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Resumen: Se cumple el treinta aniversario de las téc-
nicas de biofeedback, con ese motivo se presenta de
forma resumida un breve recorrido por su historia, los
inicios y las aplicaciones pioneras. Se exponen los
modelos mas representativos que pretenden dar ex-
plicacion a las causas del porqué funciona el “bio-
feedback™ y los diferentes sistemas implicados. Asi
mismo, se comentan otros modelos afines que aunque
no especificos del “biofeedback”, tratan de explicar
algunos hechos y caracteristicas del mismo. Se pre-
sentan los campos de aplicacion para los cuales la
practica de esta técnica estd sumamente consolidada,
en algunos casos siendo la Unica terapia que ha de-
mostrado su efectividad, y en otros casos se utiliza
conjuntamente con otras bien sean farmacologicas o
terapias de conducta. También se recogen futuras li-
neas de aplicacion que actualmente estan en proceso
de investigacion y desarrollo, igualmente se comentan
otras areas en las que esta técnica tiene cabida, tanto
desde el punto de vista del entrenamiento para rehabi-
litacion de trastornos como desde la educacion para
la prevencion de patologias y desarrollo de habilida-
des necesarias para la ejecucion de ciertas técnicas.
Palabras Clave: Ira, Biofeedback, Historia, Modelo,
Aplicacion, Entrenamiento

Abstract: The thirty anniversary of the biofeedback
techniques is completed, with that reason it is pre-
sented in a summarized way a brief one traveled by
its history, the beginnings and the pioneer applica-
tions. The most representative models are exposed
that seek to give explanation to the causes of the rea-
son it works the biofeedback and the different im-
plied systems. Likewise, other models are commented
you tune that although not specific of the biofeed-
back, they try to explain some facts and characteristic
of the same one. The application fields are presented
for which the practice of this technique is extremely
consolidated, in some cases being the only therapy
that has demonstrated its effectiveness, and in other
cases it is used jointly with other very they are phar-
macological or behavior therapies. Future application
lines are also picked up that at the moment are in in-
vestigation process and development, equally other
areas are commented in those that this technique has
space, so much from the point of view of the training
for rehabilitation of dysfunctions like from the educa-
tion for the prevention of pathologies and develop-
ment of necessary abilities for the execution of certain
techniques.
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tion, Training.
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Introduccion

El vocablo “biofeedback” o retroalimenta-  arterial, la frecuencia cardiaca u otras fun-
cion biolégica, se acuiid a finales de los  ciones corporales que normalmente se con-
aflos sesenta para describir una serie de sideraban que no eran susceptibles de con-
procedimientos de laboratorio, que se usa-  trol voluntario.
ban en la investigacion experimental para A su vez, el término “biofeedback” es
alterar la actividad del cerebro, la presion  un término resumido de “feedback” psico-
fisiologico externo, ‘‘feedback” fisiologico,
* Dirigir la correspondencia a: Dr. Enrique G. Fernindez- v algunas veces propiocepcion aumentada,
Abascal. Ipstituto de Ciencias de la Educacion, Edificio In- donde la idea basica es proporcionar a las
terfacultativo, Avenida de los Castros s/n, 39005- . .,
SANTANDER. personas una informacién acerca de lo que
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acontece en el interior de su cuerpo, inclu-
yendo su cerebro.

En estos afios la investigacion ha de-
mostrado que el “biofeedback™ (BF) puede
ayudar en el tratamiento de muchas enfer-
medades y trastornos. Asi mismo, ha mos-
trado que tenemos madas control sobre las
funciones corporales llamadas involunta-
rias, que lo que se pensaba. Pero también
ha mostrado que la naturaleza limita Ila
magnitud de tal control.

Introduccion historica

Podemos estimar que en 1997 se cum-
plen 30 afios desde que aparecio el primer
trabajo en el que se ha fundamentado todo
el desarrollo posterior sobre el BF. Este
acontecimiento lo podemos situar en la pu-
blicaciéon por parte de Miller y DiCara
(1967) de un trabajo, en el que estudiando
animales curarizados, establecian que los
cambios viscerales no estaban mediatizados
por la musculatura esquelética. Los plan-
teamientos en aquellos momentos eran que
solo el sistema musculoesqueletal era sus-
ceptible de control voluntario, al estar me-
diado directamente por el sistema nervioso
central; mientras que el sistema nervioso
autobnomo funcionaba automaticamente,
independientemente  del  conocimiento
consciente y del control voluntario.

A pesar de esta pionera aportacion, el
verdadero auge de la investigacion basica
no tuvo lugar hasta entrada la década de los
70. Véase por ejemplo la revision de los
trabajos realizados en la primera mitad de
esa década en Harris y Brady (1974), en la
que se puede apreciar que todos ellos estan
realizados con animales, se centran exclu-
sivamente en el control de parametros au-
tondmicos y se enmarcan en procedimien-
tos de condicionamiento operante. Sin em-
bargo, al finalizar esta misma década los

trabajos que se realizan, aunque siguen
siendo en su mayoria de laboratorio, ya se
basan en sujetos humanos y algunos de
ellos ya no se encuadran en procedimientos
operantes, véase por ejemplo la revision de
esa época en Kimmel (1979).

La investigacién basada en principios
de condicionamiento operante sobre
parametros viscerales controlados por el
sistema nervioso auténomo, ha sido la base
central del desarrollo del BF y ha seguido
estando presente durante muchos afios,
incluso hoy en dia algunos profesionales
siguen entendiendo de ese modo el BF
(Schwatz y Olson, 1995). Todo ello, a
pesar de que los campos de aplicacion no
se han limitado a actividades autondémicas,
sino que muchas de ellas son sobre el
sistema musculoesqueletal.

Son el BF electromiografico (EMG),
conjuntamente con el de temperatura peri-
férica, los primeros en dejar el laboratorio y
en incorporase a la practica clinica. Con
ello se incrementaron las opciones de tra-
tamiento disponibles para los profesionales
de la salud y la clinica. Con el paso del
tiempo nuevas sefales y campos de aplica-
cion se fueron afiadiendo, a un ritmo cons-
tante e imparable.

Las razones para que el BF de EMG
fuera uno de los usos clinicos pioneros, tie-
ne su fundamento en la utilizaciéon médica
del EMG para el diagnostico de desordenes
neuromusculares, que era conocida muchos
afios antes de iniciarse la investigacion so-
bre el BF. Asi, ya Smith (1934) informé
que era posible el control voluntario de uni-
dades musculares individuales. Pero no se
dan todas las bases hasta que Basmajian
(1963) consigui6é el control de unidades
musculares simples. No es de extrafiar por
lo tanto que esta sea una de las primeras
aplicaciones del BF que salta del laborato-
rio al campo clinico (Olton y Noonberg,
1980).
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En lo que se refiere al BF de temperatu-
ra periférica, sus origenes son también muy
tempranos. Mittelmann y Wolff (1939)
demostraron experimentalmente que la in-
duccion de alteraciones emocionales iba
acompanada de una disminucién en la tem-
peratura periférica. Un resultado que es fa-
cilmente comprensible porque la activacion
del sistema nervioso simpatico produce va-
soconstriccion periférica. Las implicacio-
nes de tal estudio para el BF fueron impor-
tantes porque establecieron un claro nexo
de unidn entre la temperatura periférica y la
tension emocional, lo que supone que si se
controlan las reacciones emocionales, se

puede controlar la temperatura periférica.
La investigacion clinica sobre la utilidad
del BF de temperatura periférica en el caso
de migrafias vasculares (el 85% de este tipo
de pacientes presentan manos frias) fue el
respaldo definitivo para su uso clinico (Sar-
gent, Green y Walters, 1973).

