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Tras una exposicién somera de las generalidades sobre la relajacién progresiva en Ia que se indica el
procedimiento practico ortodoxo, el presente trabajo se extiende en el anélisis de la respuesta de relajacion
desde la 6ptica aplicada. La consideracién mas sustantiva que se extrae de la literatura especializada, no es
otra que el uso de la respuesta de relajacién como un vehiculo a través del cual introducir las mas diferentes
estrategias terapéuticas, especialmente de aquellas que deben enfrentarse a pacientes con un alto nivel de
arousal. Edmund Jacobson fue capaz de hacer un anélisis psicofisiolégico eficaz, pero limitado, de este tipo
de respuestas, el cual a sido perfeccionado recientemente (Kutz y otros, 1985), asi como planificar el
procedimiento practico a seguir, el cual continta en la actualidad con escasas modificaciones. Las recientes
revisiones muestran, que uno de sus usos mas frecuentes ha sido el dolor crénico y la aversion condicionada
a la quimioterapia antineoplasica, de cuyo procedimiento damos cuenta.

Aunque resultadificil saber en qué momento comenzé
ausarse la relajacién como herramienta terapéutica porsi
misma, o bien como elemento disuasorio de otros méto-
dos mas o menos estandarizados, es claro que procedi-
mientos curativos como el psicoanalisis, e incluso otros
anteriores en el tiempo, como la propia hipnosis, han
usado de la reduccién de la actividad muscular voluntaria
como instrumento para conseguir mejores rendimientos
con los pacientes.

Este aparentemente sencillo procedimiento ha sido
usado desde tiempos inmemoriales por los médicos mas
visitados en la antigliedad; sus consejos eran seguidos
pacientemente por los asiduos visitantes en la esperanza
de que curarian con més rapidez si, junto a las diferentes
pécimas y lavativas, se aplicaban buenas dosis de tran-
quilidad y asueto. No obstante, el procedimiento no logré
alcanzar las altas dosis de eficacia curativa que, cuentan
los historiadores, tuvieron algunos procedimientos, tam-
bién aparentemente sencillos, y sobre los que la Historia
de la Psicologfa no nos ha podido dilucidar sus razones
hasta el momento. Nos referimos al conocidisimo uso del
llamado «toque real» (Bayes, 1982), atribuido al gran
Enrique VI, del cual hacia uso cuando sus obligaciones
regias le permitian encargarse de lasalud de sus subditos.

En efecto, una vez al afio, coincidiendo con la celebra-
cién de un santo varén, el rey de Inglaterra impartia salud
por decreto y obligaba a quien se acercaba a la ceremonia
a ponerse bueno, mediante un sencillo procedimiento
consistente en golpear el cuerpo del moribundo con el

zapato de su majestad (de ahi el nombre con el que el sabio
procedimiento ha pasado a la historia). Los historiadores
tendran que confirmarnos las espeluznantes cifras de
eficacia del método, y los estudiosos del fenémeno del
placebo tendran que decirnos por qué; qué extrafio meca-
nismo psicolégico, fisioldgico -o psicofisiolégico- podria
desencadenarse para que un golpe del rey hiciera
deternerse a un lupus eritematoso sistémico, desaparecer
una neurofibromatosis o eliminar, en un abrir y cerrar de
ojos, diez afios de persistente estredimiento.

La existencia de una vinculacién, aunque sea lejana,
entre los procedimientos de relajacién y los mecanismos
del placebo ha sido puesta de manifiesto en numerosas
ocasiones. Desde las referencias mas asistematicas y
peregrinas, en algunos casos, de la literatura roméantica
espanola, hasta los estudios mas concienzudos que pue-
denleerse en las paginas del texto de Cautela (1971)y, en
general, los autores de la llamada Modificacién de Con-
ducta Cognitiva. Enocasiones, como refiere Yates (1978),
da la impresién que este tipo de procedimientos tuvieran
tan amplio campo de eficacia en virtud del fenémeno del
autocontrol «encubierto», que encubiertamente podria-
mos correr una maratton... e incluso llegar victoriosos a la
meta. Quiere esto decir que el procedimiento de relajacion
ha venido utilizandose por parte de los psicélogos de las
mas variadas tendencias, sin que sepamos con toda
seguridad cuél es su mecanismo de accién. O bien por
qué en unos casos actia con eficacia y en otros, de
apariencia similar, no lo hace.

