC y TEMP como variables dependientes. 
Resultados: 

Se efectuaron las correlaciones entre las diferentes mediciones. Respecto 
del EMG, los resultados mostraron disminución progresiva en la actividad 
muscular, que era mucho más evidente a medida que los sujetos se relajaban. 



En la Gráfica 1 se presentan las correlaciones de las distintas mediciones 
del biofeedback, en donde puede apreciarse una correlación fuertemente positiva 
entre EMG y TC, es decir a medida que la TC decrementa, el EMG también lo 
hace en la misma dirección. La correlación entre EMG y TEMP, que aparece 
fuertemente negativa, penmite sellalar entonces que a medida que la actividad 
muscular decrementa la temperatura cutánea se eleva. La correlación entre el 
EMG y el tiempo, que es fuertemente negativa permite sellalar, que a medida que 
el tiempo transcurre, la actividad muscular decrementa. De Igual forma en la 
correlación TC contra tiempo, a medida que transcurre el tiempo la TEMP se 
Incrementa. En la discusión se explicará todo lo que estos resultados indican. 

ESTUDI02 
Objetivo: 

Detenmlnar la existencia de correlación entre las diferentes respuestas 
fisiológicas, tales como : tase cardiaca (TC), temperatura cutánea (TEMP) y 
tensión muscular (EMG) bajo condiciones de estrés. 
Sujetos: 

Se utilizaron los mismos sujetos del estudio anterior (33) a excepción de 
dos, por muerte experimental. 
M1ttrl1I: 

Formatos de registro 
APll'ltOI: 

1 Equipo de blofeedback SOXT digital. 
1 Una televisión a colores. 
1 Equipo de Nintendo con un vldeojuego de carreras de autos. 

Dl11llo: 
Se utilizó un Dlsello N=1. 

Anill1l1 de d1tos : 
Igual que en el Estudio 1. 

Procedimiento : 
Primer• Etlf)I. 

Durante esta etapa se le indicaba al sujeto, el tipo de señal que se pretendia 
registrar, y se le comunicaba que permanecerla sentado con los aparatos 
conectados y jugando con el video durante dos ensayos como parte de la 
adaptación. 
Segunda Etlpa. 

Durante esta etapa se le Indicaba al sujeto, que jugara con el video, pero 
siempre buscando su mejor desempeño posible, sin equivocarse y de manera 
rápida. Esta etapa duraba 6 ensayos de 50 segundos e/u, al término de los cuales 
el experimetador le comunicaba que la prueba había terminado. Cada 50 
segundos, a partir del tiempo de colocación de los aparatos, se haclan lecturas de 
los registros de EMG, TC y TEMP como variables dependientes. 
Resultados : 

Se hizo un análisis 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 deaempel\ando la tarea del juego, 
partieularmente cuandosucedlan choques en el video. la mayorla de tos sujetos 
incrementaron su TC a medida que los ensayos transcurrlan, y tas medidas 
simplemente demuestran la consistencia de eate evento. Con respecto a la TEMP 
ésta se decrementó a medida que transcurrían tos ensayos. 

La Gráfica 2 presenta tas correlaciones de las distintas mediciones de 
biofeedback realizadas, en donde puede apreciarse una correlación fuertemente 
positiva entre EMG y TC, es decir, a medida que la TC se encrementa et EMG se 
mueve en ta misma dirección. La correlación entre EMG y TEMP, que aparece 
fuertemente negativa, permite sel\alar que a medida que la actividad muscular 
Incrementa la temperatura cutánea disminuya. La correlación entre et EMG y et 
tiempo, que es fuertemente positiva permite seftatar, que a medida que et tiempo 
transcurre ta tasa cardiaca Incrementa. Finalmente a medida que transcurre et 
tiempo, la TEMP decrece. 

ESTUDI03 
Objetivo: 

Determinar la existencia de patrones Individuales de respuesta. 
Sujetos: 

Los 33 sujetos del estudio anterior. 
Material: 

formatos de registro. 
Aparatos: 

Igual que en tos estudios anteriores. 
Diael\o: 

Se utilizó un dlseilo N=1. 
An6ll1l1 E1tadl1tlco : 

Se utilizó et mismo que en los grupos anteriores, pero esta vez sólo con el 
fin de evaluar respuestas individuales. 
Procedimiento : 

Igual que en los estudios anteriores. 
RffUltados: 

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 lo muestran las Gráficas Individuales, 
independientemente si la tarea era retajarse o jugar con el video. 

En la relación EMG·TEMP, los sujetos que mostraron una elevada 
correlación negativa fueron: 2, 3, 9, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 21, 26, 28, 29 y 33 
como puede verse en las Gráficas 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 solo presentaron dos correlaciones elevadas, 10 sujetos 
solamente una correlación y 8 sujetos no presentaron correlación alguna en sus 
respuestas. (Ver Tabla 1). 
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TABLA1 

IWETOS T.C·EMG EMG·TEMP T.C·TEMP TOTAL 

1 X 1 
2 X X X 3 
3 X X z 
4 X X z 
5 o 
8 o 
7 X 1 
8 X X z 
9 X X X 3 
10 X 1 
11 X X 1 
12 X X z 
13 X X z 
14 o 
15 X X z 
16 X X 2 
17 X 1 
18 o 
19 o 
20 X 1 
21 X X 2 
22 X 1 
23 o 
24 X 1 
25 o 
26 X X 2 
27 o 
28 X X 2 
29 X X 2 
30 X 1 
31 X 1 
32 X 1 
33 X X X 3 

CORRELACIONES INTRASUJETO 



ESTUDl01 
Objetivo: 

Igual al del E1tudio 1 Grupot. 
Sujetos: 

49 

GRUP02 

SeutiliUlron 31 aujetoa voluntarios (estudiantes de la carrera de técnico en 
enfefmerl1) con un rango de edad de 15-30 aftos. Todos en condiciones cllnlcas 
normalet v sin problemas de ulud aparente. 
Mlttrlll: 

Fonnatos de registro. 
Aparatol: 

Equipo de blofeedback 5DXT. 
DIHfto: 

Se utliz6 un dlsello obseNacional y un diseno N=t 
AnAlllll Ettldlltlco : 

Se utiliz6 la correlación r de Pearson para buscar las covarlaclones de 
respuestas lntrasujeto. El análisis de datos y las grificas correspondientes se 
realizaron con el programa SPSS for Windows y el programa Quatropro for 
Windows. 
Proctdlmltnto: 

Igual al del estudio 1 Grupo 1. 

ESTUDI02 
Objetivo: 

Igual al del Estudio 2 Grupo1. 
Sujetos: 

Se utilizaron los 31 sujetos del estudio anterior. 
M1teri1I: 

Formatos de registro. 
Apar1t0i: 

Los mismos que para el Estudio 2 Grupo 1. 
Dl1efto: 

Se utilizó un diseno observacional y un diseño N= 1 
An•lisl1 E1tldlltlco : 

Igual al del Estudio 1 Grupo 2. 
Procedimiento : 

Igual al del Estudio 2 Grupo 1. 