El posterior desarrollo del BF se ha ba-
sado fundamentalmente en la investigacion
psicofisiologica, que ha desarrollado una
incansable tarea intentando encontrar la re-
lacion entre estados emocionales y efectos
fisiologicos. Esta investigacion ha sido la
base en la que el BF se ha apoyado para su
crecimiento.
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Figura 1.

Podemos decir que también ha contri-
buido al desarrollo del BF aplicado la or-
ganizacion de los profesionales dedicados a
la investigacion y a las aplicaciones educa-
tiva-clinica. En 1969 un grupo de investi-
gadores en psicofisiologia formo6 la “Bio-

feedback Research Society”. En 1976 Ila
organizacion se renombro a si misma como
la “Biofeedback Society of America” (BSA)
con una divisién experimental y otra apli-
cada. Este cambio de nombre reflejé el cre-
cimiento y la importancia del area aplicada.
Y en 1988, la extension del campo trans-
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formo6 el nombre de la organizacion al de
“Association of Aplied Psychophysiology
and Biofeedback” (AAPB). También una
organizacion profesional que influye en el
continuo desarrollo del campo es la “Bio-
feedback Certification Institute of Ameri-
ca” (BCIA).

El nimero de publicaciones es un ba-
rometro de la historia, la extension, y posi-
blemente el futuro del campo. La primera
bibliografia de la literatura de BF (Butler y
Stoyva, 1973) contenia alrededor de 850
referencias. La siguiente edicion, cinco
aflos después, listo alrededor de 2.300 refe-
rencias (Butler, 1978). Hubo una tendencia
a decrecer en el numero de las publicacio-
nes desde 1985 hasta 1991, pero sin em-
bargo, continian apareciendo alrededor de
150 publicaciones al afio, sin declinar des-
de 1987, fundamentalmente en lengua in-
glesa. Ademas se ha ido incrementando en
docenas de articulos publicados cada afio
los trabajos de comunidades de lengua no
inglesa.

A modo de conclusiéon de esta breve
perspectiva historica sobre los 30 afios del
BF, en la Figura 1 se presenta una revision
de las dos publicaciones mas especializadas
y relevantes en este campo, el “Biobeed-
back and Self-Control” (publicacion anual
de Aldine entre los afios 1970 a 1978) y
“Biofeedback and Self-Regulation” desde
su nacimiento en 1976 hasta 1997 (esta re-
vista nace para reemplazar el anuario Aldi-
ne y es la publicacion oficial de la AAPB).
En la citada figura se recoge el numero de
publicaciones por quinquenios para los
cinco grupos de BF mads tradicionales: el
cardiovascular, que engloba presion arte-
rial, frecuencia cardiaca, temperatura peri-
férica y respuesta vasomotora; el electroen-
cefalografico (EEG); el electromiografico
(EMG); el de actividad electrodérmica
(EDA) y el gastrointestinal.

Como puede apreciarse en la Figura 1,
la década de los 70 supuso un interés en la
investigacion basica por los procedimientos
del BF sobre las actividades consideradas
“no objeto de control voluntario” (sistema
cardiovascular, EEG o EDA). Pero este
importante esfuerzo de investigacion no
debe interpretarse como un gran avance en
estas areas del BF y su traduccion a campos
aplicados, sino mas bien refleja todo lo
contrario, las importantes dificultades apa-
recidas en el mismo; ya que no es hasta la
década de los 80 en la que las publicacio-
nes dejan de ser trabajos de laboratorio y se
convierten en trabajos clinicos (sobre todo
para el caso del sistema cardiovascular y
EDA, no asi para el EEG). Por contra, la
investigacion en BF de EMG que no plan-
tea las dudas sobre su control voluntario,
tiene una investigacion basica durante la
década de los 70 muy atenuada y el incre-
mento de las publicaciones, en la década de
los 80 y 90, corresponde a un incesante in-
cremento en los campos de aplicacion cli-
nica, que aun no cejan de aparecer.

Modelos explicativos

Uno de los principales problemas que
aun tiene planteados en el &mbito tedrico la
investigacion sobre el BF es el de encontrar
un modelo tedrico que proporcione un
acercamiento global y comprensivo de los
procesos que median en este tipo de técni-
ca. Los modelos propuestos han sido muy
numerosos, pero la mayoria de ellos adole-
cen de ser explicaciones parciales que solo
dan cuenta de algunos de los procesos im-
plicados. Una discusion detallada de las
multiples explicaciones o modelos que se
han usado para dar razon de la forma en
que actiia el BF, se escapa de la intencion
de este articulo. Sin embargo, para dar una
perspectiva historica y delimitar cual es la
situacion actual, es necesario hacer una
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breve referencia a los distintos modelos en
los que secuencialmente se ha apoyado la
practica clinica. A continuacién revisare-
mos los mas significativos.

Una de las contribuciones mas signifi-
cativa al desarrollo del BF aplicado es el
modelo de procesamiento-informacion, de-
rivado de la teoria e investigacion ciberné-
tica. Los proponentes de este modelo en el
campo del BF incluyen a Brown (1977),
Anliker (1977), Gaarder y Montgomery
(1977) y Mulholland (1977). El area que
trata mas directamente con el “feedback” y
el procesamiento de la informacién es la
llamada “cibernética”, un principio basico
de la cibernética es que uno no puede con-
trolar una variable a menos que la informa-
cion acerca de la variable esté¢ disponible
para el controlador. La informacién pro-
porcionada se llama “feedback”. Otro prin-
cipio de la cibernética es que el “feedback”
hace posible el aprendizaje. Annert (1969)
reviso la evidencia sobre este principio, en
el BF aplicado, las personas reciben “feed-
back” directo y claro sobre su fisiologia,
esto les ayuda a aprender a controlar tales
funciones. Desde una perspectiva ciberné-
tica, el condicionamiento operante es una
forma de “feedback”, es “feedback™ pro-
porcionado en la forma de resultados posi-
tivos o negativos de una conducta particu-
lar.

Asi, el modelo operante plantea que el
control voluntario sobre las respuestas con-
troladas por el sistema nervioso autonomo
mediante BF, siguen un proceso de apren-
dizaje mediante condicionamiento operan-
te (Budzynski y Stoyva, 1969; Black 1974;
Miller, 1978). Desde este modelo se plan-
tea que cuando un cambio en la sefial de
“feedback” indica a la persona que ha pro-
ducido una respuesta en la direccion desea-
da, este cambio actia como un refuerzo,
incrementando de ese modo la probabilidad
de que la respuesta se repita en el futuro.

De acuerdo con esto, la sefial de “feed-
back” en el campo clinico actlia como un
poderoso reforzador de la respuesta que se
quiere controlar, ya que supone la elimina-
cion de sintomas y la curacion. Sin embar-
g0, la evidencia empirica existente no pare-
ce apoyar esta forma de entender el BF
(Yates, 1980), ya que son muchos los estu-
dios llevados a cabo para demostrar este
modelo y repetidamente aparece que las
curvas de adquisicion y de extincion de es-
te tipo de aprendizaje no se ajustan a las
que serian de esperar si el control fuera
funcion de variables de refuerzo.

