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RESUMEN







Antecedentesy objetivos

La técnica de Relgacion Sugestiva Breve Automatizada (RSBA) es un
procedimiento de desactivacion para € control de la ansiedad/estrés en soporte CD de
audio, disefiada para ser auto-aplicada sin necesidad de entrenamiento previo. Su
eficacia global ha sido estudiaday confirmada ya en algunos estudios bésicos.

Se realizaron cuatro trabajos para comparar la eficacia de la RSBA con la de otras
intervenciones; conocer la contribucion especifica y diferencial de los distintos
elementos integrantes de la RSBA: postura, sugestion, respiracion y masica; Conocer y
describir € perfil diferencial de Estados-R que caracteriza la RSBA y conocer los

efectos fisiologicos de la RSBA.
M étodo

La muestra se compuso de estudiantes voluntarios de la Universidad de Las
Palmas de Gran Canaria. En & primer trabajo, |os participantes se dividieron al azar en
tres grupos independientes, uno experimental y dos de control para la evaluacion de la
ansiedad estado, la activacion y € estrés. Los instrumentos de evauacion fueron los
inventarios STAI e IDDA-EA. En el segundo trabajo los participantes se dividieron a
azar en cuatro grupos experimentales, realizando cuatro sesiones con cada uno de los
procedimientos integrados en e RSBA: musica, chequeo postural, respiracion
diafragmédtica y sugestiones. En €l tercer trabajo, se ha utilizado €l Inventario SRSI 3
para la evaluacion de los Estados-R luego de 3 sesiones con RSBA. En € udltimo
trabagjo, se empled el aparato de medidas fisiol6gicas 1-330-C2, con € que se llevaron a
cabo las medidas de la frecuencia cardiaca y la conductancia de la piel bajo condiciones

deestrésy posteriormente durante la aplicacion de la RSBA.



Resultados
En e presente trabgo, se producen disminuciones significativas tanto en

ansiedad, frecuencia cardiaca, tension sistélica y diastolica con la intervencion de la
RSBA, y con una eficacia diferencial en ansiedad, frecuencia cardiaca y tension
sistdlica, a compararla con los grupos control Los resultados también muestran que el
procedimiento de chequeo postural es el que mas incide en la ansiedad, aungue con
todos los procedimientos se produce una diferencia significativa respecto a la medicion
previa. Todos los procedimientos de la RSBA muestran efectos significativos en las
puntuaciones diferenciales en estrés, aungue la respiracion es e procedimiento que mas
incide en su disminucion. También constatamos que su aplicacion, predominan los
siguientes Estados-R: felicidad, somnolencia, relgjacion mental, descanso, plena
consciencia, relgjacion fisica, energia, aceptacion, agradecimiento, tranquilidad mental
y desconexion.

Conclusiones

Con los resultados obtenidos en ansiedad, tension sistélica y diastdlica, se
corrobora la eficacia de la técnica RSBA mas dla del mero reposo, los resultados
también muestran que el procedimiento de chequeo postural es el que mas incide en la
ansiedad y con respecto a estrés, e procedimiento de respiracion es el que obtiene
mejores resultados. También reflegjan |a utilidad terapéutica de la RSBA ya que ademas
de producir estados de relgjacion basica, también produce estados-R de mindfulness y
de sentimientos positivos, también produce una disminucion significativa de los
parametros psicofisologicos como la frecuencia cardiaca y la conductancia de la piel

como indicadores de la respuesta de ansiedad.
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INTRODUCCION







Se engloban bagjo € término de técnicas de relgjacion aguellos procedimientos
cuyo objetivo es ensefiar a las personas a controlar sus propios niveles de activacion. Se
trata, probablemente, de la estrategia terapéutica més utilizada en Psicologia Clinica, ya
sea como un procedimiento especifico o como un componente més de otras técnicas
(como la desensibilizacién sistemédtica o la inoculacion de estrés). En las Ultimas
décadas, € interés por su aplicacion terapéutica (asi como por la investigacion de sus
fundamentos psicoldgicos y psicofisiol égicos) ha ido creciendo incesantemente hasta el
punto de haber llegado a recibir el sobrenombre de “aspirina conductual” (Méndez,
Olivares & Quiles, 1999). Su popularidad radica en su eficacia para controlar los niveles
de activaciéon excesivos y/o mantenidos de forma cronica que se encuentran en la
gtiologia y mantenimiento de distintos trastornos de corte psicolégico Yy
psicofisiol égico.

Segin Cavo & Diaz (2009), la evidencia sobre la eficacia de las técnicas de
relgjacion no es nueva (Lichstein, 1988; Ost, 1987) y actuamente se las puede
considerar, en sus distintas variantes y dependiendo del revisor, como tratamiento “bien
establecido” en el dolor cronico en nifios, en el control de nduseas y sintomas del cancer
y en e insomnio (Pérez & Ferndndez, 2001), en los trastornos de ansiedad generalizada
y panico (Nathan & Gorman, 1998), y “probablemente bien establecidos”, en la
reduccion de la actividad emocional en € asma, e control de parametros
cardiovasculares en los trastornos cardiovasculares y en e control del dolor en la
dismenorrea (Pérez & Fernandez, 2001) y la ansiedad geriétrica (Natham & Gorman,
1998). No obstante, la “Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological
Procedures” de la Division 12 (Clinical Psychology) de la American Psychological
Association tan solo considera a la relajacion como tratamiento “probablemente bien

establecido” en los trastornos de ansiedad generalizada y panico (Chambless &



Ollendick, 2001). Las técnicas de relgjacion forman parte de una abrumadora mayoria
de las intervenciones que los psicélogos desempefian en el ambito hospitalario (Remor,
Arranz & Ulla, 2007) en &reas tan dispares como |os trastornos de la aimentacion (Font
& Martinez, 2007), las patologias cardiovasculares (Martin, 2007), el dolor (Bazako,
2007), etc.

La respuesta de relgjacion se induce de manera regular y espontanea por diversas
técnicas de entrenamiento de la atencion, todas las cuaes tienen en comun el
mantenimiento de un modo de atencidn pasiva-receptiva fijado en un foco. Los estados
producidos por los diferentes métodos difieren de manera ligera en diversos aspectos,
pero todos tienen en comun la produccion del mismo “tono afectivo basico” que
podemos definir como una sensacion difusa de seguridad y bienestar, en todo opuesta a
laexperiencia de ansiedad (Gonzél ez de Rivera, 1999).

Se diferencian en la forma de induccion de la relgjacion, utilizando basicamente
cuatro tipos de estrategias. gjercicios de tension-distension muscular (relgjacion fisica);
procedimientos de sugestion, imaginacion menta y focalizacion atencional (relgjacion
cognitiva); control voluntario de los indicadores fisiol 6gicos de |os niveles de activacion

y control delarespiracion.

Relajacion: definicién y concepto
El término relajacion procede del latin “relaxare”, haciendo referencia ala accion
y efecto de aflojar o ablandar, reduciendo los estados de tension (Capote et a., 2006).
Larelgacion se ha definido como un estado de hipoactivacion, que se manifiesta en tres
niveles: fisiologico (cambios viscerales, somaticos y corticales), conductual (actos
externos observables) y cognitivo (experiencia interna consciente del propio estado
emocional) (Fernandez-Abascal, 1997; Labrador, De la Puente & Crespo, 1993; Lehrer,

Carr, Sargunarg) & Woolfolk, 1994). La relgjacion implica un acto basico de enfoque



simple, pasivo y sostenido (Amutio, 1999). La relgjacién, segin Valin (2010), consiste
en “una actividad que busca llevar al cuerpo a un estado de reposo mediante la pérdida
de tension en los musculos, que puede ayudarnos de una manera eficaz a controlar
nuestros estados de tension fisica y mental”. Pérez, Delgado y Nuiez (2009) definen la
relajaciéon como “el conjunto de técnicas y/o métodos empleados para producir una
liberacion de la tension corporal y mental, disminuyendo € tono muscular y
proporcionando una calma fisica y psiquica que aumenta la energia de nuestro
organismo”. Para Del Rosario, Enriquez., Alonso, Garcia., Garcia y Mera (2011) Ila
relajacion implica “la distension muscular y psiquica con un descenso de la tension
generada por €l trabgjo y € esfuerzo muscular, que facilita la recuperacion de la cama,
el equilibrio mental y la paz interior”. Villada y Vizuete (2002) definen la relajacion
como “una distension voluntaria del tono muscular, que va acompafiada de una
sensacion de reposo”. Martinez (2011) entiende la relajacion como “el conjunto de
técnicas para disminuir € tono muscular excesivo y proporcionar unadistension fisicay
mental aumentando la energia de nuestro organismo para afrontar nuestra actividad de
una forma optima”. Entre las definiciones que proporcionan otros autores mas clasicos,
se puede encontrar la propuesta por Ajuriaguerra (1956) (citado por Villaday Vizuete,
2002), que considera que “la relgjacion, a través de la disminucion de la tension
muscular, permite sentirse mas a gusto con € cuerpo y con € conjunto de su
comportamiento tonico — emocional”. Por su parte, Le Boulch (1977) (citado por
Villaday Vizuete, 2002) define larelgacion como “un medio para conseguir una buena
educacion de la actitud, de facilitar la percepcidon del propio cuerpo y € control de la

respiracion gracias a un esfuerzo de atencion interiorizada”.



Breve historia sobre la relajacion moderna

Lareligion y la magia estédn en la génesis de las técnicas de relgjacién utilizadas
actuamente. Tanto € yoga, como la imagineria, las técnicas respiratorias y la
meditacion se originaron en la India hace aproximadamente cinco mil afios en el seno de
la religion hindd. Egipcios y griegos utilizaron la visualizacion y la meditacion como
formas de rituales magicos. Por tanto, se puede afirmar que en la base de todas las
religiones del mundo aparece alguna forma de gjercicio de relgjacion utilizado en las
ceremonias para ponerse en contacto con una realidad mas profunda o para camar la
tension (Amutio, 1999).

Los inicios modernos de la relgjacion proceden de comienzos del siglo XX,
cuando e doctor Edmund Jacobson elaboré unos trabajos sobre la emotividad en las
Universidades de Harvard y Chicago. Sus estudios, finalizaron con la publicacion
Progresive Relaxation en 1929, en la que se describia la técnica de la “Relajacion
Progresiva” (Guerrero, 2005 y Del Rosario et al., 2011).

Posteriormente, Schultz y Luthe crearon e método de relajaciéon conocido como
“Relajacion autdgena”, a partir del trabajo realizado por el doctor Oskar Vogt, que
comprobd a través de sus pacientes que ciertos gercicios de relgacion gecutados
adecuadamente pueden inducir distensiéon y abstraccion. En 1932, Schultz publico su
obra “Das autogene training”’, en laque se dio a conocer |as bases de su Entrenamiento
Autdgeno (Guerrero, 2005).

Afos después, en la década de los 70, €l Doctor Herbert Benson propuso otro
enfoque sobre e término relajacion. Benson creia que los seres humanos poseian la
capacidad para emitir una respuesta de relgjacion, definiendo los elementos necesarios
para conseguirla: entorno tranquilo, posicién comoda, actitud pasivay repeticién mental

de una palabra tranquilizadora. Benson plasmé sus ideas en 1975, a través de la



publicacion del libro “The relaxation response” (Del Rosario et a., 2011). Hoy en dia
el Doctor Benson es profesor asociado de Medicina en la Facultad de Harvard y director
de honor del Benson-Henry Institute, en el Hospital Genera de Massachusetts, siendo
un férreo defensor de la filosofia “meditacion antes que medicacion” (Massachussets
General Hospital, 2014). Se baso en € hecho de que todos los humanos poseemos una
reaccion fisiolégica innata de estrés que autométicamente despierta el cuerpo para una
accion rapida de emergencia: la “respuesta de lucha o huida”. De acuerdo con esta
respuesta, Benson propuso la existencia de lo que denomind la “respuesta de
relajacion”, que defini6 como una reaccion fisiologica innata y automdtica que es
completamente opuesta a la respuesta de estrés de lucha o huida. Con la respuesta de
relgjacion, € cuerpo se camay se recupera fisiol 6gicamente del estrés, disminuyendo la
presion arterial, latasa cardiacay respiratoria, latensién muscular, etc.

A su vez, esta disminucién de la activacion fisiolégica conduce a un estado de
menor activacion cognitiva (disminucién de los pensamientos ansidégenos) y emocional
(ausencia de sintomas de ansiedad). La idea central del modelo de Benson es que esta
respuesta se puede provocar intencionamente practicando cuaquier técnica de
relgjacion, es decir, que todas las técnicas funcionan igualmente bien para producir una
respuesta de relajacion generalizada. En consecuencia, la mayoria de los profesionales
de la saud e, incluso, los programas universitarios instruyen a sus pacientes y/o
alumnos solamente en una o dos técnicas de relgjacion (Amutio, 1999).

Este modelo ha tenido un impacto muy profundo en la conceptualizacion de la
relgjacion que se ha visto respaldada por un consistente cor pus tedrico y practico.

La forma de presentacion y aprendizaje de estos gercicios ha seguido un esquema

comun en las tradiciones anteriormente mencionadas, siendo un experto o persona



santa e que presenta las ideas a sus seguidores. Por tanto, hablaremos de un
“procedimiento de arriba-abajo” (Smith, 1999).

Han sido médicos y fisidlogos los que han presentado la mayoria de las técnicas
de relgacion seculares que se practican en la actualidad. Por tanto, no resulta
sorprendente que € modelo médico mantenga una posicion predominante, aceptada
tanto entre los profesionales de la salud como el publico en general.

Este model o sigue siendo el més extendido, aunque con matices (Amutio, 1999).
La técnica no depende tanto de una persona sino de un paradigma. Es decir, las bases
tedricas y la instruccion no vienen tanto de una simple persona, sino de un paradigma
predominante: e modelo médico de la relgacion, basado esenciamente en las
manifestaciones fisiolégicas de la relgjacién y dgjando en un segundo plano lo que
podriamos denominar manifestaciones psicol égicas e, incluso, las espirituales. Desde €l
modelo médico de relgacion, por tanto, la relgacion son sus manifestaciones
fisiol6gicas (Amutio, 1999).

Sin embargo, en las postrimerias del siglo XX han surgido model os tedricos que han
cambiado e modelo de conceptuaizacién existente hasta € momento sobre la
relgjacion. Un gemplo de estos nuevos trabajos son los que suponen un cambio del
modelo “arriba-abajo” por un modelo “abajo-arriba”. A esta corriente se adscriben
Smith (2001) y su equipo de colaboradores en el Instituto de Estrés de la Rooselvelt
University de Chicago, donde sus estudios han elegido como objetivo las respuestas
proporcionadas por los que practican las técnicas de relgacion, ya sean formales
(gjercicios de respiracion, estiramientos de yoga, entrenamiento autdgeno, visualizacion,
relgjacion muscular), como informales (lectura, escuchar musica, ver television, pasear,

acariciar animales, etc.).



Este autor propone la teoria ABC (Attencional Behaviora Cognitive) de la
relgjacion. Para esta teoria la clave para que se produzca relgjacion es mantener la
atencién, mientras disminuimos la conducta externa 'y la actividad cognitiva encubierta.
La relgjacion implica dejar de lado todo esfuerzo, € cese de toda actividad analitica
dirigida hacia una meta, y e concentrar la atencién en una sola cosa. Asi, todas las
formas de relajacion implican un acto atencional bésico de mantener un enfoque simple,
pasivo y sostenido, |o opuesto a esfuerzo intelectual. En la vida diaria luchamos, en la
relgjacion soltamos. Durante € dia nuestra atencion se mueve continuamente de un
estimulo a otro, en la relgjacion nos concentramos en una sola cosa. La relgjacion
implica una serie de habilidades cognitivas que hemos de aprender a dominar: €
enfoque y la pasividad. Segin Smith (1999) € enfoque es la habilidad de identificar un
estimulo restringido, concentrarse en @ y reorientar la atencion hacia ese estimulo
después de cada distraccion, y la pasividad es la habilidad de reducir € esfuerzo
analitico deliberado y planificado.

Este sistema define la relgjacion como un acto de enfoque simple, pasivo y
sostenido. Es decir, que estar relggado es estar concentrado, centrado, en una
determinada tarea (0 en nada en absoluto) de una manera simple y pasiva. Este acto de
atencién simple, pasiva y sostenida produce estados psicologicos de relgacion o
Estados-R. Sin embargo, se puede estar también centrado o relajado mientras actuamos
en la vida diaria y realizamos una tarea determinada sin distracciones a causa de
pensamientos negativos, falta de tiempo, o e de hacer otra actividad. Son estos Estados-
R los que hacen posible que las técnicas de rel gjacion funcionen, desde |as técnicas méas
simples, como la relgjacion progresiva o € masgje, hasta la meditacion, que es mas

complgia. Incluso las actividades de relgjacion més usuales, tales como dar paseos 0



escuchar musica pueden tener efectos extraordinarios si son capaces de evocar los
estados de relgjacion.

Este autor plantea lo que denomina el ciclo de la renovacion. Las técnicas de
relgjacion evocan un proceso fundamental para la curacion y para e crecimiento,
proceso durante e cual uno eliminatodos sus esfuerzos del dia, se recuperay se abre a
mundo.

Segun la Teoria ABC (Smith, 2001) hay tres constructos bésicos. 1os estados de
relgacion (Estados-R), las creencias de relgacion (Creencias-R) y las actitudes de
relgjacion (Actitudes-R).

Durante sus investigaciones (Smith, 1999), revela que la relgjacion evoca como
minimo nueve Estados-R: somnolencia, desconexion, relajacion fisica, silencio mental,
relgjacion mental, fortaleza y conciencia, gozo, amor y agradecimiento, devocién-
espiritualidad.

Los Estados-R permiten que se produzca la relgacion. Diferentes técnicas de
relgjacion generan diferentes Estados-R, y diferentes Estados-R pueden ser preferibles
para objetivos clinicos diferentes. Por giemplo, los ciclos de tension-relgjacion de la
Relgjaciéon Muscular Progresiva (RMP) parecen conducir a la desconexion y a la
relgjacion fisica (quizés més indicado para un paciente ansioso). En contraste, los
estiramientos del hatha yoga parecen evocar sentimientos de fortaleza y conciencia
(quizés més indicado para un paciente depresivo). La imagineria tiende a cultivar
sentimientos de gozo. La intencién es determinar qué Estados-R son deseables para un
cliente y, mediante ensayo-error, descubrir qué combinaciones de técnicas parecen ser
mas efectivas para evocar dichos estados.

Por otra parte, la teoria ABC identifica dos grupos de cogniciones:. las Actitudes-

R que son pensamientos negativos que contribuyen a evitar la relgjacion o abandonar



prematuramente el programa de relajacion (“la relajacion se relaciona con la vaguedad”,
“la relajacion es hipnosis™), y las Creencias-R que son perspectivas cas filosoficas que
conducen a una relgacion més profunda y generalizada: optimismo, aceptacion,
honestidad, tomérselo con tranquilidad, amor, sabiduria interna, dios y perspectiva
profunda.

De acuerdo a la teoria ABC, la segunda tarea fundamental consiste en tratar
mediante reestructuracion cognitiva estos aspectos, identificando y reduciendo las
actitudes irracionales y maladaptativas que puedan inhibir la relgjacion y fomentar el
desarrollo de creencias racionales y adaptativas que favorezcan la préctica de la

relgjacion y la generalizacion de los Estados-R en lavida en general.

Fisiologiay Neuraobiologia del estado derelajacion

La relgjacion produce cambios a nivel fisiologico, deteniendo las consecuencias
que generan procesos como € estrés o la ansiedad. Segin Montes, Montes, Oropeza,
Pedroza Cabrera, Verdugo y Enriquez (2013), la practica habitua de técnicas de
relgjacion reporta beneficios a nivel cardiaco, respiratorio y circulatorio, disminuyendo
los ritmos corporales y generando estados de paz y descanso.

Las personas que practican meditacion trascendental muestran un conjunto de
cambios fisiolégicos que sugieren una relgjacion profunda (Benson, 1975). El estudio
de Herbert Benson y colaboradores, realizado a principios de |os afios setenta, indicaba
gue los cambios incluian una reduccion de una serie de pardmetros como la tasa
cardiacay respiratoria, la presion arteria y la actividad cerebral.

Este model o se sustenta sobre laidea de que larespuesta de relgjacion es € reflgjo
opuesto de la respuesta de estrés y esta mediada por € Sistema Nervioso Parasimpético

y produce automaticamente una disminucion protectora de la activacion (es un respiro



del cuerpo para descansar y recuperarse), denominado model o de reduccion del nivel de

activacion (Amutio,1998).

En fisiologia, la relgjacion voluntaria del tono de las masas musculares de todo
el cuerpo o de una parte del mismo es posible gracias a control que gerce la corteza
cerebral sobre los centros de los movimientos autométicos y del tono, situados a nivel
de los nlcleos grises de la base del cerebro y en e tronco cerebral. Su estudio abarca

todalafisiologiadel sistema extrapiramidal.

Los métodos y técnicas de relgacion, que se basan en un entrenamiento
progresivo y regular, tienden en realidad a modificar indirectamente e tono de origen
psiquico de las personas que se someten a ellas. Desde un punto de vista puramente
recuperador, tienen gran interés en el tratamiento de personas espésticas y con lesiones

neurol égicas de este tipo.

La relgjacion puede tener dos significados. En primer lugar se define como un
estado fisico en donde los musculos se encuentran en reposo, pero también puede
ocurrir e caso de gue una persona esté deprimida, sus muscul 0s se encuentren en reposo
y ho se sientarelgjada. Por este Ultimo motivo también se define ala relgjacion como un
estado de conciencia de la calma y ausencia de tension o estrés. Si se suman las dos
definiciones, la relgjacion seria un estado de satisfaccion tanto fisica como psicolgica,

donde el gasto energético y metabdlico se reducen considerablemente (Amutio, 1998).
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En estudios sobre los efectos en € sistema nervioso centra de las técnicas de
relgjacion (Jacobs & Friedman, 2004), se demuestra que producen grandes reducciones
en la actividad del sistema nervioso central y sugieren que esta hipoactividad puede ser
similar alafase 1 del suefio, pudiendo gercer efectos terapéuticos, en parte, a través de
la conservacion/ restauracion de la energia cerebral. Guyton y Hall (2011), en su tomo
de fisiologia médica, hacen una revision sobre las distintas ondas reflgjadas en un
electroencefalograma y los estados corporales. Durante gercicios de relgacion, se
observa cémo se produce un aumento de las ondas cerebrales o (ondas de baja
frecuencia presentes en estados de reposo) a la vez que hay una disminucion de las
ondas cerebrales B (caracterizadas por su alta frecuencia, habituales en estados de mayor
activacion y alerta). De esta manera, los autores concluyen que los gercicios de
relgjacion reducen la actividad cerebral, inoculando un estado de menor activacion
cerebral. Hussain y Bhushan (2010), a hablar sobre los beneficios de la relgjacion,
comentan que durante su practica aumenta la actividad a del cerebro, indicando que esto
es sefia de un estado de relgjacion profunda. Martinez (2010) y Reigal y Videra (2011)
también hacen alusion a este aspecto, comentando que los gercicios de relgjacion
producen una disminucién del sistema nervioso simpético y un aumento en la actividad
del sistema nervioso parasimpético.