Direccién del primer autor: Escuela Universitaria de Formacién del Profesorado de E.G.B. Campus del Rio de San Pedro. 11510 Puerto

Real (Cadiz).
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La respuesta de relajacion

La sofrologia havenido siendo utilizadacomo elemen-
to de apoyo en innumerables tratamientos médicos. Su
método fundamental no es otro que la relajacién en
cualquiera de sus muy diversos estilos y hoy en dia
especialistas médicos como los dentistas o psiquiatras la
utilizan con cierta asiduidad. Su uso por parte de aquellos
clinicos que tienen que enfrentarse a pacientes con diver-
sidad de trastornos que presentan un alto nivel de arousal,
ha puesto de manifiesto su eficacia y, al mismo tiempo,
sus limitaciones.

Everly y Benson (1989), psicélogo clinico y cardiélogo
respectivamente de la Facultad de Medicina de Harvard,
sefalan que la respuesta de relajacién es un estado
psicofisiolégico innato que supone la antitesis de cual-
quier alteracién del arousal. Esta asociado con la activi-
dad adrenérgica, la disminucién de la activacién
neuromuscular y una cierta relajacién mental o cognitiva.

Siguiendo a los autores mencionados, no existe la
forma dptima para generar larespuesta de relajacion, sino
muchas diferentes técnicas que incluyen la meditacién
mantra, la relajacién progresiva, el entrenamiento
autégeno, la hipnosis, los rezos y los ejercicios de yoga,
tai chi ch’'uan y chi gong (p. 18). Todas estas técnicas
poseen dos componentes necesarios: (1) la repeticion de
una palabra, un sonido, una frase, una oracién o una
actividad muscular, y (2) el «rechazo positivo» de los
pensamientos cotidianos cuando vienen a la mente.

Gellhorny Liely (1972) sefalaron que la relajacién es
el resultado de una pérdida en el tono «ergotépico» del
hipotalamo y una disminucion de las descargas cértico-
hipotalamicas (p. 404), en este sentido parece evidente
que larespuesta de relajacién supone una disminucién de
la activacién general del sistema nervioso central, de
forma que podriamos decir que la fisiologia de la relaja-
cién es algo asicomo lafisiologia de la hipoactivacién. Se
trataria entonces, segun Everly y Benson (1989), de:

1. Disminucién del consumo de oxigeno y eliminacién
del diéxido de carbono.

2. No hay cambios, por tanto, en el «cociente» o
proporcién respiratoria.

3. Las tasas respiratoria y cardiaca se ven disminui-
das, asi como el nivel de lactosa en la sangre arterial.

4. Presién sanguinea disminuida, en elcaso de que su
nivel basal estuviera elevado.

Estos cambios se corroboran con una disminucién de
la excitacién adrenérgica central y periférica (Benson,
Beary y Carol, 1974) y los mecanismos involucrados son
bastante complejos. Se sabe que no hay una disminucién
de las catecolaminas adrenérgicas restantes (Michel,
Harber y McCann, 1976), de hecho, la norepinefrina en
sangre puede verse aumentada como resultado de la
relajacion (Hoffmany otros, 1982). Esta aparente paradoja,
sin embargo, es consistente con una prolongada disminu-
cién de larespuesta adrenérgica, tras unapracticaregular
de la relajacién, dado que no existe una relacion de
correspondencia entre el incremento de la presién sangui-
neao de latasacardiaca con un incremento en los niveles
de norepinefrina (Lehmann, Goodale y Benson, 1986). Si
Bensony sus colaboradorestienenrazén, larespuestade
relajacion supone una serie de cambios fisiologicos que
implican al hipotalamo de formaintegrada. Estos cambios
son consistentes con una disminucién generalizada de la
activacién del sistema nervioso periférico, pudiendo re-
presentar una desensibilizacién neuroldgica del sistema
limbico o de sus eferentes simpaéticos, o las dos cosas al
mismo tiempo.

