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Durante los ultimos veinte anos,
el interés en la aplicacién de la ciencia
conductual a los problemas de salud
fisica ha crecido dramaticamente. A
diferencia de treinta o cuarenta anos
atras cuando las enfermedades infec-
ciosas constituian un gran riesgo para
la salud, hoy en dia, las enfermedades
crénicas tales como los males
cardiovasculares, el cancer, el sida y
la diabetes son las causas mayores de
muerte ,particularmente, en los pai-
ses industrializados (WHO, 1977).
Estas enfermedades que ,por lo me-
nos en parte, son el resultado de
factores conductuales tales como por
ejemplo el fumar, aspectos
nutricionales y dietéticos, pobreza de
actividad fisica y alto nivel de estrés,
como por otro lado, el manejo médico
de este tipo de enfermedades, es un
reto para el ajuste emocional de los
individuos y sus familias; estas cau-
sas psicoldgicas y las consecuencias
que tales enfermedades crénicas con-
llevan originaron el nacimiento y de-
sarrollo de lo que hoy en dia es la
psicologia de la salud o medicina
conductual. En la medida en que una
gran cantidad de psicolégos y cienti-
ficos en el area conductual fueron
atraidos a este importante y creciente
campo de estudio, los paradigmas
tradicionales conductuales que inclu-
yen las terapias conductuales, apoya-
ron enormemente el desarrollo de la
medicina conductual. Asi, se adapto
el modelo Biopsicosocial de la salud
y enfermedad, en el cual una variedad
de factores interpersonales, fisiolgi-
cos y psicolégicos como también sus
interacciones fueron considerados en
el sentido de explorar las causas y
consecuencias de la enfermedad. En
un comienzo, durante esta evolucién,
los procesos cognitivos como también
las técnicas de biofeedback y las te-
rapias conductuales en general llega-
ron a formar parte de este proceso
global dentro del area de la psicologia
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de la salud o medicina conductual. La
primera vez que se utilizé la palabra
Medicina Conductual fue en el ano
1973 en un libro editado por Lee Birk
titulado “Biofeedback: Medicina
Conductual”.

Se considera que hubieron 4 ra-
zones fundamentales para la creacién
de ésta area del conocimiento:

1.- Fue el éxito de la terapia
conductual durante la década de
1960 y 1970 en el tratamiento de
trastornos mentales.

La aparicién y éxito de la terapia
Biofeedback en el tratamiento y
regulacion de trastornos psico-
fisiolégicos y problemas aplicados
al stress.

El cambio en el concepto de mor-
talidad por enfermedades infec-
ciosas y virulentas hacia enferme-
dades crénicas que conciernen a
un Estilo de vida y conducta
humana En el campo de las en-
fermedades crénicas no hay cura-
ciébn sino mas bien manejo y
control de los sintomas; y mas
aun, lo indicado es la Prevencioén
Primaria. Por lo tanto, el tercer
grupo es un conjunto de enferme-
dades que requieren de tratamien-
to médico y tratamiento psicolégi-
co a través de técnicas cognitivo-
conductuales.

El desarrollo de estudios
epidemiolégicos con el aislamien-
to de “factores de riesgo” para
enfermedades cronicas causantes
de muerte, y el interés por la
prevencién primaria debido al ex-
cesivo costo del tratamiento cura-
tivo.

Desde el punto de vista del marco
teérico de la medicina conductual se
debe entender que el tradicional mo-
delo “biomédico”™ de enfermedad fue
sustituido por el modelo “biopsi-
cosocial” (Engel, 1977). Este segundo
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concepto toma en consideracion el
sistema de creencias médico-paciente
y el rol que la conducta cumple dentro
de la etiologia, formacion y desarrollo
de la enfermedad.

Todas estas versiones dan cuenta
de un buen nivel de informacién acer-
ca del nuevo modelo biopsicosocial
como marco de referencia en el campo
de la medicina conductual y de la
psicologia de la salud. Como pode-
mos observar, es importante el prin-
cipio de que la conducta y el medio
ambiente tienen un rol significativo
en el desarrollo de la enfermedad. La
asociacién entre enfermedad y facto-
res socioculturales como también la
personalidad y las diferencias indivi-
duales ha sido ya evaluada por
epidemiolégos, sociologos, especialis-
tas en salud publica, como también
por psicélogos. Estos ultimos incidie-
ron particularmente en el aspecto de
estrés en la vida diaria ,como tam-
bién, sobre los factores psicodinamicos
y patrones conductuales.

Fundamental, dentro del area de
medicina conductual, es el énfasis de
determinadas técnicas conductuales
y teorias en el control directo de los
sintomas fisicos de la enfermedad.
Asimismo, la expectativa de definicio-
nes objetivas y medidas de conducta
,como también, de respuesta fisiologi-
ca que permitan la utilizacién empi-
rica de los principios béasicos en el
campo de la intervencién psicolégica.

A pesar de que la medicina
conductual y la psicologia de la salud
fueron estimuladas por técnicas
conductuales tales como el
biofeedback, las diferentes técnicas
de relajacién, de meditacién y otras de
tipo conductual, el mayor interés y
trabajo incidieron en los factores
ambientales que involucran la salud
y enfermedad. Estos incluye los pro-
cesos conductuales y habitos de con-
ducta que puedan entrar directamen-
te en la cadena causal o remediar una
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enfermedad, tales como los habitos de
fumar, el problema de la obesidad, el
consumo de alcohol y clertos factores
dietéticos especificos como el alto
consumo de sal y la ingesta de ali-
mentos elevados en colesterol, asi
como la pobreza de ejercicios fisicos.
Se puede considerar que estas con-
ductas nos son directamente las cau-
santes de enfermedades pero es im-
portante indicar que son Factores de
Riesgo en ciertas anormalidades fisi-

cas ,particularmente, de tipo
cardiovascular, hipertension arterial,
y diabetes.

La definicién mas adecuada de
medicina conductual seria la plantea-
da en una conferencia en la Univer-
sidad de Yale , por Gary Schwartz y
Steven Weiss en 1977, que fue inme-
diatamente modificada por la Acade-
mia Internacional de Ciencias de los
Estados Unidos. Esta dice: “Medicina
Conductual es el campo interdiscipli-
nario que concierne al desarrollo e
integracion de la ciencia conductual y
biomédica como tambien al conoci-
miento y técnicas que son relevantes
para la salud y enfermedad .asi coma,
la aplicacién de éstas en la preven-
cion, diagndéstico, tratamiento y reha-
bilitacién”.

La aparicion, desarrollo y evolu-
cion de la medicina conductual como
también de la psicologia de la salud,
conlleva un interesante proceso que
merece ser descrito a continuaciéon. A
comienzos de 1970 dos centros de
investigacién en Estados Unidos
comenzaron a preparar trabajos en el
area de medicina conductual, uno
bajo la direccion de Paul Brady y
Ovidie Pomerleau (1979) en la Univer-
sidad de Pennsylvania; y el otro, en el
laboratorio de investigacién de Medi-
cina Conductual en la Universidad de
Stanford, bajo la direccién de Stewart
Agras (1988).

En febrero de 1977, Gary Schwartz
y Stevens Weiss organizaron la con-



Manolete Moscoso

ferencia de la Universidad de Yale,
donde se reunié un grupo de treinta
investigadores de diferentes discipli-
nas con la intencién de definir el area
de la medicina conductual y presentar
las metas y propuestas de investiga-
cién futura.

En 1976, la Asociacion Psicolégica
Americana forma un grupo de trabajo
de investigacién en el area de Psico-
logia de la Salud, y Matarazzo et al
(1984) presentan un informe que eva-
lta el nuevo rol que debe cumplir la
psicologia dentro del campo de la
salud y enfermedad.

