Análisis y modificación de conducta I. Tema 9. Técnicas de Biofeedback.


TEMA 9. TÉCNICAS DE BIOFEEDBACK

1. Introducción:

· Definición: cualquier técnica que utilce instrumentación para proveer información inmediata a una persona sobre la actividad de sus funciones fisiológicas, facilitando la percepción de éstas y el someterlas a control voluntario.

2. Objetivos y características de las técnicas de biofeedback:

· El BF, se usa dentro de un programa de intervención en el que el BF es sólo una parte.

· Los efectos del entrenamiento en BF no se limitan al control de la respuesta fisiológica entrenada, sino que afecta a variables implicadas en el desarrollo del problema y en el proceso de intervención y modificación de la conducta.

· Aspectos asociados al uso del BF como posibles responsables del cambio producido por su utilización: a) el control sobre la respuesta fisiológica objeto del entrenamiento; b) los posibles cambios generados por el control adquirido de esa respuesta; c) los efectos producidos por el entrenamiento en BF

a) El control sobre la respuesta fisiológica objeto del entrenamiento: es el elemento que diferencia este tipo de entrenamiento. Permiten intervenir sobre problemas anteriormente no abordados por la modificación de conducta, facilitando la modificación (control) de respuestas fisiológicas muy específicas. Cualquier cambio que se produzca en el organismo, afectará a todo él y a los distintos comportamientos de éste.

b) Los posibles cambios generados por el control adquirido de esa respuesta: el control sobre una respuesta fisiológica puede provocar a su vez efectos sobre otras conductas, tanto fisiológicas como cognitivas o motoras.

c) Los efectos producidos por el entrenamiento en BF, globalmente considerado como un procedimiento de intervención, al margen del nivel de control sobre la respuesta fisiológica adquirida: incluye una serie de elementos como relación cliente – psicólogo, sistema de refuerzo por conseguir el control de la respuesta, etc. Todos estos elementos influyen en la evolución del problema y deben ser considerados como elementos activos  de la técnica, que se suman a los efectos específicos.

3. Variables que afectan al aprendizaje mediante técnicas de biofeedback:

3.1. Forma de presentación de la señal de feedback:

· Modalidades habituales de presentación: 

a) Auditiva: se han utilizado cambios en frecuencia (tono) o en intensidad (volumen). Los cambios en frecuencia son más indicados.

b) Visual: se han usado registros de polígrafos, medidores tipo aguja (vúmetros), LEDs, diagramas de barras, gráficos, etc.

· Es conveniente que la información sea lo más precisa posible.

· En muchos casos es más interesante una información que permita una interpretación intuitiva, que información más precisa pero menos intuitiva.

· En algunos casos, especialmente en niños, es conveniente que se impliquen aspectos que mejoren la motivación del cliente.

· Hay una tendencia a utilizar la modalidad visual en entrenamientos que impliquen una activación, y la auditiva en los que impliquen una disminución de la activación.

· Es preferible la señal proporcional que la binaria, pues da una información más completa.

· También es preferible la señal continua, pues da más información.

3.2. Duración del entrenamiento:

· Distinguirse 3 aspectos: número de sesiones, número de ensayos por sesión y duración de cada ensayo.

· Número de sesiones: cuanto mayor es la práctica, mayores resultados son de esperar

· Número de ensayos: es aconsejable que haya varios en cada sesión. Si el objetivo es conseguir una respuesta fásica (una contracción máxima) pueden llevarse a cabo muchos ensayos, lo que no puede hacerse cuando el objetivo es que la persona sea capaz de modificar su temperatura o disminuir su respuesta dermoeléctrica. Es importante la presencia de algún ensayo sin feedback externo para identificar hasta que punto se va aprendiendo a conmtrolar la respuesta.

