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Resumen

El presente trabajo pretende ser una introduccién al manejo de la técnica del bio-
feedback de temperatura periférica (BFB-T). En primer lugar, se hace una breve exposi-
cidn de la fisiologia de la temperatura periférica. Luego, se describe la instrumentacion
necesaria y se hace hincapié en una serie de consideraciones metodoldgicas de gran im-
portancia para el profesional o investigador que desee llevar a cabo un entrenamiento
de BFB-T. Después, se presentan, sucintamente, los resultados hallados en las investiga-
ciones de laboratorio con sujetos normales sobre el control de la temperatura periférica
a través de BFB-T. Finalmente, se exponen una serie de pautas para desarroilar un pro-
grama de tratamiento que incluya el BFB-T como uno de sus componentes.

Agradezco al Dr. Francisco Javier Labrador los comentarios sobre la primera version
de este articulo:”

Introduccion y consideraciones practicas

Se suele distinguir entre temperatura central, la temperatura del interior del orga-
nismo, y femperatura periférica o superficial, la temperatura de la piel y de los tejidos
inmediatamente subyacentes a ésta. Esta ultima respuesta obedece a un conjunto de pro-
cesos que operan sobre la vasculatura periférica, por lo tanto, no refleja la actividad
de un mecanismo concreto, sino que mds bien es un indice global de un conjunto de
actividades fisioldgicas.
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La medicion de las variaciones en la temperatura periférica ha sido ampliamente
usada como un indice del riego sanguineo periférico. No obstante, la relacion de la tem-
peratura periférica con el riego sanguineo no es lineal. La temperatura se eleva con el
riego sanguineo hasta que se aproxima a la temperatura centrat (36-37 © C). En este punto,
el riego sanguineo puede incrementarse marcadamente mientras que la temperatura pe-
riférica no cambia. No obstante, dado que la temperatura de la piel es facil de medir
asi como de cuantificar, ha sido utilizado como indice de la circulacion sanguinea peri-
férica, aunque siempre teniendo en cuenta este efecto techo.

Ademas, y dado que el riego sanguineo periférico esta controlado casi totalmente
por el sistema nervioso autonomo (SNA), en concreto, por la rama simpatica, esta sefial
ha sido también utilizada como un indice del estado de relajacion del sujeto. Es mas,
la temperatura de la piel correlaciona de forma negativa con la activacion simpatica (por
las razones que veremos en la siguiente seccidon), de manera que, tedricamente, a mayor
temperatura periférica menor activacion simpdtica y, por tanto, mayor relajacion.

El biofeedback de temperatura periférica (BFB-T) es un procedimiento en el que
mediante la instrumentacion adecuada, se da informacion inmediata, directa y precisa
al sujeto acerca de la temperatura de la piel de la zona en la que se ha colocado un sen-
sor térmico, permitiendo que el sujeto la perciba y pueda someter a control voluntario
los mecanismos involucrados en su produccion.

Basicamente, la técnica de aprendizaje supone en principio no hacer nada, descan-
sar y dejar que la temperatura empiece a incrementarse. Es entonces cuando el sujeto
debe atender a los estimulos y respuestas interoceptivas, a fin de determinar como se
encuentra su organismo y qué es lo que siente cuando la temperatura se eleva. El incre-
mento «voluntario» de la temperatura periférica no consiste, por lo tanto, en controlar
directamente una respuesta térmica, sino en acomodar el organismo como un todo a
un estado positivo en el cual la temperatura se incrementa. Acomodacion que el sujeto
podra efectuar cuando y donde crea necesario, ya sin el uso de la instrumentacién, como
procedimiento de autocontrol. Por esta necesidad de acomodar el organismo como un
todo es por lo que algunos de los mas experimentados investigadores se refieren a este
proceso como una experiencia (Green y Green, 1977; Peper, 1979a,b).

El presente trabajo pretende ser una introduccion al manejo de la técnica del BFB-
T. El primer apartado recoge una breve exposicion de la fisiologia de la temperatura
con vistas a poder entender la naturaleza del sistema de respuesta a modificar y sus po-
sibles consecuencias para todo el organismo, puntos fundamentales a la hora de enten-
der las aplicaciones terapéuticas del BFB-T desarrolladas en el 4rea de salud y a la hora
de pensar en nuevas aplicaciones. El siguiente apartado, describe la instrumentacidn ne-
cesaria y hace hincapié en una serie de consideraciones metodologicas de gran impor-
tancia para el profesional o investigador que desee llevar a cabo un entrenamiento de
BFB-T. Después, se presenta, sucintamente, los resultados hallados con sujetos norma-
les en las investigaciones de laboratorio sobre el control de la temperatura periférica a
través de BFB-T. Estos resultados suscitan algunas saludables dudas sobre la racionali-
dad y eficacia terapéutica del BFB-T que se deben tener siempre presentes antes de usar
indiscriminadamente el BFB-T. Finalmente, se presentan una serie de pautas para desa-
rrollar un programa de tratamiento que incluya el BFB-T como uno de sus componentes
(parece deficil pensar en algin problema en el cual éste sea e tinico tratamiento a apli-
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car) y que pueden servir de guia para todos aquellos profesionales que pretendan ini-
ciarse en el tema.

Fisiologia de la temperatura periférica

La naturaleza de la respuesta de temperatura de la piel se comprendera mejor en
el contexto de la fisiologia de la temperatura periférica. La temperatura superficial de
la piel depende del flujo sanguineo que se da a través de las arterias y arteriolas de la
piel. Parece conveniente, pues, ofrecer una breve descripcién de la circulacion en la piel
en relacion a la temperatura, para lo cual seguiremos, fundamentalmente, el clasico tex-
to de fisiologia de Guyton (1983).

La piel consta de una capa superficial de tejido denominada la «epidermis» y una
capa de tejido mas profunda conocida como la «dermis». Debajo de la dermis se en-
cuentra una capa subcutanea de tejido adiposo. La circulacion a través de la piel cubre
dos funciones principales: en primer lugar, la nutricién de los tejidos cutdneos, en se-
gundo lugar, la conduccion de calor desde las estructuras internas del cuerpo hasta la
piel, de manera que el cuerpo pueda perder calor si lo requiere. Para esta segunda fun-
cion, la piel tiene unas estructuras vasculares que incluyen principalmente:

a) un amplio plexo venoso subcutdneo que conserva grandes cantidades de sangre
susceptibles de calentar la superficie de la piel, y

b) en algunas zonas cutdneas anastomosis arteriorvenosas, o sea, comunicaciones
vasculares amplias directas entre arterias y plexos venosos.

Las paredes de estas anastomosis tienen una capa muscular poderosa inervada por
fibras neviosas vasoconstrictoras que secretan noradrenalina. Estas paredes pueden cons-
trefiirse disminuyendo, asi, el flujo de sangre hacia los plexos venosos hasta casi anular-
lo, o pueden dilatarse al maximo y permitir un paso extraordinariamente rdpido de san-
gre caliente hacia los plexos. Las anastomosis arteriovenosas se observan principalmen-
te en las palmas de las manos, las plantas de los pies, los labios, la nariz y las orejas,
o sea, las zonas del cuerpo mas frecuentemente expuestas a enfriamiento intenso.