Un hecho muy importante en el
proceso de evoluciéon de la medicina
conductual fue la aparicién en Marzo
de 1978 del primer numero de la
revista de medicina conductual dirigi-
da por Doyle Gentry. Por otro lado, el
30 de agosto de 1978, la Asociacién
Psicolégica Americana establece for-
malmente la division namero 38 de
psicologia de la salud, con la inten-
cién de estimular la investigacion cli-
nica relacionada con los problemas de
salud y enfermedad. EIl mismo ano se
forma la Academia de Medicina
Conductual y aparece el primer ni-
mero de la revista Anales de Medicina
Conductual dirigida por Stewart Agras.

En 1980 se crea el primer progra-
ma doctoral en psicologia de la salud
y medicina conductual en la Univer-
sidad de California, San Francisco.

Todo este proceso evolutivo toma
lugar en los Estados Unidos de
Norteamérica; sin embargo, otros
paises contintian este trabajo pionero.
Asi, es importante mencionar el desa-
rrollo de la medicina conductual y
psicologia de la salud en Latino-
américa.

En Julio de 1983, durante el
décimo noveno Congreso Interameri-
cano de Psicologia en la ciudad de
Quito-Ecuador, la Junta Directiva de
la Sociedad Inter-Americana de Psico-
logia creé un grupo de trabajo en el
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area de psicologia de la salud y me-
dicina conductual, con el propdésito de
fomentar la comunicacion entre los
psicélogos de Latinoamérica, asi como,
evaluar el estado actual de esta nueva
corriente en nuestro continente.

En Diciembre de 1984, se realizé
el primer Seminario Internacional de
Psicologia de la Salud en la Habana-
Cuba. Se intercambiaron experiencias
y discutieron futuras lineas de tra-
bajo. El evento fue organizado por la
Sociedad Interamericana de Psicolo-
gia, la Sociedad Cubana de Psicologia
de la Salud y el Ministerio de Salud
Piblica de Cuba y la Organizaciéon
Panamericana de la Salud. Participa-
ron aproximadamente 900 psicélogos
y se presentaron 155 temas.

En Julio de 1985, durante el XX
Congreso Interamericano de Psicolo-
gia en Caracas-Venenezuela, el grupo
de trabajo de psicologia de la salud y
medicina conductual, creado dos anos
antes, presentd su primer informe en
relacion a los avances de esta nueva
corriente en el continente Latinoame-
ricano.

En Octubre de 1987 tuvo lugar el
Segundo Seminario Internacional en
Psicologia de la Salud en Sao Paulo-
Brasil. El mismo ano se inaugura la

primera clinica de medicina
conductual en la Republica Domini-
cana dirigida por Francisco

Montenegro Pena.

Una de las contribuciones mas
significativas en los tultimos anos es
la aparicién del nimero especial so-
bre psicologia de la salud en la Revis-
ta Latinoamericana de Psicologia en
marzo de 1988, con una introduccién
de David Donovan, psicélogo de la
Universidad de California-Los Ange-
les. Posteriormente, se han venido
presentando trabajos de investigacién
en otras revistas Latinoamericanas de
psicologia y educacién. La publica-
cibn mas reciente en esta area es
sobre el Sida presentada en la Revista
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Latinoamericana de Psicologia de
marzo de 1992.

Observamos que el campo de la
medicina conductual y psicologia de
la salud es uno de los fenémenos mas
importantes ocurridos en los ultimos
20 anos, que viene produciendo cam-
bios significativos y fundamentales en
el campo de la psicologia y la percep-
cion del fendmeno de la salud y en-
fermedad. El reto para el futuro debe
estar centrado en términos de promo-
cién de la salud y la prevencién pri-
maria, una preocupacién constante
entre investigadores y psicdlogos en la
practica clinica debido al constante
cambio en los patrones de enferme-
dad. Las enfermedades consideradas
crénicas que conllevan un alto riesgo
de muerte pueden ser prevenidas
desde todo punto de vista. Estas in-
cluyen el cancer pulmonar, enferme-
dades cardiovasculares, el uso y abu-
so de drogas y alcohol, como también
la adquisicién del sida. El rol que
cumplen los factores conductuales en
el desarrollo de estas enfermedades es
evidente.

El deseo de mantener a la gente
sana en lugar de esperar a que requie-
ran ser tratados por una de estas
enfermedades ha recibido un impetu
bastante fuerte en términos del traba-
jo que se pueda realizar en el desa-
rrollo de “estilos de vida saludables”.

Nosotros sabemos y entendemos
que la gente practica buenos héabitos
de vida en la medida que observa que
su salud esta en peligro o hay una
percepcién personal de vulnerabilidad
o posibilidad de desarrollar una enfer-
medad. Finalmente, dentro de todo
este contexto resulta esencial consi-
derar no solamente los efectos de
tratamiento o intervencién psicoléogica
a corto plazo designados a modificar
héabitos de conducta causantes de
enfermedad, sino también, sus efec-
tos a largo plazo.

Es importante, también, mencio-
nar los factores de personalidad rela-
cionados con estados de enfermedad.
Investigaciones recientes utilizando
meta-andlisis, nos indica que un es-
tilo de vida negativo marcado por
tension, temor, ansiedad, depresion, y
en alguna medida hostilidad y célera
puede estar asociado con el desarrollo
de un amplio margen de enfermeda-
des que incluyen las enfermedades
coronarias, asma. dolores de cabeza,
artritis, tlceras e hipertension arterial.

ESTRES Y ENFERMEDAD

El trabajo conceptual en el campo
del estrés comienza con la reaccién de
flight-fight, descrito por primera vez
en 1932 por el fisiélogo Cannon.

El ser humano, cominmente se
muestra confundido acerca de los
sintomas de estrés y la mayoria de
veces no se da cuenta cuando ésto
ocurre. Asi, no es extrano experimen-
tar estrés fisico sin sentir angustia u
otro tipo de signos emocionales; por
ejemplo, un individuo puede sufrir un
dolor de cabeza, dolor de espalda,
presion arterial, tulceras o problemas
cardiovasculares relacionados con
estrés sin experimentar signos emo-
cionales relacionados.

Es interesante remarcar que solo
algunos individuos definen el concep-
to de estrés de la misma manera o
tratan de tener una idea clara de tal
concepto. Este término, al igual que
la felicidad, el fracaso o éxito, tienen
un significado diferente para cada
individuo tal como lo senalé Selye
(1946).

Los signos emocionales de estrés
incluyen: 1) preocupacién excesiva; 2)
temor; 3) obsesién por un problema
especifico; 4) ansiedad constante que
afecta el sueno y el apetito; 5) notable
célera o irritacién que origina dificul-
tades en la relacién familiar y social;
y 6) depresién intensa.
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Hoy en dia, con los avances de las
ciencias médicas-psicolégicas las in-
vestigaciones en el area del estrés y
reacciones de maladaptacion a cste
fendmeno asumen una particular im-
portancia en términos de la relacién
salud-enfermedad.

Selye en 1946 describié el
Sindrome de Adaptacién General
(SAG), el cual consta de tres fases: la
primera es una reaccién de alarma del
organismo cuando esta expuesto re-
pentinamente a un estimulo externo,
al cual no esta adaptado. Esta es una
reaccion inicial y estd compuesta, a
su vez, de dos fases definidas: A) Fase
de choque, es la reaccién inicial e
inmediata a un agente nocivo, los
sintomas tipicos son taquicardia, pér-
dida del tono muscular, reduccién de
la presién sanguinea, reduccién de la
temperatura del cuerpo. B) Fase de
contrachoque, es una reaccién mar-
cada por una movilizacién defensiva
del organismo durante la cual aumen-
ta la secrecién de hormonas corticales.