Tales hechos llevaron a los investigado-
res a reformular este modelo atribuyéndole
al “feedback” un doble papel: el de infor-
macion y el de refuerzo (Black, Cott y Pav-
loski, 1977). Los intentos de estudiar dife-
rencialmente la aportacion de cada uno de
estos componentes han sido el objetivo de
multiples trabajos de investigacion. Entre
ellos cabe destacar por ejemplo el trabajo
de Reinking y Kohl (1975) en el que se
compara el entrenamiento de un grupo de
sujetos bajo cinco condiciones experimen-
tales diferentes: entrenamiento en relaja-
cion, BF de EMG frontal, entrenamiento en
relajacion mas BF de EMG frontal, BF de
EMG frontal mas recompensa monetaria y
un grupo control. Los resultados muestran
que los tres grupos que recibieron BF de
EMG frontal fueron los que mas redujeron
su nivel EMG, pero no se encontraron dife-
rencias entre ellos, lo que parece indicar
que la adicion de un refuerzo monetario no
mejora la actuacion durante el entrena-
miento en BF. Asi pues, este tipo de traba-
jos no aportan ninguna evidencia consisten-
te de la importancia relativa que los com-
ponentes de informacioén y recompensa tie-
nen en el entrenamiento en BF. Tal consta-
tacion requiere el disefio de un experimento
en el que la cantidad de informacion pro-
porcionada por la sefial de “feedback” se
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varie sistematicamente dentro de un ensa-
yo, al mismo tiempo que se varie también
la magnitud de la recompensa dada al final
de éste. Esto facilitaria la identificacion de
los efectos que cada una de estas variables
tiene por separado, asi como de las posibles
interacciones; sin embargo no existe en la
literatura ningtin trabajo de estas caracteris-
ticas. A pesar de todo, los datos sugieren
que el refuerzo es una variable importante
en el entrenamiento en BF al incrementar la
motivacion del sujeto, ya que proporciona
motivacion tanto sobre la propia tarea a
realizar como sobre el entrenamiento en su
conjunto. Alexander, White y Wallace
(1977) plantean que la sefial de “feedback”
en el campo clinico motiva a las personas,
y que por lo tanto, las diferencias en la eje-
cucion entre grupos de BF y grupos control
desapareceran si estos ultimos reciben ins-
trucciones dirigidas a aumentar sus niveles
motivacionales.

Una de las principales criticas que se
realizaron al modelo operante del BF pro-
vinieron del modelo de las habilidades mo-
toras (Lang, 1975). Este modelo conceptua-
lizaba que el entrenamiento en BF es un
proceso de aprendizaje de una tarea motora
altamente discriminativa, y consideran que
el conocimiento de la respuesta es el com-
ponente fundamental del aprendizaje, atri-
buyéndole a la sefial de “feedback” un pa-
pel esencialmente de informacion. De nue-
vo, como en el caso anterior, las curvas de
aprendizaje obtenidas en los estudios de BF
desde esta perspectiva tampoco se ajusta-
ron a las que serian esperables si la hipdte-
sis de las habilidades motoras fueran vali-
das. Sin embargo, hay que sefalar que el
desajuste entre los dos tipos de curvas de
aprendizaje puede ser debido a que la tarea
que una persona tiene que realizar en el en-
trenamiento en una habilidad motora, se
encuentra ya en su repertorio de respuestas,
mientras que en la mayoria de los estudios

de BF sobre parametros de control “no vo-
luntario” se trabaja con tareas completa-
mente que son nuevas para la persona y,
por lo tanto, se carece de conocimiento
previo de la respuesta.

Un punto de vista radicalmente distinto
a los anteriores supuso la propuesta de
Brener (1974, 1977), segin la cual las téc-
nicas de BF se basan en un proceso de dis-
criminacion, en el cual las personas deben
aprender a discriminar y a identificar las
aferencias interoceptivas, y deben relacio-
nar estas con las respuestas que se intentan
controlar para logar un control sobre ellas.
De esta forma la sefial de “feedback” que
es usada en el entrenamiento de BF, tiene
como Uunica finalidad identificar las aferen-
cias que son relevantes. Esto se llevaria a
cabo mediante un proceso de asociacion, a
través de las repetidas asociaciones de los
estimulos exteroceptivos del “feedback”,
contingentes con a la ocurrencia de la res-
puesta deseada, y que por su propia natura-
leza son facilmente discriminables para la
persona, con las aferencias interoceptivas
generadas como consecuencia de esa res-
puesta. Asi, a medida que el entrenamiento
en BF avanza, la persona va alcanzando
una grado mayor de discriminacién y va
haciendo cada vez mas habil en el control
de la respuesta objetivo de entrenamiento.
El conjunto de estimulos interoceptivos que
el sujeto va identificando con la produccién
de la respuesta es definido por Brener co-
mo respuesta imagen. Una vez que la per-
sona ha creado una respuesta imagen apro-
piada, la activacion de esta respuesta ima-
gen permite automaticamente la produccion
de la respuesta objetivo y asi puede com-
probar que las aferencias generadas son
equivalentes a la respuesta imagen existen-
te. Es necesario sefialar que las aferencias
identificadas a través del BF no necesitan
provenir del efector especifico que produce
la respuesta objetivo. Inicialmente, una ins-
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truccion de aumentar o disminuir una res-
puesta especifica es probable que dé lugar
a cambios en un gran nimero de respuestas
tanto autondémicas como somaticas, y que
la persona no pueda focalizar su atencion
inmediatamente sobre la respuesta desig-
nada por el entrenador. Sin embargo, a me-
dida que progresa el entrenamiento, los es-
timulos exteroceptivos del “feedback” se
convierten en predictores de un conjunto de
estimulos interoceptivos cada vez mas pe-
quefo y, finalmente, llega a ser predictor
solo de los estimulos interoceptivos que es-
tan relacionados con la respuesta objetivo.
En resumen, segin Brener la habilidad para
discriminar las aferencias interoceptivas re-
lacionadas con la respuesta objeto es una
condiciéon necesaria y suficiente para el
control de esa respuesta. Brener supone
que el aprendizaje en BF implica el desa-
rrollo de nuevas habilidades sensoriales du-
rante el proceso de entrenamiento (Brener,
Ross, Baker, y Clemens, 1979). Se han rea-
lizado muchos estudios con el fin de cons-
tatar empiricamente algunas de las predic-
ciones que se derivan del modelo del pro-
ceso de discriminacion. La primera de ellas
se refiere a que las personas que adquieren
un control sobre una determinada respuesta
desarrollaran también una respuesta ima-
gen correspondiente a esa respuesta. La
evidencia de la respuesta imagen se ha ob-
tenido a través de informes subjetivos que
tratan de determinar si diferentes autodes-
cripciones estdn asociadas con diferentes
estados de respuesta. También se ha apor-
tado evidencia de una forma indirecta, eva-
luando hasta que punto el entrenamiento en
BF modifica la capacidad de las personas
para discriminar la respuesta objetivo. Un
ejemplo de este tipo de trabajos es el de
Sime y DeGood (1977), que aunque aporta
una evidencia que es positiva, no puede
considerarse totalmente como concluyente.
Un segundo tipo de prediccion, que ha sido

objeto de investigacion, es el de que la pre-
sencia de una respuesta imagen seria una
condicion suficiente para el control de la
respuesta. Las diferentes contrastaciones
llevadas a cabo en otras areas (Brener,
1974) no parecen tampoco ser del todo
concluyentes. La ultima prediccion, se re-
fiere a que la respuesta entrenada se va
haciendo cada vez mas especifica. En este
caso si que aparecen resultados concluyen-
tes como los obtenidos por Glaus y Kotses
(1979), aunque no han podido ser replica-
dos por otros autores como Frindlund,
Fowler y Pritchard (1980) o Whatmore,
Whatmore y Fisher (1981).