Los estudios psicofisiolégicos apoyan la hipétesis de
que larespuesta de relajacion es capaz de amortiguar una
forma de responsividad adrenérgica. Asi, por ejemplo,
Allen (1981) us6 untono de 27.000 Hzy 90 dB durante 0,7
segundos para provocar una activacién mediada
hipotaldmicamente en un total de 653 sujetos. Después
de entrenarlos durante diez semanas en relajacién, los
sujetos demostraron ser capaces de reducir su actividad
psicofisiolégica ante un agente estresor auditivo de esa
naturaleza. En paralelismocon estos resultados, Goleman
y Schwartz (1976) habian ya realizado un trabajo compa-
rativo entre 30 sujetos experimentados practicantes de la
meditacién trascendental y 30 del grupo de control. En
este caso, el agente estresor eran unaimagenes de video
y pudo demostrarse que los sujetos entrenados en medi-
tacién se adaptaban mejor a las iméagenes, cuando eran
comparados con los controles. Similares resultados han
podido encontrarse en estudios realizados por Praeger-
Decker y Decker (1980) o English y Baker (1983).

Parece claro, entonces, que los estados de tension
emocional anormal pueden se aliviados por varias terapias
de relajacién, las cuales producen una reduccion de los
impulsos propioceptivos, incidiendo sobre el hipotalamo
posterior y manteniendo el cortex cerebral en un anémalo
estado de excitacién. La neuroanatomia hadocumentado
claramente la existencia de interconexiones entre el siste-
ma neuromuscular y los circuitos del sistema limbico
(Weill, 1972). De la mismaforma, se ha argumentado que
la reduccién del tono neuromuscular provocado por la
relajacion podria ser (til en la reduccion de los estados de
excesiva activacion y sensibilidad del sistema limbico. El
mecanismo primario involucrado es la reduccién de la
estimulacién propioceptiva del citado sistema limbico,
produciéndose un decremento en el tono muscular duran-
te la respuesta de relajacién. Las distorsiones cognitivas,
los pensamientos rumiantes observados en los pacientes
obsesivos y otros tipos de alteraciones cognitivas pueden
darse tras un incremento generalizado del arousal
psicofisiolégico. De la misma forma, una reduccién de la
activacion cognitiva a través de la relajacién contribuiria,
segun Kutz, Borysenko y Benson (1985), a:

1. Una reduccién del tono ergotrépico.

2. Un efecto de desensibilizacién neurolégica.

3. Una reduccién del efecto psicolégico disférico.

4. Una reduccién del estado psicolégico disférico.

De hecho, como mas adelante sefalaremos cuando
especifiquemos el procedimiento de la relajacién progre-
siva, los componentes esenciales en las intrucciones que
se usan para inducir un estado de relajacion tienen siem-
pre que ver con las repeticiones y la eliminacion de
pensamientos intrusos.

Relajacion y psicoterapia

El uso de la relajacién para el tratamiento de diversas
alteraciones somaticas y psicoldgicas cuyo denominador
comun es un alto nivel de activacién, estd ampliamente
documentada en la literatura médica y psicolégica (ver,
por ejemplo la revisién que hace Delmonte 1989, al
respecto). Por otro lado, no resultaria sorprendente que
este procedimiento fuese eficaz en este tipo de alteracio-
nes, dado que se trata de un estado psicofisioldgico
antitético al dominante en este tipo de trastornos. Asi, por
ejemplo, investigaciones longitudinales han clarificado el
valor de la relajacion en el tratamiento de la hipertensién
(Benson, Marzettay Rosner, 1974; Pately Marmot, 1988).
En las arritmias cardiacas también ha sido utilizada la
relajacion en sus muy diferentes procedimientos (Benson,
Alexander y Feldman, 1975). En las conductas adictivas,
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Aron y Aron (1980) emplearon la meditacién trascenden-
tal con sujetos adictos a diferentes sustancias. Y desde
los primeros momentos de la Terapia de Conducta, se ha
usado para hacer frente a los trastornos de ansiedad
(Wolpe y Lazarus, 1966; Bellack, Hersen y Kazdin, 1982;
Agras, 1989). Mas adelante, podremos ampliar el campo
de intervencién donde la relajacién ha resultado ser Util, a
juzgar por los resultados encontrados.