La circulacién periférica parece estar gobernada principalmente por 1) el sistema
nervioso central (SNC) y 2) las influencias reflejas de los receptores térmicos:

1) Sistema Nervioso Central

Es generalmente aceptado que el SN simpatico es el responsable de la inervacién

_vasomotora de la piel y que el SN parasimpatico no tiene virtualmente ninguna influen-

cia en esta funcidn. Los nervios simpaticos tienen fibras vasoconstrictoras y fibras va-
sodilatadoras, pero las mas importantes son las fibras simpaticas vasoconstrictoras. La
piel de todo el cuerpo esta provista de fibras vasoconstrictoras simpdticas que en sus
terminaciones secretan noradrenalina. Este sistema constrictor es muy poderoso en pies,
manos, labios, nariz y orejas, o sea, en las zonas mas expuestas a frio intenso que tam-
bién son zonas donde hay gran nimero de anastomosis arteriovenosas. Cuando la tem-
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peratura corporal es norinal, los nervios vasoconstrictores simpaticos conservan estas
anastomosis casi totalmente cerradas; cuando el cuerpo se calienta mucho, el nimero
de impulsos simpaticos disnlinuye considerablemente, de manera que las anastomosis
se dilatan permitiendo que grandes volumenes de sangre caliente pasen hacia los plexos
venosos de estas dreas y favorecer la pérdida de calor por el cuerpo.

En la piel del resto de las zonas del cuerpo, es decir, a nivel de la superficie de bra-
zos, piernas y tronco corporal, casi no hay anastomosis arteriovenosas, pero el control
vasoconstrictor de los vasos nutritivos (arterias corporales y venas nutritivas que atra-
viesan los tejidos cutaneos) todavia puede originar cambios importantes del flujo san-
guineo. Cuando el cuerpo sufre un calentamiento excesivo, cesan los impulsos vasocons-
trictores simpdticos y el flujo de sangre por los vasos de la piel aumenta aproximada-
mente al doble.

Los plexos venosos de la piel de todo el cuerpo, incluyendo los de manos, pies, bra-
zos, piernas y tronco, también estan ricamente provistos de inervacidn vasoconstrictora
simpatica. En momentos de alarma circulatoria, v. g., durante el ejercicio, después de
una hemorragia intensa, o incluso en estados de ansiedad, la estimulacion simpatica
de estos plexos venosos puede mandar grandes cantidades de sangre, que se calculan
hasta en el 5 al 10% del volumen sanguineo total hacia los vasos internos. Ademas del
efecto vasoconstrictor directo simpadtico, existe una sensibilidad externa de los vasos san-
guineos de la piel a la adrenalina y noradrenalina circulantes, de forma que, incluso en
zonas que han perdido toda inervacion, cualquier descarga causa una intensa vasocons-
triccion.

Ademas de este mecanismo vasoconstrictor, existe un mecanismo vasodilatador sim-
pdtico de naturaleza no muy conocida ain. Cuando la temperatura corporal se vuelve
excesiva y empieza a producirse sudor, el flujo de sangre a través de la piel de antebrazos
y tronco aumenta unas tres veces mas como resultado de la denominada «dilatacion
activa» de los vasos. Todavia no se conoce bien el mecanismo bdsico por virtud del cual
se produce la dilatacidn activa. Sin embargo, recientemente, se ha identificado en el dedo
humano un mecanismo vasodilatador activo beta-adrenérgico (Cohen y Coffman, 1981).

Este descubrimiento ha despertado gran interés entre los investigadores. General-
mente, se habia dicho que la vasodilatacién resultaba unicamente de la inhibicién de
las fibras vasoconstrictoras o mecanismo vasoconstrictivo alfa-adrenérgico y que el BFB-T
actuaba a través de este mecanismo. El descubrimiento de ese mecanismo vasodilatador
beta-adrenérgico podria explicar un dato constatado por algunos estudios: la relajacién
no es necesaria para que se produzca vasodilatacion inducida por BFB en las personas
normales (Freedman e lanni, 1983) o en personas que padecen la enfermedad de Ray-
naud (Freedman, Ianni y Wenig, 1983), es decir, se evidencian incrementos en el flujo
sanguineo digital a pesar de la ausencia de un descenso en la activacion fisioldgica vy,
por ende, en la vasoconstriccion simpatica. Freedman y cols. (1988) han corroborado
la existencia de dicho mecanismo al comprobar (estudio 1) su funcionamiento también
en personas que se hallan bajo entrenamiento de BFB-T. Sin embargo, cuestionan que
la vasodilatacion inducida por BFB esté mediada por fibras nerviosas simpdticas (estu-
dio 2) ya que acontecia a pesar del bloqueo de los nervios digitales. Los autores sugieren
que cambios en el nivel de las sustancias quimicas vasoactivas que circulan serian res-
ponsables de la vasodilatacién digital durante el BFB-T.
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Estos dos mecanismos, el vasoconstrictor y el vasodilatador, dependen ambos (Guy-
ton, 1983) de un mecanismo central que es el verdadero encargado de la regulacion de
la temperatura y que estd localizado en el hipotdlamo funcionando como su termostato
fisioldgico. El hipotdlamo recibe informacién sobre la temperatura del cuerpo, princi-
palmente, por dos vias:

1) Receptores térmicos en el propio hipotdlamo. Se ha encontrado que el drea pre6p-
tica del hipotdlamo contiene un gran nimero de neuronas sensibles al calor que
aumentan su ritmo de descarga a medida que se eleva la temperatura. También
se han encontrado unas pocas neuronas sensibles al frio en otras partes del hi-
potdlamo y en el tabique y en la sustancia reticular del cerebro medio, las cuales
aumentan sus descargas cuando se exponen al frio. Sin embargo, son pocas y
es probable que tengan un papel mucho menor, si acaso, en la regulacién de la
temperatura del organismo.

2) Receptores térmicos de la piel: La piel posee cuando menos tres tipos de recepto-
res sensoriales térmicos: receptores de frio, de calor y dos subtipos de receptores
de dolor —los de frio-dolor y los de calor-dolor—. En la mayor parte de las areas
del organismo hay 3 6 4 veces mds receptores de frio que de calor, Esta despro-
porcidén entre receptores para frio y para calor implica que la deteccion periférica
de la temperatura se relaciona principalmente con la deteccidon del enfriamiento
y el frio mas que con la del calor, al revés que el drea predptica del hipotdlamo
que desempeiiaria un papel importante para prevenir el calentamiento excesivo.

El mecanismo central regulador de la temperatura —el termostato hipota
lamico—, al cual llegan estos dos tipos de informacidn mencionados, parece te-
ner dos centros reguladores separados en el hipotalamo: 1) un centro localizado
en la region predptica del hipotdlamo anterior, y 2) un centro localizado a am-
bos lados en el hipotdlamo posterior, aproximadamente a nivel de los cuerpos
mamilares.

Al primero llega sobre todo informacion de sus propios receptores para el
calor y al segundo llega informacion de los receptores periféricos y también se-
fales termostaticas que provienen del drea predptica. Segin King y Montgomery
(1980), el centro del hipotdlamo anterior facilita la pérdida de calor al causar
vasodilatacién de la piel y sudoracion excesiva, mientras que el centro del hipo-
tdlamo posterior funciona para conservar el calor cuando la temperatura corpo-
ral decrece, provocando vasoconstriccion periférica. Guyton sefiala que en el centro
del hipotdlamo posterior «se combinan las sefiales procedentes del area predpti-
ca y de la periferia corporal para proporcionar las reacciones que originan la
produccién o pérdida del calor del cuerpo» (p. 1.053, Guyton, 1983). Este drea
es responsable, pues, de la dilatacion de los vasos sanguineos de la piel por inhi-
bicién de los centros simpaticos localizados en dicha zona que causan vasocons-
triccion, y de la vasoconstriccion de la piel de todo el organismo por estimula-
cidn de esos mismos centros simpdaticos.