ESTUDI03 
Objetivo: 

Determinar la existencia de covariación entre las diferentes respuestas 
fisiológicas, tales como: tasa cardiaca (TC). temperatura cutánea (TEMP) y 
tensión muscular (EMG) bajo una segunda condición de estrés (Igualación a la 
muestra computarizada). 



Sujetos: 
Los 31 sujetos del estudio anterior. 

M1terl1I: 
Formatos de registro. 

Aparetoa: 
1 Equipo de blofeedback 5DXT 
1 Computadora 4.86 
1 Juego de Igualación a la muetra 

0111110: 
Se utilizó un diseno observacional y un diseno N=1 

An6ll1l1 E1tldl1tlco : 
Igual al del Estudio 1 Grupo 2. 

Procedlmltnto : 
Prmere ttlPI : 

so 

Durante esta etapa se le explicaba al sujeto nuevamente el tipo de senal 
que se pretendía registrar, y se le Indicaba que permanecería sentado con los 
aparatos conectados, pero esta vez ejecutando una tarea diferente a la anterior (un 
juego de Igualación a la muestra) y se le permitía realizar un ensayo como parte de 
la adaptación. 
Segunde •llPI : 

Durante esta etapa se le indicaba al sujeto, que igualara todas las figuras 
que se presentaban en la computadora, pero de manera rápida y con un 100% de 
ejecución, ya que sólo contaría con 5 minutos para concluir esta tarea. Cada 
minuto se registraban las respuestas fisiológicas. 

Re1ullldo1 genereln : 
Antes de mencionar los resultados obtenidos en este grupo, cabe aclarar, 

que ya no se realizaron análisis estadísticos para determinar la tendencia grupal, 
sólo 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 Gráficas 
individuales) independientemente de la tarea (relajación, videojuego o igualación). 
En la relación EMG • TEMP, los sujetos mostraron una elevada correlación 
negativa fueron: 6, 7, 13, 17, 22, 24, 26, 27 y 29, tal como lo muestran las 
Gráficas. En la correlación TC • TEMP, los sujetos que mostraron mayor 
correlación negativa fueron: 4, 5, 8, 12, 13, 19, 21, 22, 23, 26, 27, 28 y 30 (Ver 
Gráficas individuales). 

Existieron solamente cinco sujetos (13, 19, 22, 26 y 27) que presentaron las 
tres correlaciones elevadas, mientras que 2 tuvieron dos correlaciones elevadas. 
12 solamente una correlación y 12 sujetos no tuvieron ninguna (Ver Tabla 2). 
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TABl.A2 

SUJETOS T.C·TEMP EMG·TEMP T.C·TEMP TOTAL 
1 X 1 
2 o 
3 o 
4 X X 2 
s X 1 -
6 X 1 
1 X 1 
8 X 1 
9 o 
10 o 
11 o 
12 )( 1 
13 X X X 3 
14 o 
15 o 
18 o 
17 X 1 
18 X 1 
19 X X X 3 
20 o 
21 X X 2 
22 X X X 3 
23 X 1 
24 X 1 
25 o 
26 ll X X 3 
27 X ll X 3 
28 X X o 
29 X l( o 
30 X 1 
31 X 1 

CORRELACIOMES INTRASUJETO 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES. 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el Grupo 1, la tendencia natural 
de quien realiza Investigación seria el realizar análisis estadistlco utilizando 
medidas de tendencia central y de dispersión en todos los sujetos, considerados 
como población. Sin embargo, esta condición contravendria lo seilalado 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 análisis estadistico podría enganar, se decidió 
presentar algunas tablas y gráficas de toda la población, de por lo menos un grupo. 

En cuanto a los resultados presentados a nivel poblacional, se pudieron 
obsevar la existencia de correlación entre las distintas respuestas fisiológicas de 
los sujetos, esto es, a medida que pasa el tiempo (fase de relajación) los sujetos 
decrementan su TC, decrementan el tono muuscular evidenciado en el EMG e 
incrementan la TEMP. Las medidas de correlación demuestran este tipo de 
hallazgos. En el segundo estudio, con los sujetos sometidos a estrés, la correlación 
entre respuestas fisiológicas existió pero en dirección contraria. Estos resultados 
de alguna manera confirman la hipótesis 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 patrón de respuesta tan consistente como se 
observa a nivel poblacional. En los resultados individuales se encontraron 
correlaciones TC • EMG tan elevadas como 0.9099 y tan bajas como ·0.0035; las 
correlaciones TC· TEMP oscilaron entre ·0.9513 y 0.0819; la correlación EMG • 
TEMP, desde ·0.9934 hasta 0.4583. No hubo un solo sujeto con valores iguales, 
pero si hubieron sujetos con tendencias parecidas, es decir, correlación EMG • 
TEMP negativa alta. Existieron otros sujetos con relaciones Inversas (es decir p.e. 
que cuando se esperarla que la TC al estar alta la TEMP también debería bajar, 
pero no fué asi, o por ejemplo el EMG demostraba que el sujeto estaba relajado, 
pero sin embargo su TEMP estaba alta, etc). Otros sujetos mostraron cifras tan 
bajas que se puede afirmar que no hubo correlación 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 enfermería) ya 
no se realizó el análisis a nivel poblacional, ya que el estudio anterior con el grupo 
1 demuestra que se hubiesen obtenido los mismos resultados, y el objetivo 
principal de esta investigación, era el análisis 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 o.8563 y tan bajas como ·0.0171, las 
correlaciones TC • TEMP oscilaron entre -0.8039 y 0.0592; la correlación EMG • 
TEMP, desde -09150 hasta 0.0873. Al igual que en el grupo anterior anterior, no 
hubo un sólo sujeto con valores iguales, pero si hubieron sujetos con tendencias 
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parecidas, ea decir correlación TC • EMG positiva alta, correlación TC • TEMP 
negativa alta y correlación EMG • TEMP negativa atta, asimismo existieron sujetos 
con rellciontl inv"'8s. Otros sujetos mostraron cifro tan bajas, que se puede 
afirmar que no correlacionaron respuesta alguna. Hubo otros sujetos que 
COCl1lacionlron elevadamente a una respuesta, pero muy bajo en las otras dos. 