Alguno de los valores terapéuticos de la respuesta de
relajacién pueden también derivar de un incremento de la
sensacidn de control y autoeficacia generado por la me-
jora en la autorregulacién fisiolégica que es provocada
cuando se esta en relajacién. Bandura (1982) observd
que la mejor herramienta para enfrentarse a las percep-
ciones de baja auto-eficacia y sensacién de desesperan-
za parece ser la experiencia. Las percepciones de
autoeficacia pueden influir sobre el arousal del sistema
nervioso somético, asi como sobre laconducta del sujeto.
Porlotanto, los tratamientos dirigidos a eliminar el nivel de
arousalemocional, elevando la percepcion de eficacia del
paciente, generaran una mejora en su ejecucion real (op.
cit, pg. 28). En realidad, como muchos autores han
sefalado, la respuesta de relajacién conlleva una mejora
en la sensacién de «calma mental» (Rachman, 1968), en
la sensacién de control (Stoyvay Anderson, 1982)y en la
disminucién de las rumiaciones (Marks, 1981; Lazarus y
Folkman, 1986). Dentro de los diferentes procedimientos
de relajacién utilizados por los terapeutas para conseguir
las respuestas antes mencionadas, probablemente el
método de relajacién progresiva de Jacobson reina las
mejores condiciones de validez y fiabilidad, y su
extendidisimo uso -habitualmente asociado a la llamada
intervencién conductual o cognitiva-, le haya dado nu-
merosas oportunidades para contrastar su eficacia y
evidenciar sus deficiencias.

Efectivamente, la psicoterapia ha estado demandan-
do el desarrollo de técnicas con una base empirica. Uno
de los pioneros en este tipo de técnicas fue Edmund

Jacobson, que en 1925 desarrollé un método fisiolégico
para elimiar la tensién nerviosa y la ansiedad, llegando a
concluir que la tensién implicaba un esfuerzo que se
manifestaba en el acortamiento de las fibras musculares.
Estatensién estaba presente cuando el paciente padecia
ansiedad, pudiéndola hacer desaparecer al reducir los
niveles de tensién muscular. Bajo este supuesto, el mé-
todo de relajacién de Jacobson tendria la finalidad de
fomentar el reposo, con una concepcion de ia funcién de
la relajacién en términos mas fisiolégicos.

El método permanecié en segundo plano dada la
transcendencia que entonces tenia el sistemade entrena-
miento autégeno de Schultz (1926). Después de una
experiencia practica de veinte afos, adquirid una impor-
tancia relevante en la literatura cientifica sobre relajacion.
Y sélo posteriormente se ha podido clarificar el mecanis-
mo de accién de este procedimiento (Everly y Benson,
1989). :

Generalidades sobre la relajacidon progresiva

El método de relajacién, progresiva de Jacobson,
constituye un procedimiento didactico cuyo componente
primordial es el aprendizaje por parte del paciente de las
diferencias de sensacién subjetiva asociadas con la acti-
vidad - inactividad muscular esquelética.

E! procedimiento se inici6 ejercitando un total de
quince grupos musculares, si bien la versién reducida, y
mas extendida, los limita a nueve.

Las condiciones del entrenamiento deben reunir cier-
tos criterios de idoneidad, tales como luz tenue, ausencia
de ruidos e interrupciones, etc.

En definitiva, el objetivo final de este método consiste
en conseguir niveles cada vez mas profundos de relaja-
cién en pocos minutos, facilitando el control auténomo del
paciente. Simplificando el procedimiento, hemos prepara-
do en la Tabla | un esquema practico del método de
relajacion progresiva.