2) Reflejos térmicos

La estimulacidn térmica local produce automaticamente procesos de vasodilatacion
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o vasoconstriccion. Estas reacciones dependen de reflejos medulares locales que se pro-
ducen a partir de los receptores cutdneos hasta la médula y de regreso hacia la misma
zona cutanea. Sin embargo, su intensidad es regulada por el termostato hipotaldmico,
de manera que el efecto global es aproximadamente proporcional a la sefial termostati-
ca multiplicada por la sefial local. Tales reflejos pueden ayudar a evitar un recambio
excesivo de calor entre las partes del cuerpo localmente enfriadas o calentadas.

Algunos pardmetros bésicos

Cuando se habla del mantenimiento de una temperatura corporal constante suele uno
referirse al interior —el «nticleon— del organismo (ed., el interior del térax, del abdomen
y del craneo), donde la temperatura cambia en menos de 0,5° C dia tras dia, salvo en caso
de enfermedad febril. No hay una temperatura determinada que pueda considerarse nor-
mal. En situacion de reposo, la amplitud de temperaturas corporales normales se extienden
desde aproximadamente 36 ° a 37.5 © C. La temperatura de la piel en la frente, torax y en
las porciones superiores de las extremidades oscila entre 32 ° y 35 ° C. En contraste, hay
un gradiente de temperatura periférica a lo largo de las extremidades, dandose los valores
mas bajos de temperatura en los dedos. Los cambios en la temperatura ambiental tienen
efectos diferenciales en la temperatura de las extremidades, de forma que los decrementos
de temperatura ambiental se acompafian de marcados descensos en la temperatura de los
dedos de los pies y de descensos mas pequefios en la temperatura de los dedos de las manos,
mientras que cuando la temperatura ambiental se incrementa, la temperatura de los dedos
y de las extremidades superiores se eleva antes de que la temperatura de las extremidades
inferiores y de los dedos de los pies comience a incrementarse (Plutchik, 1956).

En el rango de temperatura de la mano, los sujetos se distribuyen bimodalmente
entre los 25-27° C y entre los 32-34° C. La media de riego sanguineo periférico en los
humanos en situacién de reposo y de equilibrio térmico (es decir, con una temperatura
cutanea alrededor de 25° C a 30° C) es de 10 a 15 ml/100 g/min. No obstante, hay im-
portantes variaciones regionales. El riego sanguineo de la piel de la mano alcanza 70
a 80 m1/100g/min después del bloqueo simpatico agudo y la dilatacion de las anasta-
mosis arteriovenosas. Por otro lado, parece que las personas diestras muestran una tem-
peratura mas baja en su mano izquierda que en la derecha (Surwit, Shapiro y Feld, 1976).

Finalmente, existe cierta controversia sobre si la temperatura digital se comporta
de acuerdo a la «Ley de los Valores Iniciales» (LIV). Esta ley afirma que la cantidad
de cambio que muestra una medida piscofisioldgica en respuesta a un estimulo estresor
o de otro tipo esta en funcion del nivel inicial de dicha medida, de forma que los indivi-
duos con una menor temperatura periférica en situacion de reposo mostraran un incre-
mento mayor en respuesta a un estimulo estresor que los individuos con un nivel base
de temperatura mads alto. La ley se aplica también a la hora de interpretar los cambios
térmicos cuando dos zonas del cuerpo difieren en su temperatura inicial. Recientemente
Jamieson (1987) ha presentado resultados experimentales que sefialan que la citada ley
se puede aplicar a la temperatura digital, al menos, cuando se utilizan como estimulos
tareas cognitivas. Para corroborar la opinion de que la temperatura digital responde a
la LIV, cabe mencionar el estudio de Lovallo y Zeiner (1975) en el que se comprobo
que el volumen del pulso de los dedos, que es una medida del mismo mecanismo (el
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riego sanguineo periférico) que subyace a la temperatura digital, cambiaba en respuesta
a una tarea de inmersion en agua fria en funcion del nivel inicial del volumen del pulso
digital. No obstante, existen algunos datos contrarios a la aplicabilidad de la LIV a la
temperatura de la mano (v. g., Hord, Johnson y Lubin, 1964).

Instrumentacion y consideraciones metodologicas
Moédulo de Deteccion

La medicién de la temperatura se basa en la conversidn de este pardmetro a unida-
des eléctricas, a través de un transductor que suele ser algun elemento semiconductor
por su alta velocidad de respuesta y exactitud de medida. La propiedad de los semicon-
ductores en que se basa esta transduccion es la variacion de voltaje que se obtienen con
los cambios de temperatura. Por ejemplo, es habitual usar transductores de diodo de
silicio, cuyo coeficiente de temperatura es de unos —2,lmV/° C, es decir, que por cada
aumento de 1° C en la temperatura se produce una variacion de —2,1 mV en el diodo.
Dado que tenemos un voltaje que decrece con los aumentos de temperatura, debemos
amplificar esta sefial introduciéndola en la entrada inversora de un amplificador opera-
cional, con lo cual obtendremos a la salida un voltaje amplificado y positivo, o sea, en-
tonces la relacion voltaje-temperatura sera directa. Posteriormente, los instrumentos de
biofeedback incluyen circuitos de retroalimentacion que calibran la ganancia del ampli-
ficador para obtener una salida que nos permita una lectura directa en grados sobre
un voltimetro o active un sistema de registro. Una precision absoluta de 0,5° C o similar
es adecuada para indicar progresos sobre un rango de posibles temperaturas periféricas
entre 18° C y 38° C. Una resolucidn o sensibilidad a los cambios de 0,1° C es aceptable
en la préctica clinica, aunque hay autores que prefieren una resolucion de 0,01° y otros,
por el contrario, la han utilizado de 0,5° C. En cuanto a la velocidad de respuesta, se
considera que 1 segundo es adecuada para el entrenamiento en BFB-T, puesto que la
temperatura de la piel es un fenémeno que cambia de manera relativa lenta (hay un con-
siderable retraso entre el cambio en la irrigacidn vascular y el cambio resultante en la
temperatura dérmica) parece practico no exigir velocidades de respuesta menores que
suponen sensores mas delicados y caros de fabricar.

Sensor

El transductor utilizado para detectar la temperatura periférica se conoce con el
nombre de termistor. [.a localizacidn del sensor sobre la piel es variable, aunque la mdas
usual es sobre la yema del dedo corazdn o indice de la mano no dominante. Fahrion
(1976) utiliza la primera falange del dedo pequefio de la mano no dominante. Este autor
ha observado que esta regidn parece ser la mds sensible a los mecanismos de activacion
autonodmica (tanto para el aumento como para la disminucidn de la temperatura) y que
la mano no dominante usualmente se calienta mds rapidamente que la dominante.
Schwartz y cols. (1987) prefieren colocarlo en la parte dorsal de los dedos, ya que asi
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se permite que la persona descanse la mano sobre el sillén o sobre sus rodillas sin apri-
sionar el sensor entre el dedo y el sillén o el cuerpo (una fuente de calentamiento artifi-
cial). Ademas, el dorso de los dedos tiene muy pocas glandulas sudoriparas de forma
que se reduce la posibilidad de enfriamiento por evaporacién. Taub (en Taub y School,
1978) aconseja usar el dorso interdigital entre los dedos pulgar e indice. En concreto,
esta localizacién es tres centimetros superior a la union metacarpofalange del dedo in-
dice en su cara dorsal. Otros emplazamientos menos comunes, pero también utilizados
son el Iébulo de la oreja (v. g., Steptoe, Mathews y Johnston, 1974), la regién vaginal
(para el tratamiento de las dismenorreas) y zonas vascularizadas de las piernas (para
el tratamiento de la hipertensidn). El zanjar esta cuestién es dificil ya que apenas existen
estudios que comparen distintos sitios de colocacion del sensor y son los hébitos y ma-
nias de los investigadores y terapeutas quienes tienen la palabra, excepto ante determi-
nados trastornos (v. g., la enfermedad de Raynaud) que implican, al menos, una selec-
cion racional de la zona general del cuerpo donde es apropiada su ubicacién (la mano)
aunque sin que haya acuerdo, como se ha visto, sobre el punto especifico. En cualquier
caso, su adecuada colocacién supone ubicarlo sobre una zona altamente vascularizada.