Todo esto comprobó que cada sujeto tiene un patrón de respuesta 
caracterlatico, y estos variaron al hacer el estudio a nivel poblacional en donde 
existió una apariencia de igualdad en la muestra de sujetos; es por todo esto, que 
es importante realizar investigaciones que se basen en estudios intra e inter sujeto, 
y no reatringil'18 únicamente a mediciones de tendencia central, que si bien pueden 
dlr una muestra de lo que se esperaría, no reftejan con exactitud las respuestas 
indlvidualn; sobre todo esto adquiere una gran importancia en el trabajo a nivel 
individual que realiza el psicólogo; ya que por lo general el criterio cllnico Junto con 
una prueba de válidez estadistica pesa más que el criterio clínico per se ; y aunque 
esta combinación de criterios debe tomarse muy en cuenta en cualquier trabajo de 
invntigación ; en ocasiones se le sigue dando más peso al puro criterio estadislico 
que al criterio clinico (sin tomar en cuenta que debe existir un equilibrio entre 
ambos), lo cual puede conducir a grandes errores, sobre todo si se toma en cuenta 
el concepto de individualidad de respuesta, ya que un sujeto expuesto a estresores 
no necesariamente desarrollará una enfermedad por estrés, mientras que otros 
sujetos expuestos por menos tiempo o en menor intensidad puaden llegar a 
desarrollar a enfermedades relacionadas con estrés. En este mismo sentido puede 
mencionarse que el estrés, además de las consecuencias fisiológicas iniciales y 
posteriormente patológicas se acompa"a de cambios tanto conductuales como 
cognHivos. Como lo se"ala Beech (1982), los cambios conductuales implican 
disminución del nivel de desempe"º· evitación de situaciones estresantes, 
pasividad e inercia, mientras que los cambios cognitivos se caracterizan por 
distorsión de pensamientos, disminución del funcionamiento intelectual, patrones 
de pensamiento ansiógeno, indecisión, improductividad, sentimientos de 
autocompasión, etc.; elementos que entran en juego y que pueden culminar en 
depresión, que puede ser el dato clave de un sujeto estresado durante mucho 
tiempo, o bien, sometido a una tarea de estrés con un significado muy severo para 
él (Hamberger y Lohr, 1984). Asimismo este tipo de evaluaciones que el sujeto 
realiza, tienen que ver con los patrones de afrontamiento que el mismo haga 
acerca de la situación, en donde es muy claro, que el estilo individual y ta habilidad 
para emplear los modos de afrontamiento también puede tener un impacto 
especifico sobre el patrón de respuesta fisiológica de estrés. (lazarus y Folkman, 
op. cit). 

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 condición 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 lo contrario, y viceversa. Esto reafirma la existencia de valoraciones 
cognitivas por parte de los sujetos. 
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Ahora bien; en 11 fa11 de estrés algunos sujetos reportaron frustracl6n, 
desesperación, apatla o egresión ante su mal desempefto en el juego, pero hubo 
otros sujetoa que 11 adaptaron y ajustaron a la nueva demanda. Otros sujetos 
solicitaron mía enuyoa ya que no culminaron adecuadamente con el juego y su 
perfeccioniMIO loa obligaba a pedir una nueva oportunidad, pero también 
existieron sujetoa que reportaron senfü18 relajedos cuando se enfrentaban a la 
tarea de delempellarse adecuadamente bien, a pesar de la presión del tiempo lo 
que implica que sus estilos de afrontamiento les permiten, manejar situaciones que 
por lo general p1r1 otros sujetos representan motivo de estrés y que como tal lo 
valoren y lo afrontan con todas 111 consecuencias que ya se conocen, 
probablemente este tipo de sujetos posean habilidades de afrontamiento que los 
conducen más a solucionar el problema, y a manejar sus emociones de forma tal 
que no le Impliquen algún malestar para si mismos. Con respecto a esto, serla muy 
importante llevar a cabo una investigación en donde tal vez se pudieran Investigar 
el grado de correlación en los patrones de respuestas que presentaron estos 
sujetos (en las diferentes pruebas a las que fueron sometidos, y tal vez proponer 
otras m6s, que impliquen situaciones de eventos de vida) y sus estilos de 
afrontamiento que practican en su vida cotidiana. 

Los h!llazgos anteriores plantean la importancia, que al estudiar el estrés 
desde una perspectiva psicológica, se tome en cuenta un modelo como el 
planteado por Lazarus y Folkman (op. cit.) en donde se resalta la importancia de 
estudiar el estres de manera individual, además de considerar al mismo no s61o 
como una respuesta o un estimulo: sino como un proceso interactivo 
(transaccional) en la cual el Individuo y su enlomo se funden en una relación 
bidireccional reciproca y dinámica, y el concepto de transacción implica la creación 
de un nuevo nivel de abstracción, en donde la evaluación cognitiva (que está 
matizada por la historia Individual y por las variables siluacionales) hace referencia 
a la interacción individuo-ambiente en términos de una transacción , por lo que la 
evaluación se constituye en la variable transaccional central. Ahora bien; los 
estudios hechos con biofeedback resuttan importantes, porque los mismos nos van 
a dar una medida objetiva del grado de estrés que esté presentando un individuo, y 
van a poder dar una referencia acerca 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 otro factor de suma importancia es que 
cuando se pretenda trabajar con la técnica de biofeedback, antes que nada se 
debe hacer una evaluación 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 sólo se utilizara una sola señal biológica como unidad de medida, 
ésta sea metodológicamente correcta, ya que algunas veces sólo se utiliza una 
sola señal biológica dando por hecho que el sujeto responderá 
correlacionadamente, y que por lo tanto esta medida será la correcta, y como se 
vió en el presente estudio, esto no siempre será así, inclusive se puede afirmar 
que un gran porcentaje de sujetos sólo correlacionó una o dos señales o ninguna, 
y sólo unos cuantos correlacionaron las tres respuestas, tal como seria el ideal 
para poder trabajar con éxito esta técnica, esto puede verse claramente en este 
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estudio, porque el numero de tu}etos empleados en estas muestras es elevado (la 
mayorl1 de las lnvestipc:lonn can blofeedblck por lo general muestran datos de 
muestrn muy limilldn), lo cual permite reallzlr lll• tipo de anilisis y tener una 
idea al respecto : aqul nuevll'lltntt 11 resalta 11 Importancia de complementar 
criterio estadiltico y criterio clinico para nte tipo de an61ill1. 

Otra utilidad más de la preunte invntipción, serla la de poder analizar con 
los IUjetos que participaron en llte estudio lol modelos que propone Budzynskl 
(op. clt). sobl9 todo el Modelo general o Modelo de estr61, ya que dicho modelo 
esti balado en una modllidld de intlMnCión general de biofeedback, en los que 
et trastorno de estrés aun no 11 manifiesta de """"' especifica, ya que como se 
recordlri los sujetos que participaron en la invlltlpción eran clínicamente sanos, 
sin embargo se puede apreciar en los miamos un posible patrón de respuesta o 
eatereotlpia de respuestas ante lituaciones estresantes, y esto de alguna manera 
puede ser util para prevenir la posibilidad de aparición de algun trastorno 
psicOsométlco en los sujetos, IObre todo si se detecta en alguno la existencia de 
un posible desequilibrio autónomo (evaluando y determinando si existe alguna 
dominancia de las funciones simpática o parasimpática) ; en este tipo de sujetos 
también se podrla utilizar el biofeedblck con un fin preventivo. 

Otro punto importante, es retomar que dentro del campo de la Medicina 
Conductual la técnica del biofeedback puede ser muy útil, siempre y cuando se 
tome en consideración lo mencionado anteriormente; además de tener presente 
que esto debe complementarse con programas p&flOflalizados para llevar a cabo 
cambios reales en los estilos de vida del sujeto. Por por lo general cuando se 
aplican programas de manejo de estrés, se plantean lineamientos generales que 
aunque pueden servir de guía, y estadísticamente hablando son confiables no 
deben tornarse 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 demostró en esta investigación. 
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ANEX01. 

PROCEDllllEMTOS TÉCNICOS DEL BIOFEEOIACK (IF). 

Anta di .., .. procedimiento que .. utiliza "' el blofeldback. .. 
impoltlntt, l'lllftCionlr 111 flln Y lol ellmWGI que la CCIMliluytn, 111 cuales ton 
la liguientn : 

1) DITECCIÓN Y TRANSFORMACIÓN. 