LaCroix (1981, 1984) partiendo del
modelo anteriormente expuesto basado en
el proceso de discriminacion, y revisando
los datos derivados de la teoria de las habi-
lidades motoras y la evidencia relacionada
con la naturaleza de las respuestas imagen,
desarrolla un modelo que sostiene que el
control de las respuestas mediante BF pue-
de adquirirse a través de dos procesos dife-
rentes:

e El primero de los procesos se basa en la
identificacion de las aferencias, y se pos-
tula que es el que actua en la mayor parte
de los entrenamientos en BF.

e El otro proceso, corresponde con la posi-
cion defendida por Brener (discrimina-
cion) y se considera que subyace al desa-
rrollo del control voluntario s6lo cuando
el proceso anterior no puede entrar en
funcionamiento.

El proceso de “feedforward” es el que
cuenta para cambiar los sintomas (Dunn,
Ponsor, Weil, y Utz, 1986; LaCroix, 1984),
desde este punto de vista la persona esta
lista para ejecutar una respuesta y la sefial
de “feedback” actia como confirmacion y
refuerzo. Este modelo de “feedforward”
propone que la situacién de BF utiliza pro-
gramas de respuesta preexistentes que son
adaptadas a las nuevas situaciones. Segin
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LaCroix, los elementos estimulares que se
le presentan a una persona sirven para iden-
tificar un conjunto de respuestas que for-
man parte de su repertorio de respuesta. El
que esta respuesta se activen depende de
las caracteristicas biologicas del organis-
mo, del componente direccional de las ins-
trucciones, de la definicion empleada para
identificar la respuesta objetivo, etc. Ini-
cialmente, estos factores interactiian con la
historia de aprendizaje del sujeto y con las
actitudes hacia el procedimiento, delimi-
tando un conjunto de conductas que el su-
jeto utiliza para controlar la respuesta. La
informacion suministrada por el “feed-
back” durante los primeros momentos del
entrenamiento, parece ser critica en la de
determinacion de la forma en la que se va a
llevar a cabo la adquisicion. Si el “feed-
back” indica a la persona que esta siendo
minimamente exitoso en el control de la
respuesta, que es lo que normalmente suce-
de, entonces la adquisicion se lleva a cabo
mediante la identificacion de los compo-
nentes del conjunto de conductas inicial-
mente activado. Segun este modelo, la
atencion se va focalizando en un conjunto
de conductas cada vez mas pequefio y que
a lo largo de cada ensayo resulta ser efecti-
vo en el control de la respuesta. Por lo tan-
to, el entrenamiento consiste en la identifi-
cacion de un conjunto de conductas, que ya
existian en el repertorio del organismo y
que favorecen el control de la respuesta
que se esta entrenando. Por el contrario, si
la persona no consigue controlar la sefial en
los primeros ensayos, entonces entra en ac-
cion el proceso postulado por Brener
(1974). Ciertamente, no existe evidencia fi-
sioldgica directa a este respecto, pero La-
Croix indica que es preferible el énfasis en
los procesos eferentes mas que en los afe-
rentes dado que es consistente con los tra-
bajos realizados en el campo de las habili-
dades motoras y de la estructura de la res-

puesta imagen. Ejemplo de aportaciones en
este modelo es el trabajo de Qualls y Shee-
han (1981), quienes encontraron que la ca-
pacidad de focalizar la atencion en la res-
puesta que hay que controlar es el compo-
nente esencial que subyace al aprendizaje
con BF, pudiendo asi explicar los resulta-
dos obtenidos en relacién con el rasgo de
absorcion, lo cual no tenia apoyo consisten-
te en los modelos anteriores a este. Aunque
la evidencia relativa a este modelo no es
tan amplia como seria de desear, si que pa-
rece ofrecer una via de desarrollo adecuada
al considerar el aprendizaje con BF como
un procedimiento complejo en el que en-
tran en juego un gran nimero de procesos.

Un modelo que surge posteriormente en
el tiempo es el cognitivo y basa su énfasis
en los aprendizajes anteriores y en la in-
fluencia del pensamiento en la conducta
debido a la influencia de las variables cog-
nitivas en el entrenamiento en BF. Este
modelo propone que los cambios cogniti-
VOS generan creencias y expectativas, que
son las verdaderas responsables de los
cambios que se producen en los sintomas
(Holroyd, Penzien, Hursey, Tobin, Rogers,
Holm, Marcille, Hall y Chila, 1984; Mei-
chenbaum, 1976). Este modelo sugiere que
la clave del proceso de BF radica en el pa-
pel del terapeuta para producir un “feed-
back” y unos estimulos verbales que gene-
ran cambios cognitivos criticos. Estos cam-
bios cognitivos incluyen expectativas posi-
tivas, percepcion de éxito, reduccion de an-
siedad y sintomas asociados con la reduc-
cion del sentimiento de indefension. Asi,
estos factores son los elementos mediado-
res y necesarios para el cambio. El valor te-
rapéutico de la auto-eficacia encajaria tam-
bién dentro de este modelo.

Otro modelo que mantiene algunos pun-
tos de conexion con el anterior es el que
sostiene que los efectos placebo e inespeci-
ficos son los que producen los cambios en
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los sintomas (Furedy, 1987; Roberts, 1985,
1986). Cconceptos tales como expectativas,
credibilidad del terapeuta y relacion tera-
peuta-paciente, estan en la base de los en-
tretejidos con, e inseparables de, placebo y
factores no especificos. Aunque este mode-
lo no llega a solaparse con el cognitivo, sin
embargo, atribuye los cambios a los facto-
res no especificados o misceldneos no rela-
cionandolos directamente con los ingre-
dientes activos del entrenamiento en BF.
Esta explicacion no es diferente de otras
que se proponen para explicar otras tera-
pias. Aunque a este modelo se le ha dado
mucha atencion durante décadas, la vision
del placebo y los factores no especificos se
encuentra sumida en una importante meta-
morfosis (Critelli y Neumann, 1984; White,
Tursky, y Schwartz, 1985; Omer y London,
1989).

Ademas de todos estos modelos genera-
les sobre el funcionamiento del proceso de
BF y que han ido guiando la evolucion e
investigacion de este campo, existen otra
serie de modelos parciales, no especificos
del BF, pero que tienen una gran relevancia
dentro de él. Los elementos comunes a to-
dos ellos son el incremento de la informa-
cion y la educacion del paciente, elementos
que comparten también los modelos ante-
riores.

El modelo de auto-eficacia de Bandura,
propone que la ejecuciéon y la experiencia
de dominio estan entre las mas potentes
ejerciendo sus efectos en las expectativas
de eficacia y en la conducta. En otras pala-
bras, lo que yo hago y claramente veo que
yo puedo hacer, tiene un mayor impacto en
mis creencias y conducta que lo que al-
guien me dice que piensa que yo puedo
hacer.

El modelo de educacion del paciente,
abarca e implica mas y diferentes concep-
tos, elementos, y procesos que otros mode-
los que incluyen cognicién y procesamien-

to de informacién. Los elementos y el énfa-
sis incluyen muchos componentes dentro
del conocimiento, la comunicacion, el pa-
ciente, el profesional, la memoria, la satis-
faccion del paciente, la competencia de fac-
tores y el apoyo social.

El modelo de expectativa interpersonal
de R. Rosenthal, se centra en los efectos de
la expectativa interpersonal y los resulta-
dos. Muestra que las expectativas que un
maestro tiene sobre los cambios de un es-
tudiante, influyen en el maestro sobre lo
que concierne al estudiante. Esto resulta en
un cambio en el grado de esfuerzo del
maestro cuando ensefia al estudiante. La
creencia de que el estudiante puede apren-
der refuerza la creencia de que los esfuer-
zos de un maestro merecen la pena. Ro-
senthal y colegas (Harris, y Rosenthal,
1985; Learman, Avorn, Everitt, y Rosent-
hal, 1990) extienden este modelo a las si-
tuaciones clinicas.