Hartje y sus colegas han intentado identificar la ubicaciéon dptima del termistor
a través de la termografia, una técnica que también se pretende emplear para la valida-
cion de los resultados conseguidos mediante el BFB-T en el tratamiento de diversos tras-
tornos vasculares (Hartje y Moe, 1984; Hartje y Farrar, 1985; Hartje, Levy y Moe, 1985).
Sus resultados no son consistentes, El primer estudio seleccionaba la parte distal de la
primera falange del dedo gordo, mientras que el ultimo identificaba la cara dorsal de
la tercera falange del dedo anular. Por su parte, Duckro Schultz y Shaffer (1986) compa-
raron tres emplazamientos en la mano derecha: el dorso interdigital entre los dedos in-
dice y pulgar, la cara palmar de la falange mas distal del dedo indice y la cara dorsal
de la falange media del dedo indice, en 17 estudiantes de psicologia, durante un periodo
de 30 minutos durante el cual la temperatura ambiental se incrementd de 18,8° C a 26,6°
C. Sus resultados indican que ninguna de las tres ubicaciones tiene mas ventajas que
las otras cuando el registro térmico cutdneo ronda o supera valores de 29,4° C, no obs-
tante cuando la temperatura cutdnea es mds baja, existe un «techo» por debajo del cual
el dorso interdigital no es un indicador tan sensible como los otros dos emplazamientos.
Al tomar en consideracién estos datos hay que recordar que la temperatura cutdnea se
manipulé cambiando la temperatura ambiental, por lo que queda posibilidad de que
no se puedan generalizar a los cambios en temperatura dérmica producidos por activa-
cion autonémica. Como los mismos autores seflalan, es necesaria la réplica de la inves-
tigacion comparando las caracteristicas de los tres emplazamientos bajo condiciones es-
tresantes o durante un entrenamiento prolongado de BFB-T.

Sea cual sea su localizacidn final, debe tenerse la precaucién de que la sujecién no
ejerza una excesiva presion que produzca distorsién del lecho vascular y, por tanto, se
falsee la medida. La sujecion simplemente debe garantizar un relativo aislamiento, un
buen contacto fisico y la suficiente inmovilidad que evite que el sensor, dado que suele
ser de pequefio tamaio, pueda desplazarse facilmente del Jugar de aplicacién. La suje-
cion se lleva a cabo normalmente con cinta adhesiva o con una banda de velcro. Segin
Schwartz y cols. (1987) la consistencia en el lugar de colocacion del sensor es muy im-
portante, porque la temperatura y/o la velocidad de respuesta puede variar de un sitio
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a otro. Ahora bien, el sitio exacto de colocacion debe, en nuestra opinidn, cambiarse
a medida que avanzan las sesiones (v. g., a la otra mano) para evitar la especificidad
de la respuesta y favorecer la generalizacion del control sobre la temperatura periférica.

Algunas de las aplicaciones clinicas que se han desarrollado exigen unas prestacio-
nes determinadas del aparato, como son la medida diferencial de la temperatura entre
dos regiones distintas del cuerpo o sensores especiales para aplicaciones especificas. Asi,
para el tratamiento de la migrafa algunos clinicos han utilizado FB de la diferencia de
temperatura entre la frente y la mano, y para el tratamiento de la dismenorrea se han
diseftado sensores especiales para la medicidn de la temperatura vaginal.

Igualmente, para la practica en casa del entrenamiento en BFB-T el dispositivo de
medicidn varia para ajustarse a las necesidades del paciente. Se puede entregar al sujeto
un aparato similar al descrito, pero su alto coste econdmico lo hacen totalmente desa-
consejable. Existen otros dispositivos menos elaborados y que, por lo tanto, pierden en
sensibilidad, precision y velocidad de respuesta. Por ejemplo, se han utilizado bandas
de plastico sensibles a la temperatura y que cambian de color cuando el dedo cambia
de temperatura, pero que tienen el inconveniente de tener un rango de temperaturas bas-
tante limitado y un adhesivo que se desprende muy rapidamente. Existe también la de-
nominada biotic band, una banda de plastico sensible a la temperatura que se enrolla
alrededor del dedo y que registra variaciones de temperatura con una sensibilidad de
0,5° E

Consideraciones Metodoldgicas

La deteccion de esta sefial, de naturaleza fisico-bioldgica, no presenta los proble-
mas tipicos de interferencias inherentes al propio organismo que dificultan la medicion
de otras respuestas psicofisioldgicas (v. g., electromiograma, respuesta psicogatvanica
de la piel,...), aunque deben cumplirse unos rigurosos requisitos metodoldgicos, funda-
mentalmente en cuanto al posible efecto de influencias externas:

1. Estricto control de la temperatura ambiental en el lugar del entrenamiento. La
temperatura durante el entrenamiento debe mantenerse constante, en + 2° C,
no debiendo ser el valor medio superior a 25° C, ya que si la temperatura fuera
mayor que este valor, se le restringiria al sujeto el rango de elevacion de su tem-
peratura periférica.

2. Control de la temperatura previa a la que ha estado sometido el sujeto. Es nece-
sario un tiempo de aclimatacion a una temperatura de 25° C, el cual puede ser,
orientativamente, de 30 minutos, fluctuando este tiempo en funcidon de las dife-
rencias de temperatura dentro y fuera del lugar del entrenamiento.

3. Evitar las corrientes de aire en el lugar del entrenamiento. De otra manera, una
gran cantidad de calor corporal se perderia por conveccidn, falseando consiguien-
temente la medida. '