1) AMPLIFICACIÓN. 

3) PROCEIAMtENTO Y llMPUFlCACION DE LAIEk. 

4) CONVERllON A SEfW.ES AUDITIVAS O VISUALES. 

1) tNFORllACION AL SUJETO (FIEDIACK) O EXPOllCtóN DE LA SEAAL. 
(Flm6ndez·Bllfelttfos y CtlTObln, 1984; Glll'der y Montgomery, 1981). 

En la primera fue, 11 da 11 CllltlCión o dlllcción di la reapuesta 
filiol6glca. Para ate fin, 11 utilizan llectlodol de regittro o aenwes, o bien, 
trlnlductort1 que convierten la Mflll regiltlldl en una seftll el6clrica para poder 
modiflcllll posttrionnente. Ahora bien, existen lftl tipos de seftales : tas 
bloelidric:al dil'edas (en donde se utilizan técnicaa invasivas), bioeléctricas 
indit1ctlt (en donde 11 utiffzan técnicas no invasivas) y IH filicas. 

La difefencil fundamentll entre lmbls t6cnical •. en que en las técnicas 
invasiva& los electrodos de registro son insenldOI quirúrglcamente dentro del 
sujeto, con el fin de ICOmOdar a los mismos lo mh ctfCI posible del sistema 
fisiológico que 11 quitfl regiatrar, y ta Mllal es producida por un órgano o tejido 
tlf)IClfico. y los electrodos serín meros registradores, mientras que en las 
t6cnicas no invasivas los electrodos de registro se ubican sobre la superficie de la 
piel encima del listema fisiológico que se desea registrar, sin que se recuma a 
alguna intervención quirúrgica, en este caso, la HÑtl constttuye una propiedad 
el8ctrica del sistema fisiológico. (Vila, 1985; citado en: Caballo, 1993; Carrobtes y 
Godoy, 1991). Por lo regular se utilizan In técnicas no invasivas. Ahora bien, en el 
caso del biofeedback·EMG se pueden emplear electrodos de aguja y electrodos de 
suptfficie, los primeros son insertados dentro del músculo y registran con mucha 
precisión la actividad mioeléctrica de músculos aislados, mientras que los 
electrodos de superlicie se colocan sobre la piel, encima del músculo y registran la 
actividad de un conjunto muscular. 

Ahora bien, las señales físicas no pueden ser captadas mediante electrodos 
o sensores, ya que se trata de fenómenos, como la temperatura. el movimiento, la 
presión o la fuerza, cuyo registro se realiza mediante transductores que 
transforman o convierten las señales físicas en electricas. de tal manera. que 

b.l 
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posteriormente puedan ser modificadas. 
En la Amplificación, la sellal es captada por los electrodos de registro 

procedente de una respuesta fisiológica, para ser procesada y analizada, pero 
debido a que el nivel de las respuestas fisiológicas es bajo, se hace necesario 
amplificar estas seflales a través del mando de ganancia o sensibilidad que 
normalmente incluye el monitor del aparato, y de esta manera se puede cambiar la 
amplificación de la respuesta original. 

El incremento de la sellal no es la única función que cumplen los 
amplificadores, sino que también se realiza un proceso de filtración, de tal manera 
que el amplificador sólo aumentará aquellas sellales que se encuentran dentro de 
un determinado nivel de frecuencia. Este tipo de regulación es sumamente 
Importante, ya que permite amplificar solamente aquellas caracteristlcas que 
definen a la sellal de interés, filtrándolas del resto de las sellales que pueden 
interferir al ser registradas por los electrodos (Rugh, 1979; Simón, 1989; citado en: 
Caballo, op. cit.). Una vez filtrada la sella!, se convierte en sellales visuales o 
auditivas para ser utilizadas como información o feedback directo al sujeto. Entre 
los distintos tipos de procesamiento posibles, los más utilizados son la integración 
y el umbral de respuesta. La integración consiste en la simplificación de la sellal 
del feedback acumulando y promediando conjuntos de sellales aisladas 
producidas en un determinado periódo de tiempo en una señal única que 
representa el área o el conjunto de las señales individuales, tal y como son 
producidas directamente por el sujeto. El umbral de respuesta, consiste en la 
facilitación de la Información o feedback al sujeto sólo cuando la señal sobrepasa 
(por encima o por debajo) una determinbada amplitud previamente establecida en 
el mando correspondiente del tablero de mandos del aparato (Carrobles y Godoy, 
op. cit.). 

La cuarta fase del proceso de feedback es la transformación de las sellales 
eléctricas (previamente amplificadas, filtradas y procesadas) en estimulas 
sensoriales perceptibles para el sujeto. Esta conversión puede realizarse bajo la 
forma del movimiento de una aguja o de una luz (señales sensoriales), para que 
el sujeto pueda evaluarla mediante un contador, con el objetivo de que a través, de 
esta Información el sujeto aprenda a controlar o modificar una respuesta mediante 
la retroalimentación. 

Las sellales 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 retroalimentación más 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 presentación de la Información. Dentro de la modalidad visual la 
retroalimentación puede consistir en series de digitos o en el movimiento de una 
aguja dentro de una escala graduada, proporcionando información cuantitativa 
sobre la respuesta que se está registrando. Sin embargo, también se 'puede 
proporcionar Información cualitativa, cuando se utilizan una serie de luces de 
colores que van iluminándose o apagándose a medida que avanza el nivel de 
respuesta del sujeto, o bien, puede consistir en la puesta de un proyector o 
monitor, que permita la visualización de gráficas o de una película cada vez que el 
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sujeto logra controlar la respuesta que tiene que modificar. En lo referente a la 
modalidad auditiva, lo más utilizado son los tonos, cuya frecuencia e intensidad 
cambian de acuerdo con las variaciones en el nivel de respuesta que está siendo 
evaluada. 

Otro factor Importante ea la cantidad de información proporcionada al sujeto, 
lo que hace referencia entre loa tipos de retroalimentación anélogos y binarios, los 
cuales se explicarán a continuación : 

La retroalimentación proporcional, ea cuando la información dada al sujeto 
varia de forma continua a lo largo de toda una gama o amplitud de respuestas que 
están siendo registradas. Es decir, cuando cada valor de estimulo se corresponde 
a ulno equivalente de la respuesta evaluada, estableciéndose una relación clara y 
directa entre ambas escalas ( la de retroalimentación y la de las respuestas). 

La retroalimentación binaria, al contrario de la anterior, sólo se cuenta con 
dos condiciones, cuyo limite ha sido previamente establecido a un criterio 
determinado, de tal manera que la única información proporcionada al sujeto por el 
el feedback es sólo si su nivel de respuesta se encuentra por encima o por debajo 
del crilerio establecido, sin proporcionar información acerca de la magnitud de la 
respuesta. 

Ahora bien, ya que se mencionaron todas las fases del blofeedback, es 
Importante conocer el procedimiento que se lleva a cabo para utilizar el equipo del 
mismo y la manera es que se utiliza con un usuario, lo cual conlleva a los 
siguientes pasos : 

1) COLOCACIÓN DE LOS ELECTRODOS DE REGISTRO Al SUJETO. 