· Duración de los ensayos: para respuestas en que existe una peor percepción consciente (dermoeléctrica, temperatura o frecuencia cardíaca) es conveniente ensayos más largos (10 min.). Para respuestas de más fácil identificación (repuestas musculares) pueden ser interesantes ensayos más breves (7 min.).

3.3. Instrucciones:

· Se pueden lograr cambios en las respuestas fisiológicas (autónomicas) tratando de seguir instrucciones. Este efecto puede conseguirse aunque las instrucciones no sean específicas.

· Alternativamente, se han conseguido cambios con procedimientos de BF, en los que prácticamente no se dan instrucciones específicas al sujeto.

· Dos tipos de instrucciones:

a) Activas: se le indica al cliente lo que debe hacer para modificar la señal de BF

b) Pasivas: no se le indica

· Si el cliente dispone de estrategias para modificar la señal (ejem. Alguna técnica de relajación), se le deben dar instrucciones activas; si no dispone de estrategias es mejor el uso de estrategias pasivas.

· La información que se facilite al sujeto debe incluir:

a) Exposición de un modelo que explique el trastorno que presenta

b) Señalar la posibilidad de control de la respuesta alterada, a través del entrenamiento directo en su control o de modificar aspectos cognitivos.

c) Explicar qué es y como funciona el BF

d) Aclarar el papel que desempeñan los distintos instrumentos que se van a utilizar

e) Determinar cuál es el objetivo último del tratamiento

f) Explicar cuál es la tarea del cliente y qué es lo que debe realizar a lo largo de las sesiones

4. Tipos de biofeedback:

· Principales tipos de BF:

1. BF EMG: informa sobre la actividad del músculo sobre el que están los electrodos. Es útil para aprender a controlar una respuesta muscular específica. No es útil para modificar respuestas generalizadas. El supuesto de que existen músculos llave que al relajarse hacen que se relaje el resto de músculos del cuerpo, es incorrecto.

2. BF de RDE: informa de la respuesta de conductancia de la zona de la piel en la que están colocados los electrodos. Dado que los valores de conductancia dependen del nivel de activación del SN simpático, es útil en el entrenamiento en relajación general.

3. BF de temperatura: informa de la temperatura periférica de la zona del cuerpo en la que está ubicado el sensor. La temperatura de la piel depende del riego sanguíneo de la zona subyacente, por lo que se ha utilizado como estimación indirecta de la circulación periférica, aplicándose para el control de problemas circulatorios. Ya que la circulación periférica depende del nivel de activación simpática, se ha utilizado para ayudar al entrenamiento en relajación (entrenarse en incrementar la temperatura periférica).
4. BF EEG: informa sobre la actividad eléctrica de la corteza cerebral. Es un método cuestionado, salvo en el caso de la epilepsia. Es poco utilizado en la clínica habitual.
5. BF de frecuencia cardíaca: informa del número de latidos cardíacos por unidad de tiempo, permitiendo identificar tanto la frecuencia como la regularidad del latido. Se ha utilizado en el control de taquicardias y también esporádicamente para controlar arritmias cardíacas.

6. BF de volumen sanguíneo: informa de la cantidad de sangre que pasa por un determinado vaso o, alternativamente de la dilatación que alcanza éste. Se utiliza en trastornos vasculares como cefaleas, Raynaud, hipertensión.

7. BF de presión sanguínea: es uno de los tipos de BF que más se ha utilizado. Sus resultados son modestos. Diferentes subtipos:

a. BF de presión sistólica medida por esfignomanómetro: es el procedimiento más tradicional. Se infla el manguito hasta una presión que sólo deja pasar la sangre en el 50% de las fases sistólicas. El sujeto debe entrenarse en disminuir la presión arterial. Los inconvenientes son los problemas técnicos que conlleva, así como lo modesto de sus resultados.

b. BF de velocidad de onda de pulso: informa del tiempo que tarda en recorrer cada pulso sanguíneo  el espacio entre dos sensores de presión colocados en la arteria humeral el primero y en la radial el segundo. Se ha tomado esta medida como indicación indirecta de la presión arterial. El sujeto debe entrenarse en disminuir la velocidad de la onda de pulso. Problemas técnicos: la deformación que produce en la onda de pulso el primer sensor de presión.

c. BF de tiempo de tránsito del pulso: mide la velocidad del pulso sanguíneo. La primera medida es la onda R del electrocardiograma y la segunda la presión del pulso en la arteria radial. Supone una estimación del valor sistólico de la presión arterial, no el diastólico. Permite solucionar el problema técnico de la velocidad de la onda de pulso.