4. El tipo de instrucciones y pautas que se den al sujeto a la hora del entrenamien-
to. En la literatura aparece una gran variedad de instrucciones y pautas de entre-
namiento. Se le pide al sujeto que cree imagenes mentales, se le dan instruccio-
nes «especificas de respuesta», se le somete a imaginacidn dirigida, a técnicas
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de respiracion, de meditacion, a relajacion progresiva, a practicas de yoga, a hip-
nosis, se le pide que (ense los musculos, etc. Las pautas mas usadas son frases
autégenas y el mismo entrenamiento en relajacién autdgena de Schultz. Ni que
decir tiene que cada combinacidn puede tener efectos completamente diferentes.
Dada la pequeila magnitud de los cambios en temperatura conseguidos y dado
el problema de las diferencias individuales, es notoria la falta de estudios sobre
las estrategias mediacionales que debe utilizar el sujeto para conseguir el control
de la respuesta térmica. King y Montgomery (1980) sefialan al respecto la necesi-
dad de que tales actividades cognitivas y somaticas sean introducidas en investi-
gaciones ad hoc como variables independientes y no sean relegadas al estatus de
variables extranas. Entre las pocas investigaciones en esta direccidn, hay que sefia-
lar dos estudios. El primero, de Keefe (1978), comparaba los efectos de seis condi-
ciones: sugestiones térmicas —frases autdgenas—, instrucciones «especificas de
respuesta» e instrucciones centradas en que el sujeto descanse, con y sin BFB-T.
Los sujetos que recibieron BFB-T mads instrucciones especificas de respuesta, BFBT
mads frases autégenas y unicamente frases autdgenas fueron consistentemente ca-
paces de incrementar su temperatura periférica digital después de tres sesiones de
entrenamiento, mientras que los restantes sujetos no evidenciaron ningun apren-
dizaje. En el segundo estudio, King y Montgomery (1981) asignaron aleatoriamente
a 32 sujetos a una de las siguientes cuatro condiciones: a) frases autdgenas, b) BFB-
T contingente, ¢) BFB-T no contingente, y d) BFB-T contingente mas actividades
somaticas (cambios en la tasa y profundidad de la respiracion, tension muscular
y relajacion). Sélo los sujetos de esta ultima condicion experimental incrementa-
ron significativamente su temperatura en las sesiones de entrenamiento. Para fi-
nalizar, recomendamos la lectura del trabajo de Tibbetts, Charbonneau y Peper
(1978). Estos autores entrevistaron a 18 clinicos, diplomados por el Biofeedback
Certification Institute of America'y con una media de 7,5 afios en practica, sobre
las estrategias que empleaban para facilitar el entrenamiento en BFB-T y sobre
las técnicas que usaban cuando tenian dificultades en conseguir que el paciente
aumentara su temperatura periférica. En su articulo se recogen gran variedad de
estrategias y técnicas que agrupan en cuatro categorias: a) atencionales: cambiar
de una atencidn activa a una pasiva (v. g., discutir con el cliente como esforzarse
en demasia a menudo interfiere con un rendimiento optimo, usar instrucciones
paraddjicas, etc.); b) de activacion general: cambiar de una hiperactivacion a una
hipoactivacién (v. g., técnicas de relajacion, imaginacion dirigida de un lugar per-
sonal para la serenidad, respiracion lenta diafragmatica, etc.); ¢) de conciencia-
cidn propioceptiva/kinestésica: potenciar la conciencia corporal (v. g., incremen-
tar los cambios de flujo sanguineo posturales, localizacidon del pulso, fomentar
la autoobservacién de los cambios de temperatura mediante registros diarios, dis-
positivos de temperatura portitiles, etc.) y d) de autoimagen/autoestima: cambiar
de una autoimagen/autoestima negativa a otra positiva (v. g., cambiar los auto-
didlogos de negativos a neutrales o positivos, facilitar el éxito inicial en el BFBT
informando sélo cuando ocurre un aumento de temperatura o bien subiendo la
temperatura de la habitacidn, etcétera).

S. Dada la importancia de esta tultima variable en el BFB-T, no es de extrafiar que
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adquiera relevancia que el experimentador o clinico haya adquirido el control
de la respuesta que pretende ensefiar, para que pueda explicar con exactitud al
sujeto el control de la respuesta-meta. Por esto, Peper (1979a) sugiere que el te-
rapeuta debe pasar por lo menos 25 horas trabajando en adquirir el control de
la respuesta que va a ensefiar.

. La modalidad de BFB-T es otra cuestion a tener en cuenta. Janman y Daniels
(1983) encontraron que una modalidad binaria es superior a la proporcional para
lograr el control voluntario de la temperatura periférica, independientemente de
su dimension (visual o auditiva).

. Fijar un criterio de entrenamiento. Existe una controversia sobre la duracion del
BFB-T. Muchos estudios de investigacion establecen un nimero fijo de sesiones
de BFB como criterio de entrenamiento, siendo lo mas habitual que tal criterio
se establezca entre 8 a 12 sesiones. Sin embargo, administar el tratamiento no
es ninguna garantia de aprendizaje, por este motivo el entrenamiento debe reali-
zarse hacia una respuesta-criterio. Segun Sargent y cols. (1985) se puede decir
que el sujeto controla su temperatura voluntariamente si puede incrementar un
minimo de 1° F (0,55° C) en un minuto desde una linea base estable hallada
en situacion de reposo. Solbach y Sargent (1983) utilizaron un criterio de 1,5°
F/minuto (0,8° C/minuto), mientras que el que propone Fahrion (1977) es total-
mente diferente: entrenar al sujeto hasta que alcance de manera consistente un
minimo de 95,5° F (35, 27° C) en su temperatura digital. Por su parte, Blan-
chard y co/s. (1983) analizaron en un estudio la relacion entre el indice de migra-
fias y el grado de incremento en temperatura periférica, encontrando un posible
efecto umbral: los sujetos que mejoraron clinicamente fueron aquellos que lo-
graron un incremento térmico superior a los 96,6° F (36,05° C) en cualquier punto
a lo largo del entrenamiento en BFB.

. Patrén de entrenamiento. Hay dos patrones principales de entrenamiento: a) en-
sayos continuos, y b) ensayos discretos. Taub y School (1978) recomiendan los
ensayos de entrenamiento discretos de aproximadamente 60 segundos con des-
cansos intercalados de 10 a 15 segundos, a partir de su experiencia en el BFB-T
con sujetos normales pagados por su colaboracidn en la investigacion. Aunque
estos autores nunca han sometido a comprobacion experimental dicho patron,
parece que ha sido desarrollado empiricamente en su larga experiencia como in-
vestigadores y profesionales del BFB-T. Blanchard y Andrasik (1985) realizaron
un estudio en el que sujetos voluntarios normales recibieron cuatro sesiones de
BFB-T. La mitad de los sujetos recibieron 20 minutos de FB continuo mientras
que la otra mitad recibieron 20 ensayos de un minuto cada uno con periodos
de descanso de 10 segundos intercalados entre los ensayos. Ambos grupos mos-
traron un incremento comparable en temperatura digital en las sesiones. Andra-
sik y cols. (1984) administraron ocho sesiones de BFB-T a 16 pacientes con cefa-
leas vasculares, bien migrafia 0 migrafia combinada con cefalea tensional, quie-
nes habian respondido negativamente a una terapia basada en el entrenamiento
en relajacion. La mitad de los sujetos recibié 20 minutos de FB continuo mien-
tras que la otra mitad 20 ensayos de un minuto con 10 segundos de descanso
intercalados entre cada dos ensayos. Como grupo, los pacientes que recibieron
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FB continuo mostraron un grado modesto de adquisicion de control de la tem-
peratura digital mientras que aquéllos que recibieron ensayos discretos no consi-
guieron aprender a controlar la temperatura superficial de la mano, La diferen-
cia entre los dos grupos fue estadisticamente significativa en los tltimos tres blo-
ques de 5 minutos de entrenamiento en BFB-T. Parece ser que el entrenamiento
con ensayos discretos provoca que los sujetos se pierdan o se distraigan en gran
manera del objetivo del entrenamiento, mientras que los pacientes con el patron
continuo se toman pequefios descansos pero al ritmo peculiar de cada uno. Blan-
chard y Andrasik (1985) proponen como solucién de compromiso usar ensayos
de BFB de cinco minutos con periodos de descanso de 30 segundos. En cual-
quier caso, estos autores, recomiendan que los ensayos de BFB deben tener una
duracion superior a 1 minuto porque muchos sujetos informan que necesitan
este tiempo para reestablecer su concentracion en la tarea de autorregulacion.

9. Presencia o ausencia del terapeuta o investigador. No hay estudios experimenta-
les sobre la influencia de este factor en el BFB-T. Taub ( en Taub y School, 1978)
recomienda que el terapeuta esté presente e interactuie con el paciente de forma
calida, amigable y animosa. Blanchard y Andrasik (1985) aconsejan, sin embar-
go, que el terapeuta debe estar presente en las dos primeras sesiones y luego se-
guir el entrenamiento en ausencia del terapeuta, aunque coinciden en sefialar
que la actitud del terapeuta debe ser calida, amigable y animosa.