La segunda fase es la de resisten-
cia, el organismo se adapta al evento
estresor y por lo tanto hay mejora-
miento y desaparicién de los sintomas
antes mencionados. Es importante
indicar que esta segunda fase de
adaptacién adquirida se puede perder
debido a una constante o mayor ex-
posicién al agente nocivo, en este caso
el organismo entra en la tercera y
ultima fase denominada de
exhaustacién.

La fase de exhaustacion se presen-
ta cuando el evento estresor es pro-
longado y severo, en esta situacién los
sintomas vuelven a presentarse y si
ésta contintia la muerte es posible.

Los estresores pueden interrum-
pir el proceso homeostatico de dos
maneras: a) causando enfermedad
debido al hecho que hay una parte
débil en la estructura de nuestro
organismo. Si el cuerpo es visto como
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una cadena de sistemas, es la unién
mas débil la que se quiebra primero
bajo una situacién de estrés; b) Por
una inhabilidad de alcanzar la adap-
taciéon. Los individuos pueden respon-
der en forma bastante diferente a un
estresor, en este sentido la reestruc-
turacién cognitiva como parte de la
terapia creadora de cambio debera
adaptarse a estas diferenclas indivi-
duales. Sin lugar a dudas, los factores
psicolégicos juegan un papel funda-
mental en las reacciones de estrés
fisiologico, los cuales, a su vez, tienen
un impacto significativo sobre la es-
tructura y funcionamiento del cuerpo.

Maison (1971, 1972) demostré
convincentemente que las reacciones
de estrés generan un aumento en la
produccién de catecolaminas a través
de la médula adrenal. Es evidente
que los estresores psicologicos y fisio-
légicos tienen un punto final comun,
la percepciéon de peligro, como lo se-
nalé Lazarus. Parece ser que esta
percepcién es el antecedente inmedia-
to de varias reacciones bioquimicas,
por lo tanto, mientras pueda ser
cierto que el calor y el frio, por ejem-
plo, producen cada uno una reaccion
bastante especifica, ambos tienen en
comiin el hecho que pueden ser
percibidos como un peligro para el
organismo que los experimenta. De
acuerdo a Maison este énfasis en la
percepcion del peligro como un punto
final comin en la respuesta de estrés
hace que este concepto no solamente
sea fisiologico sino también de tipo
psicolégico (Ver Lazarus, 1966, para
mayor detalle del concepto).

En respuesta a este reconocimien-
to del estrés como un fenémeno psi-
colégico se han hecho intentos de
codificar una serie de eventos
circunstanciales de la vida basados
en el grado de peligro que representan
para un individuo. Un punto solvente
cientificamente es el que presenta
Rahe (1974) en el cual un evento con
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una carga muy fuerte de estrés, ba-
sado en este codigo de valores, permi-
te predecir la posibilidad de causar
una enfermedad como consecuencia a
la reaccién de estrés; este autor indica
que cuanto mas seguro es el evento
de estrés la posibilidad de causar una
enfermedad es mayor. Sin embargo,
esta altima teoria ha generado contro-
versias; por ejemplo, se ha discutido
que no hay nada acerca de un evento
como la muerte de un o una esposa
que sea intrinsecamente amenazado-
ra y por lo tanto ser considerado
estrés severo. Lo que realmente ge-
nera ésto en un individuo es el signi-
ficado de tal evento, que fue analizado
ya por Lazarus hace dos décadas. De
esta manera, podemos asumir que el
estrés no es solamente un fenémeno
psicolégico sino que también tiene
una distincién de caracter individual
y personal.

En todo caso, es importante con-
cluir que a pesar de ser cierto que un
evento circunstancial en la vida puede
ser o no estrés para determinado
sujeto, hay ciertos eventos circuns-
tanciales que definitivamente crean
estados de estrés en una gran mayo-
ria de individuos en nuestra cultura
occidental.

Con el propésito de entender mejor
cémo las reacciones de estrés pueden
hacer mas vulnerable a un individuo
para contraer una enfermedad fisica,
seria importante identificar algunas
corrientes de trabajo acerca de cémo
los factores psicolégicos son directa-
mente relevantes al entendimiento
etiolégico de ciertas enfermedades.

Revisiones de la literatura en el
area de medicina-conductual presen-
tan asociaciones validas entre facto-
res psicolégicos especificos, y en otros
casos, los patrones de personalidad y
enfermedad cardiaca, como lo senala-
ron Friedman y Rosenman (1959).

En las investigaciones de los
mecanismos etiolégicos de la enfer-
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medad fisica causada por estrés hay
evidencias que, por ejemplo, las tlce-
ras, artritis, asma y cierto tipo de
cancer involucran factores
inmunolégicos. Los estudios de Weiner
(1972, 1977) son bastante ilustrativos
en este aspecto. Este ultimo avance es
particularmente interesante porque
nos ofrece el concepto que eventos de
la mente, procesados por el Sistema
Nervioso Central (SNC), se traducen
en cambios estructurales y funciona-
les del cuerpo. Es importante anotar
que ain una simple y breve manera
de como los eventos psicolégico-socia-
les pueden causar una enfermedad
fisica nos van a permitir entender
c6émo el tratamiento psicolégico puede
tener un impacto sumamente signifi-
cativo y favorable en el proceso de la
enfermedad.

Finalmente, dentro de este con-
cepto de estrés-enfermedad, es impor-
tante mencionar que ademéas de los
mecanismos inmunolégicos por los
cuales el estrés causa una enferme-
dad fisica, existen otras formas por
las cuales éste se traduce en una
enfermedad fisica. Asi, se sabe que los
problemas coronarios o cardio-
vasculares, la hipertensién arterial, la
ulcera duodenal pueden ser causadas
por excesivo estrés; lo mismo se pue-
de decir del asma que parece ser
precipitada por factores psicolégicos y
emocionales.

En 1984 Lazarus y Folkman, iden-
tificaron el concepto de “appraisal”
psicologico como un proceso de me-
diacién fundamental en la experiencia
y percepcién del estrés. El evento
puede ser juzgado como positivo,
negativo o neutral. En caso que éste
sea juzgado como negativo, la evalua-
ci6n consiguiente es que esta situa-
ciébn de estrés pueda ser percibida
como peligrosa, un reto o una situa-
cién que puede crear dano. Investiga-
ciones mas reciente nos han permiti-
do identificar que ciertas dimensiones
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de los eventos pueden ser, por lo
comun, propicios a crear situaciones
de estrés. Estos eventos pueden ser
percibidos como negativos, incontro-
lables, ambiguos o impredecibles: en
todo caso, estos iltimos tipicamente
pueden ser percibidos como mas
estresantes.

De todos los factores implicados
en el campo del estrés, el aspecto de
control parece ser bastante importan-
te y un elemento critico.

Hasta hace poco, investigaciones
en esta area examinaron el rol que el
estrés cumple dentro del proceso de
enfermedad y su desarrollo. Se con-
sidera que una situacién de excesivo
estrés generalmente impacta de una
manera dramética en el desarrollo de
una enfermedad.

Ultimamente, basado en los
estudiso de Lazarus se acepta que
dificultades de la vida diaria o eventos
menores pueden también ser conside-
rados como causantes de enfermedad.
En términos del enfrentamiento a una
situacién de estrés (coping) esta ha
sido definida como un proceso de
manejo de demandas internas y exter-
nas en relacién a los recursos que
tiene una persona, este concepto tam-
bién fue elaborado por Lazarus y
Folkman (1984).