Segin Payne (2002), el sistema endocrino y, especidmente, las glandulas
adrenales estan estrechamente asociados con e sistema nervioso autonomo. Estas
glandulas liberan hormonas que modifican la accién de los Organos internos en
respuesta a los estimulos ambientales. Una de las hormonas que secreta este gje, €
cortisol, es e glucocorticoide encargado de modular la reaccion del cuerpo ante una

amenaza (Fernandez-Alonso, 2009).
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Ante situaciones en las que € estrés provoca una estimulacién excesiva de los
mecanismos encargados de secretar esta hormona, la relgjacion es un buen remedio.
Reigal y Videra (2011) consideran ala relajacion como un buen método para reducir la
estimulacion del eje hipotaldmico-hipofisario-suprarrenal, y con €lo, reducir la
secrecion de la hormona cortisol, disminuyendo de esa manera el nivel de estrés.

El cerebelo, junto con la sustancia reticular del tronco encefdlico, son los
encargados de la regulacién del tono muscular. Los impulsos (de contraccion o
distensién) emitidos por las neuronas descienden hasta Ilegar a musculo (Pérez,
Delgado y Nufiez, 2009). Los autores afirman que las técnicas de relgjacion actldan
sobre las células musculares, reduciendo |os estimul os captados por el receptor existente
en lamédula espinal.

De estamanera, los centros cerebral es encargados de la regulacién motora tienen
la capacidad de influir en el tono muscular en funcién del estado psicoldgico en que se
encuentre la persona. Si las emociones son de miedo y angustia, e tono muscular se
vera incrementado; pero en caso contrario, a inducir un estado de relgjacion, € tono
muscular disminuird Reigal y Videra (2011) citan que un mecanismo somético que
caracterizaalarelgjacion es precisamente éste, la reduccién del tono muscular.

Reigd y Videra (2011) y Martinez (2010) coinciden en que los gercicios de
relgjacion dan lugar a una disminucion del ritmo cardiaco y a una menor frecuencia
respiratoria, que deriva en una disminucion del estado metabdlico corporal, reduciendo
el consumo de O2 y disminuyendo la produccion de CO2. Hussain y Bhushan (2010)
indican que e consumo de oxigeno durante este tipo de gercicios puede llegar a verse
reducido en un 50%.

Por su parte, Franco (2009) afirma que los gjercicios de meditacion dan lugar a

una reduccion del ritmo metabdlico, cardiaco y respiratorio, generando un estado
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opuesto a de alarma y excitacién, caracteristico de las situaciones de estrés. De la
misma manera, se reduce la concentracion de lactato en sangre (sus altos niveles estan
correlacionados con tension y estrés).

Pérez, Delgado y Nufiez (2009) y Martinez (2010) comentan que los gjercicios
de relgjacion facilitan el trabajo del corazdn, através de la vasodilatacion periférica que
se produce durante la préactica de estas técnicas. Esto, sumado a la disminucion de la
tension muscular, facilita en gran medida la difusién sanguinea por todo el cuerpo.
Hussain y Bhushan (2010) coinciden apuntando que la frecuencia cardiaca se reduce
durante este tipo de gercicios. Giralt (2011) comprobd a través de una profunda
revisién que los gercicios de relgacion también contribuyen a disminuir la tension

arterial.

Técnicasderelajacion
Martinez (2010) considera las técnicas de relajacion como “el conjunto de

procedimientos y recursos de |os que se sirve este arte, y métodos o procedimientos
ordenados y sistematicos para llevarlos a cabo” (p.4). Este autor aporta una definicion
siguiendo lalinea argumental de muchos otros, en la que las técnicas de relgjacion son
los procedimientos que se emplean parallegar a ese estado relgjado. Existe unagran
variedad de técnicas utilizadas para conseguir esa sensacion de distension y desahogo,
sirviéndose de un amplio abanico de herramientas, como pueden ser el masge, la
respiracion o lavisualizacion. Algunas de estas técnicas son estaticas, y otras juegan
con la adopcion de posturas y movimientos pausados.

Se pueden experimentar estados de relgjacion a través de distintas formas, como por
gemplo: actividades casuales no estructuradas, actividades no profesionales

estructuradas y técnicas de relgjacion profesionales (Amutio, 1999).
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Cuando hablamos de actividades casuales no estructuradas, hacemos mencion
comiunmente a aquellas actividades que desarrollamos dentro de nuestro ocio y
diversion, como escuchar musica, pasear, tomar e sol, etc.

Al referirnos a actividades profesionales no estructuradas, sefiallamos aquellas
disciplinas formales ensefiadas por los expertos que no son profesionales de la salud,
como por gjemplo la pintura artistica, la afareria, e modelado de piezas en barro, las
técnicas de escalada, etc.

En occidente, existen multitud de técnicas de relajacion profesionales
estandarizadas. Sin embargo, las técnicas nucleares pueden acotarse en las siguientes
(Smith, 2001):

e Relgjacion Muscular Progresiva (RMP)

e Entrenamiento autégeno (EA)

e Técnicas de Respiracion

e Estiramientos de Yoga

e Meditacion

e Teécnicasde Visualizacion

Podriamos agregar a las mencionadas por este autor, técnicas como el
biofeedback, la relgjacion pasiva, € aislamiento sensorial en un tanque de flotacion, la
musicoterapiay €l método de relgjacion de Benson.

Segun la definicion mencionada (Smith, 2001), en laque larelgacion implicaun
acto basico de enfoque simple, pasivo y sostenido, resumimos las distintas técnicas en la
tablal.

Determinadas técnicas de relgjacion deben ser realizadas estando tumbado o
sentado en silencio, en total serenidad y concentracion. Las actividades relgjantes que

incorporan e gercicio fisico son caminar, jardineria, yoga, taichi, chi kung, entre otras.
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Tabla 1. Técnicas de relajacion segun la definicion de Smith (Amutio, 1999)

Estimulo Como
Técnica Focal Simple Pasividad se mantiene
Relgjacion Sensaciones de Permitiendo Se presenta una serie de
Muscular tension muscular  deliberadamente descargar  gjercicios detensiony
Progresiva y descargadela latension tras su distension, que recorren
tension. produccion. todo el cuerpo; €l

instructor mantiene la
charlainstructiva

Entrenamiento Frases que Deberiaevitarse cualquier  El cliente repite unafrase

autégeno provocan la esfuerzo por evocar unay otravez, como un
relgacionfisca  deliberadamente €co interminable.
“Siente sus sensaciones de calor o de
manosy sus pesadez; uno repite las
brazoscaientesy frases con “total
pesados”. indiferencia”.

Ejercicios El fluyjodela Respiracion sin fuerzani Practicar una secuenciade

de respiracion respiracion en esfuerzo. multiples gercicios
cadainhaaciony respiratorios.
exhalacion.

Estiramientos Sensaciones de No se debe “forzar” un Se realiza una secuencia

de Yoga lasarticulaciones, estiramiento sino hacerlo  de estiramientos.
ligamentos y con suavidad y dulzura.
muscul os
mientras se
estirany se
relgan.

Visualizacion Unaimagen Uno es e observador La complegaevolucion de
agradable y pasivo y no dirige activa laimagen mantienela
relgjante que ni deliberadamente la atencion
implique todas imagen, como un director
las sensaciones decine.

(p.g. unlugar
vacacional).

Meditacion Uno presta Se evitacualquier esfuerzo Dificultad para mantener
atencién aun 0 pensamiento gjeno a del  laatencion.
estimulo mantenimiento de la

absolutamente
simple, como un
mantrao laluz de
unavela

atencion.

Algunas pueden efectuarse mientras se realizan otras actividades, por gemplo, la

autosugestion y € rezo. También se ha demostrado que la escucha de ciertos géneros
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musicales, como la musica New Age y cierta masica clésica, pueden mejorar la
relgjacion mental y € bienestar personal (Smith & Joyce, 2004). Algunas personas

sostienen que e humor también puede ayudar, pero ningun estudio |o ha corroborado.

Mientras que la terapia psicoanalitica trata de resolver los conflictos psiquicos, la
terapia de apoyo de aportar mejores defensas y la terapia de conducta de corregir €
comportamiento maladaptativo responsable de conflictos externos, la terapia de
relgjacion se dirige directamente a reducir fisiolgicamente la angustia (Gonzélez de

Rivera, 1981).

Algunos de los métodos pueden ser efectuados por €l propio individuo, pero

otros requieren la ayuda de otra persona o, incluso, de un profesional .

Relajacion Muscular Progresiva (RMP).

Segin Valin (2010), en 1908 mientras investigaba sobre e tono muscular,
Jacobson descubrié que los estados de ateracion nerviosa y ansiedad producian
contracciones musculares y observo que si lograba reducir esas contracciones e nivel de
ansiedad y estrés disminuiria.

Disefié un método de relgjacion para reducir las tensiones musculares y nerviosas,
basdndose en la progresiva contraccion y relgjacion de los grandes grupos musculares.
Villada y Vizuete (2002) sefidan que € propdsito de este método es conseguir una
relgjacion muscular diferencial.

Jacobson (1938), aseguraba que toda preocupacion estresante tenia sus
manifestaciones neuromusculares y apuntd a que la disminucion de tales
manifestaciones provocaria una reduccién de las preocupaciones estresantes. Planteo,
por tanto, que mediante la relgjacion muscular se rompe € circulo existente entre

tension corporal, sensacion subjetiva de ansiedad y pensamientos negativos.
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Sus primeras investigaciones le llevaron a la conclusion de que la tensiéon que se
presentaba en situaciones de ansiedad implicaba un esfuerzo caracterizado por e
acortamiento de las fibras musculares, mientras que la ausencia de contracciones, es
decir, la relgacion de las fibras musculares era € opuesto fisiolégico directo de la
tensién. De esta forma la relgjacion muscular podia constituir la base de un tratamiento
para personas tensas o ansi0sas.

El procedimiento de Jacobson consiste en entrenar a los sujetos para que aprendan
a detectar y reconocer niveles cada vez mas sutiles de la tensién muscular y a
permanecer relgjados durante € dia. En cada sesidn, la persona que lo préctica se
concentra en una parte del cuerpo, por gemplo, lamano: generaun nivel de tension leve
y la suelta. Jacobson consideraba que era muy importante evitar todo tipo de instruccion
verba en forma de sugestion, ya que temia que se pudiesen introducir 1o que denominé
“efectos de confundido de la sugestion hipnotica”. Los sujetos aprenden a relajar dos o
tres grupos de muscul os por sesion, hasta cubrir |os cincuenta grupos de todo el cuerpo.
Por tanto, € entrenamiento requiere de un minimo de cincuenta sesiones, que se
extenderian temporamente entre un entrenamiento intensivo de tres semanas 0 un
entrenamiento, més distendido, de seis meses 0 un afio. Esa extension tempora la
convierte en una técnica pesada y, seguramente por eso, tuvo muy poca repercusion
entre los profesionales de su época (Amutio, 1999).

También descubrié que € procedimiento de relgjacion es efectivo contra la
Ulcera, insomnio, y la hipertension. La técnica de Jacobson todavia es popular entre los
modernos Terapeutas Ocupacionales.

A finales de los afios cincuenta, Joseph Wolpe, en la Universidad norteamericana
de Standford, creala primera version abreviada de esta técnica (Wolpe, 1958). Para€llo,

como deja constancia en su obra, se baso en sus estudios donde habia encontrado que
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una reaccion condicionada de miedo en gatos podria ser eliminada por medio de la
evocacion de una respuesta incompatible con € miedo en presencia del estimulo
temido. De esta forma, la relgacién progresiva podia funcionar como un inhibidor
reciproco.

Esta técnica, modificada por Wolpe y que, posteriormente, ha ido evolucionando
con aportes de otros profesionales, implica la consecucién de un considerable nivel de
relgjacion desde la primera sesion. El sujeto se esfuerza en tensar entre cinco y diez
segundos un determinado grupo de musculos y, después, |os afloja concentrandose en la
liberacion de la tensién durante, més o menos, treinta segundos. Se trabgan
separadamente hasta dieciséis grupos de musculos diferentes en cada sesion. Seguiin se
avanza en € entrenamiento se pueden combinar diferentes grupos de musculos hasta
que €l sujeto logra, finalmente, detectar y relajar la tension sin la necesidad de crear
primero tension conscientemente.

En la versién dd método de Relgjacion Progresiva de Bernstein y Borkovec
(1983), para € ensayo de esta habilidad se utilizan ensayos continuos de ciclos de
tensién-relajacion muscular, con laintencion de que el sujeto sea capaz de identificar las
sefiaes fisioldgicas que provienen de los miscul os cuando estan en tensién y ponga en
marcha las habilidades aprendidas pararelgarlos.

En la forma mas abreviada de esta relgjacion muscular, denominada relajacién
condicionada (Paul, 1966) y relajacion controlada por una sefial (Russell & Matthews,
1975), € sujeto piensa una palabra relgante, como puede ser calmado, inmediatamente
después de haber practicado la relgjacion progresiva. Segin se ha avanzado en la
préctica se ha conseguido que con € simple hecho de pensar en la palabra escogida se

produzca larelgjacion.
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Sin &nimo de exhaustividad a continuacion revisamos una serie de estudios
recientes en los que se aplica la técnica de RMP demostrando ser efectiva en distintas
situaciones y tipo de pacientes, a saber: en e control de larespuesta de ansiedad y estrés
percibido en pacientes embarazadas (Bastani, Alireza, Kazemnegjad, Vafael &
Kashanian, 2005), en la disminucién de la ansiedad en pacientes con diagnéstico de
trastorno de ansiedad generadizada (Janbozorgi, Zahirodin, Norri, Ghafarsamar &
Shams, 2009), en la disminucién de la presion arterial pacientes con hipertension
esencial (Schneider, Alexander, Staggers,,Orme-Johnson, Rainforth, Salerno,
Sheppard, Castillo-Richmond, Barnes & Nidich, 2005; Sheu, Irvin, Lin & Mar, 2003);
en la disminucion de la ansiedad en pacientes con esquizofrenia aguda (Chen, Chu, Lu,
Chou, Chen, Chang, O’Brien & Chou (2008), en la disminucion de la ansiedad y mejora
de la calidad de vida en pacientes con cirugia de estbmago y con cancer colorectal
después de esta cirugia (Cheung, Molassiotis, Chang, 2003), en & manegjo de las
nauseas y vOmitos en pacientes post-quimioterapia (Molassiotis, 2000), en la
disminucion de la ansiedad y la mejora de la calidad de vida en pacientes en didlisis y
con cirugia coronaria de bypass (Dehdari, Heidarnia, Ramezankhani, Sadeghian &
Ghofranipour, 2006, 2009; Yildirim & Fadiloglu, 2006), en e control del dolor
postoperatorio y la disminucién de la ansiedad (Rejeh, Heravi-Karimooi, Vaismoradi,
Jasper, 2013; Topcu & Findik, 2012), y en la disminucion de la respuesta de cortisol e
inmunoglobulina A salival como sefia de estrés (Pawlow & Jones, 2005). Ademés, la
relgjacion muscular progresiva abreviada (APTR de Bernstein y Borkovec) se ha
aplicado con eficacia en la respuesta de estrés en el denominado Night Eating Sindrome
(Pawlow, O’Neil, Malcolm, 2003).

En su revison, Vazquez (2001) refiere la eficacia de la RMP, habituamente

combinada con otras técnicas, en € tratamiento de la ansiedad generalizada, la fobia
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social en los sujetos categorizados como reactores fisioldgicos; y por lo que serefiere a
las fobias especificas, aunque € elemento clave es la exposicion, refiere que la RMP
puede contribuir a la eficacia terapéutica en la medida que ayuda a sujeto aexponerse a
las situaciones temidas. Seguin este autor, en la intervencion de trastornos por abuso de
sustancias, la RPM se ha mostrado Util (aplicada conjuntamente con otras estrategias de
tratamiento) en aguellos alcohdlicos y consumidores de drogas particularmente ansiosos
y quienes consumen estas sustancias para reducir sus sintomas de ansiedad. Asimismo,
en la terapia para los problemas de agresividad, refiere que se ha mostrado como un
componente activo y eficaz en los paquetes de intervencién que incluyen ademas otras
técnicas cognitivas y conductuales. Refiere también se ha aplicado en problemas de
insomnio, en distintos trastornos relacionados con e sistema cardiovascular (como la
enfermedad de Raynaud), en diferentes procesos de dolor (como Iumbalgias,
dismenorrea y cefaeas), en enfermedades cronicas como la diabetes, en asméticos con
precipitantes emocionales de las crisis y en € mangjo de los vomitos anticipatorios
condicionados a la quimioterapia en €l tratamiento del cancer. Segun refiere, en estos
trastornos se ha mostrado eficaz para reducir o eliminar los sintomas y/o para disminuir
la potencia de los farmacos, la dosis o la frecuencia de utilizacion necesaria para €
manejo del problema, considerdndose como técnica de relgjacion de eleccion cuando se
trata de problemas con pronunciada implicacion muscular como cefaleas tensionales (se
relacionan con exceso de tensién facial), en la dismenorrea espasmadica (caracterizada
por elevados niveles de contraccion muscular en las regiones abdominal y pélvica) y, en
general, en los problemas neuromusculares que implican tension.

Segun este autor, también se ha mostrado Uutil en € tratamiento de la
hiperactividad infantil y en la mejora del aprendizaje y e rendimiento académico,

mostrando niveles de eficacia similares alos observados en la poblacion adulta
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Entrenamiento autégeno (EA).

Schultz fue un psiquiatra aleman, autor del libro “El entrenamiento autégeno”,
que argumentaba que algunos pacientes decian experimentar sensaciones de caor y
pesadez tras las sesiones de hipnosis acompaiadas de un estado de serenidad y
tranquilidad (Valin, 2010). Carranque (2010) lo entiende como un método mental de
trabajo voluntario que tiene la capacidad de modular e comportamiento del organismo.
Segun Villada y Vizuete (2002), esta técnica se basa en la imaginacion voluntaria de
sensaciones corporales de calor y peso, prestando especia atencién a las funciones
cardiaca y respiratoria para, de esa manera, conseguir una disminucién generalizada del
tono muscular, acompafiado de una disminucion de la frecuencia respiratoria. Un
aspecto vital en € desarrollo de esta técnica es la toma de conciencia de las zonas
corporales, focalizando la atencién sobre |as sensaciones que se producen.

El entrenamiento autdgeno de Schultz se divide en dos ciclos (Villada y Vizuete,
2002): inferior y superior.

En € ciclo inferior se trabga con sensaciones de peso y calor en las
extremidades y € tronco, persiguiendo inducir una sensacién de frescor en la cabeza.
Ademés, busca que |a persona sea consciente de su actividad pulmonar y cardiaca.

El ciclo superior trabaja sobre las respuestas del subconsciente, la visualizacion
de objetos o la formulacion de propésitos. Para llegar a este nivel, se recomienda al
menos dos afios de experiencia en € ciclo inferior, siempre que su aplicacion sea
Ilevada a cabo por profesionales.

La secuenciacion de sensaciones que propone Vain (2010) consiste en inducir
calor y pesadez en los miembros superiores e inferiores, concentrar a sujeto en el latido
de su corazon y sus respiraciones, hacerle sentir calor en su abdomen y torso vy,

finalmente, frescor en su cabeza.
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A lo largo del proceso, todas las sensaciones son incitadas con frases similares a
siento que mi brazo se hace cada vez més y méas pesado, noto una sensacion de calor
muy placentera en mi brazo o mi corazon late fuerte y con regularidad, de manera
tranquilay lenta.

Segun Payne (2002), e entrenamiento autdgeno es un enfoque derivado de la
auto-hipnosis, situando a la persona en un leve trance concentrdndose en imagenes de
pesadez y calor. Schultz llamé autdgeno a este trance auto-generado, y procedié a
desarrollar una terapia basado en é. El objetivo del procedimiento era e logro de este
estado autégeno, logrado con frases recitadas por € pupilo. Estas frases, mediante su
visualizacion generaban lo que se [lamd cambio autdgeno, un cambio del participante
aejandolo del estado estresado en direccion a estado autégeno.

Segun Amutio (1999), esta técnica hunde sus raices en la hipnosis autoritaria de
principios del siglo XX, en la que & hipnotizador daba a un sujeto una serie de
sugestiones en forma de érdenes, tales como: duérmete, tus parpados estan tan pesados
que no los puedes tener abiertos, tus brazos estan tan pesados que no puedes levantarlos
y otras de este estilo. Posteriormente, Oskar Vogt, neurofisiélogo que realizaba su
trabajo en laciudad de Berlin, desarroll6 un procedimiento menos autoritario y directivo
en € gue se tenia en cuenta lo que la persona queria hacer o percibir, respetando su
voluntad e individualidad. Vogt percibié que muchos de sus pacientes eran capaces de
inducir sus propios estados casi hipnéticos (Schultz y Luthe, 1959) y que parecian tener
un valor relgjante y terapéutico cuando eran evocados unas pocas veces a dia.

A lapar que Vogt redlizaba sus trabajos, Schultz comenzo a practicar la hipnosis.
Schultz se baso en laidea de que e simple hecho de imaginar las sensaciones fisicas
asociadas a la relgacion puede producirla. Ademas, estaba convencido de que la

hipnosis no era ago que debia imponerse sobre e paciente por un hipnotizador
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dominante, sino una habilidad interna que los propios pacientes habian de desarrollar.
(Amutio, 1999). Laidea principal es que e cerebro tiene un potencial autocurativo muy
importante, que puede ser activado a través de lo que mas tarde se llamaria respuesta de
relajacion (Benson, 1975).

Segun Schultz (1980), € principio sobre € que se fundamenta el método consiste
en producir una transformacién genera del sujeto de experimentacién mediante
determinados gercicios fisiologicos y racionales y que, en analogia con las mas
antiguas practicas hipndticas exdgenas, permite obtener resultados idénticos a los que se
logran con |os estados sugestivos auténticos.

El entrenamiento autdgeno usa formulas verbales que e sujeto ha de repetir y que
estdn dirigidas a producir principalmente la relgjacion corporal y mental. El nivel
corporal podemos dividirlo, a su vez, en un subnivel que se dirige a los 6rganos
externos del cuerpo, especificamente a sensaciones asociadas con la pie y la
musculatura esquelética (caliente y pesado, hormigueo, etc.), y un segundo subnivel
dirigido a los 6rganos, estructuras y procesos internos, tales como € abdomen, €
estbmago, el corazén, larespiracion, etc. Este segundo subnivel, generamente, requiere
mas habilidad de enfoque y pasividad por parte del sujeto (Amutio, 1999). Por las
peculiaridades de este procedimiento, principamente actla a través del sistema
nervioso autonomo restableciendo € equilibrio entre las ramas simpética y
parasi mpética.

El sistema de Schultz se extendié por Europa de la mano de Wolfgang Luthe
(1965), mientras que en EE.UU su impacto fue muy modesto. Este entrenamiento ha
sido muy utilizado y supone actualmente la aternativa mas frecuente a la relgjacion
progresiva (Valgo & Ruiz, 1993). Tanto en Europa como en Canada se practica €l

entrenamiento autdégeno en sus diferentes niveles. Sin embargo, en EE.UU. de América,
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prevalecen las versiones abreviadas, que generalmente restringen sus instrucciones a las
de calidez y pesadez. También existen variaciones atamente especificas y dirigidas a
distintos grupos y/o especialidades, como pueden ser pacientes con tumores
cancerigenos, con infarto de miocardio, o con objeto de mejorar € sistema inmune
(Amutio, 1999).