En cuanto a otras variables metodoldgicas (dimension sensorial, sefial continua-
discontinua, duracidn del entrenamiento, variables de reforzamiento, etc.), el BFB-T no
implica consideraciones distintas de aquellas que se aplican en otros procedimientos de
BFB, por lo que remitimos a textos generales de biofeedback, como por ejemplo el de
Labrador (1984), para consultar dichos aspectos.

Control de la Temperatura Periférica Inducida por
Biofeedback

Entre los primeros estudios psicoldgicos que se preocuparon del control voluntario de
la temperatura periférica y que fueron precursores del advenimiento del biofeedback,
se encuentran el de Luria (1969). Este recogia una detallada investigacion sobre las ca-
racteristicas personales y cognitivas, en especial sobre la memoria, de S. un célebre mne-
motécnico quien a través de su imaginacion eidética podia aumentar y disminuir la tem-
peratura de su mano al imaginarse que estaba en agua caliente o fria. Precursores fue-
ron también ciertas investigaciones sobre el control hipnético de la temperatura perifé-
rica. Por ejemplo, Maslach, Marshall y Zimbardo (1972) encontraron que las sugestiones
hipnéticas producian cambios bilaterales en la temperatura de la piel de las manos, mien-
tras que sujetos controles que no estaban en estado hipndtico eran incapaces de mani-
festar tales cambios. Ademds, estos autores comprobaron que las reducciones en la tem-
peratura periférica eran mayores que los aumentos, en concreto, la mayor reduccion fue
de 7° C mientras que el mayor incremento fue de 2° C.

De la literatura sobre el control de la temperatura periférica inducido por BFB en
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humanos (¢/fr. 1a revision de King y Montgomery, 1980) se pueden entresacar las siguientes
conclusiones:

1. Se obtienen cambios muy pequefios en magnitud en los incrementos y reduccio-
nes de temperatura periférica que son capaces de lograr los sujetos de estos es-
tudios.

2. Son mas féciles de obtener y de mayor magnitud los descensos en temperatura
periférica de la mano inducidos por BFB que los incrementos. Por ejemplo, Sur-
wit y cols. (1976) pidieron a 8 sujetos que intentaran aumentar la temperatura
dérmica de su mano y a otros 8 que intentaran disminuirla. Los primeros logra-
ron un incremento medio de s6lo .25° C —aunque varios de ellos lograron hasta
3,5° C—, mientras que los segundos una reduccién media de 2.0 ° C —algunos
sujetos mostraron descensos de hasta 10,0 ° C—. Asimismo, en un estudio de
King y Montgomery, citado por estos mismos autores (1980), encontraron que
los sujetos no podian incrementar la temperatura digital durante el entrenamiento
en feedback. Sin embargo, Keefe y Gardner (1979) en el primer experimento de
los dos que constaba su estudio, dividiéo una muestra de 10 sujetos varones en
dos grupos: uno al que se le pidié que aumentara su temperatura periférica me-
diante BFB y otro cuyo objetivo era disminuirla, hallando s6lamente una pe-
quefia diferencia entre los descensos medios obtenidos por los sujetos de este
segundo grupo (1,6° C) y los incrementos medios de aquellos sujetos del primer
grupo (1,4° C). La excepcidn a este resultado general —aunque varie la magni-
tud de la discrepanacia— es el trabajo de Keefe (1975), en el que el grupo de
sujetos asignado a la condicion de incremento de la diferencia de temperatura
entre la mano y la frente lograron un aumento medio de 1,0° C, mientras que
el grupo asignado a la condicién de disminuir tal diferencia mostraron una re-
duccién media de 0,8° C. No obstante, la mayoria de los estudios apoyan la con-
clusién de que los incrementos en temperatura periférica parecen ser mas difici-
les de aprender que los decrementos. Surwit y cols. (1976) afirman que la razon
de la dificultad de elevar la temperatura dérmica de la mano y de los dedos pue-
de estar en la presencia de reflejos de orientacién en los sujetos participantes,
los cuales implicarian un descenso en la temperatura digital al principio del en-
trenamiento en BFB.

3. Existen grandes diferencias individuales en cuanto a la habilidad de aprender
el control de la temperatura, la tasa de aprendizaje y la magnitud del control
que puede lograrse. Obsérvese, al respecto, los datos que mostrabamos antes del
estudio de Surwit y cols. (1976), o bien los hallados por Taub y Emurian (1976).
Estos 1ltimos autores revelan que de los 21 sujetos que formaban su muestra,
dos fueron capaces de presentar cambios de temperatura en un rango de 5° C
a7,7° C. Para explicar estas diferencias individuales se ha apelado a caracteristi-
cas motivacionales, fisiolégicas y de personalidad. No obstante, no se ha inves-
tigado atin la relacion entre estas variables y el control de la temperatura perifé-
rica. Como seifialan King y Montgomery (1980), el tema de las diferencias indi-
viduales en el entrenamiento en BFB-T, si tomamos como referencia la investiga-
cidn en otros tipos de BFB como el de presion sanguinea o el de tasa cardiaca,
se configura como un problema harto dificil de resolver.
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4. Con los datos hoy disponibles, no se puede afirmar que se puede conseguir

el control voluntario de la temperatura periférica sin que esté wmnediado por
aspectos somaticos y/o cognitivos (v. g., relajacion muscular, modificacion de
la respiracion, imaginacién dirigida, frases autdgenas,...). En este sentido, es
importante seftalar, siguiendo a Labrador (1984), que el problema esencial en
la clinica no es producir un aprendizaje operante «puro» de respuestas autono-
micas, sino producir un efecto amplio y permanente que pueda transferirse
del laboratorio a la vida ordinaria. Ademas, el tachar a esos otros «componen-
tes» somdticos y cognitivos existentes de elementos ajenos al BFB, es no com-
prender la verdadera naturaleza del BFB que, tat y como apunta Aguilar (1984),
debe considerarse como un paquete de tratamiento constituido por explicacio-
nes, instrucciones, BFB de la respuesta fisiologica, moldeamiento y reforza-
miento verbal por parte del terapeuta, fase de autocontrol y entrenamiento
especifico en generalizacién y transferencia.

. En general, en la investigacion sobre el control de la temperatura periférica

inducida por feedback se ha descuidado un tema de vital importancia desde
el punto de vista clinico: el mantenimiento y generalizaciéon del control de la
temperatura periférica en ausencia de BFB externo, o sea, el autocontrol. Va-
rios investigadores (Surwit y cols., 1976; Taub y Emurian, 1976) parecen haber
asumido que el autocontrol se sigue necesariamente del entrenamiento en BFB,
ya que afirman la existencia de autocontrol en sus sujetos sin haber comproba-
do que tales personas controlaban su temperatura en condiciones de no-BFB.
Sin embargo, Stoffer y cols. (1979) encontraron que tras el entrenamiento en
BFB, los sujetos fueron capaces de mantener el control de la temperatura peri-
férica en ausencia de BFB externo, pero no podian ejercer tal control volunta-
rio en una prueba de inmersién en agua fria en laboratorio, es decir, habia
una evidente falta de generalizacion a situaciones méas aversivas. En el estudio
de King y Montgomery que citan ellos mismos en su revision de 1980, s6lo
aquellos sujetos a quienes se les habia permitido realizar ciertas actividades
somdticas (tensidon de los musculos, relajacion, cambios en la tasa y profundi-
dad de la respiracion) mientras recibian el entrenamiento de BFB-T, habian
logrado mantener el control de la respuesta térmica en ausencia de BFB exter-
no. Ahora bien, en este experimento no se controlé la otra cara del autocon-
trol, la generalizacién.