8. BF electrokinesiológico: informa acerca de un determinado movimiento. Es útil en procedimientos de rehabilitación muscular, constituyendo una alternativa o un complemento al BF EMG.

9. BF de presión: informa de la presión que se ejerce por parte de determinada zona del cuerpo sobre un artilugio preparado a tal efecto. Campo de aplicación: campo de la salud, ámbito deportivo.

5. Procedimiento de aplicación:

· El diseño y aplicación del entrenamiento depende de las características de la respuesta o respuestas fisiológicas sobre las que se va a trabajar y del propio cliente.

· El criterio inicial es constatar la existencia de nexos concretos entre estímulos y cambios en una respuesta fisiológica. Este requisito fundamental debe verse matizado por las características del problema.

5.1. Objetivos:

· Centrarse en la magnitud del cambio a conseguir

· Establecer la duración del entrenamiento antes de iniciar éste.

5.2. Sesión inicial o de demostración:

· Debe caracterizarse por la facilitación con ejemplos prácticos  de las instrucciones generales y específicas ligadas al uso del BF, además de reproducir una sesión de entrenamiento tipo.

1. Explicación de la regulación psicofisiológica: recalcarse el papel de los sucesos ambientales en la respuesta fisiológica objeto de entrenamiento. Ha de recurrirse a la información previa de la evaluación psicofisiológica y reproducir mediante estímulos ambientales los cambios en la respuesta.

2. Información concreta sobre la respuesta fisiológica que va a ser entrenada.

3. Información acerca de la respuesta en términos de sus características, variaciones y utilidad en el marco general de intervención con respecto a su problema.

4. Ejemplificación del entrenamiento: describir los pasos a seguir en el entrenamiento:

· Operaciones de preparación y colocación del aparato

· Explicación de las características generales del aparato

· Explicación del feedback visual del aparato

· Explicación del feedback auditivo

· Colocación del sujeto de acuerdo con los requerimientos del entrenamiento

· Realización de actividades en las que el sujeto pueda observar la variación contingente de la señal del aparato con sus respuestas

5. Instrucciones de entrenamiento.

5.3. Sesiones de entrenamiento:

1. La duración debe estar en torno a los 30 – 40 min. Ha de permitir al menos 2 ensayos de entrenamiento.

2. Las sesiones no han de tener necesariamente la misma estructura, sino que pueden adaptarse al progreso del sujeto.

3. el feedback facilitado debe ser gradual a lo largo de las sesiones de entrenamiento. En lo que se refiere al feedback auditivo, éste debe estar presente en torno al 80 – 90 % de la sesión. Puede irse introduciendo, conforme avanzan las sesiones de entrenamiento un feedback de menor capacidad  informativa (pasar de proporcional a binario), para facilitar la generalización. Deben incluirse ensayos sin feedback.

4. al final de cada sesión, informar al sujeto del grado de control alcanzado.

5. las instrucciones a facilitar antes de comenzar el entrenamiento pueden ser de diferentes tipos: 

· Pasivas: potenciadora del proceso de feedback cuando no existen estrategias previas de control. Ejemplo: “usted debe intentar que el sonido disminuya lo más posible. Para conseguirlo no ha de hacer nada en especial, simplemente atender al sonido”.