Segun Vézquez (2001) su aplicacion no necesariamente implica un beneficio
clinico en todos los casos, ya que e procedimiento presenta importantes diferencias en
funcion de las caracteristicas de los pacientes, como grado de motivacién y capacidad
de autogestion, los niveles autondmicos basales (los clientes con indices autondémicos
elevados mostraran mejor respuesta a EA que clientes con indices autondmicos mas
bajos) y las variables de personalidad (pacientes con puntuaciones altas en las escala de
hipocondria, depresion, histeria e introversion social del MMPI presentan peores
respuestas a EA). El EA tiene mayores efectos que otras técnicas de relgjacion en los
trastornos relacionados con una disfuncion auténoma, como la hipertension o las
migrafias (Vazquez, 2001).

En los estudios encontrados, el EA se ha aplicado a distintos campos y con
diferentes resultados: pacientes con cefaleas tensionales con resultados que no permiten
concluir sobre su efectividad (Kanji, White & Ernst, 2006a), en estudiantes de
enfermeria utilizando e EA para reducir de forma significativa la ansiedad (Kanji,
White & Ernst, 2006b), en pacientes con Esclerosis mdiltiple con una mejora en la
calidad de vida (Sutherland, Andersen & Morris, 2004), también en pacientes con
deficiencia mental ligera resultando eficaz en la disminucion de conductas

disfuncionales (Castanedo, 1982).
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Técnicasde Visualizacion — Imagineria.

Lopez (2010) considera la visuadizacion como la “habilidad voluntaria de
representar mentalmente cualquier objeto o escena”, resaltando su valor creativo. La
visualizacion en la mayoria de las ocasiones, ademas de ser considerada como una
técnica de relgjacion en si misma, es un recurso que utilizan otras muchas técnicas para
reforzar el mensaje que quieren transmitir. Podria definirse como “un proceso mental en
el gue se involucran los sentidos y las sensaciones de la persona que lo realiza” (Pérez,
Delgado & Nufiez, 2009).

El método consiste, segin estos autores, en laimaginacion de una escena relgjante
(playas, campos, escenarios agradables, etc.) y la evocacion de detalles, como la
temperatura, € tacto, los colores o los olores que esta situacion produce.

Las técnicas de visualizacién hunden sus raices en |os cultos religiosos y rituales
magicos, asi como en ciertas formas de meditacion orienta (Amutio, 1999).
Posteriormente introduciran aportaciones cientificas provenientes de la hipnosis y €
entrenamiento autdégeno (Smith, 2001). A menudo, las imagenes forman una parte
esencia de lainduccion hipnéticay en los gercicios autdgenos avanzados se incorporan
una serie graduada de imégenes simples y complejas.

Su uso se ha redizado desde perspectivas y tradiciones psicoterapéuticas muy
diversas, como € psicoandlisis y la terapia conductual. Smith (2001) define la
imagineria como la generacién encubierta —o mental- de cualquier actividad o marco
gue uno encuentra relgjante. Hay distintos tipos de imagineria relgjante, que abarcan un
amplio abanico de enfoques, que van del enfoque somatico -como laimaginerialigadaa
gjercicios avanzados de entrenamiento autdgeno- hasta enfoques basado en estimulos
externos -imagineria sensorial, narrativa e intuitiva- (Amutio, 1999). La imagineria

autdgena estandar, dirigida hacia un oOrgano especifico, implica concentrarse en
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imagenes visuales que apoyan la sugestion somatica especifica. El pensamiento de “mis
brazos estan calidos” puede estar acompafiado por una imagen de colocar los brazos en
el agua 0 en la arena calientes; “mis brazos pesan mucho”, por una imagen de la accion
de sostener un libro pesado.

Resulta necesario utilizar todos los sentidos, y no simplemente la vision. De este
modo, la persona concentra en vistas, sonidos, sensaciones téactiles, fragancias. Hay
cuatro categorias que son especialmente Utiles: imagineria de viges (barcos, Ilanuras,
trenes, globos, caballos), imagineria del exterior (montafias, jardines, bosques),
imagineria del agua (rios, lagos, € océano en la playa, la lluvia), e imagineria interior
(casadelainfancia, castillo, colegio, cabana).

En contraposicion a la imagineria sensorial, la imagineria narrativa hace hincapié
en la actividad relgjante en si, en vez de las sensaciones. Asi, por giemplo, un gercicio
de imagineria narrativa en donde €l sujeto se imagina montando a caballo por el bosgue,
se enfatiza la actividad de montar, mientras que la imagineria sensorial se concentraria
en las vistas, sonidos, sentimientos, etc. Por Ultimo, la imagineria intuitiva tiene una
historia o trama con un foco central de atencién. Asi, después de elegir un recorrido o
lugar (caminar a lo largo del bosque, escalar una montaia, entrar en una cueva
profunda, etc.), la persona gque se relgja encuentra un estimulo simple (un lago, unaroca,
una cgja mégica, etc.) a que debe contemplar de forma pasiva y no andlitica,
concentrdndose relajadamente y dejando que los pensamientos asociados 0 imagenes
surjan. Algunas veces estas imagenes estaran relacionadas con cuestiones 0 asuntos
especificos. Por gjemplo, se le puede decir a una persona lo siguiente: “Concéntrate en
una caja magica que contiene la respuesta a tu pregunta. Espera a que se abray te dé su
respuesta”, etc. Este tipo de imagineria resulta apropiado cuando el objetivo de la

relgjacion es la autoexploracion, o lameta es el desarrollo espiritual (Amutio, 1999).
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En la busgueda de estudios realizada, encontramos que la imagineria se aplica a
diferentes campos clinicos: en inmunologia con evidencia de la mejora de su regulacion
y disminucién de los niveles de ansiedad y depresion de |os pacientes (Gruzelier, 2002),
en pacientes con braquiterapia de mamas y ginecol 6gica con mejoria psicoldgicay de su
calidad de vida (Ledn Pizarro et al., 2007), en pacientes adultos con enfermedades
cardiovasculares con resultados significativos en la mejoria de la ansiedad y € suefio
(Tsai, 2004), en pacientes fumadores abstinentes, con reduccién de los sintomas de
recaida y craving por medio de la técnica body scan (Cropley, Ussher & Charitou,
2007), en pacientes con trastornos de ansiedad y estrés postraumético, utilizando
escenarios virtuales y consiguiendo mejores resultados que con la terapia cognitivo-
conductual en € mango del estrés psicoldgico (Gaggioli, Palavicini & Morganti,
2014), en pacientes quirdargicos con una reduccion significativa de la ansiedad (Ko &
Lin, 2011), en pacientes que han recibido artroplastia con una mejora en e maneo del
dolor y laansiedad (Lin, 2012), y en pacientes con cirugia cardiaca cuyos resultados no

muestran una mejoria significativa (Hattan, King & Griffiths, 2002).

También encontramos investigaciones relacionando la capacidad de imaginacion
con: las respuestas de estrés y relgjacion, cuyos resultados demuestran que los sujetos
con niveles atos de imaginacion reportan niveles de estrés mas bajos después de la
intervencién de relgacion (Johnsen & Lutgendorf, 2001); la aplicacion de la
imaginacion guiada (IG) a sujetos sanos de la comunidad, sugiriendo que la practica
diaria regular de |G puede ser asociada a un menor estrés y una mejora de la salud
(Watanabe, Fukuda & Shirakawa, 2005); las diferencias de género en expresion
emocional, siendo |os resultados congruentes con |las teorias que postulan una educacion

prototipica emocional y abren una posible forma de paliar la sensibilizacion que las
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muijeres parecen desarrollar en emociones como latristeza mediante la utilizacion de los

efectos benefactores de las vivencias positivas (Lasa, Valegjo & Dominguez, 2007).

Respiracion, estiramientos de Yoga 'y Meditacion.

Se incluyen estas técnicas en un mismo apartado debido a la ata interconexién
historica que existe entre ellas. Su origen se remonta a dos religiones orientales
(hinduismo y budismo) y a la tradicién cristiana occidental (Vazquez, 2001). Pero, a
pesar de unos inicios tan tempranos, las condiciones cientificas y culturales de nuestra
sociedad propiciaron su desaparicion a finales del siglo XIX. No seria hasta la década
de los setenta cuando vuelven a aparecer, principalmente importadas de Oriente. A
partir de este momento irrumpen dentro del campo de la psicoterapia, siendo utilizadas
con diferentes objetivos, entre ellos la consecucion del estado de relgjacion. Puesto que
la meditacion actda predominantemente a nivel cognitivo modificando la percepcion de
amenaza e incontrolabilidad, su aplicacion es particularmente adecuada para reducir los
sintomas cognitivos en trastorno de ansiedad generalizada y agresividad, especiamente
en pacientes que tienen un locus de control interno, un ato interés en experiencias
subjetivas, buena habilidad para mantener la focalizacion atencional, la disposicion de
dgarse ir sin la necesidad de gercer una actividad analitica y la receptividad o
complacencia paratolerar y aceptar experiencias subjetivas que pueden ser inciertas, no
familiares y paraddjicas.

El hinduismo, una de las religiones mas antiguas de la India, incorporé una gran
variedad de gjercicios de yoga, respiracion y meditacion durante miles de afios. Estos
gjercicios fueron recogidos en los aforismos de yoga de Patanjali dos siglos antes de
Cristo (Vishnudevananda, 1983). Patanjali subrayaba un camino de ocho pasos
necesarios para cultivar un estado mental meditativo que condujera a la intuicion

espiritual. Los pasos incluian varias practicas ascéticas iniciales, posturas y
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estiramientos de yoga, gercicios de respiracion y meditacion. A lo largos de siglos
fueron apareciendo numerosas corrientes dentro de la filosofia hindd, algunas de ellas
hacian énfasis en la devocién a un dios parecido a cristiano y otras, en e absoluto
impersonal y no ascético. Fue esta Ultima posicion la que congtituy6 la base de la
mayoria de las formas de meditacion y yoga que actualmente se practican € mundo

occidental (Amutio, 1999).

Técnicas de control delarespiracion.

Segin Amutio (1999), la mayoria de los métodos de relgjacion buscan € control
de las respuestas autométicas por vias indirectas (musculatura, imaginacion, control de
estimulos, etc.). La relgjacion por medio de la respiracion es e Unico punto de entrada
directo hacia e sistema nervioso auténomo. La respiracion es un proceso esencial para
lavida cuyo principal objetivo es proveer a organismo de oxigeno. Segun este autor, su
curso se desarrolla en cuatro fases: lainspiracion, enlaque e aire penetra en las fosas
nasales y llega a los pulmones, y € diafragma (musculo que separa la cavidad toracica
de la cavidad abdominal), que en situacién de reposo tiene forma abombada, se contrae
adquiriendo unaforma casi plana, con lo que la cavidad toracica aumenta de volumen y
la presion negativa de la cavidad pleural contribuye ala entrada de aire alos pulmones.
Luego & oxigeno inhalado se transporta a través de los bronquios hasta llegar a los
alvéolos, donde se difunde a torrente sanguineo debido a que su presion es mayor que
la que se presenta en la sangre. Tras lainspiracion se produce una pausa durante la cual
los pulmones mantienen un estado de inflacion. En la fase espiratoria se produce €l
proceso inverso: el CO2 penetra en los avéolos como consecuencia de los cambios en
el gradiente de la presion, € diafragma se relga, provocando e retroceso de las
estructuras torécicas que reducen su volumen, y el CO2 es expulsado al exterior. Al

proceso de expiracion le sigue una pausa durante la cual los pulmones permanecen en
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reposo. La frecuencia de los movimientos de inspiracion y espiracion constituyen €l
ritmo respiratorio.

Aunque todo proceso respiratorio sigue, basicamente, esta secuencia, atendiendo a
la profundidad de la inspiracion se pueden establecer tres patrones respiratorios
diferentes:

e Larespiracion clavicular, la més corta y superficial, con una escasa frecuencia
de presentacion.

e La respiracion torécica, en la que se implican los musculos torécicos, la
intervencion del diafragma es poco relevante y solo se utilizala parte superior de
la capacidad funcional de los pulmones. Se asocia a la actividad del sistema
Nervioso simpatico.

e La respiracion diafragmatica, la mas profunda de todas debido a que los
movimientos del diafragma permiten la mayor expansion pulmonar y niveles
también mayores de oxigenacién, ya que € aire se dirige a la parte mas bagja de
los pulmones, que es la que contiene la mayor cantidad de sangre. Ademas,
cuando el abdomen se expande, hay poca implicacién de los musculos del pecho
y los hombros, por lo que la respiracion requiere un minimo esfuerzo. Este

patron respiratorio se asociay puede estimular una respuesta parasimpética.

Segun Chdliz (1993), la respiracion estd directamente relacionada con la
activacion, como se demuestra por e hecho de que a mismo tiempo que ciertos
gercicios sirven para la reduccion de niveles elevados de ansiedad, otros, por gemplo,
los que generan hiperventilacion pueden inducir severos atagues de panico. Se asume
que la respiracion completa, esto es, la que implica la musculatura diafragmatica,

provoca la activacion parasimpética (Everly, 1989) o, lo que es equivalente, favorece la
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relgjacion, de manera que € entrenamiento en ciertas pautas respiratorias puede ser un
adecuado procedimiento para la reduccion de los efectos del estrés y, en generd, los
trastornos debidos a un exceso de activacion.

En las situaciones de estrés tiene lugar el cambio de una respiracion diafragmatica
a una respiracion torécica (Amutio, 1999). Se produce un incremento de tension de los
muscul os esquel éticos del abdomen y parte baja de la espalda, y latension en estas areas
origina laimplicacién de los musculos torécicos para permitir la respiracion y requiere
un esfuerzo adicional para expandir los musculos del térax. Puesto que se trata de una
respiracion més superficial, es necesario compensar la menor oxigenacion
incrementando de forma importante la tasa respiratoria, |0 que en ocasiones puede dar
lugar a una situacién de hiperventilacion durante la cual se produce la eliminacion
excesiva de dioxido de carbono con la consiguiente alcalosis respiratoria. Aunque la
respiracion torécica y la hiperventilacion pueden ser adaptativas en situaciones de
estrés, si se producen con demasiada frecuencia o de forma prolongada en € tiempo, la
cantidad de aire que llegaa pulmdn es insuficiente, generando una menor oxigenacion
de los tejidos, un mayor trabajo cardiaco y la acumulacion de productos de degradacion
de las células que provocan una mayor intoxicacion del organismo y un aumento en la
sensacion de tension general. Ademés, las situaciones de hiperventilacién aguda
desencadenan sensaciones corporales desagradables, como palpitaciones, parestesias,
jadeos, vértigos, sudoracion, espasmos musculares y dolor en el pecho y sentimientos de
tension y ansiedad. Aunque € control de la respiracion habitualmente es automético, es
posible modificar de forma voluntaria tanto € patron respiratorio como e ritmo y la
profundidad de cada inspiracion-espiracion, de tal manera que, si € individuo es capaz
de establecer unos habitos respiratorios correctos, el porcentaje de oxigeno en sangre es

mas elevado y disminuyen las sensaciones de ansiedad, debido a la accion que gercen
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los diferentes patrones respiratorios sobre e sistema nervioso autonomo. En
consecuencia, la realizacion de una respiracion correcta puede ser una importante
estrategia para € control del estrés. De hecho, las técnicas de control de la respiracion
son quiza el procedimiento més antiguo conocido para reducir los niveles de activacion,
situdndose su origen varios siglos antes de Cristo en Oriente y en la India. Sin embargo,
en Occidente la importancia que se le concede a mantener unos hébitos respiratorios
correctos es relativamente reciente. A pesar de que la respiracion se incluye, con un
papel mas 0 menos importante, en casi todos los sistemas de relgjacion, hasta las tres
ltimas décadas |os procedimientos de control de la respiracion no han emergido como
técnicas especificas para e control de la activacion. Para ello se les entrena en
respiracion diafragmatica, ya que este patron respiratorio es €l que produce la forma
mas energizante y relgjante de respiracion (Amutio, 1999).

Segun Vézquez (2001), se han aplicado, como Unica estrategia 0 combinadas con
otras técnicas, en € tratamiento de trastornos de ansiedad ante situaciones determinadas
(entrevistas, examenes, etc.), ansiedad en las relaciones personales, ansiedad
generalizada, depresién, agresividad, obsesiones y fatiga crénica o hipertension. Su
eficacia se muestra en mayor medida en e tratamiento de trastornos con una ata
implicacién simpética, por eemplo, la hipertension esencial. Su empleo es
particularmente aconsejable en aquellos pacientes en los que € incremento de la tasa
respiratoria y la hiperventilacion son una manifestacion relevante en su trastorno, tal
como ocurre con frecuencia en desordenes de panico y otros desordenes de ansiedad y
en pacientes con enfermedades pulmonares, como & asma, en € que los sintomas de

hiperventil acion exceden |os debidos a causas exclusivamente organicas.

Por otra parte, dado que la respiracion diafragmatica disminuye la tension

muscular en el tronco y mejorala ventilacion de la parte bagja de los |6bul os pulmonares,
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la respiracién abdominal puede ser también una estrategia terapéutica a utilizar en
aquellas condiciones en las que € esfuerzo respiratorio y/o la elevada tension en la parte
baja del tronco son probleméticas. Tales condiciones incluyen espasmos musculares y
dolores musculares en la espalda o € abdomen, habiéndose recomendado también para
el sindrome deintestino irritable. También, seglin Vazquez (2001), puede ser una ayuda
atil para aguellos clientes que muestran un efecto paraddjico con la aplicacion de las
técnicas de relgacion debido a que permite controlar las respuestas de ansiedad e
hiperventilacién que se producen durante las sesiones de entrenamiento. Seglin Bastani
et a. (2005) la aplicacion de lo que denominan como relajacion aplicada (una
combinacién de técnicas de respiracion y relgacion muscular) en pacientes
embarazadas muestran con la intervencién, reducciones significativas en ansiedad

estado y estrés percibido.

Estiramientos de yoga.

Segun Guerrero (2005) €l yoga es € antecesor de las técnicas de relgjacion. Se
trata de una técnica basada en ir més ala del sujeto como individuo, para llegar a una
realidad mas profunda. Sus herramientas principales son la realizacion de una serie de
posturas preestablecidas (conocidas como asanas) y la respiraciéon. Dentro de la amplia
disciplina que es € yoga, existe una gran cantidad de tipos. Como sefiala € Instituto
Mexicano de Y oga (2013) pueden diferenciarse més de 20 variantes. Cada una de estas
variantes tiene un objetivo especifico diferente, como pueden ser aumentar la
flexibilidad y lafuerza, trabgjar €l aineamiento corporal o practicar gjercicios durante la

gestacion.
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Técnicas de meditacion.

Segun Amutio (1999), los instructores de meditacién ensefian una amplia variedad
de formas de meditacion concentrativa. Este tipo de meditacion implica € repliegue de
los sentidos de todo estimulo externo distractorio y € prestar atencién a un estimulo
simple. La mas popular de ellas es la meditacion trascendental, que implica la
focalizacion de la atencidn en la repeticion de un mantra (silaba o palabra sanscrita
Hind(). El budismo ha sido la més directa inspiracion para la aplicacion de la
meditacidn en la psicoterapia moderna. Asi, el budismo dio lugar al Zen, una de las méas
formas de meditacion més populares en Japon vy, en cierta medida, en Occidente. A
diferencia de la meditacion concentrativa, la meditacién Zen es una forma meditacion
atencional que implica el prestar atencién calmadamente al flujo de todos los estimulos,
y no a un estimulo simple en particular, sin pensar ni analizar nada. Frecuentemente, la
meditacién Zen suele ser utilizada en combinacion con los estiramientos yoga, la
respiracion, y técnicas de meditacion concentrativa, por un ndmero creciente de
profesionales de la salud en sus terapias. No hay que confundir meditacion con reflexion
o € andlisis, aunque haya algunas técnicas de meditacion analiticas. La meditacién
consiste en concentrarse con total atencion sobre €l objeto, pero sin reflexionar sobre el
mismo (Amutio, 1999).

Segun Carrington (2007), la Meditacién Mantra se distingue por el uso repetido
de un sonido (mantra) como el enfoque de la meditacion. En este sentido difiere de los
métodos de meditacion que dirigen atencion ala respiracion o el contenido de la mente
o de la contemplacion de algun otro objeto de meditacion. Las formas modernas de la
meditacion mantra, estan despojados de adornos esotéricos y religiosos.

Segun Amutio (1999), los profesionales de la salud, incluidos los psicélogos, se

sienten, a menudo, incobmodos a hablar de meditacion e, incluso de la oracion, desde un



punto de vista terapéutico. Se considera que estas actividades no pertenecen a la esfera
de larelgjacion (considerada como ciencia), sino de lareligion. Pero, laredidad, es que
hay muchas personas que rezan y/o meditan para sentirse méas relgjadas (aparte de los
propositos religiosos).

Este autor considera que la meditacién, como técnica, implica mantener la
atencion en un estimulo ssimple y constante como, por gemplo, lallama de unavela, la
repeticion mental de una frase o de una palabra (g. uno, Om) e flujo de la respiracion,
unaimagen, e devenir de los estimulos en e presente, o € silencio. Todo pensamiento
0 esfuerzo, por ligero que sea, interrumpird esta actividad de ata concentracion. La
meditacién es la manifestacion més simple de esta definicion de relgjacion. La persona
no hace nada, salvo concentrarse de una forma simple y pasiva. En la relgacion
progresiva, la persona se concentra mientras tensa y suelta los musculos; la respiracion
puede afiadir una inhalacién vigorosa; €l yoga un estiramiento deliberado, la relgjacion
se vuelve mas activa, menos concentrada, y més discursiva. Estas tareas cumplen una
funcion fundamental. Algunas intensifican e estimulo-objeto haciéndolo més
identificable y un foco mas fécil parafijar y mantener la atencion. Los movimientos de
apretar y soltar, los estiramientos, la respiracién profunda, y laimagineria cumplen esta
funcion. Ademés agunas técnicas facilitan el acto de mantener la pasividad mediante la
deteccion y reduccidn de toda estimulacion externa gjena a gjercicio. Del mismo modo,
cada una de las técnicas de relgjacion anteriormente mencionadas tiene una variacion
meditativa. Asi, por g emplo, los ultimos minutos dentro de la practica de la RMP son
tranquilos y pasivos. En este momento, la persona no hace nada excepto concentrarse y
disfrutar las sensaciones asociadas a la relgjacion profunda. En la variacion meditativa
del entrenamiento autdégeno, uno simplemente se concentra en la sensacion interna

simple de relgjacion como, por gemplo, los sentimientos de calidez en €l abdomen, sin
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repetir ninguna frase. La meditacion respiratoria implica la smple atencion a flujo
respiratorio sin tratar de regular o controlar la respiracion de ninguna manera. Por su
parte, un estiramiento meditativo de yoga puede implicar concentrarse silenciosamente
en una determinada posicién. La imagineria meditativa no requiere nada mas que
concentrarse en una imagen mental smple y fija, como, por ggemplo, un punto de luz.
Incluso, las actividades diarias relgjantes, pueden ser meditativas. Asi, una persona
puede mantenerse concentrada de una forma pasiva y continuada en una puesta de sol,
en el sonido del viento por la noche, a caminar, mientras realiza sus labores cotidiana,
etc. Lameditacién equivaldria a permanecer centrado en e momento presente.