. Finalmente, también se echa de menos en la literatura sobre BFB-T estudios

sobre los mecanismos concretos de control de las respuestas dependientes del
SN autonomo y el uso de estrategias cognitivas y somaticas para incrementar
ese control. Roberts y cols. (1975) ya anticipaban la necesidad de estudiar es-
trategias cognitivas o somaticas que mediaran un mejor autocontrol, dado los
pequeiios cambios en magnitud en la temperatura periférica que se obtienen,
afirmando la importancia de «a) desarrollar métodos de entrenamiento para
sujetos que parecen ser recalcitrantes a nuestros meétodos actuales de entrena-
miento, 0 b) incrementar las habilidades de la gente con un talento inicial pe-
queiio» (Roberts y cols., 1975, p. 278).
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Modelo de procedimiento para la practica clinica

Proponer un modelo es algo pretencioso porque varia segin los problemas, el tipo
concreto de BFB-T (digital, vaginal, doble localizacidn, etc.), el uso de otros tipos de
BFB anejos, su inclusion en un programa terapettico mas o menos complejo, las varia-
bles del sujeto, etc. Aun asi, y a titulo meramente orientativo, exponemos a continua-
cién unas cuantas pautas y recomendaciones para la aplicacidon del BFB-T, para lo cual
supondremos el tratamiento hipotético de un caso de enfermedad de Raynaud.

1. Evaluacién Conductual

Las primeras sesiones estardn dedicadas al analisis conductual, en e] que se recoge-
ra de manera detallada las quejas del paciente, su historia médica y psicoldgica, los re-
cursos de que dispone y los factores antecedentes y consecuentes relacionados con las
quejas. Ademas, se propondra un modelo explicativo del problema v se estableceran los
objetivos a lograr en el tratamiento. Esta informacion se complementara con unos regis-
tros del perfil psicoldgico del sujeto en situaciones de a) relajacion, b) aparicion de esti-
mulos nuevos capaces de elicitar respuestas de orientacion y c) aparicion de estimulos
estresantes capaces de elicitar respuestas de defensa, y con un autorresgistro continuo
por parte del paciente en su ambiente normal de las respuestas relevantes para el proble-
ma en cuestion, en particular de las respuestas psicofisioldgicas (esta técnica de evalua-
cion ademds de aportar informacion valiosa sobre los factores que facilitan e inhiben
la aparicion del problema, ha tenido en ocasiones efectos terapéuticos considerables —
Avia, 1987—).

2. Explicacién del Fundamento del BFB

La explicacidn del fundamento racional del entrenamiento en BFB, una vez finali-
zada la evaluacién conductual y delimitado aquel como el tratamiento a seguir, se pre-
senta como un aspecto de vital importancia. Al respecto, Labrador (1984) sefiala como
las mejorias de los pacientes estdn en gran parte en funcién del grado en que entienden
la tarea, estan motivados y adquieren su propio control, y cémo casi todos los trabajos
clinicos de BFB indican que cuanto mayor es la informacion del paciente sobre el trata-
miento de BFB mas rapido y eficaz es su avance. Esta informacion debe incluir, segin
Labrador (1984), al menos lo siguiente: a) exponer un modelo de conceptualizacién de
los trastornos psicofisioldgicos con especial mencidn al problema concreto del paciente;
b) exponer la posibilidad de control de las respuestas psicofisioldgicas relevantes al pro-
blema del paciente a través del entrenamiento directo en su control o de modificaciones
a nivel cognitivo; c) explicar qué es y como funciona el BFB; d) explicar el papel de
los instrumentos en el desarrollo del BFB; €) explicar cudl es el objetivo del tratamiento
(primero la toma de conciencia de determinadas respuestas y luego su control); f) expli-
car cudl es la tarea del paciente y qué es lo que va a tener que hacer en y fuera de las
sesiones (el paciente es su propio terapeuta).
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3. Realizar una Demostracion del BFB

En la 12 sesidn, tras las dedicadas a la evaluacién conductual, a la devolucion de
la informacidén obtenida en ella y a la presentacion del tratamiento, se realizara una de-
mostracion del BFB. Primero se explica qué hace la maquina de BFB, cdmo se usa y
cuales son los objetivos inmediatos del entrenamiento en BFB-T. Se coloca el termistor
a un dedo de la mano dominante y se realiza una sesidn de 15 minutos de entrenamiento
en relajacion autdgena con frases que sugieran pesadez, relajacion profunda y calor. Du-
rante ese tiempo se registran las desviaciones de la temperatura inicjal en cada frase en
una hoja de registro. Luego se oculta la maquina del campo visual del sujeto y se le
sugiere que usualmente al principio es mas facil visualizar los cambios deseados con
los ojos cerrados. Al final de la sesidn, el paciente escribe un resumen de dos minutos
de sus sensaciones corporales, emociones y pensamientos durante la sesion, antes de mos-
trarle los cambios de temperatura registrados durante la misma. Entonces su informe
es discutido y correlacionado, si es posible, con los cambios en temperatura periférica
anotados en la hoja de registro.

Para concluir la 12 sesién, se vuelve la maquina hacia el paciente y se le permite
que practique por su cuenta con el aparato unos minutos para familiarizarle con su puesta
en funcionamiento y ajuste, y, entonces, se le pide que use las frases autdgenas silencio-
samente, en una verdadera situacién de BFB. Por supuesto, que este momento debe apro-
vecharse también para solucionar las posibles dudas que tenga el paciente y responder
a sus preguntas.

4. Prictica en casa

Si el paciente se siente a gusto con los procedimientos y con el instrumento de BFB,
se le suministra un aparato portatil para que se lo lleve a casa y practique de 10 a 15
minutos dos veces al dia. Si no se ha familiarizado, acude a una 2? sesion de practica
otro dia. Mientras tanto, no obstante, se le pide que use las frases autdgenas una vez
por la mafiana y otra por la noche, si es posible. Una vez al dia al final de una de las
sesiones en casa, el sujeto debe rellenar un autorregistro que incluye la temperatura ini-
cial antes de la sesién, la méxima temperatura conseguida, sensaciones fisicas y senti-
mientos que le ocurrieron, pensamientos, imagenes, fantasias, grado de relajacion que
alcanz6, grado de dificultad en llevar a cabo el entrenamiento, dificultades que tuvo,
que fue lo que mas le gustd y lo que menos de la sesion, si sintid los cambios internos
en su temperatura, etc. Este informe es una parte importante del programa de entrena-
miento en BFB ya que hace mads probable que realice los entrenamientos y da informa-
cién al terapeuta de hasta qué punto estdn siendo llevados a cabo de manera adecuada
y de su eficacia y repercusién en el paciente. Para ayudar al paciente con las frases auté-
genas se le puede proporcionar cintas grabadas con las instrucciones y frases adecuadas.

S. Desarrollo del Entrenamiento en BFB

Después de una semana de entrenamiento en casa, se sugiere a los pacientes que
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empiecen a usar de manera discontinua las frases autégenas y las reemplacen por sus
propias visualizaciones refativas al control de la temperatura.

Green y Green (1979) ensefian a sus pacientes tras dos semanas de tratamiento, un
ejercicio simple de respiracién que consiste en un patron de inhalaciones y exhalaciones
profundas, pero no forzadas, a una tasa constante de fluidez, sin pausas en los inicios
y finales de los ciclos. Al principio, cada ciclo de inhalacién y exhalacién dura 3 segun-
dos, pero cuando la gente ha aprendido a respirar profundamente, la tasa a menudo
desciende a unos confortables 6 ciclos por minuto o menos.