Tabla |. Relajacién progresiva. Esquema de procedimiento practico.

Pasos Musculos Tiempo Instrucciones

1 brazos 20" Levante los brazos hacie el frente, apriete fuertemente. Observe la tensién de los
musculos de los brazos.

2 idem 45" Deje caer bruscamente los brazos sobre el silién y compruebe cdmo se va disipando
lentamente la tensién de sus musculos.

3 brazos 20"/45" | Repeticién de los dos ejercicios anteriores.

4 manos 20" Cierre los puiios fuertemente durante unos segundos.

5 idem 45" Abra las manos, relaje los musculos que antes estaban en tension. Sin prisas.

6 cuello 20" Lleve la cabeza hacia adelante hasta que la barbilla se apoye en el pecho.

7 idem 45" Vuelva la cabeza a su posicion anterior, lentamente.

8 hombros 20" Tense hacia atras los hombros, sacando el pecho hacia afuera. Procure concentrarse
en la tension de los masculos de los hombros.

9 idem 45" Ponga los hombros en su posicién normal. No hay prisa alguna.

10 boca 20" Apriete los dientes fuertemente, poniendo en tensién todos los masculos de la boca.

11 idem 45" Vuelva la boca a su posicién normal, relaje las mandibulas.

12 ojos 20" Cierre los ojos con toda la fuerza que sea capaz. Manténgalos asi durante unos segundos.

13 idem 45" Vuelva a poner los 0jos en su posicién original, relaje los musculos de alrededor de los ojos.

14 espalda 20" Eche el tronco hacia adelante, arqueando la espalda y permanezca asi durante unos
segundos.

15 idem 45" Vuelva el tronco lentamente hacia su posicién normal.

16 pierna izq. 20" Extienda la pierna izquierda lentamente y levante el pie al mismo tiempo unos centimetros del
suelo. Doble el pie hacia adelante. Manténgase asi durante unos segundos.

17 idem 45" Suelte la pierna bruscamente. Déjela caer. Compruebe cémo va desapareciendo el estado
de tensién sobre los musculos de su pierna.

18 piernadcha.| 20745" | Repetir las mismas instrucciones que para la pierna izquierda.

19 estémago 20" Comprima el estémago hacia adentro, como si fuera a tocar la espalda. Manténgase asi
durante unos segundos.

20 idem 45" Ponga el estémago en su posicién normal.
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Aplicaciones de la relajacion progresiva

Las tendencias en el desarrolio de las técnicas del
entrenamiento en relajacién, se han ido encaminando
hacia objetivos que pretenden la especificacion de las
situaciones mas aconsejables para el entrenamiento, y la
deteccidn de los transtornos mas adecuados para el uso
de los ejercicios de relajacion progresiva.

Tras una primera fase de desarrollo, surgié una se-
gunda, descrita por Wolpe (1961), en laque se modifica el
entrenamiento en relajacién. Este autor, por ejemplo,
adaptd los ejercicios originales y los incluyé en un progra-
ma sistematico de tratamiento, conocido como
desensibilizacién sistemaética; una estrategia que plantea
el aprendizaje de una conducta incompatible con la ansie-
dad.

Aparte de lainclusién que hace Wolpe de la relajacion
en el programa de inhibicién reciproca, aquella también
participa en otros programas conductuales de tratamien-
to, como la sensibilizacién encubierta de Cautela y Upper
(1983), y en las técnicas de reduccién y alivio de la
ansiedad (Lazarus y Folkman, 1986).

Como hemos citado, el entrenamiento en la relajacién
constituye una de las estrategias psicolégicas mas utiliza-
das en la practica clinica habitual. En efecto, en la actua-
lidad la utilizacién del entrenamiento en relajacién, se
plantea en todas las conductas donde la intervencién
necesita una reduccién de la activacion simpatica, del
estado de alerta del sujeto, ademas de los trastornos
psicosomaticos (Hillenberg y Collins, 1982).