Al contrario que en las formas de meditacion concentrativa, en la meditacion
atencional o mindfulness, no hay ninglin objeto en donde focalizar nuestra atencion
(meditacion sin objeto) (Kristeller, 2007). Una manera de conceptualizar al mindfulness
0 atencidn consciente es concebirla como un enfocar deliberadamente la atencion en la
experiencia de cada momento sin degjarse llevar por juicios, expectativas o ideas
preconcebidas (Kabat-Zinn, 2005). Otra forma de definir a la atencién consciente es
como aquello que evita la pérdida prematura de posibilidades que surge de una
“esclerosis de las categorias” con las que filtramos y limitamos nuestra percepcion del
mundo (Cozzolino, 2002).

Segin Amutio (1999), en & mindfulness todos |os estimulos pueden ser objeto de
nuestra atencion. La persona medita en e flujo inmediato, constante e ininterrumpido de
estimulos, prestando atencion a cada estimulo segun aparece y desaparece de su
conciencia. El objetivo de esta meditacion es ser como un espejo que refleja e mundo
de una forma neutral, sin ningun tipo de sesgo. Ademas, considera que esta forma de
meditacion es la més pasiva de todas las técnicas de relgjacion: el sujeto ni siquiera

tiene que realizar e minimo esfuerzo de identificar un estimulo-objeto, o de volver la

36



concentracion hace @ después de cada distraccion. Por ello considera que hay que
clasificarlaen € punto mas ato de la jerarquia de las técnicas de relgjacion.

Las investigaciones redlizadas por Smith (2001), sugieren que la meditacion
tiende a producir Estados-R de energia, consciencia, gozo, amor y agradecimiento y, en
especial, devocion-espiritualidad y silencio mental. Ademés, seguin su experiencia nos
sugiere que tiene un poder importante de desconexion (en la medida en que la persona
permanece completamente consciente y concentrada mientras se aparta de la
distraccion). Considera que la meditacion, en general, es la técnica de relgjacion mas
desafiante. De todas |as técnicas es la més pasiva y la que més concentracién requiere.
Por ello, considera que no es apropiada para las personas que tienen dificultades para
concentrarse, que se distraen fécilmente, o que necesitan un formato de entrenamiento
atamente estructurado y familiar.

Segun Smith (2001) cada forma de meditacion se relaciona con un campo de la
relgjacion (ver tabla 2).

La meditacion puede practicarse sola 0 en combinacion con otras técnicas, sobre
todo, los estiramientos de yoga o la respiracion. Los principiantes deben empezar por
practicar primero unos 10-15 minutos de gercicios preparatorios. El efecto de las
técnicas de meditacién siempre serd mayor s la persona ha desarrollado habilidades
basicas de relgjacion y sabe liberarse de la tensiéon fisica y emociona que puede
interferir con la préctica (Amutio, 1999).

La meditacion y/o el mindfulness se ha aplicado clinicamente con eficaciaen la
reduccion de estrés, reactividad y recuperacion (Rausch et al., 2006), en la reduccion del
estrés en pacientes con hipertension (Schneider et a., 2005), e mindfulness junto con
un abordaje conductual para el trastorno de ansiedad generalizada (Hayes-Skelton,

Roemer & Orsillo, 2014) concluyendo que es una alternativa viable para su tratamiento.
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Tabla 2. Diferentes tipos de meditacion segin el campo de relajacion (Smith, 2001)

Campo delareajacion M editacion relacionada
Somaético/Emocional Meditacion de | as sensaciones corporales
Respiracion Meditacion respiratoria
Movimiento/Postura Meditacion del balanceo
Cognitivo Interno (vocal/auditivo) Meditacién Mantra
Estimulos Externos (visual) Meditacién en un estimulo visua

(Ilama de unavela)
Estimulo Externos Meditacién de un sonido simple
(vocal/auditivo) (canto)

Meditacién Mindfulness (sin objeto)

También encontramos estudios sobre su aplicacion clinica diferencia afirmando
gue la meditacién posee caracteristica cognitivas, fisioldgicas y psicoterapéuticas
propias (Campagne, 2004); sobre los cambios fisiol 6gicos favorables que se producen
durante los gercicios de meditaciéon y de relgjacion profunda (Garcia & Gonzdez de
Rivera, 1992); y también una revision Cochrane sobre la Terapia de meditacion paralos
trastornos por ansiedad (Krisanaprakornkit, Krisanaprakornkit, Piyavhatkui &
Laopaiboon, 2007) concluyendo que en €l escaso nimero de estudios incluidos, la
meditacion trascendental es comparable con otras clases de terapias de relgjacion en

cuanto alareduccion de la ansiedad.

Otros.

La respuesta derelajacion.

Es un procedimiento desarrollado por H. Benson, adaptado de las técnicas de
meditacion (Vera & Vila, 1991). Su propdsito era disefiar una técnica estandarizada que
pudiese usarse en la investigacion cientifica (Payne, 2002). En €ella se utiliza un

“mantra” o palabra secreta susurrada al iniciado para producir estados de meditacion
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profunda. Es un método sencillo que excluye todo o no esencial, con € énfasis puesto
en la actitud pasiva y la importancia de la préctica regular (Payne, 2002). Cuaquier
palabra puede causar los mismos cambios fisiologicos que el “mantra”. Los cambios
fisioldgicos més consistentemente encontrados son: decremento en € consumo de
oxigeno, decrementos en la eliminacion de didxido de carbono y decrementos en latasa
respiratoria (Benson, 1975).

En e estudio redlizado por Gorji, Davanloo y Hedarigorji (2014), €
entrenamiento de relgjacion de Benson fue implementado en pacientes en hemodidlisis,
encontrando diferencias significativas en la mejoria de la percepcién del dolor, los

niveles de estrés y de ansiedad.

Biofeedback.

Segun Simoén (1991), el biofeedback es una técnica de autocontrol de respuestas
fisiolégicas, que opera a través de la retroalimentacion constante que recibe e sujeto
sobre la funcion que se desea someter a control voluntario. Con ayuda de
instrumentacion sofisticada, se proporciona a la persona una sefid fécilmente
identificable, inmediata y precisa de los cambios fisiolégicos que experimenta el
organismo (0 una zona especifica de éste) en cada momento, 0 asociados a una
conducta. De esta forma, permite identificar distintas respuestas fisiologicas y los
efectos que producen sobre ellas determinadas situaciones o estrategias, facilitando €
aprender a autogenerarse |os cambios deseados.

Se ha aplicado en la clinica en los siguientes ambitos: disfunciones
cardiovasculares como arritmias, hipertension y trastornos circulatorios periféricos
(migranas, enfermedad de Raynaud), trastornos gastrointestinales (incontinencia fecal,
sindrome de intestino irritable y Ulceras pépticas) y trastornos neuromusculares, siendo

esta &rea donde han mostrado mayor utilidad y validez, demostrando su valor no solo
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como técnicas complementarias a los clasicos procedimientos fisioterapéuticos, sino

también como procedimientos rehabilitadores alternativos (Simén, 1991).

Relajacion pasiva.

Se diferencia de la relgjacion progresiva en que en esta técnica no se utilizan
gercicios de tensar, sino sélo de relgar grupos musculares (Vera & Vila, 1991). Esta
técnica es ventajosa en |os siguientes casos: 1) Personas que encuentran dificil relgjarse
después de haber tensado los musculos; 2) con personas en las que no esté aconsejado
tensar ciertos musculos debido a problemas organicos o tensionaes; y 3) como ayuda
inicial para personas que encuentren dificil relajarse en casa Las instrucciones se

graban en una cinta con la que & paciente practica diariamente.

En la busqueda de estudios, encontramos publicado un primer acercamiento a la
aplicacion de esta técnica en programas para ancianos (Reig-Ferrer et a., 2014), donde
concluyen que el método parece ser eficaz en la mejora del bienestar psicoldgico y la

modulacién de la actividad inmune.

Musicoterapia.

Segun Dileo & Bradt (2007), la masica es omnipresente en la gran mayoria de las
culturas. Es parte integral de la vida diaria y en todas las &reas del funcionamiento
humano. Aparte de sus valores estéticos y de entretenimiento, descripciones coherentes
atestiguan su uso para fines no estéticos o de entretenimiento. Su uso para facilitar la
relgjacion ha sido uno de sus aspectos terapéuticos mas importantes (Scartelli, 1989). El
uso de lamusica para el tratamiento de problemas de salud esta firmemente arraigado en
la historia. La estrecha asociacion entre la musica y la medicina se remonta a las
culturas antiguas, en las que la musica se hallaba estrechamente aliada con la préactica

medica (Boxberger, 1962). El relato més antiguo de préacticas médicas, € Papiro
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Kahum, detalla el uso de conjuros con fines curativos (Benson & Morch, 1954, citado
en Standley, 1986).

Segun Dileo & Bradt (2007), la investigacion indica que la musica y la
musicoterapia elicitan respuestas fisiologicas, psicoldgicas, cognitivas, sociales y
espirituales, y estos efectos pueden dar soporte a su uso raciona en el manejo del estrés.
Estos autores diferencian un amplio rango de experiencias dentro de la musica: escuchar
en vivo, musica grabada, o escuchar y también sentir vibraciones musicales de baja
frecuencia, g ecutar musica o0 aprender a practicar en un instrumento, componer musica
(musica y/o letras) y, combinar musica con otras modalidades artisticas (arte, danza,
drama).

Aunque € uso de la musica para € tratamiento de diversos problemas
psicoldgicos y fisioldgicos se extiende alo largo de la Antigliedad, la Edad Mediay €l
Renacimiento, su historia moderna comenzé a finales del siglo 19. Este periodo marcé
el advenimiento de los estudios empiricos en las respuestas fisioldgicas y psicolégicas a
la musica. Estos estudios apuntan a los efectos de la masica en la neurosis (Corning,
1899); insomnio y fiebre (Davison, 1899); y la presion arterial, la circulacion, la
contraccion cardiaca y la respiraciéon (Dogiel, 1880, citado en Eagle, 1972). Davison
(1899) postula, ademés, que era importante para que coincida con la musica a estado
psicolégico del paciente (Pratt & Jones, 1987). Otros investigadores tempranos
concluyeron que las funciones fisiologicas respondieron reflexivamente a la masica
(Hyde, 1927) y que la apreciacion de |a persona por lamusicafue el factor determinante
de la respuesta fisiologica (Vincent & Thompson, 1929). Estas ideas, entre otras, han
establecido una base para el uso de lamusica parainfluir en la salud.

La musicoterapia como disciplina formal comenzo durante e inmediatamente

después de la Segunda Guerra Mundia, cuando se observaron sus efectos sobre
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pacientes convalecientes y en "neurosis de guerra’. Para avanzar en e conocimiento
cientifico de esta disciplina y para proporcionar normas y apoyo para quienes la
practican, la Asociacion Nacional de Musicoterapia se formé en 1950, la Asociacion
Americana de Musicoterapia fue fundada en 1971, y la Asociacion Americana de
Musicoterapia (unafusion de estos dos grupos) fue fundada en 1998.

La terapia musical como disciplina abarca una amplia gama de aplicaciones
clinicas, especiamente durante los Ultimos 20 afios (Dileo & Bradt, 2007) se han
desarrollado en campos como la Neonatologia, Obstetricia y Ginecologia, Cuidados
intensivos, Rehabilitacion fisica, Cirugia, Odontologia, Pediatria, Cardiologia,
Oncologiay Neurologia (enfermedad de Alzheimer).

Estudios de meta-andlisis como €l realizado por Pelletier (2004), demuestran que
la misica sola o0 asociada a técnicas de relgacion producen una disminucion
significativa del arousal, aunque esta reduccién difiere segin la edad, tipo de estrés, tipo
de musica asociada a la relgjacion, preferencias musicales, experiencia musical previay
seguin € tipo de intervencion.

De los estudios encontrados, algunos concluyen afirmando la efectividad de la
musicoterapia: en pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo como tratamiento
adjunto, para reducir las ideas obsesivas y |os sintomas ansioso-depresivos (Bidabadi &
Mehryar, 2015), en pacientes con trastorno de ansiedad generalizada en la reduccion de
los sintomas de ansiedad y depresion (Flores & Teran, 2015); sin embargo, otros exigen
mayores estudios. la revision hecha sobre la efectividad para reducir la ansiedad en
pacientes sometidos a ventilacion mecanica (Iriarte Roteta, 2003) concluyen que hay
pocos estudios y con importantes limitaciones metodol 6gicas por o cual afirman que no
hay evidencia cientifica; e realizado por Warth et al. (2014), que investiga € uso de la

musicoterapia para promover la relgacion psicolégica y fisioldgica en pacientes en
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cuidados paliativos, descartan la posibilidad de proporcionar una recomendacion basada
en la evidencia a favor o en contra del uso de la musicoterapia en este &mbito. Estos
autores concluyen que, aungue los estudios sugieren que podria haber un efecto
beneficioso de la musicoterapia los resultados relevantes para la atencion de pacientes
terminaes, la decision de como (y si) aplicar la musicoterapia todavia se basa en

presunciones subjetivas y experienciaclinica

Respecto ad uso de la mUsica en combinacion con otras técnicas encontramos.
estudio sobre los efectos de la musica relgjante y técnicas de relgjacion muscular en la
calidad del suefio y reacciones emocionaes entre individuos con trastorno de estrés
postraumético (Blanaru et a., 2012) cuyos resultados proporcionan evidencia de que la
musica de relgjacion antes de acostarse puede ser utilizada como tratamiento para €l
iNnsomnio en estos casos; estudio disefiado para determinar si dos tipos de intervenciones
(educacion para € manejo del dolor y relgacion/musica mediante una grabacion)
reducen los niveles de cortisol e indicadores de estrés en pacientes con cirugia
abdominal (Good et a., 2012), cuyos resultados no encuentran diferencias significativas
entre las dos intervenciones, siendo en ambos casos nulo su efecto en los niveles de
cortisol; estudio sobre e efecto de la intervencién de relgacion, masica y una
combinacién de ambas en € dolor en pacientes luego de una cirugia ginecol6gica
(Good, Cranston Anderson, Stanton-Hicks & Grass., 2002) y en pacientes después de
una intervencion intestinal (Good et al., 2005) encontrando efectos significativos en la

reduccion del dolor.

Aislamiento sensorial con tanque de flotacion.
Seguin Kjellgren and Westman (2014), éste es un método efectivo para obtener la
respuesta de relgacion. Durante la Flotation-REST (Restricted Enviromental

Stimulation Technique) e individuo se dispone en una postura horizontal flotando en
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agua con sa atamente concentrada (sulfato de magnesio), en un tanque de flotacion.
Todos los estimul os entrantes se reducen a un minimo durante un periodo (normalmente
45 minutos), es decir, €l sonido y laluz, y el agua se calienta a temperatura de la piel.
Segun estos autores, e método Flotation-REST ha sido cientificamente investigado y
se considera hoy un método probado parareducir e estrés, la depresion, la ansiedad, y
para aumentar € optimismo y la calidad del suefio. También refieren una reduccion

significativa del dolor después de usar esta técnica.

Técnica Alexander.

Esta técnica fue propuesta por Frederik M. Alexander. El autor fue un actor de
teatro que tuvo recurrentes problemas a recitar sus didlogos, perdiendo la voz en
muchas ocasiones. Este método de relgjacion se basa en una técnica de reeducacién
corpora utilizada para localizar y prevenir los hébitos posturales nocivos que pueden
producir dolor, estrés o bgjo rendimiento, especiamente en € ee cabeza—cuello-
espalda (Renau, 2010). Alexander propuso que e buen uso de la voz depende
directamente de un buen uso corporal.

La Asociacion Americanade la Técnica Alexander (2014) la define como una
técnica para desaprender aquellos patrones corporal es habitual es que causan tension en

el cuerpo.

Segun Guerrero (2005), latécnica Alexander se basa en e control primario del
gje cabeza-cuello-espalda, & buen uso de la postura, las percepciones sensoriales, la
reeducacion de movimientos automati cos dafiinos parala salud postural y laintegracion

del cuerpo y lamente.



Eutonia.

La Eutonia es unatécnica de relgjacion fruto de larevision que Gerda Alexander
hizo sobre distintas areas del conocimiento en el siglo XX, integrando aspectos relativos
a movimiento, la conciencia, experiencias y emociones (Escuela Argentina de Eutonia,
2012). El vocablo procede del griego, y significa “armonia del tono”, aunque hoy en dia
hace alusion a un concepto més dindmico, en e que entra en juego la actividad del
momento.

La Escuela Argentina de Eutonia (2012) hace una descripcion de la técnica
basada en tres elementos:

El primero de ellos es la actividad muscular. Afirma que las fluctuaciones en €
tono se pueden deber tanto a hipo como a hipertono, produciendo contracturas,
acortamientos musculares o generando inestabilidad en la estructura esquel ética.

En segundo lugar habla sobre la actividad neurovegetativa, pretendiendo llegar a
una regulacion entre la via smpética y la parasimpética, evitando de esa manera que
determinadas zonas corporales puedan abergar tension.

El tercer y Ultimo elemento es la actividad psicodindmica. A través de la
observacion pueden apreciarse tonos corporales ligados a estados emocionales, como la
ansiedad o € estrés.

La Eutonia se mueve en el marco del holismo, considerando al ser humano como

un todo, establ eciendo relaciones entre todos |os procesos que pudieran producirse en €.

Mehling, DiBlasi y Hecht (2005), en su estudio de revision de publicaciones
sobre diferentes terapias corporaes como la técnica Alexander y Eutonia, concluyen
gue son escasos |0s ensayos clinicos rigurosos en este tipo de intervenciones de terapia

complementariay alternativa.



Efectos diferenciales de lastécnicas derelajacion en los sintomas de estrés

La tendencia actua es clasificar las técnicas de relgjacion en fisicas (relgacion
muscular progresiva...) y cognitivas (visualizacion, meditacion...), siguiendo el modelo
de especificidad somético-cognitiva. Sin embargo, la teoria ABC de la Relgjacion
sostiene la existencia de una mayor diferenciacion entre las técnicas teniendo en cuenta
los diversos Estados-R que elicitan. Segin Amutio (2006) las técnicas de relgjacion
tienen efectos distintos y funcionan de manera diferente en cada individuo. Todas las
técnicas parecen tener un impacto significativo en el estado de Relgjacion Mental, como
opuesta a estrés y definida como ausencia de conflicto y tensién. También |as técnicas
de relgjacion pueden ser diferenciadas en funcion de su repercusion sobre los diferentes
niveles (somatico, afectivo y cognitivo) y sintomas de estrés. Destaca la necesidad de
disefiar guiones de entrenamiento de relgjacion altamente individualizados atendiendo a
determinadas variables personales (estabilidad y dureza emocional, adta o baga
capacidad de atencion o absorcidn, experiencia previa, etc.), y en concordancia con los
diversos objetivos terapéuticos (ver tabla 3).

Eppley, Abrams y Shear (1989), realizaron un estudio de meta-andlisis sobre la
eficacia diferencial sobre la ansiedad, de técnicas como la RMP, biofeedback
electromiogréfico y varias formas de meditacién. Sus resultados muestran efectos
similares de las distintas técnicas salvo la Meditacién Trascendental, que tuvo una
diferencia significativaen su mayor efecto en la disminucién de la ansiedad.

Ghoncheh y Smith (2004) redlizaron un estudio comparativo de los efectos
psicoldgicos de los gercicios de RMP y Hatha yoga, no encontrando diferencias entre

ambos métodos en los niveles de Estados-R de energia 'y despertar.
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Tabla 3. Indicaciones preferentes para cada tipo de técnica de relajacion segiin Amutio

(2006)

Técnica

Estado R
predominante

Indicado para

Relgjacion muscular

Adormecimiento

Sintomas o problemas fisicos relacionados con la

progresiva Relgacionfisica  tensiony e estrés (dolores diversos, tension
Desconexion muscular, etc.); insomnio, fobiasy ansiedad asociada
alas situaciones concretas.
Individuos que manifiestan ansiedad inducida por la
relgjacion y rasgos o conductas probleméticas.
Respiracién y Consciencia Sintomas o problemas rel acionados con activacion
estiramientos deyoga.  Energia afectiva negativa asociada al estrés (depresion,
ansiedad, eirritabilidad).
Aumentar €l nivel de energia personal; incremento de
auto-eficaciay auto-confianza.
Imagineria Gozo Sintomas fisicos y cognitivos asociados al estrés.
Desconexion Preparacion para actividades que requieren esfuerzo
Relgjacion mental  y afrontamiento de situaciones estresantes asociados
a estimul os especificos (ensayo de habilidades).
Recuperacion después de | as actividades de
afrontamiento realizadas.
Meditacion Silencio Mental Decremento de sintomas cognitivosy estrés
Devocion- (disminucion de las preocupaciones, obsesiones y
Espirituaidad pensamientos negativos).

Recuperacion de la perspectiva ante lavidaen
general después de un periodo méas o menos
prolongado de estrés.

Conocimiento y desarrollo personal.

Un estudio de meta-andisis realizado por Dierendonck y Nijenhuis (2005) llegé a

la conclusion de que € método Flotation-REST tiene efectos fisioldgicos positivos

(niveles mas bajos de cortisol, presion arteria y aumento del bienestar). Segin estos

autores, Flotation-REST parece ser un método de tratamiento mas eficaz que las otras

técnicas de relgjacion que incluyen en su estudio (relgjacion muscular, biofeedback, y

meditacion).

En su libro sobre tratamientos psicol 0gicos eficaces, Pérez, Fernandez, Fernandez

y Amigo (2006), mencionan un numero significativo de investigaciones que han

evaluado la eficacia de las técnicas de relgjacion (RMP, EA y Relgjacion Funcional) en

el asma, sugiriendo que en los enfermos con asma la relgjacion puede mejorar los
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pardmetros de la funcion pulmonar, clinicos e inmunolégicos, si bien estos efectos
podrian manifestarse sdlo en aquellos pacientes con un componente emocional asociado
a trastorno. Segun los autores, las deficiencias metodolégicas de algunos de estos
trabajos solo permiten catalogar esta intervencidén como probablemente eficaz. También
dedican un capitulo a dolor cronico y se refieren a varias revisiones sisteméticas de
estudios, donde concluyen la falta de evidencia confirmatoria sobre la eficacia de la
relgjacion para reducir el dolor y mejorar indices funcionales. En € campo infantil, los
estudios apuntan a la relgjacion como un tratamiento cuya eficacia para reducir los
indices de dolor en nifios esta establecida.