El coping consiste en un conjunto
de conductas y respuestas creadas o
designadas a superar, reducir o tole-
rar las demandas internas o externas.
Sin lugar a dudas, el desarrollo y la
evolucién de la psicologia de la salud
y la medicina conductual como un
campo de estudio ha permitido que
estos conceptos sean discutidos en
eventos cientificos, permitiendo una
mayor conciencia y necesidad de cla-
rificacién del concepto.

Una de las preocupaciones mayo-
res en el area de la medicina
conductual y psicologia de la salud
han sido los estudios de la interven-
cién psicoldgica en los problemas de
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manejo del estrés. El control psicol6-
gico ha sido el foco conceptual de las
investigaciones en términos de inter-
venciéon y manejo del estrés. Todo
individuo que crea que puede mante-
ner un nivel de control, ya sea
conductual o cognitivo, en respuesta
a un evento estresante parece que
tiene un mejor nivel de ajuste a éstos
que aquellos sin tal recurso. Con esto
no quiero indicar que la palabra
control sea la solucién final al pro-
blema de los eventos estresantes. Sin
embargo, una estimulacién por parte
del terapeuta en términos de crear un
sentimiento de control en el paciente
sobre los eventos estresantes podria
conducir a mejores resultados.

Dentro de la terapia cognitiva se
presentan intervenciones centradas en
la regulacion de estados emocionales
y fisiolégicos a través de programas de
relajacién, imaginal, meditacién y
Biofeedback. Otras intervenciones psi-
colégicas de tipo cognitivo utilizan
procedimientos o técnicas de evitacién
tales como la distraccién cognitiva;
sin lugar a dudas, las técnicas de
relajacion han demostrado una am-
plia aplicabilidad en el campo del
estrés y la enfermedad, incluyendo su
uso en términos de modificacién de
hébitos de conducta y salud como en
el caso de la obesidad y el consumo
de tabaco.

En conclusion, existe suficiente
investigacién en esta area que prueba
que los factores sociales y psicologi-
cos estan envueltos intimamente en el
proceso de salud-enfermedad.

Investigaciones mas recientes de-
muestran  esta relacién como un
intento de especificar los modelos por
los cuales los factores sociales y psi-
coldgicos pueden ser integrados den-
tro de la biologia de la salud y enfer-
medad como causas multifactoriales.
Esto es evidente en investigaciones
acerca de la promocién de la salud,
estrés y enfermedad, personalidad y
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enfermedad como también factores
que afectan la recuperacion.

Las investigaciones han indicado,
y a la vez demostrado el impacto
directo del estrés y otros estados
psicoldgicos sobre los procesos fisio-
légicos, el impacto de los factores
sociales y psicolégicos en términos del
riesgo de la salud, y el impacto de
factores psicolégicos y sociales en
como la gente puede responder a
estados que permiten ser percibidos
como potencialmente contrayentes de
enfermedad.

En este sentido. la medicina-
conductual nos ofrece la oportunidad
de poder entender ciertos desérdenes
fisiol6gicos y relacionarlos directamen-
te con el estilo de vida o patrones de
conducta que un individuo mantiene
en su vida diaria y a la vez poder
plantear un programa de intervencién
psicoldgica, dirigida al cambio de
determinados modelos de vida, que
permitan prevenir enfermedades.

PATRON DE CONDUCTA TIPO A
Y ENFERMEDAD CORONARIA

Rosenman y Friedman (1977) des-
cribieron el patrén de conducta tipo
A, que se refiere al individuo con
caracteristicas altamente competiti-
vas, multifacéticas, con un sentido de
urgencia de tiempo, impaciencia y
quienes pueden ser facilmente hosti-
les, agresivos y mostrar grandes dosis
de cdlera. Este tipo de personalidad o
patron conductual ha sido, en el
pasado, relacionado intimamente con
enfermedades cardiovasculares. En
1981, el Instituto Nacional de Salud
de los Estados Unidos formé una
comision de revision la cual analizé la
conducta “Pro-Coronaria” y las enfer-
medades cardiovasculares; ésta con-
cluy6 su trabajo en 1981 diciendo que
“la evidencia cientifica hasta ese
momento demostraba que el patrén
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de conducta tipo A estaba asociado a
un alto riesgo de enfermedad coronaria
en individuos americanos, empleados
de clase media. Este alto riesgo fue
considerado mayor que el impuesto
por la edad, niveles altos de presion
sanguinea sistolica, alto colesterol y
consumo de tabaco”. Sin embargo, el
concepto de patron conductual tipo A
en relacion a las enfermedades
coronarias se mantuvo como un tema
inconcluso y ambiguo.

En general, podemos asumir que
el patrén de conducta de tipo A es un
constructo epidemiolégico que se basa
en las observaciones de los autores
mencionados acerca de la conducta
de pacientes cardiacos en compara-
cién con los no cardiacos. En las
observaciones de estos autores los
pacientes cardiacos parecian presen-
tar un conjunto de caracteristicas
conductuales en adicién a los tradi-
cionales factores de riesgo de enfer-
medades cardiovasculares. Esto per-
mitié que dedicaran atencién, a ob-
servar sistematicamente el conjunto
de conductas que anos mas tarde
seria denominada el patrén conductual
tipo A.

En 1974, Friedman y Rosenman
formularon una definicién bastante
interesante: “el tipo conductual A es
una accién-emocién compleja que
puede ser observada en cualquier
persona que esta envuelta en forma
agresiva en una incesante lucha croé-
nica, para cumplir con metas y obje-
tivos en el menor tiempo posible, y si
las circunstancias lo requieren en
contra de los esfuerzos opuestos de
otras personas”. Agregaron que las
manifestaciones de constante lucha
incluyen un verbatim generalmente
acelerado y explosivo, impaciencia, y
la concentraciéon ,por otro lado, en
mas de una actividad al mismo tiem-
po. constante preocupaciéon y una
insatisfaccién crénica hacia la vida.
Asimismo, los elementos “basicos™ de
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este patrén de conducta eran de ex-
trema agresividad, hostilidad, un sen-
timiento de urgencia como también
extrema competicion,

Es importante mencionar que el
patrén conductual tipo A no debe ser
considerado una tipologia ni tampoco
un tipo de personalidad, por el con-
trario, debe ser considerado como un
conjunto de conductas que estan
dentro de un “continuum” de conduc-
tas que viene desde un extremo, Tipo
A, hasta el denominado tipo B.

En la practica clinica la designa-
cion de una persona como tipo A o
tipo B depende del niimero de carac-
teristicas, como también, de la inten-
sidad en términos del patrén A. Se
entiende que los individuos conside-
rados tipo A son personas que estan
profundamente comprometidas con su
vocacién profecional y por lo tanto
otros aspectos de su vida son aban-
donados o descuidados. Por otro lado,
es importante recalcar que no es ne-
cesario que todas las caracteristicas
de este sindrome estén presentes para
que una persona sea considerada como
un individuo tipo A. Tal como se
menciondé anteriormente, este patrén
no es o no debe ser considerado un
patrén de personalidad ni tampoco
una reaccioén standard a una situa-
cién concreta de reto o dificultad, sino
mas bien, como una predisposicién
caracterologica de una persona frente
a una situacién de reto. Es importan-
te distinguir el tipo A en relacién al
concepto de estrés. Estrés tiene un
significado diferente para cada indivi-
duo, a veces puede ser utilizado como
un estimulo negativo para unos y en
otros casos puede ser referido como
una situacién de dolor o dario que es
generado en base a un estimulo ne-
gativo. En contraste, el patrén de
conducta A, no es una situacion de
estrés ni tampoco una respuesta de
tensién, es mas bien un estilo de
conducta con el cual ciertos indivi-

duos enfrentan situaciones de pre-
sién, tensién o estrés.