Una o dos veces por semana el paciente debe acudir a consulta a realizar sesiones
de BFB-T con el terapeuta y en esas sesiones se discuten los autorregistros hechos en
casa. Conviene tener en cuenta las siguientes orientaciones para el desarrolle de éstas:

a) Al principio, quizds pueda ser conveniente ajustar el aparato de BFBT &z ¢
ma que pequefios cambios en temperatura periférica produzcan grandss &
rencias en la sefial que llega al sujeto. Después, se debe ir exigiendo difers:
cada vez mayores para lograr esos mismos cambios en la sefial.

b) Tal vez, se consigue un mejor control si se entrena al sujeto aizern
en disminuir y aumentar la temperatura, aunque conviene ads2::

&

tegias. De hecho, no hay resultados experimentales que confirmen la ar:er:
afirmacidon de manera clara.
¢) Ir anulando a veces el BFB para identificar hasta que punto va aprendiendo v
es capaz de generalizar el entrenamiento conseguido.
En este mismo sentido, parece conveniente, cuando las caracteristicas del tras-
torno lo permitan, ir cambiando la localizacion del termistor.

d

~—~

6. Finalizacién del Entrenamiento en BFB

Las sesiones finales deben ir dirigidas a demostrar que el paciente ha aprendido
a controlar adecuadamente la respuesta de temperatura, para lo cual se pedira al sujeto
que produzca un determinado cambio en la temperatura periférica de la zona corporal
en cuestidn sin FB. Se puede probar este control en diferentes situaciones para compro-
bar la generalizacion del control de la respuesta. En el caso de la enfermedad de Ray-
naud, se comprueba el control tras la inmersion de la mano en agua fria. Parece conve-
niente, para dar por terminada la terapia, hacer un registro del pérfil psicofisiolégico
del sujeto de forma semejante al perfil que se hallé como linea base.

En las ultimas sesiones, también se deben fijar los periodos de tiempo en que se
tomardn las medidas de seguimiento. Unos periodos de un mes, tres meses y un afo
pueden ser suficientes.

7. Duracién de la Terapia

Green y Green (1979) informan que el uso de la instrumentacion de BFB-T se pro-
longa durante 4 u 8 semanas para el control de las migrafias, pero para el control de
la presion arterial se hacen necesarios 3 6 4 meses de prdctica en casa. En cualquier
caso, después de interrumpir el uso del aparato de BFB-T, se recomienda una practica
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regular en casa de ejercicios de relajacion progresiva, autdgena o ejercicios de respira-
cién durante varios meses adicionales, hasta que las habilidades desarrolladas para ma-

nejar el estrés lleguen a ser una forma de vida.

En la Tabla [ mostramos otra forma alternativa de desarrollar ]a terapia segun el
y Andrasik (1985) para tratar, con entrenamiento en
BFB-T en combinacién con entrenamiento en relajacion, las migrafas, cefaleas mixtas
en la Tabla II aparecen dos esquemas de actuacion
a la hora de llevar a cabo las sesiones de BFB-T en la consulta, uno sugerido por Blan-
chard y Andrasik (1985) y otro por el autor de este trabajo, a partir de la literatura revi-
sada. Este 1iltimo se corresponde con el modelo de tratamiento propuesto, y correspon-

esquema que proponen Blanchard

y cefaleas tensionales. Finalmente,

de a las sesiones tipicas durante el desarrollo del entrenamiento en BFB-T.

Tabla 1

Esquema de tratamiento con entrenamiento en BFB-T y entrenamiento en
relajacion de migrafas, cefaleas mixtas y cefaleas tensionales
(Blanchard y Andrasik, 1985, p. 108)

Contenido

Nimero Nimero Duracién
semana sesion aproximada

1 1 60 min.

2 45 min.

2 3 30 min.

4 30 min.

3 5 30 min.

6 30 min.

4 7 60 min.

8 60 min.

s 9 60 min.

10 60 min.

Explicacion y racionalizacion del programa de tratamien-
to; entrenamiento con 16 grupos de miisculos; relaja-
cion con imaginacion; ensefanza en casa; practica; dar
al paciente cinta de préctica en casa.

Exploracién de los problemas en relajacién; practica;
entrenamiento con 16 grupos de musculos; relajacion
con imaginacion.

Entrenamiento con 16 grupos de miisculos; entrenamien-
to en discriminacién; relajacién con imaginacién.
Entrenamiento con 16 grupos de musculos; entrenamien-
to en discriminacion; relajacién con imaginacién.

Explicar la reduccion en niumero de grupos de muscu-
los; entrenamiento con 8 grupos de misculos, relaja-
cion con imaginacion.

Entrenamiento con 4 grupos de musculos; presentar la
relajacion por evocacidn.

Presentar el BFB-T; entrenamiento en BFB-T; ensefian-
za del uso del aparato de BFB-T a utilizar en casa; prac-
tica de la relajacion por evocacion; terapeuta en la ha-
bitacion con el cliente durante el BFB-T; frases autdge-
nas; terapeuta da feedback.

Comprobar los problemas en el uso del BFB-T en casa;
entrenamiento en BFB-T, presentacidn de la relajacion
controlada por claves; terapeuta en la habitacion, el clien-
te mira el monitor de FB.

Entrenamiento en BFB-T; practica de la relajacion con-
trolada por claves por evocacion.

Entrenamiento en BFB-T.
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Nimero Numero Duracién .
" y Contenido
semana sesibn  aproximada
6 11 60 min. Entrenamiento en BFB-T} relajacién por evocacidn.
12 60 min. Entrenamiento en BFB-T.
7 13 60 min. Entrenamiento en BFB-T} relajacion por evocacién.
14 60 min. Entrenamiento en BFB-T.
8 15 60 min. Entrenamiento en BFBT; relajacién por evocacién.
16 60 min. Entrenamiento en BFB-T; discutir cualquier problema;

programar evaluacién linea base cuatro semanas des-

pués del tratamiento.

Tabla 2

Dos ejemplos del formato y tiempo de duraciéon de una sesién de BFB-T

Ejemplo 1°:

1. Estabilizacion y adaptacion a la temperatura ambiente. Colocacion

del aparato ........ ...
2. Evaluacién de la linea base térmica tonica (sin BFB) ..........
3. Entrenamiento en BFBT ................... .. ... i
4. Descanso: comentar Jas estrategias usadas por el sujeto y los resul-

tados obtenidos con cada una, asi como los posibles problemas que

tenga con el entrenamiento .............. .. ... ... ...
5. Entrenamiento en BFB-T ............... ... ...,
6. Descanso . ... e
7. Entrenamiento en BFB-T ................. . ...............

Ejemplo 2° (Blanchard y Andrasik, 1985, p. 98):

I

Adaptacidn . ...
Linea Base en sesidn .............c.veiiiet i
Autocontrol ...
Entrenamiento en BFBT ........... .. ... . ... oi...
Autocontrol ... ...

10 minutos
10 minutos
10 minutos

2 minutos
10 minutos
2 minutos
10 minutos

10 minutos
S minutos
5 minutos
20 minutos
5 minutos

Abstract

The present paper tries to be an introduction to skin temperature biofeedback training

(BFB-T). In the first place, a brief exposition about skin temperature is made. Then,
the neccesary instrumentation for BFBT is described and several important methodo
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logical considerations are emphasized. The results of laboratory experimentation with
normal subjects about skin temperature control with BFB-T are summarized. Finally,
several recommendations to develop a therapeutic program including BFB-T are proposed.
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