Entre los estudios redlizados en Espafia (Rodriguez, 2008), sobre eficacia
diferencia, menciona €l realizado por Labrador, Arce y Florit (1996), comparando
técnicas de respiracion y relgjacion muscular para reducir marcadores psicofisiol 6gicos
de activacion. Segun estos autores los resultados indican que ambos métodos resultaron
eficaces para disminuir la activacion, con tendencias més positivas para e grupo de
técnicas de respiracion sobre la tasa respiratoria

También en un estudio meta-analitico (Rosa, Olivares y Sanchez, 1998),
encuentran resultados estadisticamente significativos a favor de las técnicas de
respiracion, abordando trastornos como ataques de panico, insomnio, cancer de mama,
disfonias. Conde, Pastor y Menéndez (2001) realizaron un estudio experimental sobre la
variable del uso 0 no de técnicas respiratorias en € descenso del indice de activacion
psicofisiologica, concluyendo que los sujetos que participaron en un programa
combinado de técnicas de respiracion con biofeedback consiguieron descender
significativamente més su activacion y lo conseguian antes, que los que utilizaron solo
la técnica de biofeedback, concluyendo que el uso de técnicas respiratorias seria Util

para conseguir estados de relgacion de forma més sencilla, rapida y efectiva, que



usando otras técnicas mas costosas, y que seria aplicable a aquellos trastornos en los que
la activacion fuese alta, como situaciones de estrés y trastornos de ansiedad.

Estudios de meta-andlisis como e de Manzoni, Pagnini, Castelnuovo y Molinari
(2008) hacen una revision de estudios entre los afios 1997-2007, encontrando una
significativa y consistente eficacia del entrenamiento en relgjacion para reducir la

ansiedad.

Planteamiento del estudio y objetivos

RSBA es e acrénimo de Relgacién Breve Sugestiva Automatizada (por la
posibilidad de poderse aplicar con una grabacion sin intervencion directa del terapeuta).
Esta técnica nacio en el contexto del programa para la deshabituacion tabaguica AIRE
(Calvo, Betancort & Aleman, 2008) con e objeto de controlar los sintomas asociados al
sindrome de abstinencia. Lo que se buscaba era una técnica sencilla de aprender, a ser
posible sin necesidad de un entrenamiento farragoso, y que permitiera al usuario
resultados visibles rdpidos. Esto llevé a buscar los elementos imprescindibles que
debieran conjuntarse para la consecucion de dichos objetivos. Y tales fueron: € control
postural de latensién, la respiracion diafragmatica, € uso de la visualizacion menta de
imégenes relgjantes y la musica. La Técnica contiene una musica basada en suaves
sonidos electronicos y del mar, asi como una voz que va guiando €l proceso de
relgjacion mediante chequeo postural, sugestiones de tranquilidad y calma, centrando la
atencion en larespiracion e induciendo a un ritmo suave y lento, asi como lainvitacion
a ensofiar con un paisgje idilico inespecifico. En todos los trabgjos realizados, incluidos
los de la presente tesis, se utilizo € formato de audio CD para su uso automatizado
(Calvo, 2002). En € apéndice 1 se muestralatranscripcion de las instrucciones.

Hasta e momento se han dado a conocer ya cuatro estudios sobre la validez y

eficacia de la técnica (Calvo, Aleman, Diaz & Ramal, 2006; Calvo, Betancort & Diaz,
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2009, 2012; Fernandez & Calvo, 2012). En todos ellos se constata la idoneidad de la
RSBA, no silo para conseguir los objetivos marcados en e programa AIRE ya
mencionado, sino también para€ control de la Ansiedad en general.

En e primer estudio (Calvo, Aleman, Diaz & Ramal, 2006), se compararon dos
grupos de fumadores. Los participantes fueron citados tras un periodo de abstinencia
programada, calculada en funcién de su nivel de consumo y percepcion del “craving”,
tal que acudieran con sintomas de ansiedad en e momento del experimento. Los
participantes se dividieron aeatoriamente en dos condiciones, experimental (sesion de
relgjacion RSBA de 15) y control (15 minutos de reposo). Los resultados mostraron una
disminucién significativa del deseo de fumar, de la ansiedad y e estrés asociado a la
abstinencia de nicotina en fumadores importantes de mas de un paquete diario que
recibieron lasesion RSBA.

En el segundo trabajo (Calvo, Betancort & Diaz, 2009), se estudi6 la eficaciade la
RSBA en un disefio de dos grupos aeatorios (RSBA versus reposo) con medidas
pre/post en estudiantes universitarios. Se hallaron diferencias significativas en ansiedad
estado, pero no en frecuencia cardiaca, comparando |os grupos experimental y control.
Hubo también una reduccion significativa pre/post en ambas variables dependientes en
ambos grupos, pero menores en e grupo control. Ademas un mayor nimero de
personas obtuvieron resultados beneficiosos bajo la condicion experimental,
concluyendo que laRSBA es més eficaz parareducir laansiedad que € mero reposo.

En un tercer estudio (Cavo, Betancort & Diaz, 2009) se examinaron las
reducciones en ansiedad, presion arterial y frecuencia cardiaca mediante la aplicacion de
laRSBA, nuevamente en estudiantes universitarios de Las Palmas de Gran Canaria. Los
participantes fueron asignados a azar a las dos condiciones de la variable

independiente, relgacion RSBA y placebo (Biocircuito). Los resultados indican que €l
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grupo que recibié la condicién de relgjacion con la técnica RSBA presentd reducciones
estadisticamente significativas en ansiedad estado, presion sistdlicay diastdlica, aunque
no en frecuencia cardiaca. Las medidas pre/post intra grupo presentaron diferencias
significativas en ambos grupos en todas las variables del estudio, aunque fueron
menores en el grupo conrol. Este estudio concluye que & uso de la RSBA fue eficaz
parareducir los niveles de ansiedad estado y tension arterial.

En un cuarto estudio (Fernandez & Calvo, 2012), se estudio la posible eficacia de
la RSBA en la ansiedad, € craving y € estrés. Participaron 45 fumadores divididos
aleatoriamente en dos grupos. condicién RSBA (sesion de 15 minutos de relgjacion) o
condicién de control (15 minutos de reposo). Se utilizaron dos pruebas estandarizadas
para la evaluacion, la escala de Ansiedad-Estado (STAI-S) vy la escala de estrés del
Inventario diferencial de adjetivos para e estudio de estados de animo (IDDA-EA).
También se empled una escala analdgica para la evaluacion del deseo de fumar. De
acuerdo con los resultados se constaté un efecto positivo y la eficacia de la técnica
RSBA paracontrol del craving, laansiedad y € estrés en fumadores.

Dentro de las actividades de la Unidad de Salud Mental de Vecindario, que
integrala Red de Salud Mental del Servicio Canario de la Salud, funciona la consulta de
Psicologia Clinica, en el que se atiende un alto porcentaje de pacientes con sintomas del
espectro ansioso. Hasta e afio 2011 e servicio disponia de una monitora que
coordinaba un grupo de técnicas de relgjacion, a quien se derivaba estos casos, a partir
de entonces a no disponer de esta actividad, surge € interés por desarrollar una
herrami enta/entrenamiento autoaplicable que no reste tiempo de la consulta. La RSBA
cumple esta funcion, por lo que planteamos continuar con &l desarrollo de su validacion.

Serealizaran cuatro trabajos con |os siguientes objetivos:

Trabgjo 1. Comparar laeficaciadela RSBA con la de otras intervenciones.
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Trabagjo 2: Conocer la contribucién especifica y diferencial de los distintos €lementos
integrantes de la RSBA: postura, sugestion, respiracion y musica.
Trabgo 3: Conocer y describir e perfil diferencial de Estados-R que caracteriza la

RSBA.

Trabgjo 4: Conocer |os efectos fisiol6gicos de la RSBA.
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Método
Participantes

La muestra se compuso de 193 estudiantes voluntarios de la Universidad de Las
Palmas de Gran Canaria de edades comprendidas entre 18 y 32 afios y una media en
edad de 20.8 afios (SD= 3.24), siendo € 80.8% mujeres. Los participantes se
distribuyeron en tres grupos, 72 en € grupo experimental RSBA (80.6% mujeres) y 72
en e grupo control de Biocircuito (GCB) (84.7% mujeres) y 49 en e grupo control de
Reposo (GCR) (75.5% de mujeres). No se constataron diferencias significativas entre
los grupos en relacion a su distribucion por sexo (X2 (2, N=193) = 1.602, p = 0.449), si
se aprecian diferencias en las medias en edad (F(2,193= 3.78, p= 0.025) entre los
grupos de control (Reposo y Biocircuito), pero no entre estos y el experimental al ser

comparados dos a dos (prueba de Bonferroni).
Medidas

Para la evaluacion de la ansiedad estado (AE) se empled |a version espafiola del
STAI (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970, 1982) con el objeto de medir e nivel
actual de ansiedad situaciona inducido. Esta adaptacién del test presenta valores
adecuados, tanto de consistencia interna (entre .84 y .87), como de fiabilidad (.86).
Dicha escala estd compuesta por 20 elementos que se contestan segin una escala
graduada de 0 (nada) a 3 (mucho) puntos, obteniéndose una puntuacién directa que va
desde 0 a 60. Trabajamos con las puntuaciones transformadas en centiles a partir de los
baremos espariol es proporcionados en e manual.

Con objeto de evitar errores de medida, parala presion arteria sistolica, diastdlica

y frecuencia de pulso, se utilizaron tensiometros digitales automaticos de murieca
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(Sanitas SMBO06), controlando de este modo la interferencia del observador y/o las

diferencias entre observadores en latomade latensién arterial y frecuencia cardiaca.
Procedimiento

Los participantes se dividieron en tres grupos independientes, uno experimental
(RSBA) y dos de control, Reposo (GCR) y Biocircuito (GCB) respectivamente. La
asignacion serealizo al azar, simplemente sorteando las condiciones.

La variable independiente tomo tres valores. &) técnica automatizada de relgjacion
sugestiva RSBA para el grupo experimental, b) aplicacion del Biocircuito y c) reposo en
condiciones iguales ala situacién de relgjacion RSBA y Biocircuito.

Se empled también e Biocircuito de Eeman, compuesto por dos manguitos de 10
cm de longitud, unidos cada uno de ellos por medio de un cable aislado a dos pequefias
esterillas respectivamente, de unos 15x12 cm. de lado, siendo todas las piezas del

circuito de cobre, segun las caracteristicas de lafiguraly 2.

Figura 1. Biocircuito de Eeman



El Biocircuito de Eeman (Patten, 1989), como sistema de control de la ansiedad
sencillo y aparentemente eficaz, aparece, seguin nuestra busqueda, sdlo en dos estudios
cientificos, dentro de las lineas de investigacion sobre ansiedad y estrés en el proceso de
salud y enfermedad. Independientemente de las afirmaciones de su creador (Patten &
Patten, 1989) sin fundamentacion cientifica relevante y contrastada, apoyadas
anicamente en testimonios y experiencias personales, si hemos constatado la posibilidad
de usar € Biocircuito como probable procedimiento de relgjacion, de acuerdo a algunos
estudios preliminares realizados (Calvo, Aleman y Ojeda 1997a; Calvo, Aleman y

Ojeda 1997b).

Figura 2. Posicion de aplicacion del Biocircuito de Eeman
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Se tomaron medidas pre y post a la aplicacion de la variable independiente. Se
midieron como variables dependientes dos de los indicadores claves de la respuesta de
relgjacion: la ansiedad estado como indicador subjetivo y frecuencia cardiaca, tension
arterial sistélica y diastélica como indicadores fisiologicos objetivos. La frecuencia
cardiaca se €igio, amén de por su facilidad de medida, por considerarse una variable
muy sensible a los estresores (Freyschus, Hjemdahl, Juhlin-Dannfelt & Linde, 1988) y
haber sido muy estudiada en relacién a la ansiedad, la activacion o arousal y € estrés
(Richards & Casey, 1991). En cuanto a latension arteria, diversos estudios han puesto
de manifiesto € impacto que tiene €l estrés en la regulacion de la presion arteria
(Armario, 2003; Amigo, Fernéndez, Gonzdlez & Herrera, 2002; Gonzdlez & Amigo,
2000).

Para evitar que e efecto suelo en la respuesta de relgjacién ensombreciera el
verdadero efecto de la técnica evaluada, las personas fueron sometidas a una situacion
estresante previa, siendo instruidas para recordar vividamente algin acontecimiento
estresante propio, lo mas reciente posible, de su propia vida (Moya & Salvador, 1997,
2001). Se pretendi6 asi elevar los niveles previos de activacion para evitar €l efecto
suelo de acuerdo con la “Ley del Valor Inicial” de Wilder (1962), ya que una
intervencion para desactivar, si actUa sobre niveles previos bajos, no podra producir
decrementos significativos y aparecera fal samente como ineficaz.

Tanto antes como después de la aplicacion del procedimiento (RSBA,
Biocircuito o Reposo), los participantes cumplimentaron el STAI y midieron ellos
mMismos sus propias constantes cardiacas (frecuencia y tensiones) que anotaron en las
casillas dispuestas para ello en las hojas de respuesta del STAI. En funcion del grupo
asignado, realizaron una sesion de relgjacion pregrabada de 15 minutos o una sesion de

Biocircuito o Reposo de la misma duracion, manteniéndose constante el resto de la
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situacion, recostados sobre el mismo tipo de colchoneta, en aulas similares 'y con laluz
y el sonido atenuados. La consigna para los grupos de Biocircuito y Reposo fue “ahora
durante 15 minutos permanecerdn comodamente acostados y con la luz atenuada para
reposar”, y para el RSBA, “ahora durante 15 minutos permaneceran cdmodamente
acostados y con la luz atenuada, escuchen la grabaciéon y déjense llevar por ela para

relajarse”.
Resultados
Ansiedad

En la Tabla 4, aparecen los estadisticos descriptivos de los tres grupos,
experimental (RSBA) y de Control (Biocircuito y Reposo), respecto a la ansiedad antes

y después de cada intervencion.

Tabla 4. Estadisticos descriptivos de |os grupos en Ansiedad

95% |.C.
Desviacion Error Limite Limite

N Media estandar estandar inferior superior Minimo Maximo

AE RSBA
72 52,8611 29,36130 3,46026 45,9615 59,7607 2,50 99,00

antes
GCB 71 57,5070 22,28316 2,64452 52,2327 62,7814 21,00 99,00
GCR 49 63,4082 13,36143 1,90878 59,5703 67,2460 40,00 82,50

Tota 192 57,2708 23,75540 1,71440 53,8892 60,6524 2,50 99,00

AE RSBA
i 72 23,6667 24,27077 2,86034 17,9633 29,3700 1,00 92,50
después
GCB 71 36,0000 19,06830 2,26299 31,4866 40,5134 6,00 93,00
GCR 49 49,6531 26,71439 3,81634 41,9798 57,3263 2,50 99,00

Total 192 34,8594 2520780 1,81922 31,2710 38,4477 1,00 99,00

Notas. I.C. (Intervalo de Confianza); AE (Ansiedad Estado); RSBA (Relgacion
Sugestiva Breve Autoaplicada); GCB (Grupo Biocircuito); GCR (Grupo Reposo).
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EnlaTabla5, se muestrael andlisis de varianza de las medidas prey post de los
tres grupos. Como podemos observar no hay diferencias significativas (F(2)=2,93,
p=0,055) en los valores previos de ansiedad. Por €l contrario si encontramos diferencias

muy significativas (F(2)=18,46, p=.000) en las realizadas tras | as intervenciones.

Tabla5. ANOVA dela AE en linea base y tras las intervenciones

Suma de Media
cuadrados cuadrética F Sig.
AE-A Entre grupos 3249,722 2 1624,861 2,938 ,055
Dentro de grupos 104535,194 189 553,096
Tota 107784,917 191
AE-D Entre grupos 19836,101 2 9918,051 18,462 ,000
Dentro de grupos 101531,602 189 537,204
Tota 121367,703 191

Nota: AE-A = Ansiedad estado antes; AE-D = Ansiedad estado después.

EnlaTabla6, vemos las comparaciones dos a dos, en relacion ala ansiedad, en
las medidas post. En todas €ellas |os resultados son significativos: entre e grupo RSBA
versus el GCB y entre el GCB versus e GCR (p=,005), y muy significativa entre el
grupo RSBA y & GCR (p=,000). El tamafio del efecto entre e grupo RSBA y & GCB,
con una d=0,57, y un porcentaje de cambio = -34, denotan, respectivamente, un efecto
medio y un gran disminucién de la ansiedad. El tamarfio del efecto entre el grupo RSBA
y e de GCR, implica un importante efecto, y un porcentaje de cambio que representa
una gran disminucion. El tamario del efecto entre el GCB y & GCR, resulta un efecto

medio, y un porcentaje de cambio que implica un descenso medio.
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Tabla 6. Comparaciones multiples (Bonferroni) de las medidas post en AE

Diferencia
de medias Error d de %
(1) grupo (J) grupo (1-9) estandar Sig. Cohen cambio
AE-D RSBA GCB -12,33333  3,87652 ,005 0.57 -34
GCR -25,98639 4,29238 ,000 1.04 -52
GCB RSBA 12,33333  3,87652 ,005
GCR -13,65306 4,30460 ,005 0.61 -27
GCR RSBA 25,98639  4,29238 ,000
GCB 13,65306°  4,30460 ,005

Notaa AE-D (Ansiedad estado después); RSBA (Relgjacion Breve Sugestiva
Automatizada); GCB (Grupo Biocircuito); GCR (Grupo Reposo).

La Tabla 7 presenta las comparaciones pre-post de los tres grupos. En la parte
superior vemos los resultados referidos al grupo RSBA, mostrando un descenso en la
media de la AE, con una diferencia significativa (p=.000) entre el antes y & después.
Vemos que e tamafio del efecto es grande (d= 1.09) y € porcentaje de cambio es muy
importante (-55).

En la parte media de la tabla 7 se presenta la comparacion pre-post del GCB,

mostrando también una diferencia muy significativa en los resultados de AE (p=.000).
Muestra también el tamafio del efecto importante (d=1,04) y un porcentaje de cambio (-
37) que indica también un gran descenso, aunque ambas cifras son algo menores que las
mencionadas en el grupo RSBA.

En la parte final de la Tabla 7 se presentan los datos de la comparacion pre-post
en el GCR, mostrando una vez mas una diferencia muy significativa en los resultados de
AE (p=.000). El tamafio del efecto es medio (d=0.66) y & porcentagje de cambio (-22)

implica un descenso medio. Como vemos, menor que en |os dos casos anteriores.
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Tabla 7. Comparaciones intra-grupo antes-después en AE (grupos RSBA, GCB y GCR)

Variable M N D t al Sig. dde % de
dependiente (bilateral) Cohen cambio
RSBA

AE-A 528611 72  29.36130 8050 71  .000 1.09 -55

AE-D 23.6667 72  24.27077

GCB

AE-A 575070 71 2228316 9.748 70  .000 1.04 -37

AE-D 36.0000 71  19.06830

GCR

AE-A 63.4082 49  13.36143 4.262 48  .000 066  -22

AE-D 49.6537 49 26.71439

Notas. AE-A = Ansiedad estado antes; AE-D = Ansiedad estado después. RSBA
(Relgjacion Breve Sugestiva Automatizada); GCB (Grupo Biocircuito); GCR (Grupo
Reposo).

Comentar por Ultimo que si consideramos tres posibles resultados, sin cambio,
mejoran (disminucion de la AE) y empeoran (incremento de la AE), a comparar las
diferencias de distribucién entre los tres grupos, constatamos que son significativas
(X(4.192)= 11.484, p=.022). Frente a 87.5% y & 88.7% de personas que disminuyen
su ansiedad con la RSBA y &l GCB respectivamente, sdlo un 67.3%, |o consiguen con
el GCR. Es también interesante destacar que un 26.5% se ven perjudicados (aumentan
su ansiedad) bajo la situacion de GCR, frente a tan solo un 11.1% y un 8.5% bajo
RSBA y GCB respectivamente. En la Figura 3 se representan graficamente estas

diferencias.
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Tabla 8. Estadisticos descriptivos de los tres grupos en FC

95% 1.C.
Desviacion Error Limite Limite

N Media esténdar  estdndar inferior superior Minimo Maximo

FC RSBA
72 813333 15.87096 1.87041 77.6038 85.0628 51.00 126.00

antes
GCB 72 85.1667 18.22087 2.14735 80.8850 89.4484 50.00  146.00
GCR 49 84.8776 21.20891 3.02984 78.7856 90.9695 53.00  152.00

Total 193 83.6632 18.21073 1.31084 81.0777 86.2487 50.00 152.00

FC RSBA
. 72 742361 14.86038 1.75131 70.7441 77.7281 50.00 113.00
después
GCB 72 77.1250 1221052 1.43902 74.2557 79.9943 48.00 122.00
GCR 49 80.0000 17.39971 2.48567 75.0022 84.9978 48.00 132.00

Total 193 76.7772 1475131 1.06182 74.6829 78.8715 48.00 132.00

Notas. I.C. (Intervao de Confianza); FC (frecuencia cardiaca); RSBA (Relgacion
Breve Sugestiva Automatizada); GCB (Grupo Biocircuito); GCR (Grupo Reposo).

Tabla9. ANOVA dela FC en linea basey tras |as intervenciones

Sumade Media
cuadrados cuadrética F Sig.
FC-A Entre grupos 625.844 2 312.922 943 391
Dentro de grupos 63047.265 190 331.828
Tota 63673.109 192
FC-D Entre grupos 982.559 2 491.279 2288 .104
Dentro de grupos 40796.861 190 214.720
Tota 41779.420 192

Nota: FC-A = Frecuencia Cardiaca antes; FC-D = Frecuencia Cardiaca después
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Figura 3. Gréfico comparativo de |os grupos respecto a la AE

Frecuencia cardiaca

La Tabla 8 muestra los estadisticos descriptivos de los tres grupos (RSBA, GCB,
GCR) respecto a la Frecuencia Cardiaca (FC), antes y después de cada intervencion. En
la Tabla 9 vemos €l andlisis de varianza de las medias. En la medida pre de los tres
grupos no se constatan diferencias significativas (F(2)= .943, p=.391). Lo mismo ocurre
con las medidas post (F(2)=2.28, p=.104). Por tanto no se verifica la FC muestre un
comportamiento diferencial tras las distintas intervenciones en los tres grupos.

La Tabla 10 presenta las comparaciones pre-post de los tres grupos (RSBA,

GCB y GCR) en FC. En € primer caso, grupo RSBA, se constata una diferencia muy

significativa (p=.000). Muestra un tamafio del efecto medio (0,46) y un porcentaje de
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cambio (-9) gue denota un descenso leve. A continuacion € GCB, también muestra una
diferencia muy significativa (p=.000), siendo el tamafio del efecto (0.52) medio y el
porcentaje de cambio (-9) representa un descenso leve. Ambas cifras son similares a
las del grupo RSBA. Finamente e GCR no muestra una diferencia significativa
(p=.031). El tamafio del efecto (d=0,25) es minimo, y € porcentgje de cambio (-6) se
asocia a un descenso leve. Ambas cifras son menores a las de los grupos RSBA vy €
GCB.

Tabla 10. Comparaciones intra-grupo antes-después en FC (grupos RSBA, GCB vy

GCR)

Variable M N D t g Sig. dde % de
dependiente bilateral  Cohen cambio
RSBA

FC-A 81.333 72 15.8709 4089 71 .000 0.46 -9
FC-D 74.236 72  14.8603

GCB

FC-A 85.1667 72 1822087 6560 71  .000 0.52 -9
FC-D 771250 72 1221052

GCR

FC-A 84.8776 49 2120891 2217 48 .031 0.25 -6
FC-D 80.0000 49 17.39971

* Ladiferenciade medias es significativaen el nivel 0.05.
Nota: FC-A = Frecuencia Cardiaca antes; FC-D = Frecuencia Cardiaca después, RSBA
(Relgjacion Breve Sugestiva Automatizada); GCB (Grupo Biocircuito); GCR (Grupo
Reposo).