Hay basicamente dos métodos que
permiten evaluar o identificar el pa-
tréon de conducta tipo A; uno es la
Entrevista Estructurada y otra, la
escala de actividad de Jenkins et al
(1971, 1974). La Entrevista
Estructurada fue desarrollada por
Friedman y Rosenman (1974) desig-
nada a medir tanto el contenido como
el estilo conductual de las respuestas
del sujeto.

La entrevista de presién o estrés
es una técnica clinica estandarizada
y contiene aproximadamente 25 pre-
guntas dirigidas a evaluar la inten-
sidad de las ambiciones, competividad
y sentido de urgencia del sujeto,
como también, la naturaleza y mag-
nitud de los sentimientos de hostili-
dad y coélera. Durante la Entrevista
Estructurada el entrevistador utiliza
frases y preguntas que son dirigidas
especificamente a crear una situacién
de tension y de estrés para el sujeto
entrevistado. Se asume que esta con-
dicién y grado de dificultad de las
preguntas crean o permiten un nivel
de respuestas que muestran signos o
sintomas de impaciencia, agresividad,
competividad y hostilidad que son
bésicamente las caracteristicas que
se estan evaluando en ese momento.
La Entrevista Estructurada es tipica-
mente grabada para hacer una eva-
luacién posterior de las respuestas
del sujeto.

Otra técnica cominmente utiliza-
da es un cuestionario objetivo de
auto-administracién desarrollado por
David Jenkins (op cit). el test es
denominado GAS y responde a la
encuesta de actividad de Jenkins,
consiste de 54 preguntas que permi-
ten una evaluacién del patrén A den-
tro del planteamiento A-B.

Rosenman y Friedman (1961) de-
mostraron que mientras el 4% del
patréon de tipo B presentaban signos
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o tendencias a enfermedades
coronarias, el 20% del patréon tipo A
presentaban las mismas caracteristi-
cas. Posteriormente, estos mismos
autores descubrieron que el patrén
tipo A en mujeres mostraba una in-
cidencia 4 veces mayor sobre la enfer-
medad coronaria en relacién a muje-
res consideradas de tipo B. Posterior-
mente, la investigacion de Western
Collaborative Group Study (WCGS,
1970) incluyé 3,524 pacientes que
fueron evaluados con seguimiento de
ocho anos y medio. En este estudio
doble-ciego los investigadores
evaluaban los patrones de conducta
sin tener conocimiento de otros facto-
res de riesgo de enfermedad coronaria.
De los 2,534 individuos investigados,
3,154 completaron el estudio
longitudinal. Los resultados de la in-
vestigacion en términos de incidencia
de enfermedades coronarias después
de dos afos y medio y cuatro anos y
medio permitio concluir que todos
aquellos individuos que presentaban
un patrén de conducta A tuvieron
entre 1.7 y 6 veces mas en promedio
enfermedad coronaria en compara-
cion con los individuos B . En 1975,
un informe de seguimiento del WCGS
fue publicado siendo de gran interés
los resultados a los que llegaron, “que
todos aquellos individuos considera-
dos tipo A tenian el doble de posibi-
lidad de adquirir una enfermedad
coronaria en comparacién al patrén
conductual B".

De 1,500 individuos clasificados
como patréon A, 178 desarrollaron
clinicamente enfermedades coronarias
en los siguientes 8 anos, mientras que
solamente 79 de los 1,500 pacientes
diagnosticados como patréon B desa-
rrollaron el mismo tipo de enfermedad
cardiaca durante el seguimiento. Estos
resultados del Western Collaborative
Group han sido confirmados en una
investigacién mucho mas amplia ba-
sada en el ejemplo de Framingham
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(Kannel et al, 1976). Este estudio fue
basado en la informacién resultante
de investigaciones profundas y largas
del Instituto Nacional de Corazon,
Pulmén y Sangre de los Estados
Unidos, y reconocié al patrén
conductual tipo A como factor de
riesgo para las enfermedades
cardiovasculares.

La evidencia indica que una lucha
constante por alcanzar metas y altos
niveles de competencia; la dedicacién
vocacional excesiva y una lucha cons-
tante a nivel profesional; las carac-
teristicas prominentes de ambicidn,
altos ideales sociales y grandes dosis
de actividad, estan intimamente rela-
cionados con riesgo cardiaco.

Comunmente, un candidato para
un infarto cardiaco es descrito como
una persona que tiene dificultades
para mantenerse sentado por un de-
terminado tiempo, tener dificultades
para relajarse y poder desligarse de
actividades de trabajo. Dentro de to-
das estas caracteristicas, hostilidad y
célera parece ser un denominador
comiin en personas con fuertes ten-
dencias de tipo A. En este sentido,
Theorell y Rahe (1971, 1972) han
encontrado que pacientes que han
sufrido de ataque al corazén presen-
taron grandes dosis de hostilidad y
cblera; y con serias dificultades de
poder relajarse y controlar sus esta-
dos emocionales. Este estudio se hizo
con 6,579 trabajadores suecos y es
probablemente uno de los trabajos de
investigacién con resultados conclu-
yentes.

Finalmente, es importante indicar
qué técnicas conductuales y de Tera-
pia que reducen las posibilidades de
contraer enfermedades cardiovas-
culares deben ser contempladas, y la
investigacion en esta linea es el centro
de atencién para el futuro.

Pacientes que han sufrido de ata-
que al corazén y que presentan carac-
teristicas del patrén de conducta tipo
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A deben ser ciertamente motivados
para un cambio en términos del estilo
de vida y deben ser entrenados en
técnicas cognitivos-conductuales con
el propésito de mejorar su estado de
salud.

Es importante que este tipo de
individuos aprenda a utilizar técnicas
de condicionamiento sobre todo de
premio para un cambio conductual,
ademas de incorporar refuerzo por
parte de la familia como también
amigos u otras personas siginificativas
en su vida.

Al presente se ha podido compro-
bar que los programas conductuales
mas efectivos son aquellos que com-
binan técnicas Cognitivo-Conductuales
en adicién a programas de educacién
acerca de la salud, como también
técnicas dirigidas a enfocar aspectos
psicolégicos que puedan interferir con
el cambio conductual.

Estos programas multiples de re-
duccién de factores de riesgo son una
promesa desde el punto de vista de la
intervencién psicolégica en este tipo
de pacientes. Desde todo punto de
vista, el tratamiento y la modificacién
del patrén conductual Tipo A en la
prevencién de enfermedades
coronarias es un trabajo multifacético,
y no habra resultados positivos sin
que haya una discusién amplia acer-
ca del entendimiento de los mecanis-
mos psicologicos que senalen el pa-
tron de conducta tipo A, como factor
de riesgo en la enfermedad coronaria.
En la medida que estos individuos
sean concientes que su estilo de vida
y actitud conductual los pone en
riesgo, las posibilidades de éxito des-
de el punto de vista terapéutico sera
mayor.

ENTRENAMIENTO EN
BIOFEEDBACK: ASPECTOS
COGNITIVOS Y RELAJACION

Como en todo tipo de tratamiento
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psicolégico el entrenamiento de
Biofeedback es mas efectivo para tra-
tar ciertos trastornos en comparacion
a otros. Existe una gran necesidad de
estrategias terapetticas en la reduc-
cién del estrés que deben ser efectivas
y de uso facil, estrategias que el
individuo pueda utilizar en cualquier
momento y lugar. Por suerte estas
técnicas estan disponibles hoy en dia
y se denominan técnicas de relajacién
y/o meditacién.