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

3) COMPROBACIÓN DEL ESTADO DE AISLAMIENTO DEL SUJETO V DE LAS 
PILAS DEL APARATO. 

4) SELECCIÓN DEL NIVEL DE AMPLIFICACIÓN O SENSIBILIDAD DEL 
APARATO. 

5) Fil TRADO DE LA SEÑAL. 

6) SELECCIÓN DEL TIPO O MODALIDAD DE LA RETROALIMENTACIÓN. 

7) PRUEBA SOBRE EL FUNCIONAMIENTO DE LOS APARATOS. 

El primer paso que se realiza en la primera consulta de biofeedback es la 
colocación de los electrodos al usuario, con el fin de que se acostumbre a los tipos 
de aparatos que se utilizarán, y no genere respuestas de ansiedad pueden 
interferir a lo largo de las sesiones. los electrodos de superticie son los más 
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comúnmente utilizados, su diámetro puede variar, según el propósito del registro, 
aunque normalmente varían entre 4 y 13 mm. Una vez escogido y localizado el 
mulC\llo a registrar se procede a preparar la zona de la piel que va a estar en 
contacto con el electrodo para reducir la resistencia de la misma al paso de la 
corriente. Esta preparación consiste en la limpieza de la zona con el fin de eliminar 
grasa o sudor de la piel, esto se realiza frotando 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 sei\al y un electrodo de tierra encargado de 
eliminar los artefactos a través de su conexlóna tierra o al bastidor metálico del 
aparato. Los electrodos pueden estar por separado o montarse sobre una banda 
elástica o una cinta de velero. En lo referente a la posición de los electrodos 
respecto al músculo, se debe considerar la distancia entre uno y otro ; por lo 
regular una distancia de entre uno y dos centlmetros es suficiente para registrar 
una setlal de suficiente amplitud y especificidad en relación con el músculo a 
trabajar, mientras que una distancia de tres o más centlmetros registrará una sei\al 
de mayor amplitud pero con el riesgo de incluir en el registro la actividad de otros 
musculos adyacentes, lo cual puede interferir con el tratamiento de blofeedback. 

Por todo esto, se recomienda que en músculos grandes o con gran actividad 
EMG (p.e. músculos espásticos) los electrodos deben estar más separados, 
mientras que en músculos pequei\os o de actividad débil los electrodos deben 
colocarse juntos con el fin de lograr una mayor especificidad en el registro 
(Femández-Ballesteros y Carrobles, 1984; Carrobles y Godoy, op. cit.). 

Si se hace una división longitudinal del músculo en tres partes, se deben 
situar los electrodos activos a una distancia de un tercio y dos tercios 
respectivamente en relación con la longitud del músculo, ubicando el electrodo de 
tierra entre los dos electrodos activos, a una distancia equivalente entre ambos 
cuando el músculo a registrar es largo. En el caso de músculos pequei\os, el 
electrodo de tierra debe colocarse en zonas o puntos eléctricamente neutros y lo 
más cercanos posible a los electrodos activos. La zonas neutras para la la 
conexión del electrodo de tierra por lo regular son : el lóbulo de la oreja, el mentón, 
la zona central de la frente, y cualquier hueso de suficiente tamai\o (Carrobles op. 
cit.). 

Es Importante que la ubicación de los electrodos y la posición de los mismos 
sean idénticos en todas las sesiones si se pretende obtener dalos comparables y 
confiables, ya que cualquier cambio de posición de los mismos puede alterar las 
dimensiones de la sei\al registrada e Impedir el aprendizaje del sujeto. 

Cabe aclarar que los electrodos para medir la respuesta muscular (EMG) no 
son los únicos que existen, sin embargo la colocación de éstos implican un proceso 
mucho más complejo y delicado, que la colocación de otros electrodos existentes 
para medir las respuestas electroencefalograficas, la temperatura cutánea, la tasa 
cardiaca o el registro galvánico de la piel. 

Una vez que se han colocado los electrodos al usuario, se debe verificar si 
el contacto de los electrodos sobre la 'piel es el adecuado, así como verificar si no 
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existen lnterferenclaa ambientales que puedan obstaculizar el proceso de 
dilCriminaclón de seftales fillológicas. 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 blofeedback de gran sensibilidad, como el 
electromlógrafo (EMG) se requiere especialmente de un medio sin lntelferencias 
ekk:tricls, pues de lo contrario se puede obstaculizar la verdadera sellal 
procedente de las respuestas fisiológicas. En algunos casos se puede aislar el 
cublculo de interferencias eléctricas (cámara de Faraday), sin embargo esto 
Implica un costo económico muy alto. Uno de las formas más utilizadas para la 
Identificación de interferencias es la llamada "sujeto simulado', que consiste que en 
lugar de colocar los electrodos al usuario, se conectan a unos artefactos eléctricos 
(dos resistencias de 10,000 ohmios colocadas cada una entre los electrodos 
activos y el electrodo de lierra)que simulan a un sujeto con la misma resistencia 
eléctrica de la piel humana, pero que no genere ninguna sel\al eléctrica por si 
mismo, es decir, de un nivel de EMG cero. Bajo estas cirunstancias con los cables 
de los electrodos conectados al aparato se obtendrá información acerca del nivel 
de las interferencias ambientales presentes en la situación. Otra forma más 
sencilla de evaluar tanto la resistencia de contacto como las posibles 
Interferencias del medio aunque de una manera menos precisa, consiste en 
conestar el aparato EMG a un músculo previamente relajado, ubicar el mando de 
sensibilidad en su máxima posición, y observar si la sel\al registrada por el aparato 
se reduce hasta un nivel mlnlmo, que es lo que se esperaría en estas condiciones 
si el nivel de Interferencias en el ambiente es bajo (Carrobles y Godoy, op. cit.). 

En el caso de comprobar, que existen niveles elevados de Interferencias es 
necesario mover el equipo y los cables de los electrodos alejándolos alrededor de 
un metro de la fuente de interferencia, hasta encontrar un lugar adecuado en el 
cublculo que permita realizar los registros sin ningún problema. 

La aplicación eficiente de un equipo de biofeedback, implica el buen 
funcionamiento de las pilas o baterlas. Por razones de seguridad los aparatos de 
blofeedback funcionan por medio de baterias de pequel\a potencia (9 v.) 
Instaladas en su interior, lo que asegura la imposibilidad de que el sujeto conectado 
a los aparatos pueda sufrir un accidente como una descarga eléctrica. 