Considerando nuevamente los resultados agrupados en tres. @ sin cambio; b)
mejoran (disminucion de la FC), y; ¢) empeoran (incremento de la FC). Al comparar las
diferencias de distribucién entre los tres grupos (X*(4.193)= 7.653, p=.105),

constatamos que no existen diferencias significativas. El descenso en FC que se daen
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el GCB (39,9%) es apenas un poco superior al grupo RSBA (37,1%), y ambos algo mas
gue en el GCR (23,1%). Respecto a no cambio, en e grupo RSBA se da en un 62,5%,
mientras que en e GCB hay un 37,5% y en e GCR no se da en ningun caso (0%),
siendo e incremento en FC mayor en el GCR (38,1%), que en e grupo RSBA (33,3%)
y a GCB (28,6%). Insistimos en que, no obstante, las diferencias no son significativas.
Enlafigura 4, se observa el gréfico de barras que representalas diferencias respecto ala

mejoria, no cambio y empeoramiento en FC en los tres grupos estudiados.

Frecuencia Cardiaca

No cambian Empeoran

RBSA Biocircuito ™ Reposo

Figura 4. Gréfico de barrasen FC

Tension Sistolica

La Tabla 11 muestra los estadisticos descriptivos de los tres grupos (RSBA, GCB
y GCR) respecto ala Tension Sistdlica (TS), antes y después de cada intervencion.

En la Tabla 12 vemos € andlisis de varianza de las medias de los tres grupos. En

las medidas previas a la intervencion (linea base) no se presentan diferencias
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significativas (F(2)= 1.058, p=.349), pero si son significativas en las medidas post

(F(2)=24.45, p=.000).

Tabla11. Estadisticos descriptivos de los tres grupos (RSBA, GCB y GCR) en TS

95% I.C.
Desviacion Error Limite Limite

N Media estandar estandar inferior superior Minimo Maéaximo

TS RSBA 72 123430 19.26964 2.27095 118.902 127.958 101.00 166.00
A GCB 71 127.070 12.04317 142926 124.219 129.921 103.00 155.00
GCR 47 126.766 16.56242  2.41588 121.903 131.628 98.00 174.00
Tota 190 125.615 16.21466  1.17633 123295 127.936 98.00  174.00

TSDRSBA 72 109.750 11.55605 1.36189 107.034 112465 92.00  143.00
GCB 71 121478 1118527  1.32745 118.831 124.126 101.00 159.00

GCR 47 125851 17.97097 2.62133 120574 131.127 9400 174.00
Total 190 118115 14.86259 1.07825 11598 120.242 92.00 174.00

Notas: I.C. (Intervalo de Confianza); TS-A = Tension sistdlica antes; TS-D = Tension
sistélica después; RSBA (Relgjacion Breve Sugestiva Automatizada); GCB (Grupo
Biocircuito); GCR (Grupo Reposo).

Comprobada la significacion, pasamos a comparar las medias dos a dos
mediante |la prueba de Bonferroni (tabla 13). Como vemos las diferencias en las medias
post entre los grupos son muy significativas (p=.000) entre el grupo RSBA y GCB, y
entre el grupo RSBA y & GCR. Entre & GCB y e GCR las diferencias no son
significativas. En la comparacion entre €l grupo RSBA y el GCB, & tamario del efecto
(0.01) representa un efecto inapreciable y el porcentgje de cambio (-10) un descenso
leve. En la comparacion entre €l grupo RSBA y e GCR, encontramos un tamafno del
efecto (1.13) muy importante y un porcentaje de cambio (-13) con un descenso leve.
Entreel GCB y el GCR, el tamario del efecto es leve (0.31) y & porcentgje de cambio (-

3) representa un descenso inapreciable.

65



Tabla12. ANOVA dela TSen linea basey tras las intervenciones

Sumade Media
cuadrados gl cuadrética F Sig.
TSA Entre grupos 556.226 2 278113  1.058 .349
Dentro de grupos  49134.726 187 262.753
Tota 49690.953 189
TSD Entre grupos 8654.277 2 4327.138 24.450 .000
Dentro degrupos  33095.176 187 176.980
Tota 41749.453 189

Nota: TS-A = Tension sistélica antes; TS-D = Tension sistolica después.

Tabla 13. Comparaciones multiples (Bonferroni) de los tres grupos en las medidas post

enTS
Diferencia
Variable de medias Error d de% de
dependiente (1) grupo (Jgrupo  (I-J) estandar Sig. Cohen cambio
TSD RSBA GCB -11.72887° 2.22502 .000 1.04 -10
GCR -16.10106 2.49471 .000 1.13 -13
GCB RSBA 11.72887° 2.22502 .000
GCR -4.37219 250164 .246 0.31 -3
GCR RSBA 16.10106" 2.49471 .000
GCB 4.37219 250164 .246

* Ladiferenciade medias es significativaen €l nivel 0.05.

Nota: TS-D = Tensién sistdlica después

La Tabla 14, representa las comparaciones intra-grupo antes-después en TS en

los tres grupos. En e grupo RSBA, muestra una diferencia muy significativa en los

resultados de TS (p=.000). Reflgja también un importante efecto (0.87) y un porcentaje

de cambio (-11) con un descenso leve. En e GCB también muestra una diferencia muy

significativa en los resultados de TS (p=.000), con un efecto medio (0.48) y un
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porcentaje de cambio (-4) que denota un descenso inapreciable. Ambas cifras son
menores que en & grupo RSBA. El GCR reflgia una diferencia significativa en los
resultados de TS (p=.031). El tamarfio del efecto (0.05) y €l porcentgje de cambio (-1)
implican resultados inapreciables.

Tabla 14. Comparaciones intra-grupo antes-después en los tres grupos (RSBA, GCB y

GCR) enTS

Variable M N D t g Sg. dde % de
dependiente bilaterad Cohen  cambio
RSBA

TSA 123430 72 19.26964 6.116 71 .000 0.87 -11
TSD 109.750 72  11.55605

GCB

TSA 127.070 71 12.04317 5444 70 .000 0.48 -4
TSD 121478 71 11.18527

GCR

TSA 126.766 47 16.56242 .359 46 .031 0.05 -1
TSD 125.851 47 17.97097

Notas: TS-A = Tension sistélica antes; TS-D = Tension sistolica después, RSBA
(Relgjacion Breve Sugestiva Automatizada); GCB (Grupo Biocircuito); GCR (Grupo
Reposo).

Considerando nuevamente los resultados agrupados en tres. @ sin cambio; b)

mejoran (disminucién delaTS), y; ¢) empeoran (incremento delaTS). Al comparar las
diferencias de distribucién entre los tres grupos (X*(4.190)= 7.646, p=.105),
constatamos que no existen diferencias significativas. Comentamos, no obstante, los
porcentajes hallados.

Desde & punto de vista de los resultados, entre las personas que mejoran
(disminucion de la TS) hay un mayor porcentaje del grupo RSBA (41.7%), seguido del
GCB (38.6%) y €l GCR (19.6%). Respecto a no cambio, tanto en el grupo RSBA como

en e GCR hay un 42.9%, mientras que en e GCB es menor (14.3%), siendo € mayor
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aumento en TS en e GCB (37.3%), luego en & GCR (35.3%) y por ultimo € grupo
RSBA (27,5%).

Desde @ punto de vista del tipo de intervencion, dentro del Grupo RSBA son
mayoria los que mejoran (76.4%), frente a los que empeoran (19.4%) y a los que
permanecen sin cambio (4.2%). En e GCB, una mayoria mejora (71.8%), frente a los
gue empeoran (26.8%), Yy alos que permanecen sin cambios (1.4%). En & GCR, la
mayoria mejora (55.3%), siendo los que empeoran un 38.3% y permanece sin cambios
(6.4%). Recordemos que estas diferencias no son significativas. En la figura 5, se
observa e gréfico de barras que representa las diferencias respecto a la mejoria, no

cambio y empeoramiento en TS en |os tres grupos estudiados.

Tension Sistdélica

3 3

1
S v SN

No cambian Empeoran Mejoran

RBSA Biocircuito ™ Reposo

Figura5. Gréfico debarrasen TS.

Tension Diastolica

La Tabla 15 muestra los estadisticos descriptivos de |os grupos RSBA, biocircuito

y control respecto alaTension Diastdlica (TD), antes y después de cada intervencion.
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Tabla 15. Estadisticos descriptivos de los grupos en TD

95% I.C.
Desviacion Error Limite Limite
N Media estdndar  esténdar inferior superior Minimo Maximo
TD-A RSBA 72 76,9444 1056021 1.24453 74.4629 79.4260 60.00  99.00
GCB 72 78.4028 9.69632  1.14272 76.1243 80.6813 60.00  98.00
GCR 44 816591 10.78531 1.62595 78.3801 84.9381 56.00  99.00
Total 188 78.6064 10.39510 .75814 77.1108 80.1020 56.00  99.00
TD-DRSBA 72 716667 9.08799  1.07103 69.5311 73.8022 60.00  87.00
GCB 72 75.0556 898181  1.05852 72.9449 77.1662 58.00  99.00
GCR 44 827500 11.22316 1.69195 79.3378 86.1622 60.00  114.00
Total 188 75.5585 10.44270 .76161 74.0561 77.0610 58.00  114.00

Notas: I.C. (Intervalo de Confianza); TD-A = Tension diastélica antes; TD-D = Tension
diastdlica después; RSBA (Relgjacion Breve Sugestiva Automatizada); GCB (Grupo

Biocircuito); GCR (Grupo Reposo).

EnlaTabla 16 vemos €l andlisis de varianza de las medias en la medida pre de los

tres grupos, en los que no se presentan diferencias significativas (F(2)= 2.888. p=.058),

aunque si ocurre con las medidas post (F(2)=18.406, p=.000).

La Tabla 17 se muestran dos a dos las diferencias post entre las medias de los

tres grupos. Constatdndose que no son significativas entre e grupo RSBA y GCB,

aunque si lo son entre e grupo RSBA y e GCB con respecto a GCR. En la

comparacion entre e grupo RSBA y e GCB, € tamafio del efecto (0.38) es leve y €

porcentaje de cambio (-5) representa un descenso minimo. En la comparacion entre e

grupo RSBA y & GCR, encontramos un tamario del efecto (1.12) muy importante y un

porcentaje de cambio (-13) con un descenso leve. Entre el GCB y el GCR, & tamaiio

del efecto (0.79) esimportante y el porcentaje de cambio (-9) denota un descenso leve.
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Tabla 16. ANOVA dela TD en linea base y tras las intervenciones

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
TD antes Entre grupos 611.889 2 305.944 2.888 .058
Dentrodegrupos 19594.984 185 105.919
Tota 20206.872 187
TD después  Entre grupos 3384.329 2 1692.164 18.406 .000
Dentrodegrupos 17008.028 185 91.935
Tota 20392.356 187

Nota: TD (Tension diastolica).

Tabla 17. Comparaciones multiples (Bonferroni) de los grupos en las medidas post

Diferencia
Variable de medias Error dde % de
dependiente (I) grupo (J) grupo  (I-J) estandar Sig. Cohen cambio
TD-D RSBA GCB -3,38889 1,59805 ,106 0,38 -5
GCR 11,08333" 1,83475 ,000 1,12 -13
GCB RSBA 3,38889  1,59805 ,106
GCR -7,69444° 1,83475 ,000 0,79 -9
GCR RSBA 11,08333 1,83475 ,000
GCB 7,69444°  1,83475 ,000

* Ladiferenciade medias es significativaen €l nivel 0.05.

Notas: TD-D = Tension diastélica después;, RSBA (Relgacion Breve Sugestiva
Automatizada); GCB (Grupo Biocircuito); GCR (Grupo Reposo).

La Tabla 18 presenta la comparacion intra-grupo pre-post de los tres grupos en

TD. En e grupo RSBA representa una diferencia muy significativa en los resultados de

TD (p=.000). Muestra también que e tamafio del efecto en € grupo RSBA (0,54) es

medio, y el porcentaje de cambio (-7) es un descenso leve. En e GCB, también hay una

diferencia muy significativa en los resultados de TD (p=.000), siendo & tamafio del
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efecto leve (0,36), y & porcentgje de cambio (-4) inapreciable. Ambas cifras son
menores que en e grupo RSBA. En e GCR muestra que la diferencia no es
significativa en los resultados de TD (p=.580). El tamafio del efecto (0,1) y € porcentaje
de cambio (1) son inapreciables.

Tabla 18. Comparaciones intra-grupo antes-después en los tres grupos (RSBA, GCB y

GCR) en TD

Variable M N D t g Sg. dde % de
dependiente bilaterad Cohen  cambio
RSBA

TD-A 76.9444 72 1056021 4.154 71 .000 0.54 -7
TD-D 716667 72 9.08799

GCB

TD-A 784028 72 9.69632 4172 71 .000 0.36 -4
TC-D 75.0556 72 9.98181

GCR

TD-A 81.6591 44 10.78531 -558 43 .0580 0.1 1
TD-D 82.7500 44 11.22316

Nota: TD-A = Tension diastdlica antes; TD-D = Tension diastélica después, RSBA
(Relgjacion Breve Sugestiva Automatizada); GCB (Grupo Biocircuito); GCR (Grupo
Reposo).

Considerando nuevamente los resultados agrupados en tres. @) sin cambio; b)
mejoran (disminucion delaTD), y; ¢) empeoran (incremento dela TD). Al comparar las
diferencias de distribucién entre los tres grupos (X*(4.188)= 13.257, p=.10),
constatamos que no existen diferencias significativas. Iguamente comentamos los
porcentajes hallados.

Desde € punto de vista de los resultados, la disminucién en la TD se da en un
mayor porcentge en € grupo RSBA (45.3%), que en e GCB (38.5%) y en e GCR

(16.2%). Respecto a no cambio, en el GCB hay un 75%, mientras que en el GCR es
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menor (25%) y en e grupo RSBA no se da en ningun caso (0%), siendo &l aumento en
TD mayor en el GCB y en el GCR (35.8%), que en el grupo RSBA (28.4%).

Desde & punto de vista del tipo de intervencion, en el grupo RSBA son mayoria
los que mejoran (73,6%), frente alos que empeoran (26,4%) y alos que permanecen sin
cambio (0%). En e grupo Biocircuito, una mayoria mejora (62,5%), frente a los que
empeoran (33,3%), siendo un 4,2% los que permanecen sin cambios. En e grupo
Reposo, la mayoria empeora (54,5%), siendo los que mejoran un 43,2% y un 2,3% los
que permanecen sin cambios. En la figura 6, se observa € gréfico de barras que
representa las diferencias (que no son significativas) respecto ala mejoria, no cambio y

empeoramiento en TD en los tres grupos estudiados.

Tension Diastdlica

3

No cambian Empeoran Mejoran

RBSA Biocircuito ™ Reposo

Figura 6. Gréfico de barrasen TD

Discusion y conclusiones
Como en trabagjos anteriores (Calvo et a., 2006, 2009, 2012; Ferndndez &
Calvo, 2012) verificamos efectos significativos de la RSBA sobre las variables

dependientes evaluadas. ansiedad estado y algunos pardmetros cardiovasculares. Hemos
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constatado: diferencias significativas en ansiedad entre el grupo experimenta y e de
control tras la intervencién (tamafio del efecto muy importante) y diferencias pre-post
altamente significativas en el grupo experimental (Calvo et al., 2006); que aunque tanto
el mero reposo como la RSBA producen una reduccion significativa de la ansiedad, solo
esta Ultima produce una reduccion clinica y estadisticamente relevante (Calvo et d.,
2009); que la aplicacion de la técnica RSBA produce descensos significativos en la
ansiedad estado, en latension sistélicay en latension diastdlica, frente ala condicién de
placebo, inmediatamente después de su aplicacion (Fernandez y Cavo, 2012);
disminuciones significativas en estrés y craving, no asi en ansiedad, en fumadores en
abstinencia aplicando la RSBA, no obstante |a proporcién de fumadores que obtuvo una
mejora de su estado (frente a empeoramiento o ausencia de cambios) en las tres
variables (ansiedad, craving y estrés) fue siempre significativamente mayor en €l grupo
de tratamiento con laRSBA (Calvo et a., 2012).

En e presente trabgo, se producen disminuciones significativas tanto en
ansiedad estado, frecuencia cardiaca, tension sistélicay diastolica con laintervencion de
la RSBA. Se producen efectos diferenciales entre los tres grupos en ansiedad y tension
sistélica (a favor de la RSBA), no presentdndose diferencias entre RSBA y GCB en
tensiéon diastdlica, aunque si con € GCR. En frecuencia cardiaca no se presentan
diferencias significativas entre las tres intervenciones, tal como ocurrié en estudios
previos (Calvo et al., 2009) donde no se verificaron diferencias significativas entre el
GE y e GC, posiblemente debido a que, a pesar € intento de evitar € efecto de la Ley
de los Valores Iniciales (Wilder, 1962), e mismo estresor utilizado en ambos estudios,
no fuera suficientemente efectivo paraincrementar |os valores en linea base.

Considerando los estudios de meta-andlisis realizados por Eppley, Abrams &

Shear (1989), Manzoni, Pagnini, Castelnuovo & Molinari, (2008) y Ost (1987), vemos
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gue en general la eficacia del entrenamiento en alguna técnica de relgjacion (RMP, EA,
Relgjacién aplica, meditacion, el método de Benson y otras técnicas) para el mangjo de
la ansiedad muestran un tamafio de efecto de un nivel medio (entre 0.43 y 0.57).
Comparado con estos resultados, que han sido similares a los estudios anteriores, €
presente trabaj o presenta un tamarfio de efecto superior (1.09).

Hay que subrayar que los resultados obtenidos en todos los trabajos responden a
una tnica sesion. Por lo tanto estamos hablando de los efectos inmediatos obtenidos sin
gue los participantes hayan recibido un entrenamiento profundo. Cabe esperar por tanto
que, como ocurre con las otras técnicas mencionadas (Jacobson, 1938, Schultz & Luthe,
1959), a aumentar € periodo de entrenamiento, y por lo tanto, la experiencia de
relgjacion, los resultados puedan optimizarse (Amutio, 1999). Ademés, a incrementar el
entrenamiento, de acuerdo alateoria ABC, los Estados-R, que constituyen en si mismos
refuerzos positivos, dan lugar a una Motivacion-R o deseo de experimentarlos més a
menudo e intensamente. La persona asi profundiza en la experiencia 'y va desarrollando
una serie de Creencias-R de mayor abstraccion y diferenciacion (optimismo, aceptacion,
sabiduria interna, etc.) que a su vez conducen a Estados-R cada vez mas profundos y
duraderos mutuamente reforzantes (Amutio, 2002a, 2002b, Smith, 2001).

También resdtar que, a pesar de los buenos resultados, un 11.1% de los
participantes aumentaron su ansiedad bajo la situacion experimental con relgjacion. Este
efecto paraddjico, ansiedad inducida por la relgacién, no es un fendmeno nuevo y ha
sido descrito con anterioridad, bargjandose posibilidades explicativas como € miedo a
la pérdida de control, € locus de control interno o e miedo a las claves sométicas de
ansiedad, especialmente en personas con predisposicion a la ansiedad generalizada.
Como mencionamos anteriormente, segun Véazquez (2001), e procedimiento de

respiracion puede ser una ayuda Util para aguellos clientes que muestran este efecto
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paraddjico con la aplicacion de las técnicas de relgjacion debido a que permite controlar
las respuestas de ansiedad e hiperventilacion que se producen durante las sesiones de

entrenamiento.
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Trabajo 2






M étodo
Participantes.

La muestra se compuso de 93 estudiantes voluntarios de la Universidad de Las
Palmas de Gran Canaria de edades comprendidas entre 18 y 45 afios y una media en
edad de 20.42 afios (SD= 4.57), siendo € 81.7% mujeres. Los participantes se
distribuyeron aleatoriamente en cuatro grupos experimentales: Al, A2, B1 y B2. El
grupo experimental A1 con 22 participantes de 20.18 afios de media (90.9% muijeres), €
grupo A2 con 23 participantes de 20.13 afios de media (87% mujeres), € grupo B1 con
26 participantes de 20.44 afios de media (76.9% de mujeres) y € grupo B2 con 22
participantes de 20.95 afios de media (72.7% de mujeres). No se constataron diferencias
significativas entre los grupos en las medias en edad (F(3,91) = .147, p = 0.932), ni en

relacion asu distribucion por sexo (X2 (3, 93) = 3.257, p = 0.354).
Medidas.

Para la evaluacion de la ansiedad estado (AE) se empled la version espafiola del
STAI (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970, 1982) ya descrito en el Trabgjo 1.

Paralaevaluacion de la Activacion y e Estrés se empled e Inventario Diferencia
de Adjetivos para & Estado de Animo IDDA-EA (Tous & Pueyo, 1991). El factor
“Activacion” nos indica el nivel de energia y el “Estrés” sefiala el estado de animo en
términos negativos. El inventario mide también el Arousal, que no ha sido empleado en
este trabgjo a tratarse de un factor mas asociado a un rasgo de personalidad y activacion
enddgena. El IDDA-EA estd compuesto por 28 pares de adjetivos antdonimos, situados
en los extremos de una escala de 7 puntos (-3 a +3) de tipo diferencial seméantico. La
escala de Activacion es e nombre genérico a que refiere e continuo Activacion-

Desactivacion, ya que esta representado por adjetivos referidos a la actividad concreta
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gue € sujeto esta realizando. La escala de Activacion del IDDA-EA ofrece una
fiabilidad en hombres de .87 y de .91 en mujeres. En cuanto alavalidez e interrelacion
con € STAI, los resultados con la escala de Activaciéon son de -.385 (hombres) y de -
.003 (mujeres). La escala de Estrés representa los sentimientos desagradables de
excitacion corpora o0 de respuesta emociona negativa a las exigencias del medio. La
escala de Estrés del IDDA-EA ofrece una fiabilidad en hombres de .81 y de .87 en
mujeres. En cuanto ala validez e interrelacion con e STAM, los resultados con la escala
de Estrés son de .340 (hombres) y de .376 (mujeres). Lavalidez concurrente de la escala

de Estrés ofrece un valor significativo de .376.
Procedimiento.

Los participantes se dividieron en cuatro grupos experimentales. La asignacion se
realizO a azar por sorteo. Las condiciones fueron cuatro, cada una de las cuales
congtituia una serie de 4 sesiones de relgjacion basadas en uno de los procedimientos
integrados en el RSBA, a saber: musica, chequeo postural, respiracion diafragmética y
sugestiones. Todos los participantes pasaron por todas las condiciones (respiracion,
sugestiones, €tc.), pero en un disefio balanceado, tal que € orden en e que los distintos
sujetos recibieron las sesiones no fue siempre e mismo, y cada sesion estuvo en todas
las posiciones € mismo nimero proporcional de veces. Se trata de anular e efecto del
orden sobre |os resultados globales. En latabla 19 se describen las cuatro condiciones.

