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INTRODUCION 

Se sabe que intervienen gran cantidad de factores socia­
les, culturales, familiares y antropológicos, que modulan 
la re~puesta ante u~a misma fuente externa nociva y 
qUlza afecten tamblen a la propia experiencia dolorosa 
(Welsenberg, 1977a, b, Zborpwski, 1969, Craig, 1978). 

Esto nos retrotrae a la distinción de Beecher (1959) entre 
un componente fisiológico (o componente sensorial) 
-podriamos denominarle input del fenómeno)- y un 
componente psicológico (o componente responsivo­
reactivo) -output del fenómeno. Este último compo­
nente puede ser realmente muy influido por la situación 
de determinar la intensidad y cualidad de la experiencia 
dolorosa (el esquema de Schachter y Singer, 1962, res­
pecto a la experiencia emocional, puede tener un valor 
heurístico a este respecto). Los individuos masoquistas, 
las hendas en campo de batalla, etc., nos dan una idea de 

(1) ComunicaCión presenlada en la Semana Internacional Phronesls de la SOCiedad lberoa-
mencana de NeurOCienCia. Granada. Noviembre 1981 

(2) CatedrátiCO de PSlcopatolog6é) Universidad Complutense 
(3) Prol de PSfcopatologla Unrversldad Complutense 
(4) Pral de PSlcopatologla UnrverSldad Complutense 
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ésto. Ya Pavlov (1927) advirtió que en un EC (+) (señal 
de comida) podría serlo un choque eléctrico, y entonces, 
sorprendentemente, este estímulo apenas producía res­
puestas emocionales. 

Los procedimientos analgésicos se han diversificado 
tanto en la actualidad que parece lógico preguntarse si 
todos ellos pueden conceptual izarse o no bajo el mismo 
término de analgesia. Una primera clasificación de los 
medios analgésicos de que 110y disponemos podría ser 
la que sigue: 

a) Procedimientos mecánicos y quirúrgicos (acupun­
tura, psicocirugía) 

b) Procedimientos farmacológicos (opiácidos, analgési­
cos) 

c) Procedimientos eléctricos (electroacupuntura) 
d) Procedimientos pSicológicos técnicas cognitivas, 

feedback). 

Esta d.ivers.idad de procedimientos implica desde luego, 
una diversidad de modos en que el terapeuta actúa a 
través de las estrategias citadas. Pero no es tan seguro 
que esta diversificación de las técnicas se prolonge en 
una diferenciación terminal a nivel biomolecular de los 
mecanismos de acción. 

En este trabajo haremos una revisión de las diversas 
estrategias de intervención que la Psicología puede ofre­
cer respecto al problema del dolor. La influencia del 
llamado componente psicológico puede ofrecer una 
buena justificación a esta irrupción. Y esta intervención 
no sólo debe operar en dolores de etilogía desconocida 
tal y como opinan Craighead et al., (1918), sinó que 
creemos que se ofrecen técnicas coadyuvantes para 
tratar toda experiencia dolorosa (1). 

(1) Piénsese por ejemplo en las pal1ur'entas hay muchos datos que confirman Que la 
presenCia del padre es "analges1ca" ,puede verse MacFarlane. 1978) Leventha! y Ever­
hart (1979) proponen. a este respecto Que la expresión y la percepción del dolor está 
mediada PO! componentes de anSiedad y actl\acJón (" la emOCión se Integra en la 
experiencia subletiva del dOlor") y seguramente sena aqui donde Influirla la presenCia del 
marido 
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Si bien las terapéuticas psicológicas no parecen en todo 
caso suprimir totalmente el dolor (crónico) -cfr. Stern­
bach, 1978- si pueden tener un efecto beneficioso 
reductor del dolor que parece actuar, además, a más 
largo plazo que las terapéuticas somáticas. 

ACUPUNTURA 

Si se señalan en esta comunicación las técnicas de 
acupuntura, es por la polémica existente sobre los posi­
bles factores placebo que pudieran explicar (total o par­
cialmente) los efectos analgésicos encontrados con la 
acupuntura. 

Aunque el empleo de la acupuntura se remonta a unos 
2000 años a. de C. según Bakal (1979), no es sinó hasta 
las dos últimas décadas cuando se inician estudios rigu­
rosos de tipo clínico y experimental respecto a su vali­
dez. 

Ha quedado de manifiesto que en este tratamiento inter­
vienen una variedad de factores sociales y psicológicos. 
Para Chaves y Barker (1974) los efectos analgésicos de 
la acupuntura (Berk et al, 1977, Toomey at al., 1977, 
Gonzalo, 1979) se deben en gran medida a un condicio­
namiento cultural, la inducción de expectativas al pa­
ciente, la medicación asociada, la distracción, la suges­
tión, etc.; aunque esto no explique el fenómeno total­
mente, lo cierto es que hay una rigurosa selección del 
paciente a tratar por este método (Taub, 1976). De he­
cho, parece ser que el procedimiento apenas es eficaz si 
no existe un período preparatorio previo (Capperauld, 
1972). Por otro lado Katz at al., (1974) han descubierto 
que los sujetos mas beneficiados por la acupuntura eran 
altamente hipnotizables (aunque en realidad se trate de 
dos estados diferentes). Según Hsiao (1977) es posible 
detectar un nítido proceso de modelamiento conductual 
previo en la anestesia por acupuntura: a los nuevos 
pacientes a los que se pretende aplicar una técnica de 
anestesia acupuntural se les hace conocer y entablar 
relación con pacientes a los que se les aplicó con éxito el 
tratamiento. 