Una vez que se han efectuado los pasos anteriores, se debe seleccionar el 
nivel de amplificación en el aparato, la mayoría de estos aparatos llevan 
incorporado un mando o control de amplificación, al que también se le denomina 
'sensibilidad o ganancia' y que sirve para regular las señales, de tal forma, que si 
una sel\at es muy débil pueda amplificarse para poder ser registrada, o bien, si son 
sel\ales muy intensas poder minimizarla, también para ser posible registra~a. Por 
lo regular, los aparatos de biofeedback van provistos de dos mandos o escalas 
para el control 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 refteja distintos niveles de sensibilidad o amplificación 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 
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(hlgh) y 'bajo' (low), y un segundo mando con una escala de diez divisiones que 
también refleja distintos niveles de sensibilidad o amplificación en el 
funcionamiento del aparato. Sin embargo, los fabricantes de estos equipos también 
incluyen instrucclonet o tablas en los manuales de manejo acerca del modo 
correcto de utilizar este tipo 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 regulación del filtrado de 
sellales, además de los sistemas habituales de filtrado incorporados. A través de 
este mando de filtrado se puede seleccionar directamente la banda pasante a la 
que se desea someter una set'lal. Esta banda pasante oscila entre los 100 y los 
1000 Herzlos (Hz). Con nte tipo de filtrado se pueden atenuar la mayor parte de 
las sellales biológicas ajenas a las que se están registrando, asi como los ruidos o 
interferencias ambientales de 50 o 80 Hz procedentes de una red. 

Otro aspecto muy importante al trabajar con blofeedback, es el seleccionar 
el tipo de modalidad sensorial que se empleará con el sujeto, como ya se habla 
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, la selección de la modalidad a usar debe basarse en las 
preferencias del propio sujeto, asi como en la facilidad que tenga para controlar 
una u otra. Un sistema que puede ayudar para esta decisión, es mostra~e al sujeto 
los dos tipos de modalidades (tanto auditiva como visual) para que seleccione la 
que mis le convenga ; en algunas ocasiones es conveniente trabajar con las dos 
modalidades. En relación con la información o retroalimentación proporcionada al 
sujeto, no se debe perder de vista, que tanto el nivel como el índice de variación de 
ésta dependen de la manipulación o la regulación de otros mandos, tales como : la 
amplificación o sensibilidad. Todos estos controles tienen una gran importancia 
para la facilitación de la información al sujeto, para que éste finalmente aprenda a 
modificar voluntariamente las respuestas fisiológicas que se tienen como objetivo. 

Una prueba que siempre debe realizarze al trabajar con equipo de 
biofeedback, es la verificación cualitativa del aparato, para checar que funcione 
adecuadamente. Es decir, se deben verificar si los cambios observados en los 
diferentes aparatos siguen paralelamente, la misma dirección o sentido que las 
modificaciones reales observadas en las respuestas fisiológicas del sujeto (p.e. si 
se le pide al sujeto que se relaje, el aparato debe indicar que si lo está haciendo, o 
bien, si se le pide que tense algún músculo, el aparato también debe reflejar este 
cambio).Este tipo de prueba, a la vez, sirve para que el sujeto se comienza a dar 
cuenta de como los cambios que él ejecute, inmediatamente son captados por el 
aparato. y de esta forma se va familiarizando con los aparatos. 
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ANEX02. 

PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION Y DE INTERVENCION. 

Una vez que se han dado a conocer los procedimientos técnicos del 
blofeedback, ahora es Importante hacer referencia a los pasos que se deben de 
seguir para aplicar el blofeedback como estrategia de intervención a diferentes 
problemas cllnlcos, asi como el rol del 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 caracteristlcas individuales de cada sujeto (mismas que se obtienen a través de 
la evaluación y el análisis funcional), se va a mencionar un esquema general 
acerca de los pasos que se deben seguir para trabajar con esta técnica. Dichos 
pasos son : 1) Ev1lu1cl6n y An6llll1 Funclon1I del Probl1m1, 2) 
E1t1bltclml1nto de m1t11 t1r1peútlcu, 3) Dncrlpclón y demostración al 
usu1rlo del blofetdblck, 4 ) Tr1t1mltnto dt blofttdblck, 5) Gtntralluclón y 
m1nt1nlmilnto con 11 blofetdblck, 8) Fln1llucl6n del tr1t1mlento y 
1valu1cl6n final y 7) Stgulmltnto 

1) Ev1luacl6n y An61ills Funcional dtl Probltm1. 
Este primer paso es sumamente importante, ya que se recolecta la 

información pertinente para disetlar un programa de intervención individualizado a 
las características del sujeto en particular. Durante esta fase se aplican varios 
Instrumentos de evaluación, entre los cuales destacan : la entrevista, los auto· 
informes, los auto-registros, etc, mismos que darán los datos necesarios para 
realizar un adecuado Análisis Funcional que permitirá establecer metas y diseñar 
un programa de intervención individualizado a las características del sujeto en 
particular. Aunque en un capitulo anterior en donde se habla acerca de la Terapia 
Conductual ya se hablan explicado estos pasos, en el caso de la Terapia de 
biofeedback, se deben explorar las siguientes cuestiones : 

1) HISTORIA DEL PROBLEMA. 
1.1) Inicio de sintomas. 

1.1.1) Progreso y evolución de los sintomas. 
1.1.2) Estado actual del problema según la descripción del paciente. 
1. 1.3) Posible explicación causal por parte del paciente sobre su problema. 

2) ANALISIS FUNCIONAL DEL PROBLEMA. 
2. 1) Manifestaciones fisiológicas y/o conductuales del problema : 

2. 1.1) Fisiológicas: examen médico, perfil de reactividad psicofisiológica, 
auto-informes, auto-registros. 

2. 1.2) Conductuales o motoras: observación, auto-registros, auto-informes. 
2.1.3) Cognitivas: auto-informes, entrevistas, auto-registros. 



2.2) Cuantificación del Problema : 
2.2.1) Frecuencia de síntomas. 
2.2.2) Duración de los slntomas. 
2.2.3) Intensidad de los sintomas. 

2.3) Variables socio-ambientales relacionadas con el problema : 
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2.3.1) Posible patrón del problema: diario, semanal, mensual, anual, 
cambios cllmiticos. 

2.3.2) Situaciones en las cuales el problema se presenta o se Intensifica. 
2.3.3) Situaciones en las cuales el problema decrece o cede. 
2.3.4) Personas o relaciones Interpersonales asociadas al problema 

presentado. 

3) RECURSOS EXISTENTES O POTENCIALES ANTE EL PROBLEMA. 
3.1) ¿Qué hace cuándo se presenta el problema? 
3.2) ¿Actualmente se encuentra bajo algún tratamiento farmacológico o médico en 

general? 
3.3) ¿Se encuentra bajo algún tratamiento psicológico 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 
llOFEEDIACK. 
4.1) Investigar si el sujeto llega por iniciativa propia o mediado por otra persona, e 
indagar que tipo de relación tiene con esa persona. 
4.2) Nivel previo de conocimiento en relación con este tipo de terapia. 
4.3) Nivel de expectativas o de motlvaci6n hacia la Terapia : Excesivamente 

elevado, excesivamente bajo, nivel medio adecuado (Femández Ballesteros y 
carrobles, 1986; Carrobles y Godoy, 1991 ; Caballo, 1993). 