· Activas – discriminativas: proceso de feedforward, existencia de estrategias previas y ajuste de éstas. Ejemplo: “el objetivo es que usted aprenda a identificar los sucesos o respuestas que se producen en su organismo ayudado por los cambios en el sonido del aparato. Aprenderá a identificar como ciertos pensamientos, sensaciones o estímulos facilitan cambios en su organismo. Una vez que aprenda a identificar esas respuestas, le será más fácil poder controlarlas”.

· Activo – integrador: incluye un conjunto más amplio de estrategias de control. Ejemplo: “el objetivo es que usted aprenda a identificar los sucesos o respuestas que se producen en su organismo ayudado por los cambios en el sonido del aparato. Aprenderá a identificar como ciertos pensamientos, sensaciones o estímulos facilitan cambios en su organismo, ha de utilizar éstos para producir a voluntad los cambios deseados y controlar así la respuesta objeto de entrenamiento”.

· lo más recomendable es que el psicólogo esté presente en la totalidad de las primeras sesiones. Una vez el tratamiento avanza, puede dejar al sujeto solo durante breves períodos de tiempo.

5.4. Finalización del entrenamiento:

· El primer elemento indicativo del éxito del BF es la adquisición del control voluntario sobre la respuesta. No basta con el cambio a nivel basal de la respuesta, es necesario que se demuestre control sobre ella.

· Si conseguido el control voluntario de la respuesta entrenada no se observa una mejoría clínica significativa, debe seguirse con el programa de tratamiento previsto y no insistir en el BF.

· Si se suspende el tratamiento cuando aún no se ha asegurado el control sobre la respuesta cabe la posibilidad de que un inadecuado aprendizaje pueda restar solidez a la mejoría clínica. Es más conveniente prolongar por un tiempo limitado el entrenamiento.

6. Ámbitos de aplicación del biofeedback:

· Distinguir dos tipos generales en el uso del BF:

1. Uso directo: se basa en el supuesto de la especificidad; considerando que un trastorno específico está asociado a una disfunción fisiológica específica, el BF se dirige a modificar esa disfunción.

2. Uso indirecto: se basa en el supuesto de generalidad; los trastornos específicos tienen factores comunes subyacentes (ejemp. La ansiedad).

· Es de resaltar el valor del uso directo del BF, mientras que es cuestionable el uso indirecto.

7. Modelos explicativos de la eficacia del BF:

· La explicación inicial de que el BF era eficaz debido a su capacidad para desarrollar el control voluntario de una respuesta fisiológica específica no es suficiente para poder dar cuenta de muchos casos.

· La falta de claridad respecto a los procesos subyacentes a la eficacia del BF se ha traducido en prácticas dispares a la hora de la utilización de las técnicas de BF.

· Se pueden distinguir dos modelos: 

· Modelo de condicionamiento operante: considera que el BF es un proceso de condicionamiento operante y para lograr un mejor aprendizaje hay que tener en cuenta los aspectos que se han mostrado relevantes en éste: estímulos discriminativos y reforzadores, contingencias estímulo – estímulo y estímulo – respuesta, etc.

· Modelo de drogas: considera al BF (bien el aparato o al procedimiento) como una droga. Tiene efectos específicos “en sí” que son los que le hacen eficaz, aunque a veces se den también efectos no específicos. El BF tiene poder de producir algún efecto en el organismo que se conecta a él, lo mismo que una droga.

· La conceptualización de la que se parte habitualmente al utilizar los procedimientos de BF, supone una combinación de los modelos operante y de droga, lo que da lugar a la conceptualización del “fantasma en la máquina” (ghost in the box). Implica dos errores categoriales:

· Error 1: el BF (aparato o procedimiento) tiene en sí un poder inherente con efectos específicos (como una droga, un estímulo condicionado o un reforzador)

· Error 2: igualar el aprendizaje humano con el aprendizaje animal (condicionamiento operante básico), no considerando aspectos como: objetivos, procesos cognitivos, emocionales, lenguaje, etc y las variables ambientales no controladas.