Su eficacia en la reduccion de respuestas fisiolégicas
y cognitivas, en clara relacién con conductas ansiosas, ha
sido enormemente debatida y descrita en numerosos
estudios (Woolfolk y otros, 1984). Se ha demostrado la
suma importancia para el éxito de la terapia, el ajustar las
expectativas de los pacientes a los efectos inmediatos de
la relajacién (Bandura, 1982).

Asimismo, recientes revisiones de las aplicaciones del
entrenamiento en relajacién (Buceta, 1988), ponen de
manifiesto su positiva inclusién dentro del amplio espectro
de las llamadas alteraciones psicosomaticas, intentando
ahondar en las manifestaciones relacionadas con los
distintos niveles estructurales del sistema nervioso.

Uno de los usos mas frecuentes de la relajacién, en
sus diferentes vertientes, ha sido el dolor crénico y las
cefaleas tensionales y migranas. En Vallejo y Labrador
(1983), se recogen las aportaciones mas significativas
que desde la intervencién comportamental se han pro-
ducido.

Enelcaso del dolor crénico, el argumento que justifica
su uso seria que la percepcion del dolor tiene que ver con
el grado de ansiedad del sujeto; reducir el estado de
ansiedad debe producir un alivio deldolor(op. cit., pg. 545).
Las cefaleas tendrian un origen en el excesivo estado de
tensiéon muscular, mantenida durante largos periodos de
tiempo, por lo que la relajacién muscular progresiva ten-
dria una utilidad evidente. Tanto en uno como en otro
caso, la relajacién reduciria los niveles de ansiedad,
potenciando el efecto de control del sujeto sobre si mismo.

Otros trastornos han merecido el interés de los clinicos
en el uso de la relajacién, tales como: la hipertensién
arterial (Orton, 1982), arritmias cardiacas (Agathon y
Rousseau, 1978; Labrador, 1983), enfermedad de
Raynaud (Pinkerton, Hughes y Wenrich, 1982), asma
bronquial (Redd y Townley, 1978; Pinkerton y otros,
1982), dismenorrea primaria (Larroy y otros, 1984;
Carrasco, 1982), o los cuadros de insomnio (Barber,
1984), entre otros.

La aversion condicionada a la quimioterapia, reciente-

mente estudiada desde una éptica mas conductual, ha
sido un ejemplo también de la aplicacién exitosa de la
relajacién progresiva (Bachillery Fournier, 1989). En este
trabajo, se refiere un caso donde se aborda esta proble-
matica con técnicas de autocontrol: relajacién y respira-
cion controlada. Desarrollado en el Instituto Nacional de
Oncologia de Madrid, se presenta la utilizacién de un
tratamiento -esquematizado en la Tabla Il-, donde la
relajacion constituye un elemento esencial.

Tabla Il. Relajacién y quimioterapia. Esquema del proceso de
intervencién (Bachiller y Fournier, 1989; pg. 298).

Sesiones Fases de la intervencién
12y 32 Evaluacién inicial:
Linea base
Analisis funcional
42 Explicacién del procedimiento aseguir
Entrenamiento de relajacion
Entrenamiento en respiracién
controlada
523 102 Exposicion in vivo con ayuda del
terapeuta
1123162 Exposicién in vivo sin terapeuta
3 meses después Seguimiento
(9 ensayos)

Los resultados son claramente satisfactorios; se per-
seguia la eliminacién de los efectos indeseables de los
tratamiento quimioterapicos {(vémitos, malestar, etc.), que
permitan la continuacién del tratamiento médico, pero
mejorando la calidad de vida del paciente. En efecto, los
vomitos reactivos desapareciantras el uso del autocontrol,
mejorando sensiblemente los indicadores subjetivos de
ansiedad.

En general, los indicadores subjetivos han sido utiliza-
dos por los terapeutas como elementos de eficacia-
ineficacia de los programas de tratamiento donde la
relajacién ha jugado un papel preponderante, especial-
mente en la llamada terapia de control cognitivo
(Santostefano, 1990), campo éste en cuya direcién apunta
buena parte de la intervencion psicoldgica reciente.
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