La Relajacién es una técnica po-
derosa y eficaz en la reducciéon de
estrés. Un estado auténtico de rela-
jacién se caracteriza por cinco ele-
mentos basicos : 1.- Reduccién en la
aceleracion cardiaca. 2.- Respiracion
profunda, 3.- Musculos sueltos y re-
lajados, 4.- Paz mental y 5.-
Refrescamiento corporal

Estas cinco sensaciones y expe-
riencias son signos verdaderos de un
estado de relajacion. Métodos efecti-
vos de relajacion ofrecen beneficios
positivos a corto y largo plazo, estas
estrategias mejoran el flujo sangui-
neo, aumentan la temperatura del
cuerpo como también elevan el nivel
general de energia. A largo plazo;
permiten un estado de calma general
y una relajaciéon de la musculatura
creando un estado general de
autoregulacién. Ademas, permiten una
mejor oxigenacién de la sangre gene-
rando un estado positivo de salud lo
cual mejora nuestra habilidad de re-
sistir a los estresores con mejores
posibilidades.

En un programa de relajacién
general, Biofeedback es utilizado en
combinacién con técnicas tales como
la relajacién progresiva de Jacobson,
entrenamiento autogénico y medita-
cién.

La relajacién progresiva de
Jacobson es un procedimiento siste-
matico de relajacién profunda del sis-
tema musculo-esquelético. El indivi-
duo es entrenado a contraer y relajar
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alternativamente grupos de musculos
especificos en los pies, piernas, bra-
zos, ojos, cabeza, érganos de lenguaje
como también los muasculos del pecho
relacionados con la respiracién.

La meditacién es otra técnica de
relajacién creada por Benson (1975)
basada en técnicas de meditaciéon
trascedental del lejano Oriente. La
relajacién con esta técnica es genera-
da cuando el individuo concentra
atencién en su propla respiracién
repitiendo asimismo la palabra “uno”
cada vez que expulsa el aire, y resulta
en una significativa reduccion de ni-
veles de estimulacién fisiolégica.

El papel que Biofeedback cumple
dentro de los programas de relajacién
es el de constituirse en instrumento
de aprendizaje, que permite al indivi-
duo llegar a ser conciente de sus
propios procesos psicofisiolégicos en
el sentido de ofrecer informacién acer-
ca de la relacion entre sus estados
mental y fisiolégico. La efectividad del
Biofeedback es mayor en la medida
que esta técnica es incorporada como
parte de un programa integral de
aprendizaje en el sentido de control y
manejo del estrés o en el tratamiento
de los trastornos psicofisiolégicos.

Una ventaja particular de la téc-
nica de Biofeedback es el hecho que
la informacién inmediata acerca de
los procesos fisiol6gicos es ofrecida al
individuo. Ello facilita la actitud a
tomar en cuanto a una particular
estrategia, desde el punto de vista
cognitivo, que el individuo decide to-
mar para inducir un estado profundo
e ideal de relacién. Otra ventaja de
esta técnica es que permite un control
y manejo constante de los procesos
fisiologicos lo cual, a la vez, permite
una observacién del progreso. Desde
el punto de vista clinico, ésto ofrece
al terapeuta como también al paciente
informacién objetiva acerca del pro-
greso, que ayuda a observar y analizar
los obstaculos que el paciente en-
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cuentra en el proceso de aprendizaje
del estado adecuado de relajacién como
objetivo final.

El uso de biofeedback para el
manejo de la actividad fisiolégica ofre-
ce tanto al terapeuta como al paciente
un conocimiento objetivo de la
estimulaciéon emocional como por
ejemplo, en la creacién de estados de
ansiedad jerarquica en respuesta a
foblas durante el proceso de
desensibilizacién sistematica.

Relajacion muscular profunda
utilizando Electromiograma Bio-
feedback es posiblemente una de las
mas comunes aplicaciones en el ma-
nejo y control del estrés. En algunos
casos la relajacién puede ser el obje-
tivo terapettico de los trastornos oca-
sionados por el estrés. En adicién, la
relajacion muscular profunda sirve,
ademas, como ayuda esencial que
facilitan estados de visualizacién en el
tratamiento de desérdenes
psicosomaticos como también en la
reduccién del estrés, y por ultimo,
como respuesta antagonista a la an-
siedad en el tratamiento de las fobias.

PROCESO DE ENTRENAMIENTO
BIOFEEDBACK

El entrenamiento de Biofeedback
se inicia orientando al paciente sobre
la importancia de aprender las téc-
nicas de relajacion. La discusiéon
basicamente incluye la légica de esco-
ger la técnica de relajacion méas con-
veniente y apropiada a las necesida-
des particulares del paciente. En se-
gundo lugar se explica al paciente la
funcién del equipo de Biofeedback
incluyendo una breve conceptua-
lizacién tedrica, en un lenguaje simple
y adecuado al entendimiento del indi-
viduo que va a recibir dicho entrena-
miento.

Se discuten las expectativas del
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paciente en cuanto al resultado final
y se especifica el rol a cumplir por el
terapeuta durante el proceso de en-
trenamiento.

Resumiendo, el éxito del proceso
de entrenamiento Biofeedback esta
fundamentalmente basado en un cla-
ro entendimiento, por parte del pa-
clente, de la relacién entre los proce-
sos psicolégicos y fisiologicos, las
metas especificas del tratamiento, la
légica de la practica de relajacién y el
rol que el equipo electrénico
Biofeedback cumple dentro de este
programa de tratamiento.

El hecho de ofrecer una simple
idea de la relacién cuerpo-mente den-
tro del contexto de la sintomatologia
que el paciente presenta ayuda enor-
memente al individuo a entender la
necesidad del entrenamiento para la
relajacién,

La relajacién es definida en térmi-
nos generales como un estado del
cuerpo que se caracteriza por una
reduccién general de estimulacién fi-
siolégica. Es importante anotar que el
progreso adquirido en términos de
relajacién profunda requiere la habi-
lidad de ser sensible a los procesos
internos. Considero fundamental que
el paciente tenga un entendimiento
completo acerca de lo que Biofeedback
es y representa; ello, ain antes de
comenzar el proceso terapettico. Es
muy comtin encontrar individuos que
buscan una solucién facil e inmediata
a sus trastornos psicosomaticos o
psicofisiolégicos, tensiones o dificul-
tades en el manejo del estrés. En este
sentido es vital recalcar que
Biofeedback es solamente un compo-
nente de un grupo de técnicas que
son utilizadas para entrenar la
autoregulacion fisiolégica y manejo de
las situaciones de estrés.

PERFIL PSICOFISIOLOGICO
BIOFEEDBACK.

Inicialmente, inmediatamente des-
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pués de las dos o tres primeras sesio-
nes de discusién de principios, funda-
mentos, metas, aspectos éticos, y
supuestamente antes de iniciar el
entrenamiento de relajacion, se obtie-
ne un perfil psicofisiolégico del indi-
viduo con el propésito de evaluar la
estabilidad e irregularidad de la acti-
vidad fisiolégica ,tanto en condiciones
de descanso, como también en una
situacion de estrés moderado creada
artificialmente. De esta manera se
establecen las metas especificas que
se deben alcanzar durante el entrena-
miento de Biofeedback. Este perfil
psicofisiolégico inicial va a ofrecer la
informacion necesaria para evaluar la
efectividad de la estrategia y plantea-
miento del programa de entrenamien-
to. Este esta fundamentalmente basa-
do en la estimulacion generalizada del
SNC, SNA y Sistema Neuromuscular,
que se traducen especificamente en
términos de tensién muscular, respi-
racién acelerada, vasocontricciéon
periférica, sudoracién palmar y acele-
racién cardiaca. Todas estas caracte-
risticas psicofisiolégicas son general-
mente respuestas ante la presencia de
estresores. Sin embargo, clertos pa-
cientes varian en términos de patro-
nes especificos de estimulacién como
respuestas a estresores; por ejemplo,
un sujeto puede presentar una res-
puesta alta en su sistema neuro-
muscular, sin embargo, este mismo
individuo puede tener una elevacién
minima o moderada de vasocons-
triccién periférica al mismo tiempo.
Este fenémeno ha sido ampliamente
descrito por Schwartz en 1976 y se
denomina Especificidad.