Tabla 19. Estructura de las sesiones y orden de balanceo para los cuatro grupos

experimentales

Grupo Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4
(semanal) (semana2) (semana3) (semanad)

Al Musica Postura Respiracion  Sugestion

A2 Sugestion  Musica Postura Respiracion

Bl Respiracion Sugestion Musica Postura

B2 Postura Respiracion  Sugestion Musica
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La Técnica de Relgjacion Sugestiva Breve Automatizada (RSBA) ya descrita en €
Trabgo 1, se ha desarrollado en cuatro sesiones diferentes en los que se ha trabajado
con cada uno de los componentes de manera independiente. Por un lado la musica
empleada para la RSBA sola en la grabacion, sin ningun tipo de instrucciones guiadas.
Por otro, instrucciones guiadas para realizar un chequeo corporal y postural a fin de
conseguir una minima tension muscular. A continuacion instrucciones para guiar a la
persona en la respiracion diafragmética. Y, finalmente, instrucciones para guiar a la
persona en un proceso de autosugestion y visualizacion. Todas las sesiones estaban
grabadas para garantizar que todos los participantes recibieran exactamente la misma
intervencion. El resto de condiciones, local, luz, horas de trabgjo, etc., se mantuvieron
constantes.

Se tomaron medidas pre y post a la aplicacion de las variables independientes.
Se midieron como variables dependientes tres indicadores claves de la respuesta de
relgjacion: laansiedad estado (AE), laactivaciony €l estrés

En este trabgjo, para evitar que e efecto suelo en la respuesta de relgjacion
ensombreciera e verdadero efecto de la técnica evaluada (Wilder, 1962), las personas
fueron sometidas a una situacion estresante previa con la realizacion de un pseudo test
de Stroop con tiempos de respuesta muy breves al establecer intervalos inter-estimul os
cortos (Moya & Salvador, 1997, 2001).

Tanto antes como después de la aplicacion del procedimiento, los participantes
cumplimentaron e STAI y el IDDA-EA. En funcion del grupo asignado, redizaron la
correspondiente sesion de relgjacion pregrabada de 15 minutos. Cada una de las
sesiones de relgacion fue realizada con una semana de diferencia. La consigna para los
grupos “ahora durante 15 minutos permaneceran comodamente acostados y con la luz

atenuada, escuchen la grabacion y déjense llevar por ella para relajarse”.
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Resultados
Ansiedad
En primer lugar se calcularon |las puntuaciones diferenciales, restando paraello a
la puntuacién inicial de linea base la puntuacion fina tras la intervencién, tal que a
mayor puntuacién mayor grado de relgjacion (menor ansiedad). En la Tabla 20 aparecen
los estadisticos descriptivos diferenciales de los procedimientos experimentales

(mUsica, postura, respiracion y sugestiones) respecto a laansiedad.

Tabla 20. Estadisticos descriptivos diferenciales de los procedimientos en Ansiedad

Estado

Puntacion diferencial en Media Desviacion estandar
ansiedad

Musica 8.6731 9.28360

Sugestion 10.5192 9.13191
Respiracion 11.2692 9.72185

Postura 12.1346 9.94106

El andlisis de varianza intra-sujetos, constato efectos significativos del tipo de
relax (Fzis3 = 2.826, p = .041) sobre la ansiedad, y € test de contraste indica una
tendencia lineal significativa (F(151 = 6.521, p = .014), tal que los participantes bajo las
distintas condiciones, y por este orden, van obteniendo mayores incrementos del grado
de relgacion con las sesiones de musica, sugestion, respiracion y finamente, con €l
mayor incremento, la sesion de chequeo postural. Como se aprecia en la Figura 7, €
cambio mayor respecto a la ansiedad se aprecia en e procedimiento basado en la
postura. No obstante, comparadas dos a dos (prueba de Bonferroni), no se obtienen

diferencias significativas.
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Ansiedad

muisica sugestion respiracion postura

Figura 7. Gréfico comparativo de los procedimientos respecto a la ansiedad

También realizamos € andlisis de varianza bajo un disefio 2 x 4 (momento =
antes-después x 4 tipos de relax = musica, postura, respiracion y sugestion). En la tabla
21 se muestran los estadisticos descriptivos obtenidos en |os cuatro procedimientos y en
los dos momentos.

Hay efectos significativos, tanto principales, para momento (F(51 = 97.03, p =
.000) y paratipo de relax (F1s3 = 5.010, p = .002), como de interaccion, momento x
tipo de relax, (F(s 153 = 2.826, p = .041). Lo que se observaen laFigura 8. Lalinea azul
representa el antesy laroja el después. Como se apreciala ansiedad disminuye en todos
los casos, pero, como ya vimos antes, € cambio mayor se observa en € caso del
chequeo postural, € cua presenta en la comparaciéon pre-post, un tamafio de efecto
enorme (d=11.8) y un porcentaje de cambio con una diminucion muy importante (-52).
El test de contraste indica una tendencia lineal significativa (F(s1) = 14.02, p = .000),
con €l mayor incremento en e grado de relgjacion en la sesion de chequeo postural.
Redlizadas las comparaciones dos a dos, obtenemos significacion entre los pares

sugestion-postura (p = .006) y respiraciéon-postura (p = .021), siendo la técnica basada
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en la postura la que mayores decrementos obtiene. El tamafio del efecto entre e
procedimiento de postura y sugestion, con una d=2.91, es enorme y e porcentgje de
cambio = 32, es un aumento importante. El tamafio del efecto entre &l procedimiento de
posturay €l de respiracion, d=2.5, y un porcentaje de cambio = 29, también implica un

efecto enorme, y un porcentaje de cambio que representa un aumento medio.

Tabla 21. Estadisticos descriptivos en Ansiedad Estado de los distintos factores

(momento y tipo de relax) y de la interaccién entre ambos

Intervalo de confianza d

95%
Momento Media Error Limites Limite
estandar  inferior superior
1 20.692 1.114 18.456 22.929
2 10.043 714 8.610 11.476
Tipo relax
Sugestion 13.894 .857 12.174 15.615
Respiracion 14.481 1.055 12.363 16.598
Mdusica 15.625 922 13.774 17.476
Postura 17.471 1.059 15.345 19.598
Momento Tipo Relax
1 Sugestion 19.154 1.251 16.642 21.666
Respiracion 20.115 1.468 17.168 23.063
Mdusica 19,962 1.308 17.336 22.587
Postura 23,538 1.435 20.657 26.420
2 Sugestion 8,635 .840 6.949 10.320
Respiracion 8,846 .989 6.861 10.831
Mdusica 11,288 ,905 9.472 13.105
Postura 11,404 1.065 9.266 13.542

Por dltimo, en el procedimiento de musica, son mayoria también los que
mejoran (91%), frente a los que empeoran (3.8%) y en los que no se produce cambio

(5.1%).
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Ansiedad

sugestion respiracion milisica postura

Antes Después

Figura 8. Grafico comparativo de los procedimientos respecto a la Ansiedad Estado
antes-después

En la figura 9, se observa @ grafico de barras que representa los resultados
agrupados en tres. a) mejoran (disminucion de la AE); b) sin cambio y; ¢) empeoran
(incremento de la AE) desde € punto de vista del tipo de cada intervencion. En €
procedimiento de sugestién son mayoria los que mejoran (85.3%), frente a los que
empeoran (8%) y alos que permanecen sin cambio (6.7%). En €l procedimiento de
postura, una mayoria mejora (87.3%), frente a los que empeoran (10.3%), siendo un
2.6% los que permanecen sin cambios. En e procedimiento de chequeo postura, la
mayoria mejora (91.9%), siendo los que empeoran un 2.7% y un 5.4% los que

permanecen sin cambios
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Ansiedad

musica postura respiracion sugestion

Ansiedad peor m Ansiedad igual m Ansiedad mejor

Figura 9. Grafico comparativo de |os distintos procedimientos respecto ala AE
Activacion

Tal como en €l caso anterior, en primer lugar se calcularon las puntuaciones
diferenciales, restando para ello a la puntuacion inicial de linea base la puntuacion final
tras la intervencién, tal que a mayor puntuacion mayor grado de relgjacion (menor
activacion). En la Tabla 22, aparecen los estadisticos descriptivos diferenciales de los
procedimientos experimentales (musica, postura, respiracion y sugestiones) respecto a
laactivacion.

Tabla 22. Estadisticos descriptivos diferenciales de | os procedimientos en Activacion

Puntacion diferencial en Media Desviacion estandar
Activacion

Postura 48.3377 83.67585
Respiracion 54.7143 88.42911
Sugestion 56.5195 84.38533

MUsica 57.2727 83.48946




El andlisis de varianza intra-sujetos, no constatd efectos significativos ddl tipo de
relax (F208 = .312, p = .817) sobre la activacion, y € test de contraste no indica una
tendencia lineal significativa (F(1,76) = 0.690, p = .409), tal que los participantes bajo las
distintas condiciones, no obtienen disminuciones diferentes de la activacion con las
sesiones de chequeo corpord, respiracion, sugestion y musica. Como se aprecia en la
Figura 10, la mayor disminucion de la activacion se aprecia en el procedimiento basado
en la musica, pero en las comparaciones dos a dos (prueba de Bonferroni), no se

obtienen diferencias significativas.

Activacion

postura respiracion sugestion musica

Figura 10. Grafico comparativo de |os procedimientos respecto a la Activacion

También realizamos e andisis de varianza bago un disefio 2 x 4
(momento=antes-después x 4 tipos de relax=musica, postura, respiracion y sugestion).
Latabla 23 reflglalos estadisticos descriptivos obtenidos en los cuatro procedimientos y

en los dos momentos
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Tabla 23. Estadisticos descriptivos en Activacion de los distintos factores (momento y

tipo derelax) y de la interaccion entre ambos

Intervalo de confianza al

95%
Momento Media Error Limites Limite
estandar  inferior superior
1 897.510 5.139 887.275  907.744
2 843.299 8.167 827.033  859.565
Tipo relax
Musica 868.169 6.165 855.889  880.448
Postura 869.481 6.882 855.774  883.187
Respiracion 870.656 7.134 856.448  884.863
Sugestion 873.312 7.017 859.337  887.287
Momento Tipo Relax
1 Musica 896.805 6.682 883.497  910.114
Postura 893.649 8.012 877.691  909.607
Respiracion 898.013 6.804 884.461  911.565
Sugestion 901.571 7.201 887.229  915.914
2 Musica 839.532 8,754 822,097 856,968
Postura 845.312 8.717 827.950 862.673
Respiracion 843.299 10.308 822.769  863.829
Sugestion 845.052 9.636 825.861  864.243

Hay efectos significativos principales para momento (F1,76) = 54.163, p = .000),
como de interaccién, momento X tipo de relax, pero no paratipo de relax. En la Figura
11, en que la linea azul representa € antes y la roja € después, se aprecia como la
activacion disminuye en todos los casos, pero especialmente en e procedimiento de
musica. El test de contraste indica una tendencia lineal no significativa (F,76) = .004, p
= .952) tal que comparadas las diferencias antes-después en activacion no varian de
forma distinta bajo las sesiones de musica, chequeo corporal, respiraciéon y sugestion.

Realizadas |as comparaciones dos a dos, tampoco se obtienen diferencias significativas.
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Activacion

miusica postura respiracion sugestion

Después Antes

Figura 11. Grafico comparativo de los procedimientos respecto a la Activacion

En la figura 12 se observa € grafico de barras que representa los resultados
agrupados en tres. @) meoran (disminucién de la Activacion); b) sin cambio y; c)
empeoran (incremento de la Activacion) desde € punto de vista del tipo de
intervencion. En e procedimiento de postura son mayoria los que mejoran (75.3%),
frente a los que empeoran (20.2%) Yy a los que permanecen sin cambio (4.5%). En €l
procedimiento de misica, una mayoria mejora (77.3%), frente a los que empeoran
(20.5%), siendo un 2.3% los que permanecen sin cambios. En € procedimiento de
respiracion, la mayoria mejora (70.5%), siendo los que empeoran un 26.1% y un 3.4%
los que permanecen sin cambios. Por Ultimo, en € procedimiento de sugestiéon, son
mayoria también los que mejoran (70.5%), frente a los que empeoran (25%) y en los

gue no se produce cambio (4.5%).
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musica postura

Activacién peor

Activacion

M Activacion igual

respiracion sugestion

M Activacion mejor

Figura 12. Gréfico comparativo de los distintos procedimientos respecto a la Activacion

Estrés

Tal como en los casos anteriores, en primer lugar se calcularon las puntuaciones

diferenciales, restando para ello ala puntuacion inicial de linea base la puntuacién final

tras la intervencién, tal que a mayor puntuacion mayor grado de relgjacion (menor

estrés). En la Tabla 24 aparecen los estadisticos descriptivos diferenciales de los

procedimientos experimentales (musica, postura, respiracion y sugestiones) respecto a

estrés.

Tabla 24. Estadisticos descriptivos diferenciales de | os procedimientos en Estrés

Puntacion diferencial en Media Desviacion estandar
ansiedad

Musica 68.4545 84.04127
Sugestion 82.2208 78.99161

Postura 88.4545 85.51801
Respiracion 99.5714 92.96766
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El andlisis de varianza intra-sujetos, constatd efectos significativos del tipo de
relax (Fz2s) = 2,951, p = ,033) sobre el estrés, y e test de contraste indica una
tendencia lineal significativa (F(1,76) = 8.057, p = .006), tal que los participantes bajo las
distintas condiciones, obtienen disminuciones del estrés cada vez mayores con las
sesiones de musica, sugestion, chequeo corporal y respiracion respectivamente. En la
Figura 13, se aprecia que e procedimiento basado en la respiracion es el que produce
una mayor reduccion del estrés (con un tamafio de efecto enorme, d=80,07, y un
porcentaje de cambio = -11, con un leve decremento). Comparadas dos a dos (prueba de
Bonferroni), se obtienen diferencias significativas entre el procedimiento de misicay €
de respiracion (p = 0.44). El tamafio del efecto entre el procedimiento de respiracion y
musica, con una d=2.46, esenormey el porcentaje de cambio = -3, esinapreciable.

También redizamos el andlisis de varianza bgo un disefio 2 x 4
(momento=antes-después x 4 tipos de relax=musica, postura, respiracion y sugestion).
En la tabla 25 se muestran los estadisticos descriptivos obtenidos en los cuatro

procedimientos y en los dos momentos.

Estrés

miuisica sugestion postura respiracion

Figura 13. Grafico comparativo de |os procedimientos respecto al estrés
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Tabla 25. Estadisticos descriptivos en Estrés de los distintos factores (momento y tipo

derelax) y dela interaccion entre ambos

Intervalo de confianza d

95%
Momento Media Error Limites Limite
estandar  inferior superior
1 769.942 7.068 755.865  784.018
2 685.266 5.926 673.464  697.069
Tipo relax
Sugestion 722.136 6.218 709.751  734.521
Respiracion 726.617 6.678 713316  739.917
Mdusica 728.812 5.630 717598  740.026
Postura 732.851 6.571 719.764 745937
Momento Tipo Relax
1 Sugestion 763.247 8.613 746.093  780.400
Respiracion 776.403 0.148 758.183  794.622
Msica 763.039 8.085 746937  779.141
Postura 777.078 8.701 759.749  794.407
2 Sugestion 681.026 6.609 667.863  694.189
Respiracion 676.831 7.851 661.195  692.467
Musica 694.584 6.626 681.388  707.781
Postura 688.623 7.625 673.438  703.809

Hay efectos significativos, tanto principal, para momento (F1 76y =137.375, p =
.000), como de interaccion, momento X tipo de relax, (F208) = 2.951, p = .033). En la
Figura 14, lalinea azul representa el antes y laroja el después. Se observa que € estrés
disminuye en todos los casos, pero especiamente en e procedimiento basado en la
respiracion.

El test de contraste indica que no hay tendencia lineal significativa (F1,76) =
.051, p = .821), pero si de tipo de relacion cuadrética (F(1,76) = 4.355, p = .040), con €l
mayor incremento en e grado de relgjacién en la sesion de respiracion. Realizadas las

comparaciones dos a dos, no obtenemos diferencias significativas.
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miisica respiracion postura respiracion

antes después

Figura 14. Grafico comparativo de los procedimientos respecto al Estrés

En la figura 15 se observa € grafico de barras que representa los resultados
agrupados en tres. @) meoran (disminucién de la Activacion); b) sin cambio y; c)
empeoran (incremento de la Activacion) desde € punto de vista del tipo de
intervencion. En el procedimiento de sugestion son mayoria los que mejoran (85.4%),
frente a los que empeoran (13.1%) y en los que no se produce cambio (1.1%). En €l
procedimiento de musica, una mayoria mejora (85.2%), frente a los que empeoran
(9.1%), siendo un 5.7% los que permanecen sin cambios. En & procedimiento de
chequeo postural, la mayoria mejora (83%), siendo los que empeoran un 13.6% y un
3.4% los que permanecen sin cambios. Por ultimo, en € procedimiento de respiracion,
son mayoria también los gue mejoran (87.5%), frente alos que empeoran (12.5 %) y en

ningun caso permanece sin cambio.
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musica postura respiracion sugestion

1 Estrés peor m Estrés igual m Estrés mejor

Figura 15. Gréafico comparativo de |os distintos procedimientos respecto al Estrés
Discusion y conclusiones

En e primer trabgjo hemos comparado los resultados de la RSBA con dos
grupos de control, aqui la comparacion de los resultados ha sido entre los componentes
de laRSBA (no se habiarealizado en los estudios anteriores). En ambos trabajos hemos
medido la AE, mientras que en e primer trabgo hemos medido paramentos
cardiovasculares como laFC, TSy TD, en & segundo se haevauado laActivacion y €
Estrés. Los resultados muestran que el procedimiento de chequeo postural es el que mas
incide en la AE, aunque con todos los procedimientos se produce una diferencia
significativa respecto a la medicién previa. También obtiene diferencias significativas
respecto a procedimiento de sugestion y a de respiracion, tal que el tamario del efecto
entre el procedimiento de posturay la respiracion es enormey el porcentgje de cambio
implica un aumento medio. Respecto alas diferencias entre el procedimiento de postura
y sugestion, también hay un tamafio del efecto enorme y un porcentaje de cambio con

un aumento importante. En la comparacion pre-post del chequeo postural, presenta un
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tamafio de efecto enorme y un porcentge de cambio con una disminucién muy
importante.

Esta técnica, basicamente similar a la Relgacion Pasiva, se diferencia de la
relgjacion progresiva en que no se utilizan gercicios de tensar, sino sdlo de relgjar
grupos musculares (Vera & Vila, 1991). Esta técnica es ventgjosa en los siguientes
casos. 1) Personas que encuentran dificil relgjarse después de haber tensado los
musculos; 2) con personas en las que no esté aconsejado tensar ciertos muscul os debido
a problemas organicos o tensionales; y 3) como ayuda inicial para personas que
encuentren dificil relajarse en casa. Las instrucciones se graban en una cinta con la que
el paciente practica diariamente. En la busgueda de estudios, encontramos publicado un
primer acercamiento a la aplicacion de esta técnica en programas para ancianos (Reig-
Ferrer & col, 2014), donde concluyen que €l método parece ser eficaz en la mejora del
bienestar psicolégico y la modulacién de la actividad inmune en un grupo de personas
de edad avanzada.

Llama la atencién, las diferencias significativas con respecto a procedimiento de
sugestion y respiracion, especialmente éste Ultimo, en € que varios estudios meta-
analiticos (Rosa, Olivares y Sanchez, 1998; Sanchez-Meca, Rosa & Olivares, 1998a;
Sanchez, Rosa & Olivares, 1998, Julio) constatan la existencia de una superioridad
significativa en cuanto a tamafio de efecto a favor de las técnicas de respiracion. En
nuestros datos esto se aprecia en referencia a estrés, pero no a la activacion y la
ansiedad.

Con respecto a la activacion, los resultados muestran que los procedimientos no
han producido un efecto significativo en las puntuaciones diferenciales. Si se han
producido diferencias significativas en la medicion antes-después, aunque no hay

diferencias significativas en la comparacion entre procedimientos. Pareceria que
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cualquiera de las formas de abordarlo son eficaces para su control, a diferencia de la
ansiedad, que responde mejor a la técnica del chequeo postural y a estrés, que parece
responder mejor a la respiracion. En esta misma linea, entre los estudios realizados en
Espafia sobre eficacia diferencial, Rodriguez Correa (2008) menciona € redizado en
1996 por Labrador, Arce y Florit, comparando técnicas de respiracion y relgacion
muscular para reducir marcadores de activacion psicofisiolégica. Segin estos autores
los resultados indican que ambos métodos resultaron eficaces para disminuir la
activacion.

En cuanto alos resultados en estrés, muestran efectos significativos de todos los
procedimientos en las puntuaciones diferenciales, con unatendencia lineal significativa
musica, sugestion, chequeo corpora y respiracion. Este Ultimo es el que mas incide en
ladisminucién del estrés (con una diferencia significativay un enorme tamario de efecto
respecto a de musica).

En trabgos anteriores (Calvo et a., 2006), con las técnicas integradas
(respiracion, postura, sugestiones y musica) las diferencias pre-post fueron atamente
significativas en relacion a estrés. En un segundo trabajo (Cavo et a., 2008) se
produjeron reducciones significativas de estrés, después de la relgjacion, efecto que no
se dio con € reposo en el grupo control. Probablemente, por los datos ahora recogidos,
especialmente por € procedimiento de respiracion que integra.

En los trabgjos de investigacion encontrados, en las comparaciones post entre
grupos, hallamos tamafios de efecto de medio (Pawlow & Jones, 2005; Pawlow,
O’Neall, & Malcolm, 2003) con RMP abreviada, hasta enorme (Bastani et a., 2005)
con la Relgjacion Aplicada y con RMP (Sheu et a., 2003). En un estudio anterior

realizado con RSBA (Calvo et a., 2012), encontramos un efecto importante tanto en la

94



comparacion con e grupo control (reposo) como en la comparacion pre-post del grupo
experimental .

En comparaciones pre-post encontramos efecto medio (Pawlow et al., 2003),
muy importante (Bastani et al., 2005) y enorme (Pawlow & Jones, 2005), tal como se
aprecia en nuestro estudio con el procedimiento basado en la respiracion, siendo el que

produce una mayor reduccién del estrés, con un tamario de efecto enorme.
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Trabajo 3






Método
Participantes

La muestra se compuso de 91 estudiantes voluntarios de la Universidad de Las
Palmas de Gran Canaria de edades comprendidas entre 17 y 35 afios con una media en

edad de 20.36 afos (SD=4.65), siendo e 80.2 % mujeres.

Medidas

Para la evaluacion de los Estados-R se ha utilizado € Inventario SRSI 3 (Smith,
2005), que es un auto-informe de 36 items que se compone de 18 estados de relgjacion o
Estados-R, siendo estos. Ansiedad, Somnoliencia, Desconexion, Relajacion Fisica,
Descanso, Relajacion Mental, Aceptacion, Tranquilidad Mental, Plena Consciencia,
Lucidez, Sorpresa, Profundidad, Atemporaliad, Energia, Felicidad, Inocencia,
Agradecimiento y Devocion. En latabla 29 podemos observar |as categorias en las que
agrupa los estados-R. El inventario solicita a los participantes indicar cOmo se sienten
en & momento actual en una escala Likert de 4 puntos: desde 1 (nada) a 6
(extremadamente). La fiabilidad (alfa de Chronbach) para las escaas SRSl 3 han
oscilado desde 0.70 hasta 0.80 (Smith, 2001).