· El BF lo único que hace es informar sobre un aspecto o respuesta del organismo. 

· Errores en la forma de proceder:

a) Número y duración insuficiente de las sesiones de entrenamiento

b) Hacer depender el período de entrenamiento de un criterio temporal, y no del desarrollo del aprendizaje del sujeto.

c) No llevar a cabo los ejercicios aprendidos con el BF en la vida ordinaria

d) Fracaso en maximizar el locus de control interno. Se supone que la conducta está bajo el control de las características del BF (estímulos, contingencias, etc.), no de la propia persona.

e) No se aporta un adecuado apoyo cognitivo.

f) No se consideran aspectos emocionales, motivacionales y cognitivos.

g) Uso de diseños de doble ciego para mostrar la eficacia real del BF. Se supone que el BF tiene efectos tan poderosos que éstos pueden demostrarse aun retirando aspectos cognitivos del entrenador y el sujeto, haciendo que sean ciegos a los objetivos, métodos y tipo de feedback.

h) Usar un grupo control de relajación para contrastar los efectos del BF. Se supone que la relajación y el BF son procedimientos diferentes. Realmente el BF permite identificar el nivel de relajación pero no producirla. No son técnicas alternativas, sino complementarias.

i) No establecer la fiabilidad de los índices fisiológicos e intervalos de confianza en las mediciones de éstos.

j) Fallo en entrenar en dominio de la respuesta.

· No es correcto hablar de fallos ni de éxitos en los procedimientos de BF; sólo es información. Los fallos o los éxitos estarán en el programa utilizado para cambiar las conductas.

· Un buen modelo de referencia a la hora de llevar a la práctica las técnicas del BF es el modelo de dominio de la respuesta fisiológica de Shellenberg y Green: lo que permite determinar si el entrenamiento en BF es eficaz o no, es el objetivo fijado. El objetivo debe ser el “control voluntario de los procesos psicofisiológicos para conseguir una reducción de los síntomas”. La variable independiente es la “autorregulación fisiológica” y la variable dependiente el cambio en los síntomas o problemas.

8. Consideraciones finales:

· El lugar del BF debe estar en un programa de tratamiento global. Debe incluir:

a) Una evaluación conductual

b) Objetivos precisos y jerarquizados

c) Un programa de intervención multicomponentes

d) Interacción del experto con el cliente

e) Un protocolo flexible que permita identificar los cambios de la persona

f) El entrenamiento en BF de acuerdo con el modelo de dominio

g) El desarrollo de un programa para que se generalicen los cambios conseguidos a la vida ordinaria

· En la enfermedad de Raynaud, el objetivo terapéutico es aumentar la temperatura periférica. Esto se puede conseguir mediante relajación y BF de temperatura. 

· La relajación opera disminuyendo la actividad alfa – adrenérgica, lo que supone una disminución general de actividad que incluye disminución de tensión muscular, bradicardia y una vasodilatación digital menor en magnitud y estabilidad que el BF de temperatura.

· El BF de temperatura actúa directamente posibilitando la vasodilatación por aumento de la actividad beta – adrenérgica y sin producir disminución en la actividad muscular y vascular.

· El tratamiento de elección es el BF de temperatura.

· En el tratamiento de la lumbalgia, se ha comparado la eficacia del BF electromiográfico con la terapia cognitiva conductual (información sobre el problema, relajación, distracción, resolución de problemas, etc.)

· Sólo el grupo de BF obtuvo una mejoría con respecto a la línea base, en comparación con el de terapia cognitiva conductual y un grupo de control con tratamiento médico, quienes no difirieron entre sí.

· La explicación es que tal vez la duración del tratamiento (8 sesiones) fuera corta para un tratamiento de corte cognitivo conductual

· Otra explicación es que dado que el entrenamiento en BF está directamente centrado en el problema: músculos paravertebrales, pudiera ser más creíble para éstos pacientes.
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