PROCEDIMIENTO CLINICO

Cada sesi6én de entrenamiento
Biofeedback dura aproximadamente
una hora. La mayoria de terapeutas
estan de acuerdo en sefnalar que el
Electroencefalografo Biofeedback es el
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equipo mas frecuentemente usado en
la préactica clinica. Ademés, se consi-
dera al lébulo frontal en el caso del
Electromidgrafo y al lébulo occipital
en el caso del Electroencefalégrafo.
como las localizaciones mas impor-
tantes para ubicar los electrodos, con
el propésito del entrenamiento de re-
lajacion general.

Los primeros 15 minutos son
dedicados a la discusién del manejo
del estrés y la utilizacién de técnicas
de relajaciéon, meditacién o entrena-
miento autogénico para el bloqueo de
ésta en la vida diaria. Este procedi-
miento cognitivo es un analisis acerca
de la transferencia del aprendizaje de
manejo del estrés en el laboratorio o
consultorio, al manejo y reducciéon de
ésta en la vida diaria. Los 15 minutos
siguientes son de descanso con los
ojos cerrados asi como la presenta-
cion de estresores bajo grabacién
biofeedback.

Los siguientes 20 minutos son
utilizados en el entrenamiento de re-
lajaciéon a través de una cinta graba-
da, con el objeto de mejorar los nive-
les de relajaciém o meditacién. Por
altimo, los 10 minuto finales son
dedicados a la planificacién de metas
y practica de relajacién en el hogar.

Los sintomas del paciente son
cuantificados; cada sintoma es codi-
ficado del 1 a 10; el 1 indica ausencia
del sintoma y 10 significa presencia
del sintoma en su maxima intensidad.
De esta manera es posible tanto para
el terapeuta como para el paciente
manejar y comunicar el proceso de los
sintomas a través del tiempo.

En la planificacion de metas y
objetivos dentro del programa de en-
trenamiento Biofeedback-Relajacién,
es importante senalar que la sesién de
perfil psicofisiolégico,  denominado
también LINEA BASE, bajo condicio-
nes de estrés, nos permite informa-
cién vital acerca de la reactividad de
una respuesta fisioldgica especifica y
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la capacidad de esta respuesta de

retornar a su linea base, es decir, a

nivel de respuesta ofrecida bajo esta-

do de descanso.

Basados en estas observaciones,
los periodos de relajacién a través de
una cinta grabada revelan ctiales son
los parametros que progresan mas
facilmente hacia un nivel minimo de
estimulacion fisiologica. Al comienzo
del programa de entrenamiento
Biofeedback es conveniente la relaja-
cion muscular profunda, que general-
mente se acompana de reduccién de
estimulo del SNA. Por otro lado, este
tipo de entrenamiento se adectia mejor
a la mayoria de pacientes que eligen
Biofeedback como alternativa
terapettica o forma de entrenamiento
para el manejo y reduccion del estrés,
porque la mayoria de ellos presentan,
sino todos, excesiva tensién muscu-
lar, y en algunos casos trastornos
psicofisiolégicos que incluyen tensién
muscular; por ejemplo, los dolores de
cabeza tensionales o problemas
gastrointestinales. En términos del
entrenamiento EMG Biofeedback, la
meta principal es proveer al paciente
con un ntimero de objetivos parciales
por cumplir en su intento de alcanzar
un nivel profundo de relajaciéon mus-
cular. El logro de esta meta sugiere la
aplicaciéon de tres (3) principios fun-
damentales.

1.- En primer lugar, la eleccion de un
area muscular a ser entrenada.
Este procedimiento debe de ser
cuidadosamente disenado en base
al perfil psicofisiolégico ofrecido
por el paciente en las primeras 3
sesiones como también basado en
la facilidad y conveniencia que el
paciente refiere para relajar cier-
tos musculos de su cuerpo. Este
procedimiento es organizado en
forma individual y estrictamente
basado en la habilidad del indivi-
duo para relajarse. Hay sujetos
que pueden relajar los musculos
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del antebrazo con méas facilidad
que los del cuello o la frente.
Obviamente, este entrenamiento
inicial con los mitsculos de mas
facil control en términos de rela-
jacién deben continuar hacia los
musculos que presentan mayores
dificultades. Durante este proceso
se debe prestar gran atencién a
ciertos aspectos cognitivos del
paciente, en particular, a factores
motivacionales, estados emocio-
nales cotidianos, como también
conflictos y dificultades que el
individuo esta experimentando en
su vida diaria. Todas estas dificul-
tades y retos deberan ser resuel-
tos dentro de la relajacién
terepéutica utilizando técnicas de
reestructuraciéon cognitiva, hasta
que el paciente pueda continuar
su entrenamiento de relajacién
muscular con comodidad y entu-
siasmo constante.

Una de las grandes frustraciones
de los pacientes en este proceso
de entrenamiento EMG Biofeed-
back, es la inhabilidad de cumplir
metas o éxitos parciales con deter-
minados musculos del cuerpo para
continuar progresando con otros.
Ello se debe, en la gran mayoria
de casos, a la imposibilidad de
resolver estados emocionales o
motivacionales que interfieren di-
rectamente con el entrenamiento.
Asi, estas dificultades deben ser
resueltas utilizando reestructura-
ciéon cognitiva, técnicas de auto-
control o la técnica Racional-
Emotiva de Ellis (1978).

En segundo lugar, los intervalos
de aproximacién (shaping) en re-
lajacién deberan de tomarse en
consideracién. Esta relajacién gra-
dual aproximativa se realiza a
través de la programacion inicial
del EMG Biofeedback a un nivel
en el cual el paciente pueda estar
en capacidad de acometer y ser
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capaz de reducir el “tono feedback”
a un nivel menor. Es importante
indicar que este proceso inicial de
relajacion gradual de aproxima-
cién debe proceder con la locali-
zaciéon de electrodos EMG en los
musculos mas faciles de relajar.
Una vez iniciado este proceso y
alcanzada la primera meta parcial
se aumenta el grado de dificultad,
en términos de EMG Biofeedback,
con el propdsito de exigir al pa-
ciente un nivel aiin mas profundo
de relajacion muscular y se con-
tinia asi sucesivamente hasta
alcanzar la meta final. Bajo este
contexto, considero muy impor-
tante describir y explicar al pa-
ciente cémo funciona el
Electromiégrafo o el Electro-
encefalégrafo Biofeedback. A tra-
vés del entrenamiento en relaja-
cion se debe enfatizar que apren-
da a ser consciente del feedback
interno que experimenta el pa-
ciente durante este proceso que
indica estados de tensién o rela-
jacién. En este sentido, el pacien-
te es instruido a prestar toda su
atencién a sus sensaciones mus-
culares bajo control de los electro-
dos, mientras escucha el tono que
es ofrecido por el Electromiégrafo
o Electroencefalégrafo Biofeedback.
El dominio de la relajacién pro-
funda adquirida a través del en-
trenamiento Biofeedback y la ha-
bilidad de transferir esta cualidad
personal a situaciones de la vida
diaria ,particularmente, frente a
estresores, es estructurado dentro
del programa terapettico en las
primeras sesiones. Una vez que el
paciente es conciente de la nece-
sidad de esta transferencia se
inicia el periodo de alternamiento:
Feedback-Nonfeedback.