En investigaciones anteriores, el SRSI ha revelado consistentemente diferencias
entre las actividades y técnicas de relgjacion, como la relgjacion muscular progresiva,
gjercicios de respiracion (Matsumoto & Smith, 2001), estiramientos de yoga (Ghonchec
& Smith, 2004), asi como una amplia gama de actividades informales de relgjacién

(Smith, 2001).
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Tabla 26. Estados-R y su categorizacién. Basado en Smith (2005)

Categorias Estados-R
Ansiedad Ansiedad
Relgjacion basica Somnoliencia
Desconexion
Relgjacion fisica
Descanso
Relgjacion mental
Mindfulness Aceptacion

Tranquilidad mental
Plena consciencia
Lucidez/Despertar
Renovacion profunda/Trascencencia Sorpresa
Profundidad
Atemporalidad
Renovacion actival Sentimientos positivos Energia
Felicidad
Inocencia
Agradecimiento
Devocion

Procedimiento

Se ha aplicado la Técnica de Relgjacion Sugestiva Breve Automatizada (RSBA)
ya descrita en € trabgjo 1, durante 3 sesiones (una por semana). Se trataba asi de
consolidar €l efecto dela RSBA en los participantes.

Para evitar que e efecto suelo se readizé una variante del test de Stroop, ya
descrito en los trabgjos anteriores, con la finalidad de incrementar los niveles de
activacion/ansiedad de los participantes antes de aplicar e procedimiento de relgjacion
RBSA.

Después de la aplicacion del procedimiento, |os participantes cumplimentaron el

SRSI 3 d final delatercera sesion.
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Resultados

En la Tabla 27, aparecen los estadisticos descriptivos de los Estados-R con los

items que componen el SRSI 3. Abgjo, las figuras 14 y 15 representan las gréficas

correspondientes alos Estados-R y alas categorias luego de la aplicacion de la RSBA:

Tabla 27. Estadisticos descriptivos del SRS 3 con la intervencién RSBA

Somnoliencia
Desconexién
Relgjacion fisica
Descanso
Relgjacion mental
Aceptacion

Tranquilidad mental

Plena consciencia
Lucidez
Sorpresa
Profundidad
Atemporalidad
Energia
Felicidad
Inocencia
Agradecimiento
Devocion
Categorias
Ansiedad

Relgjacion basica
Mindfulness
Renovacion
profunda
Renovacioén activa

4+13
11+26
7+21+35
32
3+10+33
6+36
1+29

20
15+25

5

31

16

12

8+18

22
14+24
27

N

91
91
91
91
91
91
91
91
91
91
91
91
91
91
91
91
91

2+9+17+19+23+28+ 91

30+34

91
91
91

91

99

Minimo Maximo

1.00
1.00

1.00

1.00
1.00

1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00
1.00

1.00
1.00
1.00
1.00

1.00

6.00
6.00
5.66
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
6.00
5.00
5.00
6.00
6.00
6.00
5.00
6.00
5.00

2.25

5.70
6.00
4.33

4.80

Media

3.9773
3.0112
3.5173
3.7778
3.9563
3.5402
3.2333
3.6444
2.6875
1.7865
22111
2.3667
3.4607
4.0449
2.0667
3.5058
1.5618

1.4345
3.648

3.2764
21214

2.928

Desviacion
estandar
1.36608
1.38840
1.21582
1.42031
1.05157
1.08325
1.26973
1.33592
1.17925
1.06950
1.16899
1.31191
1.31704
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Figura 16. Grafico de los Estados-R con la intervencion RSBA
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Figura 17. Gréfico de los Estados-R segun categorias con laintervencion RSBA

Discusion y conclusiones

En este trabago, a diferencia de los anteriores, no nos hemos centrado en
variables como ansiedad, estrés, activacion o parametros cardiovasculares, sino en los
Estados-R descritos por Smith en la introduccion. Aspecto este novedoso en relacién a
los trabajos previos realizados sobre la RBSA (Calvo, Aleman, Diaz & Ramal, 2006;
Calvo, Betancort & Diaz, 2009, 2012; Fernandez & Calvo, 2012). Como hemos visto,
en € perfil diferencial de la RSBA predominan los siguientes Estados-R: Felicidad,

Somnolencia, Relajacion Mental, Descanso, Plena Consciencia, Relajacion Fisica,
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Energia, Aceptacion, Agradecimiento, Tranquilidad Mental y Desconexion.
Correspondiendo con las categorias de Relajacién Béasica (somnolencia, relgjacion
mental, descanso, relgjacion fisica y desconexion), Mindfulness (plena consciencia,
aceptacion y tranquilidad mental) y Renovacion Activa/Sentimientos Positivos
(felicidad, agradecimiento y energia). Pero, como podemos apreciar en la Figura 16, la

RBSA es sobre todo una técnica de Relajacion Basica.

Ghonchec y Smith (2004) en su estudio comparativo entre RMP y estiramientos
de yoga, refieren que la RMP es generalmente més eficaz que |os estiramientos de yoga,
en evocar estados-R de Desconexion y Relajacion Fisica, pero solo después de cuatro
semanas de entrenamiento (una sesion por semana). Los estados de Felicidad y
Tranquilidad Mental emergen después de cinco semanas. No encontraron diferencias
entre RMP y estiramientos de yoga en los estados-R de energia o despertar, resultados
gue no se corresponden con hallazgos previos (Matsumoto y Smith, 2001; Smith et al.,
2001), Smith (1999a) y otros (Lehrer y Woolfolk, 1993) han advertido que, estudios
anal0gos que examinan una sola sesion de relgjacion, corren el riesgo de que los
principales efectos pueden tomar varias sesiones en emerger. Ademés, segin la
hipétesis de Smith (1999a), algunos efectos pueden no aparecer inmediatamente
después del entrenamiento, sino como un efecto secundario después de un periodo de
tres minutos tras hacer una pausa al final. Por esta razon, en nuestro estudio |os Estados-
R se evaluaron a partir de una tercera sesion, a razon de una por semana, tal que
pudiéramos garantizar como mayor consistencia, € verdaro efecto de la RBSA sobre
dichos Estados. Y dicho efecto, como vemos, presenta una cierta similitud con lo
conseguido con la RMP por Ghonchec y Smith (2004), ya que también en nuestro caso,

los estados de Desconexion, Relajacion Fisica, Fdicidad y Tranquilidad Mental, son
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importantes, aunque salvo en la Felicidad, la RBSA incide alin mas en otros, como la

Somnolencia, la Relajacion Mental o € Descanso.

También Ghonchec y Smith (2004), refieren que estos hallazgos pueden tener
implicaciones clinicas. La investigacion demuestra consistentemente que personas con
trastornos (ansiedad, depresion, hostilidad interpersonal sensibilidad, ansiedad fébica,
ideacion paranoide) ya reportan atos niveles del Estado-R de desconexion (Smith,
2001); sin embargo, no reportan altos niveles de relgjacion fisica. Por lo que unatécnica
gue evogue estados-R desconexion y relgjacion fisica puede aplicarse a estas personas
con beneficio terapéutico, no asi con aquellas técnicas que solo produzca un estado de
desconexion. Por ello, agunos autores (Lehrer y Woolfolk, 1993; Smith, 2002)
enfatizan que la practica habitual de sdlo una o dos técnicas puede no ser un enfoque
eficaz paralos usuarios. En este sentido, la RBSA cumpliria estos criterios clinicos. De
una lado integra varias técnicas (sugestion, respiracion diafragmatica, distension
muscular) y, por otro, ha desmostrado que no sbélo desconecta, también produce un
importante estado de Relajacién Fisica. Observese también que los Estados de Energia,
Felicidad y Agradecimiento presentan valores muy elevados en € perfil. Al menos
especulativamente podriamos hipotetizar su posible bondad aplicada a personas con
trastornos de la esfera depresiva, en el marco, por g emplo, de unaterapia de Activacion

Conductual (Pérez, 2007).
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Trabajo 4






Método
Participantes

La muestra se compuso de 69 estudiantes voluntarios de la Universidad de Las
Palmas de Gran Canaria de edades comprendidas entre 17 y 35 afios, con una media en

edad de 20.34 afios (SD=4.77), siendo & 78,3% mujeres.
Medidas e instrumentos

Se empled e aparato de medidas fisiol6gicas 1-330-C2" de J&J Engineering, con

el que sellevaron a cabo las medidas que a continuacién describimos.
Frecuencia Cardiaca (FC)

La FC, o nimero de latidos por minuto, es probablemente la medida de actividad
cardiovascular mas utilizada en psicofisiologia para evaluar e componente fisiol égico
de laansiedad, pudiendo registrarse de forma continua y no invasiva, |0 que permite una
mayor comodidad experimental (Breuer et al., 1993). Como medida objetiva es, para
algunos autores, més véida que la del autoinforme (Andrasik, Turner & Ollendick,
1980). Es muy sensible a los estresores (Freyschus, Hjemdahl, Juhlin-Dannfelt y Linde,
1988) y se ha constatado que las personas muestran una notable aceleracion del ritmo
cardiaco ante situaciones generadoras de ansiedad (Borkovec et a., 1977; Cox et d.,

1983; Johnston et al., 1990; Robinson, 1985).

El modulo fotopletismégrago P-401 del aparato de medidas fisolgicas 1-330-
C2+, mide pequefias variaciones en € volumen sanguineo a través de un emisor de
rayos infrarrojos y un sensor detector. Estas pequefias variaciones ocurren con cada
latido del corazon y pueden ser detectadas en la superficie dela piel en cualquier parte

del cuerpo. Mediante esta instrumentacion, en el presente trabajo, podemos superar la
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limitacion de las anteriores medidas de la FC utilizadas en |os trabajos previos ya que

podemos evaluar de manera continuay mas fiable este parametro.
Conductancia dela piel

La actividad eléctrica de la piel se relaciona con estados psicoldgiocos de tipo
atencional y emocional. Su base biol6gica se encuentra en la actividad de las gléandulas
ecrinas del sudor que se hallan distribuidas por toda la superficie del cuerpo aunque su
densidad es mayor en la pama de la mano, motivo por e que es e lugar utilizado para
el registro de la actividad. La parte secretora de estas glandulas esta inervada
exclusvamente por fibras nerviosas simpdticas. Dentro de las respuestas
electrodérmicas, la conductancia—con la aplicacion exdgena de corriente continua- es la
mas utilizada. En el contexto del estudio de la emocion, las respuestas el ectrodérmicas
se examina ante estimulos emocionales y se comparan ante estimulos neutrales. La
mayor reactividad electrodérmica ante los estimulos emocionales es interpretada en

términos de una mayor reaccion emocional (Vila, 1996).

El médulo T-601 del aparato de medidas fisiologicas 1-330-C2+, mide los
niveles de cambio de conductancia de la piel medida en MicroMhos por segundo. Se
aplica una pequefia cantidad de gel encimade los electrodos y se colocan en el dedo indi

ceyd anular.
Procedimiento

En primer lugar se colocaron los electrodos pertinentes (la galga extensiométrica
y €l sensor fotopletismografico). Tras un periodo de habituacion de cinco minutos a los
electrodos y la situacion experimental, todos los participantes fueron expuestos a un
estresor (recuerdo personal estresante, escena de pelicula de terror o Stroop modificado)

durante otros cinco minutos. Tras ello recibieron una sesion de la técnica de relgjacion
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RSBA (tal y como se ha descrito en |os trabajos anteriores). Los datos psicofisiol 6gicos
a comparar se obtuvieron durante la exposicion a estresor y durante la sesién de
relgjacion, midiéndose |los pardmetros de respuesta cardiaca y dérmica (FC y Conductan
ciadelapiel). Durante el procedimiento los participantes permanecian acostados en una
camilla. Para evitar artefactos por movimiento, €l fotopletismografo se ubicd en la

mano izquierda que permanecia apoyada, y las respuestas al Stroop fueron verbales.

Resultados
Frecuencia Cardiaca

En laTabla 28, aparecen |os estadisticos descriptivos de la FC durante el estrés y

durante la aplicacion de la RSBA.

Las comparaciones entre |os estadisticos descriptivos de laFC durante € estrésy
durante la aplicacion de la RSBA son muy significativas (p=.000), con un tamafio de
efecto importante (d=0.97) y un porcentgje de cambio = -16, con una disminucion

moderada.

Tabla 28. Estadisticos descriptivos de la FC, durante el estrésy durante la aplicacion

dela RSBA
M t p ddeCohen % de
cambio
Estrés 86.1307 12.427 .000 0.97 -16
RSBA 72.5317
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Conductancia

En laTabla 29, aparecen |os estadisticos descriptivos de la Conductancia durante
el estrésy durante laaplicacion delaRSBA, y en la Tabla 35 las correlaciones entre
ambos.
Las comparaciones entre |os estadisticos descriptivos de la Conductancia durante el
estrés y durante la aplicacién de laRSBA son muy significativas (p=.000), con tamafio
de efecto leve (d=0.19) y un porcentaje de cambio con una disminucién también leve (-
12).
Tabla 29. Estadisticos descriptivos de la Conductancia, durante el estrésy durante la

aplicacion dela RSBA

M t p ddeCohen % de

cambio

Estrés 4.5042 3.445 .000 0.19 -12
RSBA 3.9786

Discusion y conclusiones

Como hemos visto, las respuestas psicofisoldgicas muestran unas diferencias
significativas en las mediciones realizadas durante las situaciones de estrés frente a las
realizadas durante la aplicacion de la RSBA, observandose un tamario del efecto
importante en la FC, confirmando |os hallazgos previos, aunque en aguel el tamario del
efecto fuera incluso mayor, concreamente enorme (Calvo et a., 2009). No podemos
comparar €l dato de la Conductancia, ya que este parametro no fue incluido en €

estudio de entonces.
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Estos resultados concuerdan con los ya expuesto en la revisiéon realizada por
Garcia-Trujillo y Gonzélez de Rivera (1992) sobre meditacion y relgjacion profunda,
constatando evidencias de que tanto la FC como la Conductancia disminuyen (en este
caso evaluada como aumento de la resistencia eléctrica de la piel) en la gran mayoriade
los trabajos realizados. Iguamente Estrada, Menéndez y Conde (1997) mencionan que
ya las primeras investigaciones con registro continuo de la actividad electrodermal
(junto con FC) durante situaciones de estrés, mostraban un marcado incremento del
nivel de la Conductancia mientras los sujetos del estudio miraban escenas de peliculas
con caracteristicas estresantes. En su investigacion con deportistas, que a diferencia de
nuestro trabgjo, agrega una segunda situacion estresante luego de aplicar la técnica de
relgjacion o de biofeedback, constataron que todos los participantes fueron capaces de
reducir su reactividad en esta segunda exposicion.

Segun Delgado (2009), los niveles de la Conductancia de la piel se mantienen en
valores superiores para las imagenes de valencia agradable y desagradable en contraste
con las imégenes de valencia neutra (reposo), en nuestro estudio hemos hallado una
variacion con un tamafio de efecto leve entre la RSBA (seria similar a la valencia
neutra) y la valencia desagradable (estrés). En € estudio de Gonzdlez y Amigo (2000),
encontramos referencias a la FC con la aplicacion de la técnica de RMP en pacientes
con hipertension arterial, consiguiendo disminuciones de la FC y la tension arterial
desde la primera sesion hasta niveles normales. En nuestro caso, € estudio se redliza
con participantes sin patologia, aunque bgjo estrés, y también se produce un cambio
significativo en la FC con un tamario de efecto importante en una sola sesion.

Es importante sefialar que en e estudio de Hoehn-Saric et a. (2004) se constata
que existe un rango reducido de variacion en la FC y larespuesta de Conductancia en

pacientes con trastorno de ansiedad generalizada en comparacion con controles no
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ansiosos. Debemos llamar la atencion sobre € hecho de que, si bien en nuestro estudio
constatamos variaciones significativas, el hallazgo se verifica sobre participantes sin
patologia ansiosa. La respuestas en pacientes del  espectro ansioso deberia ser objeto de
futuros estudios y comprobar que la eficacia de la RSBA se mantiene también en

poblaciones clinicas.
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Conclusiones generales

1. Se corrobora e efecto positivo y la eficacia de la técnica RSBA mas alla del

mero reposo, sumando evidencia junto a los anteriores trabaj os realizados.

2. El procedimiento de chequeo postura es € que mas incide en la ansiedad y €
procedimiento de respiracion es el que obtiene mejores resultados en relacién al

estrés.

3. Globamente e perfil de Estados-R influye principamente sobre las categorias

de Relajacion Basica y Mindfulness.

4. A nivel especifico, en € perfil de Estados-R inducido por la RSBA, destacan la

Felicidad, Somnolencia y Relajacién Mental.
5. LaRSBA es, sobre todo, unatécnica de Relajacion Basica.

6. La aplicacion de la RSBA produce una disminucién significativa de los
pardmetros psicofisolégicos como la FC y la Conductancia de la piel como

indicadores de |a respuesta de ansiedad.

7. Para completar la validacion de la RSBA se requieren més estudios sobre

poblaciones clinicas con patologias asociadas alaansiedad y al estrés.
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Apéndice l
Instrucciones derelajacion
(Transcripcion RSBA)

e Sentado (0 comodamente acostado) y con los 0jos cerrados, vamos a comenzar a
relgjarnos.

e Para dlo, en primer lugar, vamos a concentrarnos en cada parte de nuestro
cuerpo, comenzando desde los pies y recorriendolo hasta la cabeza
Comprobando que nuestra musculatura esté suelta y distendida... muy suelta y
distendida.

e Concéntrate ahora primeramente en tus pies. Siéntelos, y asegUrate de que estén
completamente sueltos y distendidos.

e Ahora, concentratu atencién en las piernas.

e Siéntelas completamente, los musculos de tus piernas deben estar libres de
tensién, sueltos. Totalmente sueltosy distendidos.

e Al igual que los musculos de tu abdomen. Tus abdominaes estén libres de
tension, sueltos y completamente distendidos. Concéntrate ahora en tu pecho,
siente el suave ritmo de larespiracion, y comprueba gue tu muscul atura pectoral,
esta bien, esta suelta, muy sueltay distendida.

e Concéntrate ahora en tus brazos y en tus manos, que quedan también sueltos,
totalmente sueltos y sin tension ninguna.

e Presta atencion ahora a los musculos de tu cara, y siente como tu rostro y tu
frente estdn también completamente libres de tension, sueltosy distendidos.

e Ahora todos los musculos de tu cuerpo estan sueltos y distendidos. Muy, muy
sueltos, y comienzas arelgjarte.

e Y paracontinuar relgjandote alin més, concéntrate ahora en tu respiracion.
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Siente tu respiracion, siéntela, smplemente siéntela, y observa como € aire
entra por tu nariz y va hacia tus pulmones llenandolos. Concéntrate en €l suave
ritmo de la respiracion, mientras respiras suave, y lentamente. Observa como a
medida que respiras de esta forma, te vas sintiendo relgado, cada vez més
relgjado. Sigues respirando suave y lentamente. Te sientes cada vez, mas y, mas
profundamente relgjado. Méas y mas relgjado.

Respiras suave y lentamente, relajado, méasy mas relgjado.

Relgjado y tranquilo, muy, muy tranquilo.

Cadavez més, més relgjado y tranquilo.

Siente como una agradable sensacion de paz y tranquilidad total te va
envolviendo completamente.

Te sentes ahora tranquilo y completamente relgado, profundamente vy
totalmente relgjado.

Y para profundizar alin més en este agradable estado de relgjacién, va s a dgjar
volar tu imaginacion como en un agradable suefio. Te encuentras en un lugar
maravilloso, es un dia espléndido, soleado, luminoso y tranquilo. Déjate, dgate

llevar, simplemente déjate llevar por lamUsica, y suefia, suefia. Suefia.

(DEJAR ENTRE UNO A TRES MINUTOS DE SILENCIO)

Ahora, vamos a dejar poco a poco, este estado de relgjacion. Con latranquilidad

gue después seguiremos encontrandonos tan bien como ahora.

Para ello iremos tonificando primero las manos, cerrandolas en pufio y después

abriéndolas en abanico, unay dos veces. Muy bien.
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e Abhora flexionaremos y estiraremos las piernas alternativamente, primero una y

luego la otra, unay, dos veces. Muy bien.

e Y por ultimo, abrimos los ojos muy despacio acostumbrandonos de nuevo a la

luz y dando por terminada esta sesion de relgjacion.
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Apéndice2

SRSI 3

¢Como te sientes ahora? Por favor, puntlia cada una de las afirmaciones de acuerdo ala

siguiente clave:

Nada en absoluto  Un poco M oderadamente Mucho Al maximo

1. Mi mente esta EN SILENCIO y en cama (sin pensar en nada).

2. Mis musculos estin DUROS y TENSOS.

3. Mesiento EN PAZ.

4. Me siento AMODORRADO y SOMNOLIENTO.

5. Las cosas me parecian ASOMBROSAS, IMPRESIONANTES y EXTRAORDINARIAS.
6. Reconozco la sabiduriade ACEPTAR en ocasiones |as cosas tal como son.

7. Mis musculos estén TAN RELAJADOS que se sienten FLACCIDOS.

8. Mesiento FELIZ.

9. Estoy PREOCUPADO.

10. Me siento A GUSTO.

11. Mesiento DISTANTE y ALEJADO de mis preocupaciones e inquietudes.
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12. Me siento LLENO DE ENERGIA, CONFIANZA Y FORTALEZA.
13. Me siento ADORMECIDO o0 SOMNOLIENTO.
14. Me siento AGRADECIDO.

15. Siento que estoy viviendo plenay COMPLETAMENTE en el PRESENTE, sin distraerme por

asuntos del pasado o futuro.

16. Las cosas parecen ATEMPORALES, ILIMITADAS o INFINITAS.

17. Me siento IRRITADO o ENFADADO.

18. Mesiento ALEGRE.

19. Me siento TRISTE, DEPRIMIDO 0 MELANCOLICO.

20. Me siento CONSCIENTE, CONCENTRADO y LUCIDO.

21. Mis manos, brazos, o piernas estdn TAN RELAJADOS que se encuentran CALIDOS
y PESADOS.

22. Mesiento INOCENTE e INFANTIL.

23. Mi respiracion es NERVIOSA e IRREGULAR (o superficial o acelerada).

24. Me siento AMOROSO.

25. Las cosas parecen FRESCAS y NUEVAS, como si las viera por primeravez.

26. Me siento INDIFERENTE y DESAPEGADO de mis preocupaciones y problemas.

27. Tengo sentimientos de DEVOCION O REVERENCIA.

28. Siento MOLESTIAS FiSICAS 0 DOLOR (dolores de espalda, cabeza, fatiga...).

29. Mi mente estd SILENCIOSA Y TRANQUILA.
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30. Me siento ANSIOSO.

31. Siento e PROFUNDO MISTERIO de las cosas mas ala de mi comprension.

32. Me siento DESCANSADO y FRESCO.

33. Mesiento LIBRE DE PREOCUPACIONES.

34. PENSAMIENTOS MOLESTOS estan pasando por mi mente.

35. Mi cuerpo esta FISICAMENTE RELAJADO.

36. No hay necesidad de intentar cambiar las cosas que simplemente no se pueden

cambiar.
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