El modelo de Omer y London represen-
ta la metamorfosis de los conceptos de pla-
cebo y los efectos no-especificos (Omer, y
London, 1989). Ellos conceptualizan estos
factores en cuatro grupos: relacion, expec-
tativa, reorganizacion e impacto. Bajo la re-
lacién, Rosenthal y colegas incluyen
confianza, calor moderado, entendimiento,
y una atmosfera segura para la exploracion,
aprendizaje, y cambio. Ellos enfatizan fac-
tores cognitivos tales como expectativa y
auto-eficacia. Las creencias de los pacien-
tes acerca de sus habilidades para desarro-
llar y aplicar destrezas fisiologicas reco-
mendadas y cambios, afectan al éxito. Los
profesionales de la salud que creen en un
tratamiento y en las habilidades del pacien-
te para tener éxito probablemente llevaran
esa confianza a los pacientes. El elemento
reorganizacion involucra a los profesiona-
les de la salud para intentar ayudar a los
pacientes a desmantelar o “descongelar”
los patrones disfuncionales. Los tratamien-
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tos, tales como el BF, dan a los pacientes
nuevos puntos de vista y nuevas versiones
logicas de sus problemas, nuevos “esque-
mas conceptuales de los procesos de cam-
bio” (Omer, y London, 1989, p. 243). El
impacto se refiere a los tratamientos exito-
sos y profesionales que tienen bastante im-
pacto.

El modelo ATI. Un modelo de aptitud x
tratamiento X interaccion (A x T x I) (Ho-
lloway, Spivey, Zismer, y Withington,
1988), permite la inclusion de todas las ap-
titudes de los pacientes y las caracteristicas
personales que podrian interactuar con los
tratamientos o con las estrategias de infor-
macion. El modelo de ATI es un modelo de
interacciéon simple. Este modelo tiene la
capacidad para describir tratamientos mejo-
res para los clientes seleccionados (Dance,
y Neufeld, 1988). Se puede utilizar como
un marco para subdividir a los pacientes
segun un atributo pertinente, entonces se
asignan pacientes a diferentes formas de in-
tervencion o se enfoca hacia ciertos com-
ponentes educativos.

En conclusion, la proliferacion de mo-
delos explicativos sobre el proceso de BF
lo que hace es ponernos de manifiesto la
complejidad del mismo. El hecho mas pro-
bable, es que todos los efectos referidos por
los diferentes modelos revisados estén pre-
sentes, en mayor o menor grado, en todo
entrenamiento en BF. Pero estos efectos se
manifiestan con diferente peso segun las
diferentes fases que componen el entrena-
miento, las diferencias entre los parametros
objeto de entrenamiento, las capacidades
personales de los sujetos entrenados y, los
diferentes objetivos y requerimientos tera-
péuticos. Todo lo cual haga que en cada
momento, alguno de estos modelos aparez-
ca como el mas util, pero no como exclusi-
vo para guiar el proceso.

Para terminar este apartado, debemos
planteamos responder a la pregunta de en

qué area de la ciencia se encuadra el BF, la
respuesta es también sumamente compleja.
Asi, unos profesionales entienden el BF
como una forma de la psicofisiologia apli-
cada, el BF clinico ayuda a las personas a
modificar sus conductas alteradas mediante
“feedback” de su fisiologia. Mientras que
otros profesionales consideran el BF clini-
co como una especialidad principal dentro
del amplio cuerpo de la medicina conduc-
tual, la psicologia de la salud o la modifi-
cacion de conducta. Quiza una definicion
de BF nos indique aporte mayor compren-
sion sobre todo el espectro al que se puede
dirigir el BF. Existen varias definiciones de
BF, unas enfatizan los procesos o procedi-
mientos implicados, otras consideran los
objetivos del BF, y por ultimo otras combi-
nan ambos tipos de elementos (una sintesis
de las definiciones de BF puede verse en
Olson, 1995).

Schwartz y Schwartz (1995, pg. 41)
proponen los siguientes puntos que recogen
lo que es el BF aplicado como proceso:

e “El BF es un conjunto de procedimientos
terapéuticos que

e utiliza instrumentos electronicos o elec-
tromecanicos

e para medir con precision procesos, y de-
volver, a las personas y a sus terapeutas

e la informacion con propiedades educati-
vas y reforzantes

e sobre su actividad neuromuscular y auto-
noémica, tanto normal como anormal,

e en la forma de senales de “feedback”
analogico, binario, auditivo y/o visual.

e Mejor realizado por un profesional com-
petente del BF,

e los objetivos son ayudar a las personas a
desarrollar un mayor conocimiento de,
confianza en, y un incremento en el con-
trol voluntario de sus procesos fisiologi-
cos que estan fuera de su conocimiento
y/o bajo escaso control voluntario,
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e primero controlando la sefial externa

e y después con cogniciones psicofisiold-
gicas internas, y/o comprometiéndose en
y aplicando conductas para prevenir el
comienzo del sintoma, detenerlo, o redu-
cirlo rapidamente después de su comien-

2

Z0 .

Campos de aplicacion

El BF y la psicofisiologia aplicada consti-
tuyen un cuerpo multidisciplinario y hete-
rogéneo de disciplinas profesionales y tipos
de aplicaciones. El desarrollo del BF y las
terapias relacionadas, tiene un amplio ran-
go de aplicaciones. La aplicacion del BF en
unos casos constituye una parte de la inter-
vencion para tratar algunos sintomas, y en
otros casos supone la Unica intervencion
para algunos trastornos.

Cuadro 1. Clasificacion de la bondad de las aplicaciones del biofeedback

Enuresis nocturna

PERFECTA BUENA POSIBLE

Cefalea tensional Insomnio Calambre escribiente
Migrafia Trastornos de ansiedad Espasmo esofagico
Sindrome y enfermedad de Dolor crénico Blefaroespasmo
Raynaud Nauseas funcionales Dismenorrea
Incontinencia fecal Sindrome de colon irritable Trastornos visuales
Incontinencia urinaria Asma Trastornos dermoldogicos
Hipertension esencial Bruxismo Diabetes

Sindrome temporomandibular

Escoliosis idiopatica
Disfonia funcional

En primer lugar, una aproximacion des-
criptiva a los campos de aplicacion del BF
puede proporcionarnosla la referencia a las
aplicaciones que presentan una mayor fre-
cuencia de uso en la revision de la literatu-
ra cientifica de estos ultimos 30 afios (Bio-
feedback and Self-Control y Biofeedback
and Self-Regulation). Esta revisibn nos
muestra como campos de maxima utiliza-
cion el insomnio, con un porcentaje cerca-
no al 14% de todas las publicaciones apli-
cadas; la ansiedad, con un 11%; la hiper-
tension, con un 7%; y las cefaleas, con un
4%. Sin embargo, esta perspectiva no es
quizas la mas orientadora porque no recoge
la eficacia obtenida con su uso. Para reali-
zar un acercamiento mas estricto en el
Cuadro 1 se presentan las aplicaciones que
en la actualidad se consideran las més esta-

blecidas, sobre las cuales existe mayor evi-
dencia y que presentan una alta frecuencia
de uso con resultados muy positivos. Ade-
mas de estas aplicaciones etiquetadas como
“perfectas”, también existen otras sobre las
que la evidencia es simplemente “buena” vy,
por ultimo, aquellas en las que la evidencia
nos muestra al BF como una técnica “posi-
ble” de uso, pero con determinadas limita-
ciones.