2) E1tabltclmltnto de Mita• Terepeútlc11. 
La fijación de metas deben Ir acorde a tos objetivos trazados dentro del 

programa que se está llevando a cabo. En el Blofeedback siempre se debe 
proceder de manera gradual, a través del establecimiento de submetas explicitas y 
pr6xlmas que ayuden a alcanzar una meta final, a través de un proceso de 
moldeamiento o reforzamiento gradual que se vaya aproximando a la respuesta 
mela que se desea alcanzar (Simón, 1993). En este caso la meta definitiva es el 
control por parte del sujeto, de la respuesta fisiológica y la reduccclón o eliminaclón 
de los slntomas presentados. Además de la fijación de metas a alcanzar, se debe 
llevar a cabo una fase de conceptualización, en la cual se te explica al sujeto cuál 
es el fundamento de la terapia, en qué consiste y cómo funciona. Igualmente se le 
debe explicar la función que desempeffan los aparatos, realizando una 
demostración de su funcionamiento. También le debe de quedar claro, cuál es su 
función como paciente a lo largo del entrenamiento, y establecer un compromiso 
con el terapeuta. 

la Información que se le de al usuario acerca del biofeedback es 
sumamente importante, ya que de ésta depende el grado de mejorla que pueda 
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tener el sujeto, 11 ha demostrado que cuanto mayor y precisa es la Información 
que posee el sujeto sobre el blofeedback, más resultados satisfactorios puede 
obtener (Blsmajian y Hatch, 1979; Marcos, 1986). 

Al l'ftt)ICto labrador (1984) y Michenbaum y Jaremko (1987) seftalan que 
dentro de la información que 11 le proporcione al sujeto sa deberán incluir los 
siguientes puntos : 

a) Exposición de un modelo que conceptuallce el trastorno o las manifestaciones 
fisiológlca1 que presenta el sujeto. 

b) HICll' hlncapi6 en la posibilidad de control de la respuesta alterada, a travn del 
entrenamiento directo en su control o de modificaciones a nivel cognitivo. 

e) Explicación de qué es y cómo funciona el Blofeedback. 

d) Hacer hincapié en el objetivo final del tratamiento. 

e) Explicarle a la usuario cuales van a ser sus tareas desampenadas a lo largo de 
las sesiones de tratamiento. 

3) Dttcrlpclón y dtmostracl6n al usuario del bloflldbacll. 
Es muy importante, realizar una demostración al usuario acerca de cómo 

funcionan los aparatos de biofeedback, además de proporcionarle toda la 
información con respecto a esta técnica, es muy Importante tomar en cuenta el 
nivel educativo y cultural del mismo, para que el terapeuta pueda adaptar su 
lenguaje a las características del usuario a la hora de explicar todo el 
procedimiento, además se debe corroborar después de haber dado esta 
información, que el paciente ha entendido perfectamente las instrucciones. 

4) Tratamiento dt Blofltdblck . 
Durante el tratamiento de blofeedback, se deben de tomar en cuenta 

algunos procesos básicos, que son los siguientes : 

a) Percepción conciente sobre las funciones fisiológicas. 

b} Control voluntario de la función fisiológica con ayuda de los aparatos de 
biofeedback. 

c) Autocontrol sin la ayuda del aparato {Fernández 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 duración de unas 10 sesiones de entrenamiento, 
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aunque éstas pueden ampliarse para asegurar una buena estabilidad y 
generalización de los resultados al contexto usual del sujeto. A continuación se 
explicará de manera general la estructura de una sesión de entrenamiento : 

1) Entrtvi1t1 Inicial. 
1.1) Análisis de lo auto-registros del usuario desde la última sesión. 
1.2) Análisis de los problemas presentados, asl como de los avances 

durante este periodo. 
1. 3) Revisión de las tareas realizadas en casa. 

2) Coloe1ei6n di los tltctrodos di rtgl1tro. 
-Verificación de los controles. 

3) Ev1lu1cl6n previa dtl nlvtl di 11 rnpuntl fl1lol6glc1. 
3.1) Registro de la respuesta en situación de reposo. 
3.2) Registro de la respuesta obtenida en los formatos de registro o control 

de sesiones. 

4) Práctlc1 di blofHdblck. 
4.1) Alternar ensayos de control de respuesta por medio del feedback y 
periódos breves de relajación o descanso. 
4.2) Registrar el nivel de respuesta alcanzado en cada ensayo en los 

formatos de registro. 

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

Posteriormente : 
4.4) Realizar ensayos de práctica, si procede, con la reversibilidad o en el 

control bidireccional de la respuesta con ayuda del correspondiente 
retroalimentación. 

4.5) Ensayar el control de la respuesta sin la utilización de los aparatos. 
4.6) Registrar en las dos situaciones el grado de control logrado en los 

formatos de registro. 

5) Fin de 11 111i6n. 
5.1)Evaluaclón y registro logrado en la sesión. 
5.2)Quitar los electrodos de registro al usuario. 
5.3) Discusión con el usuario sobre el desarrollo de la sesión y los 

progresos alcanzados, esto con el fin de mantener un nivel de 
motivación adecuado. 
5.4) Proporcionar al usuario formatos de auto-registro para llenar en casa. 
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5.S)Asignaclón de tareas para relalzar en casa (p.e. práctica de control sin 
ayuda del aparato, ejercicios de relajación, etc.). (citado en op. cit.) 

S, Gtntrallllclón y Manttnlmllnto con ti blofltdblck. 
El objetivo de esta fase de entrenamiento consiste en la transferencia o 

generalización del control logrado en las sesiones sobre la respuesta fisiológica en 
la situación del consultorio al medio o a la situación cotidiana en la que se 
desenvuelve el sujeto. 

Al respecto, Carrobles, Cardona y Santacreu (1981) proponen un 
procedimiento para facilitar mis esta generalización, en donde el elemento centre! 
lo constituye un programa de cambios graduales tanto en la poslcl6n como en las 
actitudes y en las conductas mantenidas por el su}eto durante el mismo. Este 
programa se compone de siete pasos básicos, que son los siguientes : 

a) El sujeto permanece sentado comodimente, con los ojos cerrados en una 
habitación tranquila y con luz tenue, la cual es modificada seguidamente. 

b) El sujeto permanece sentado en el mismo lugar, pero con los ojos abiertos, con 
mayor Iluminación y con más de dos personas presentes en la situación. 

c) El sujeto controla la respuesta sentado en una silla ordinaria y con los ojos 
abiertos. 

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

e) El sujeto se sienta en un taburete al tiempo que habla con el terapeuta sobre 
temas más embarazosos. 

~ El sujeto permanece de pie hablando con alguna persona cercana a él. 

g) El sujeto de pie, discutiendo sobre diferentes temas de una mayor implicación 
personal, como el trabajo, la familia, la pareja, la salud, y que previamente 
fueron identificados como estresantes para él. 

Asl mismo, sei\alan que en cada una de estas situaciones 'los sujetos 
tenían que mantener controlada la respuesta de EMG de su frente, manteniendo a 
un nivel bajo la tensión muscular de la misma, aprendiendo además, la habilidad de 
reducir instantáneamente y rápidamente la tensión cuando ésta se elevaba, 
logrando este control en cada situación, sin la ayuda de la retroalimentación, sino 
confiando exclusivamente en las propias 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 naturales. 
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8) Fln1llucl6n del Tratamiento y Evalu1cl6n final. 
Antes de dar por terminado el programa de tratamiento, es necesario 

evaluar el final del mismo, aunque cabe aclarar que este proceso de evaluación 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 evaluación final, la misma 
debe ser una réplica de la evaluación Inicial, para poder comparar confiablemente 
los datos que se obtengan. 