Cuando el tono-Feedback no pro-
duce senal, el paciente es instruido
a mantener un nivel adecuado de
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relajacion, hacerlo conciente de
las sensaciones internas asocia-
das con los diferentes niveles de
EMG Feedback. En el lapso de un
numero largo de sesiones, que
varia de acuerdo al paciente, la
cantidad de periodos Nonfeedback
es progresivamente aumentada en
comparacién a la cantidad de
periodos Feedback.

Por ultimo, el tercer principio a
considerar esta basado en la
estimulacién y fomento del desa-
rrollo de una estrategia cognitiva
que pueda facilitar un manteni-
miento 6ptimo de la relajacién. En
ultima instancia, que lo condicio-
ne a un adecuado manecjo de las
situaciones de estrés en la vida
diaria y le permita enfrentarlos
exitosamente. Tipicamente, los
temores y accesos de panico pue-
den reflejar aumento de tensién
muscular en general. El rol del
programa de reestructuracién
cognitiva y ciertas estrategias a
seguir son parte del proceso
terapettico y ello es discutido con
el paciente al inicio del entrena-
miento.

Los individuos pronto llegan a ser
concientes de la relajaciéon, de los
eventos cognitivos internos y pa-
trones de respuesta al estrés(ores).
El manejo y entendimiento de estos
cambios es particularmente til
dentro del arsenal de técnicas y
alternativas que el paciente ad-
quiere durante el proceso tera-
péutico para enfrentar exitosa-
mente los eventos generadores de
estrés.

Dentro de este proceso cognitivo el
paciente es instruido que el apren-
dizaje y manejo de sus estados
mentales es una parte fundamen-
tal dentro del proceso de relaja-
cién. En varios trastornos relacio-
nados con estrés, el control de los
estados emocionales es especial-
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mente dificil de manejar, por lo
tanto, gran énfasis debe ser pues-
to en entrenamiento de la regula-
cién cognitiva dentro del progra-
ma global de Biofeedback.

Existe concenso que el entrena-
miento Biofeedback en combinacién
con ejercicios de relajacién, medita-
cion o entrenamiento autogénico per-
mite unarespuesta “bloqueadora” fren-
te al estrés. Esto implica que un
paciente enfrentado a una situacién
de estrés estara en capacidad de utli-
lizar sus recursos de relajacion adqui-
ridos que le permitirdn controlar y
resolver asi las situaciones dificiles o
de crisis, favorablemente. El rol que
los procesos cognitivos desempenan
dentro del programa de entrenamien-
to Biofeedback en combinacién con
ejercicios de relajacién, cualquiera que
fuere el tipo, es fundamental, a través
de sus diferentes fases. El terapeuta
en este sentido debera prestar aten-
ciéon al proceso de pensamiento y
estados emocionales que el paciente
experimenta durante el programa en
si, como también en el periodo de
transferencia. Por otro lado, debera
prestar atencién a las estructuras
cognitivas que gobiernan el pensa-
miento, lenguaje y conducta. repre-
sentadas a través del conjunto de
valores y creencias que el paciente ha
adquirido a través de su vida.

TRATAMIENTO DE LOS DOLORES
DE CABEZA TENSIONALES.

El entrenamiento Biofeedback de
los dolores de cabeza tensionales fue
utilizado, por primera vez, por Thomas
Budzynski, Johan Stoyva (1973, 1974)
y sus asociados del Centro Médico de
Denver en la Universidad de Colorado.
El procedimiento clinico que utiliza-
ron incluye entrenamiento de relaja-
cién y EMG Biofeedback. Los autores
conectaron los electrodos del EMG
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Biofeedback al lébulo frontal del pa-
ciente. Los resultados de las investi-
gaciones de Budzynski y Stoyva indi-
can que los pacientes que recibieron
entrenamiento de Biofeedback y Rela-
jacién combinados produjeron mejo-
res resultados que los pacientes del
grupo control, que no recibieron nin-
gun tipo de tratamiento. En términos
generales, la evidencia de numerosos
estudios en este tipo de desdérdenes
fisiologicos apoya la efectividad del
programa terapeutico Biofeedback-
Relajacién. En adicién, el grupo de
trabajo de la Sociedad de Biofeedback
frontal puede reducir la tensiéon mus-
cular en forma mucho mas rapida que
utilizando técnicas de relajacién tni-
camente.

Algunos autores como por ejemplo
Turk indican que en condiciones de
dolor, tal como los dolores de cabeza,
la adaptacién psicolégica a dicha si-
tuacién juega un importante rol. Turk
Yy sus colegas senalaron que la ense-
nanza o entrenamiento del control
voluntario de las funciones fisiologi-
cas quizds no sea suficiente para
controlar los dolores de cabeza, ya
que los pacientes, de acuerdo a Turk,
no solamente deben controlar su
fisiologia, sino que deben estar en
capacidad de enfrentar efectivamente
su medio ambiente. Los autores creen
que el entrenamiento Biofeedback de-
beria ser siempre utilizado en combi-
nacion con Terapia Cognitiva de tal
manera que el paciente pueda enfren-
tar las dificultades diarias con éxito.

HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertensiéon arterial es un
problema serio y las estadisticas del
Departamento de Salud de los Esta-
dos Unidos sefnala que afecta aproxi-
madamente un 20% de la poblacién.
Shapiro y sus colegas (1977), en la
Universidad de California, Los Ange-
les, han trabajado con mas
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detenimiento en esta area. Asimismo,
Blanchard (1974) y Engel (1975) han
utilizado entrenamiento Biofeedback
para reducir la presién arterial de sus
pacientes. Uno de los equipos de in-
vestigacion que obtuvieron mejores
resultados en esta area de trastornos
psicofisiologicos es el grupo de inves-
tigacion de Chandra Patel, utilizado
ejercicios de meditacién y relajacién
combinados con entrenamiento
Biofeedback. Los resultados de este
equipo de investigadores de acuerdo a
Blanchard ha proveido con efectos
altamente beneficiosos en pacientes
hipertensos. Sin embargo, en una
comunicacion personal, Chandra Patel
indica que el entrenamiento
Biofeedback era la parte menor de
todo el programa de tratamiento de
estos pacientes y que el entrenamien-
to de relajacién y meditacion fueron
probablemente los aspectos mas im-
portantes dentro del programa global.

Desde todo punto de vista, el
tratamiento de pacientes hipertensos,
a través del entrenamiento Biofeedback
combinado con la Relajacién y/o Me-
ditaciéon, parece ser promisoria y una
magnifica alternativa a los tratamien-
tos medicamentosos en este tipo de
trastornos psicofisiolégicos. Patel atri-
buye que el éxito que ella ha encon-
trado, en estos pacientes, con este
tipo de técnicas, se debe al hecho que
las sesiones de grupo se realizo al
comienzo del tratamiento, donde se
discutieron los problemas que los
pacientes venian experimentando en
su vida diaria y la relacién entre
funcionamiento fisiolégico y emocio-
nal.

El entrenamiento Biofeedback en
combinacién con técnicas de relaja-
cién ha sido y es utilizado en otro tipo
de trastornos fisiologicos tales como
la enfermedad de Raynaud, enferme-
dad cardiovarcular creado por tempe-
raturas fria. Asimismo, los cuadros
epilépticos, trastornos gastroin-



Técnicas en Biofeedback y Terapia Cognitivo-Conductual

testinales, como también la produc-
cién de ondas Alpha, han sido objeto
de estudio a través del entrenamiento
Biofeedback en combinacién con téc-
nicas de relajacion, meditacion, entre-
namiento autogénico y reestructura-
cién cognitiva. Los resultados en es-
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tas areas indican que el entrenamien-
to Biofeedback por si solo es de muy
poco beneficio para pacientes con
este tipo de trastornos, pero que en
combinaciéon con técnicas cognitivas
y de relajacién los resultados son
mucho mas alentadores y favorables.
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