Para realizar una revision de mayor pro-
fundidad en los campos de aplicacion del
BF, se presenta a continuacion una serie de
cuadros en los que se pretende resumir no
solos estos campos, sino también la sefial
fisiologica objeto de entrenamiento y el
procedimiento o tipo de tratamiento con el
que se le refiere en la literatura especializa-
da sus mejores resultados.
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Asi, nos encontramos basicamente con
cuatro modos de utilizacion del BF: El uso
del BF solo, es decir, como tnica técnica
de intervencion; el BF aplicado conjunta-
mente con un entrenamiento en relajacion
general; el BF conjuntamente con algun
tratamiento farmacolégico; y, por ultimo, el
BF como parte de un proceso terapéutico
mas amplio, en el que ademds del propio
BF habitualmente se incluye una técnica de
relajacion general y otros procedimientos
de intervencion.

El orden de presentacion de esta revi-
sion de los campos de aplicacion lo inicia-
remos con el sistema nervioso somatico,

que comprende las sefales electromiogafi-
cas, goniométricas, quinesiologicas, elec-
trooculagraficas, movimientos oculares y
respiracion; para pasar a continuacion al
sistema nervioso autébnomo, recogiendo las
sefales de frecuencia cardiaca, presion ar-
terial, tiempo de transito del pulso, tempe-
ratura periférica, respuesta vasomotora,
presion del esofago, pH estomacal, ruidos
del abdomen, presion del colon, presion es-
finter anal externo, pletismografia del pene
y de la vagina; y terminar con el sistema
nervioso central, con referencia a los ritmos
theta, alfa y sensoriomotor.

Cuadro 2. Aplicaciones del biofeedback electromiografico

SENAL TRASTORNO TIPO DE
TRATAMIENTO
EMG en activacion Hemiplejia; Hemiparesia Solo BF
y relajacion diferencial | Cuadriplejia; Cuadriparesia Solo BF
Paralisis cerebral Solo BF
Paralisis facial Solo BF
Poliomielitis Solo BF
Rehabilitacion extremidades Solo BF
Diskinesias Solo BF
Distonias Solo BF
Disfunciones neuromusculaes Solo BF
EMG en relajacion Cefalea tensional BF y terapia
Dolor crénico BF y terapia
Rumiacion Solo BF
Bruxismo Solo BF
Disfagia cronica Solo BF
Torticolis Solo BF
Vaginismo BF y terapia
Dismenorrea BF y terapia

En el Cuadro 2 se presentan las aplica-
ciones referidas al BF de EMG que puede
ser aplicado a toda una amplia serie de uni-
dades musculares superficiales. Para ello se
utiliza una de las dos modalidades de en-
trenamiento con las que se trabaja, el en-

trenamiento en activacion de unidades
musculares y/o en su relajacion diferencial,
frente al entrenamiento contrario que con-
siste en la desactivacion o relajacion de las
mismas. Como puede apreciarse es uno de
los campos mas amplios, ademas de ser el



30 afios de Biofeedback: historia y aplicaciones.

215

que cuenta globalmente con los mejores re-

sultados en cuanto a eficacia se refiere.

Cuadro 3. Aplicaciones del biofeedback goniométrico y quinesiologico

SENAL TRASTORNO TIPO DE
TRATAMIENTO
Goniométrico Hemiplejia Solo BF
Quinesiologico Hemiparesia
Paralisis cerebral Solo BF

En el siguiente Cuadro 3, se exponen
las principales aplicaciones del BF gonio-
métrio y quinesioldgico, que es la version
electromecanica del EMG. Como puede
apreciarse sus campos de aplicacion se so-

lapan con los campos del BF de EMG de
activacion neuromuscular y con él que mu-
chas veces se utilizan de forma conjunta.
También comparten con el tipo de entre-
namiento anterior su alto grado de eficacia.

Cuadro 4. Aplicaciones del biofeedback electrooculogrdfico y de movimientos oculares

SENAL TRASTORNO TIPO DE
TRATAMIENTO
EOG Estrabismo Solo BF
Movimientos oculares
Nistagmus Solo BF

El Cuadro 4 recoge las aplicaciones del
BF de la electrooculografia (EOC) y de los
movimientos oculares. Corresponden con
campos de desarrollo relativamente recien-

tes, por ello aun no totalmente establecidos,
pero cuyos resultados provisionales presen-
tan una alta efectividad.

Cuadro 5. Aplicaciones del biofeedback de respiracion

SENAL TRASTORNO TIPO DE
TRATAMIENTO
Respiracion Asma BF y farmacos

Para terminar las sefiales correspondien-
tes al sistema somatico, el Cuadro 5 presen-
ta la principal aplicacion del BF de respira-
cion, que es el tratamiento del asma bron-
quial tanto en lo que se refiere a su aborda-
je mediante el uso del BF de control direc-

to, grado de obstruccion de las vias
respiratorias, como al de control indirecto
del mismo, mediante la combinaciéon de BF
de EMG toracico combinado con BF de vo-
lumen del aire inhalado.

Cuadro 6. Aplicaciones del biofeedback cardiovascular
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SENAL TRASTORNO TIPO DE
TRATAMIENTO

Frecuencia cardiaca Arritmias cardiacas Solo BF
Contracciones ventriculares Solo BF
prematuras

Presion arterial Hipertension esencial BF y relajacion

TTP BF y terapia
Hipotension postural Solo BF

Temperatura periférica Enfermedad y sindrome de Solo BF

VPS Raynaud BF y relajacion
Migrafia BF y terapia
Hipertension BF y terapia

En lo que se refiere al sistema nervioso
autonomo, el Cuadro 6 se centra en las
aplicaciones del BF cardiovascular, que
implican tanto los parametros relativos a la
frecuencia cardiaca, presion arterial o
tiempo de transito del pulso (TTP) y Ia
temperatura periférica o la respuesta vaso-
motora (VPS). Este campo es, conjunta-
mente con el BF de EMG, en donde se ob-

tiene los mejores resultados en la actuali-
dad; aunque hay que sefialar que en este
caso las modalidades de intervencion sue-
len ir acompafiadas de programas terapéu-
ticos mas amplios, por lo que la bondad o
no de los resultados no dependen exclusi-
vamente del BF, como ocurria en el caso
anterior, sino del conjunto de todas las téc-
nicas utilizadas asi como su eleccion.

Cuadro 7. Aplicaciones del biofeedback gastrico

SENAL TRASTORNO TIPO DE
TRATAMIENTO
Presion esofago Reflujo esofagico Solo BF
Espasmo esofagico BF y relajacion
pH estomacal Ulcera péptica Solo BF
Acidez gastrica Solo BF
Ruidos abdomen Colon irritable Solo BF
BF y relajacion
Presion colon Colon irritable Solo BF
BF y relajacion
Presion esfinter anal externo | Incontinencia fecal Solo BF

En el Cuadro 7 de aplicaciones del BF
gastrico, que se refiere a las sefiales de pre-
sion del eso6fago, pH estomacal, ruidos del
abdomen, presion del colon y presion del
esfinter anal externo. Los resultados de este
campo de trabajo son los mas desiguales

que los vistos hasta ahora, su dificultad ra-
dica en que no siempre existe una sefial no
invasiva o una sefal precisa para trabajar
con la actividad que se pretende entrenar
con el BF.
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Cuadro 8. Aplicaciones del biofeedback de activacion sexual

SENAL TRASTORNO TIPO DE
TRATAMIENTO
Pletismografia del pene Paidofilia Solo BF
Impotencia BF y terapia
Exhibicionismo Solo BF
Pletismografia Anorgasmia BF y terapia
de la vagina
Vaginismo BF y terapia

El Cuadro 8 recoge las aplicaciones del
BF de activacion sexual, en el caso del
hombre medida mediante pletismografia
del pene y en el de la mujer mediante ple-
tismografia de la vagina. Nos encontramos
de nuevo con un campo en que mayorita-

riamente el entrenamiento en BF va acom-
panado de programas terapéuticos mas am-
plios, por lo que la eficacia conocida no
depende exclusivamente del BF, aunque en
general cabria clasificar a esta entre buena
y posible.