Otro aspecto que se debe de tomar en cuenta al finalizar el 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 Importante, ya que durante el mismo se tendrá la 

oportunidad de verificar si los resultados obtenidos se mantienen establemente a lo 
largo del tiempo, o si por el contrario se presentan recaldas, que necesiten otra 
Intervención más del terapeuta. 

El seguimiento, por lo regular se Inicia espaciando el tratamiento a dos 
semanas, hasta llevarlo gradualmente a periodos de un mes, tres meses, seis 
meses, hasta un a~o 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 recaída acudir Inmediatamente con el 
mismo (citado en : op. cit.). 
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ANALISIS FUNCIONAL 
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A lo largo del presente trabajo, se seflala en varias ocasiones la Importancia 
de llevar a cabo un Análisis Funcional para la aplicación de cualquier programa de 
intervención. Como se sabe, dicho análisis constituye un paso sumamente 
relevante dentro de la evaluación cognitivo - conductual. 

Aunque se ha señalado a lo largo de esta tesis, lo que se debe tomar en 
cuenta para la realización de este análisis, es muy importante profundizar un poco 
más acerca de los elementos del mismo. 

Desde el punto de vista conductual, el comportamiento humano se debe 
considerar como el producto de una interacción constante entre la persona y las 
situaciones. 'Las personas modelan su vida a través de su comportamiento, ideas, 
expectativas y emociones· (Bandura, 1978 y Mlschel, 1977). Es decir 'construyen 
constantemente su vida y su ambiente, pero también están siendo conformadas 
por las eKperiencias de aprendizaje que el medio les ofrece. 

Por lo tanto se puede decir, que las personas y sus situaciones ambientales 
ambientales Interactúan recíprocamente (Bandura, op. cit). 

E)(isten varias investigaciones acerca de la interacción persona x situación 
(Bandura, 1978; Bem y AUen, 1974; Bowers, 1973; Endler y Magnusson, 1976; 
Mischel, 1973, 1977), y se ha demostrado que el pronóstico que haga un terapeuta 
acerca de lo que una persona hará, sentirá o se comportará será más preciso si se 
obtienen los siguientes datos : 

1) las características individuales que mejor describen a esa persona (p.e. 
capacidades, competencias, estilos interpersonales). 

2) la naturaleza de las situaciones con que esa persona se encontrará (p.e. 
multitudes, exámenes, reuniones sociales, etc). 

la combinación particular de esa persona especifica y esas situaciones 
especificas es muy importante, ya que de alguna manera determinará que 
comportamientos, sentimientos y pensamientos surgirán en una diversidad de 
situaciones, mismas que son la clave para un Análisis Funcional. 

Por otra parte; Kanfer y Grimm (1977) han propuesto un esquema analítico· 
conductual que se puede utilizar para llevar a cabo un Análisis Funcional, y que es 
el siguiente : 

1. DÉFtCITS CONDUCTUALES. 

1.1 Información. 
Hace referencia a que el sujeto posee una base inadecuada de conocimientos para 
dirigir su conducta. 
1.2 Interacción Interpersonal. 
Se refiere a los fracasos para implicarse en conducta social aceptable debido a 
déficit en habilidades. 
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1.3 H1bllld1dtl pll'I dirlgi111 uno mi1mo. 
Es la Incapacidad para suplementar o contrarrestar las lnftuenclas ambientales 
inmediatas y regular la propia conducta por medio de respuestas auto • dirigidas. 

1.4 Auto • rtfutrzo. 
Deficiencias en el auto • refuerzo de la actuación. 
1.5 Autovlgillncl1. 
Déficit en la vigilancia de la propia conducta. 
1.1 Autocontrol. 
Incapacidad para cambiar las respuestas en situaciones conftlctlvas. 
U Déficit tn ti rengo dt rtforz1dort1. 
RepertoriO conductual limitado debido a un rango limitado de reforzadores. 
1.1 H1bllldldtl. 
Déficit en conductas cognitivas y/o motoras necesarias para satisfacer las 
demandas de la vida cotidiana. 

2. EXCESOS CONDUCTUALES. 

2.1 An11td1d. 
Reacciones emocionales condicionadas Inapropiada : respuestas afectivas a 
objetos o acontecimientos estimulo. 
2.2 Autovlgillncia. 
Actividad de auto • observación excesiva . 

3. PROBLEMAS EN EL CONTROL ESTIMULAR AMBIENTAL. 

3.1 E1timul01 que provoc1n rt1ccionn 1moclon1ln ln1propl1d11. 
Son las respuestas afectivas a objetos o acontecimientos, que conducen a un 
malestar subjetivo o una conducta inaceptable para esa situación en particular. 
3.2 Ambientn re1trlctlv01. 
Fracaso en ofrecer apoyo u oportunidades para conductas apropiadas a un medio 
diferente. 
3.3 Arregl01 ln1fic1ces del control de estimulo para l111ctividades diarias. 
Fracaso en satisfacer las demandas ambientales o las responsabilidades que 
provienen de una organización ineficaz del tiempo. 

4. INAPROPIADO CONTROL DE ESTIMULOS GENERADOS POR UNO 
MISMO. 

4.1 Auto • etiquetado. 
Auto-descripciones que sirven como señales para las conductas que conducen a 
resultados negativos. 
4.2 Conductas encubiertas. 
Actividad verbal/simbólica que sirve como señal para la conducta inapropiada 



4.3 Dllcrtmln1cl6n dt loa ntlmuloa lnttmos. 
Se refiere al etiquetado erróneo de las sellales Internas. 

S. ARREGLO CONTINGENTE INAPROPIADO. 

5.1 A la conductl 1dtcu1d1 no 11 le 1lgutn conHCutncln poeltlv11. 
Fracaso del ambiente para apoyar la conducta aprOf>iada. 
5.2 Eftctoa btneflcloaoa dt 11 conductl ln1propladl. 
Mantenimiento amblent1I de la conducta no deseable. 
U E•cno dt reforumltnto. 
Empleo excesivo de reforzamiento positivo para la conducta deseada. 
U Rtforumltnto no contlng1nt1. 
Presentación del refuerzo Independientemente de la respuesta. 
(citado en: Caballo, 1993). 
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Una vez que se han analizado las distintas variables en el comportamiento 
del sujeto, se debe comenzar a planear el programa de Intervención que se va a 
llevar a cabo para ese caso particular. A este respecto Godiamond (1974, citado 
en op. cit. y Ribes, 1981) sugiere un enfoque constructivo, más no elimlnativo, es 
decir la construcción de nuevos repertorios, o bien la transferencia de los mismos a 
nuevas situaciones. . 

Esto quiere decir, que el terapeuta en lugar de preocuparse por eliminar 
conductas desadaptalivas, encuentre conductas alternativas que puedan ser 
funcionales para el sujeto. El trabajar de esta manera, no sólo ayuda a que el 
sujeto desarrolle nuevas habilidades, sino que también previene el que se 
presenten otras conductas desadaptatlvas, que pudieran surgir como 
consecuencia de las conductas eliminadas. 

Por otra parte, cabe recordar, la importancia de estar evaluando en todas 
las fases de la intervención, para que el terapeuta compruebe si lo que se está 
llevando a cabo está cumpliendo con los objetivos planeados. 