Cuadro 9. Aplicaciones del biofeedback electoencefalografico

SENAL TRASTORNO TIPO DE
TRATAMIENTO
Ritmo theta Insomnio BF y relajacion

Disfuncion cerebral minima

BF y farmacos

Ritmo alfa Adicciones

BF y relajacion
BF y farmacos

Dolo crénico

BF y terapia

Ritmo sensoriomotor Epilepsia

BF y farmacos

Disfuncion cerebral minima

BF y farmacos

Por tltimo, y en referencia al sistema
nervioso central, el Cuadro 9 recoge las
aplicaciones del BF electoencefalografico,
enfocado a la produccion de ritmos theta,
alfa y sensoriomotor. Se trata sin duda del
campo del que mas se ha esperado, pero
del que hasta el momento habria que clasi-
ficarlo mas de promesa que de consolidado.
El desarrollo de sistemas mas precisos de
deteccion de la actividad electroencefalo-
grafica, asi como el desarrollo de sistemas
de procesamiento de la misma, parece ser

el camino que permitiran salir del laborato-
rio a este campo de aplicacion.

Podriamos concluir y resumir esta revi-
sion sobre los campos de aplicacion mas
clasicos y establecidos del BF, con una cla-
sificacion de estos de mas a menos en fun-
cion de su uso y efectividad en: disfuncio-
nes neuromusculares, trastornos psicofisio-
légicos, trastornos psicoldgicos con sinto-
matologia somatica y los trastornos fisiolo-
gicos con alteraciones psicologicas.
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Futuras aplicaciones

Actualmente existen muchos ejemplos
de aplicaciones de BF que estan en proceso
de emergencia y otras que pueden ampliar
sus fronteras actuales. Algunos campos son
intentos de desarrollo de aplicaciones ya
usadas desde hace tiempo, pero que conti-
nian ensanchando sus horizontes, y otros
son incursiones totalmente nuevas a cam-
pos de aplicacion ajenos al del desarrollo
original del BF. No todas las aplicaciones
que se estan desarrollando se encuadran
dentro del campo de la clinica o la salud, el
BF a traspasado ampliamente esta frontera
y se enriquece con aplicaciones dentro de
campos como la educacion o el deporte.

Ejemplo de nuevas aplicaciones en
campos de aplicacion clasicos es el uso re-
ciente del BF de EMG, para el tratamiento
en pacientes seleccionados con estrefii-
miento cronico (Heyman y Wexner, 1990;
Wesxner, Cheape, Jorge, Heymen y Jagel-
man, 1992).

Otra aplicacion potencialmente prove-
chosa es su utilizacion para tratar el asma,
aunque Schellenberger, Amar, Schneider y
Turner (1994) consideran que se necesitan
criterios eficaces para la utilizacion del BF,
el interés actual se ha centrado en la rela-
cion musculos faciales-pulmones; Kotses,
Harver, Segreto, Glaus, Creer y Young
(1991) son los defensores de esta teoria y
proporcionan evidencia para la relacion en-
tre relajacion facial y los deseados cambios
pulmonares, utilizando EMG para inducir
relajacion facial.

El tratamiento del calambre del escri-
biente que tiene una historia de tratamiento
con técnicas conductuales y de BF, de mas
de cuatro décadas, pero solo actualmente
existen intentos con mejores expectativas
sobre este trastorno y su tratamiento con
BF de EMG. Destacan especialmente los
datos aportados por investigadores japone-
ses como Mishima, Kitagawa, Hara y Na-

kagawa (1992) y Murabayashi, Takekoshi,
Takada, Igarashi, Nonaka, Tsuboi, Nakano
y Tsutshi (1992). Dentro de este ambito,
aunque hay poca literatura pero prometedo-
ra, destaca la utilizacion del BF de EMG
para ayudar a los misicos con trastornos en
la mano y la mufieca. Estos trastornos pro-
ceden de una sobreutilizacion, junto con
estresores fisicos tnicos asociados con to-
car un instrumento musical (Hoppmann y
Patrone, 1989). Existe una relacién en al-
gunos de estos casos con el trastorno del
calambre del escribiente, asi algunos profe-
sionales en algunos de estos casos observan
calambres ocupacionales y en otros disto-
nia focal (Marsden y Sheehy, 1990). Otra
aplicacion potencial del BF en este ambito
y que no esta dentro del tratamiento de tras-
tornos, forma parte de la ensefianza de des-
trezas motoras correctas mientras un indi-
viduo aprende a tocar un instrumento mu-
sical, algunos investigadores han utilizado
ya procedimientos de BF con musicos co-
mo guitarristas, clarinetistas, saxofonistas,
pianistas, etc. (Fischer-Williams y Sovine,
1984).

Dentro del ambito del deporte se esta
utilizando tanto para educacion y entrena-
miento, como para rehabilitacion fisica
(Middaugh, 1989; Sherman y Arena,
1992).

Una aplicacion bastante creativa del BF,
ayuda a algunos adolescentes con escolio-
sis idiopatica (curvatura lateral de la espi-
na). Consiste en la utilizacion de un aparato
ambulatorio de BF desarrollado por Dwor-
kin y Miller (véase Birbaumer, Flor, Cevey,
Dworkin y Miller, 1994), y es uno de los
ejemplos de aplicaciones actualmente posi-
bles debido a los avances tecnoldgicos.

La hiperhidrosis idiopatica o esencial,
que consiste en un exceso de transpiracion
de las palmas, plantas y/o axilas, acentuada
mas por estimulos mentales que por calor y
ejercicio, es un trastorno en el que también
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se ha utilizado BF. Entre las aplicaciones
para este trastorno se ha utilizado “feed-
back” visual del volumen de sudoracion de
la palma (Kawahara y Kikuchi, 1992). Fa-
rrar y Hartje (1987) dentro de su programa
de tratamiento han incluido “feedback” de
conductancia de la piel junto con EMG
frontal y temperatura de la mano, consi-
guiendo una disminuciéon de los sintomas
de un 75% en los pacientes tratados.

Para el tratamiento de la disfagia se ha
utilizado BGB de EMG, aunque hay muy
pocos casos descritos, el tratamiento parece
prometedor, uno de los casos descritos es el
de Bryant (1991).

Con los trastornos funcionales de la voz
que incluyen disfonia hiperfuncional, se ha
utilizado BF de EMG en la superficie del
area laringea, y BF videoendoscdpico
(Aroson, 1990). Sime y Healey (1993) in-
forman de este tratamiento en personas con
trastornos de la voz, mostrando un creativo
uso del BF, la terapia incluye terapia de
voz con “feedback” visual y terapia cogni-
tivo-conductual.

También se ha utilizado para el trata-
miento del herpes genital, existen ventajas
potenciales utilizando terapias de relajacion
para el tratamiento de este trastorno. Bur-
nette, Koehn, Kenyon-Jump, Hutton y
Stark (1991) aportan datos relevantes a este
trastorno y su tratamiento con BF y sugie-
ren que se investigue el valor potencial de
la  utilizacion  de auto-regulacion
psicofisiologica con BF.

Se conoce un solo caso de tratamiento
con BF de EMG frontal y temperatura de la
mano en un paciente con sincope vasova-
gal, con buenos resultados (McGrady y Ar-
gueta Bernal, 1986). Con el raro trastorno
de eritromelalgia Uinicamente se conocen
dos casos de tratamiento, uno de ellos rea-
lizado por Cahn y Garber (1990) que inclu-
yeron en el tratamiento de este trastorno BF
de temperatura, volumen del pulso y respi-

racion ademas de multiples técnicas de re-
lajacion.

Entre los trastornos que permanecen
aun en la frontera del BF se encuentran los
trastornos de acomodacion visual y otras
anomalias oculomotoras, los ejemplos de
aplicacion del BF estan realizados con so-
porte de ayuda a la investigacion, e inclu-
yen la utilizacion de instrumentos especia-
les de BF y procedimientos para la acomo-
dacidn visual, estrabismo, nistagmus y am-
bliopia. Otras aplicaciones incluyen blefa-
roespasmo, presion intraocular y glaucoma,
son todos ellos estudios experimentales
(Collins, Pbert, Sharp, Smith, Gil y Odom,
1988; Rotberg y Surwit, 1981).

Otros campos fronterizos avanzados en
los que se utilizan terapias de BF y/o rela-
jacion como parte de su tratamiento, inclu-
yen distrofia muscular refleja (Alioto,
1981), dismenorrea (Balick, Elfner, May y
Moore, 1982; Hart, Mathisen y Prater,
1981), torticolis (Jahanshahi, Sartory y
Marsden, 1991) y trastornos dermatologi-
cos como eccema (McMenamy, Katz y
Gipson, 1988), psoriasis (Goodman, 1994)
y dermatitis atipica (Haynes, Wilson, Jaffe
y Britton, 1979).

Otras aplicaciones potenciales se inclu-
yen adjuntas al tratamiento de la hemofilia
(Lichstein y Eakin, 1985), la ulcera diabéti-
ca (Schulimson, Lawrence e lacono, 1986),
y el dolor relacionado con quemaduras
eléctricas (Bird y Colborne, 1980). Tam-
bién han sido exitosas las aplicaciones de
tratamientos psicofisioldgicos como tera-
pias de relajacion para eliminar las nauseas
y vomitos, que aparecen como condiciona-
dos efectos secundarios aversivos de la
quimioterapia en el tratamiento del cancer
(Burish y Jenkins, 1992), esta ultima apli-
cacioén posee bastante apoyo de investiga-
cién. La relacion entre nausea y funcion
inmune es otra de las areas actuales de in-
vestigacion  (Bovbjerg, Redd, Maier,
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Holland, Lesko, Niedzwiecki, Rubin y
Hakes, 1990).

Por ultimo, existen una serie de aplica-
ciones que estdn mas alla de los limites atin
alcanzados y que incluyen la psiconeu-
roinmunologia, las aplicaciones del BF de
EEG para las adicciones y los trastornos de
déficit de atencion e hipereactividad, dolor
y otras conductas, y las aplicaciones dentro
del campo de la psicofisiologia de los pro-
cesos no conscientes. El campo de Ia
psicoinmunologia es para  muchos
investigadores una de las aplicaciones del
BF mas excitantes, las investigaciones
realizadas hasta la fecha apoyan Ia
influencia de las estrategias
bioconductuales para producir cambios me-
dibles en el sistema inmune (Halley, 1991),
dentro de estas estrategias se incluyen las
técnicas de relajacion y BF. Para las nuevas
aplicaciones del BF de EEG, se estan inclu-
yendo hasta nuevos términos como el de
“neuroterapia” y “neurofeedback”, y exis-
ten resultados sobre sus aplicaciones por
ejemplo en adicciones y otros trastornos
que incluyen ritmos alpha-theta (Peniston y
Kulkosky, 1990). El BF
reoencefalografico, que registra el flujo
sanguineo cerebral, esta usandose para la
modificacion tanto de los componentes ve-
nosos como arteriales en las distonias neu-
rocirculatorias, logrando modificar cual-
quiera de los componentes del mismo en el
81% de los casos estudiados (Tokerev,
1997).

Como se observa de todos estos nuevos
ejemplos, el cuerpo del BF contintia siendo
atractivo para nuevas aplicaciones y para
nuevas ideas de tratamiento y educacion.

Conclusiones

Estos 30 afios de BF tienen como baga-
je un importante desarrollo tanto de la téc-

nica, como de sus campos de aplicacion.
En lo que respecta a la técnica en si misma,
se han producido importantes desarrollados
de instrumentos, protocolos, sistemas au-
tomatizados de tratamiento o procedimien-
tos altamente eficaces.

En lo que respecta a su uso, como se ha
visto, las aplicaciones del BF han ido cre-
ciendo constantemente y abarcan muchas
disciplinas como la psicofisiologia, la me-
dicina conductual, la psicologia clinica y de
la salud, la educacion, el deporte, etc. Se ha
demostrado su eficacia para una gran va-
riedad de trastornos y campos, y son mu-
chos los profesionales con diferentes gra-
dos de formaciéon en muchas y diferentes
disciplinas integradas en el area de los cui-
dados de la salud, que utilizan BF. Psicdlo-
gos clinicos, orientadores y especialistas en
educacion, son quizd los que mas lo utili-
zan. Dentro de la medicina también existen
varias especialidades que integran el BF.
Estas incluyen neurologia, psiquiatria, me-
dicina fisica y rehabilitacion, medicina car-
diovascular, gastroenterologia, urologia,
obstetricia y ginecologia, dermatologia,
reumatologia, endocrinologia, oftalmolo-
gia, inmunologia, otorrinolaringologia y
oncologia. Dentro de las personas que tam-
bién practican estas técnica se encuentran
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,
enfermeras, trabajadores sociales, logope-
das, dentistas, consejeros de salud mental y
familia, y educadores.

A pesar de todo esto el BF sigue apare-
ciendo en la literatura cientifica y entre
muchos profesionales de la psicologia, co-
mo una técnica no del todo integrada, mas
como una promesa que como una realidad.
Las cuestiones claves a 30 afios de su na-
cimiento son /porqué su practica no esta
mas extendida? y ;porqué no es utilizada
con la misma asiduidad que otros procedi-
mientos, como la relajacion?. Quizas parte
de la respuesta la podemos encontrar en su
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necesidad de instrumentacion, pero sin du-
da esta no nos parece que sea una razon
principal para relegar su uso, sobre todo
dada su efectividad. Una segunda razon,
que creemos explica mas de esta situacion,
viene determinada por el especial estatus
creado en torno al BF en Estados Unidos
por la “Biofeedback Society of America”,
que promovid y patrocind el “Biofeedback
Certification Institute of America”, una or-
ganizacién nacional e independiente, que
acredita a los profesionales para el uso del
BF. Asi la practica de esta técnica en Esta-
dos Unidos esta limitada Uinicamente a las
personas acreditadas por este instituto y,
aunque la difusion del mismo es amplia, no
es suficiente. Ademas, este hecho ha pro-
ducido una separacion del BBF del resto
del conjunto de conocimientos psicologi-
cos, asi la certificacién en BF no implica el
conocimiento de otras técnicas psicologicas
y, viceversa, un profesional capacitado para
el ejercicio profesional de la psicologia no
estd legitimado para el empleo del BF. El
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