¿ Es realmente un efecto placebo la analgesia inducida 
por acupuntura? Aunque ha habido algún experimento 
que indicaba que no habia diferencia entre los resultados 
obtenidos por el método de las «puntuaciones aleato­
rias» y los obtenidos por el método tradicional. (Kepes, 
Chen, y Shapiro, 1976), en general se confirma la validez 
de la acupuntura (Chapman, Wilson, y Gehring, 1976, 
Chapman, Chen, y Bonica 1977, Ignelzi y Nyquist, 1976. 
Sternbach, Ignelzi, Deems. y Timmermans, 1976). Ade­
más como veremos más adelante existen algunas evi­
dencias neurobioquímicas respecto a la eficacia del mé­
todo. 

Melzack y Dennis (1978) proponen que quizás la acu­
puntura pueda ser un tipo de «analgesia por hiperesti­
mulación» (de igual modo que parece serlo la «estimula-
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ción eléctrica trascutánea» aplicada de un modo similar 
al de la acupuntura, y que parece tener unos efectos 
analgésicos según Fax y Melzack (1976), análogos a los 
de ésta). Estos autores proponen un modelo neurofisio­
lógico que -basado en la «gate control Theory»­
pueda dar cuenta de ésto: es decir, determinadas esti­
mulaciones pudieran activar mecanismos reticulares in­
hibidores. 

Por otro lado, los efectos analgésicos de esta hiperesti­
mulación pueden llegar a prolongarse durante horas, 
días o semanas. Para ello, Melzack propone unos «cir­
cuitos mnésicos» reverberantes de la experiencia dolo­
rosa en cuestión, que serian inhibidos merced a la esti­
mulación inducida en el tratamiento terapéutico de la 
hiperestimulación. Aunque ésta es una elaboración teó­
rica, pues no existe apoyo sustancial que permita com­
probar la existencia de estos engramas álgicos, sin duda 
tiene, de momento, un gran valor heurístico dado que 
permitiría explicar la existencia de experiencias doloro­
sas independientemente de la presencia de una lesión 
real observable o de cualquier tipo de input objetivable. 
(Recordemos que según Johnson (1973) el dolor en el 
miembro fantasma es mucho más frecuente en aquellos 
individuos que antes de la amputación padecieron una 
experiencia dolorosa más larga en el miembro ampu­
tado). 
Pero más allá de todos estos modelos, contamos con 
datos neurobioquímicos y neurofisiológicos que permi­
ten afirmar que, en efecto. la acupuntura (yen especial, 
la electroacupuntura) inducen cambios bioquímicos bien 
contrastados empíricamente. En el caso de la electroa­
cupuntura, los mecanismos de acción neurofisológica 
parecen actuar a dos niveles diferentes -medular y 
troncodiencefálico- según sea baja o alta respectiva­
mente la frecuencia de los estímulos empleados (Gon­
zalo, 1979; Flores Beledo, 1981): esto lo confirma ade­
más, entre otros, los estudios sobre secciones espinales 
realizadas por Dun y Chao (1976): los estudios de Sjo­
lund (Sjolund y Erikson, 1976; Sjolund Terenius, y Erik­
son, 1977) sobre la concentración de péptidos opiácidos 
con la punción electroacupuntural de alta frecuencia; los 
estudios sobre el efecto de la naloxona (antagonista de la 
mOrfina) en la analgesia por acupuntura (Sjolund y Erik­
son, 1976; Mayer et. al., 1976 Pomeranz, 1976); o estu­
dios clínicos (recogidos por Gonzalo (1979) y Flores 
Beledo (1981). 

Despuésde estos resultados parece razonable admitir 2 
sistemas explicativos de los mecanismos de acción acu­
puntural. Sin embargo hay muchas variables sobre este 
particular, todavía no suficientemente explicadas. Es el 
caso, por ejemplo, de cuales sean en realidad, sus res­
pectivos mecanismos de acción. Las conclusiones ante­
riores nos conducen a admitir varios subsistemas endó­
genos cuya función principal es controlar el dolor. Es 
probable, no obstante, que además de los neurotransmi­
sores intervinientes en la producción de la analgesia ya 
conocidos, estén implicados otros cuya naturaleza, por 
el momento, ignoramos. 
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Con todo uno puede preguntarse, un tanto perplejo, 
¿cuál es el sustrato último, la acción terminal, y las «vias» 
implicadas por la estimulación acupuntural responsable 
de los efectos analgésicos? 

No existe todavía una explicación unívoca sobre este 
particular. La competitividad estimular-vial entre los estí­
mulos dolorosos y acupunturales; la acción de estos 
últimos a nivel modular y a nivel troncoencefálico y dien­
cefálico; y la probable especialización de los transmiso­
res cerebrales que están comprometidos en esta acción 
analgésica, son vías alternativas explicativas, todas ellas 
posibles. 

Por otro lado la investigación al respecto habrá de aislar 
los posibles efectos psicológicos, sociales, etc .. que, 
con seguridad, interacionan con los efectos «per se» de 
la acupuntura. 

Asimismo, se tendrá que estudiar los efectos diferencia­
les de la acupuntura tradicional y las electroacupunturas. 
dilucidar cual de ellas puede ser más efectiva para un 
tipo concreto de dolor. de enfermedad, y/o de sujetos. 

En un aspecto metodológico los estudios futuros debe­
rán observar criterios más estrictos de seguimiento. Pa­
rece ser que los individuos con dolor crónico -con daño 
nervioso o no- no se benefician a largo plazo del trata­
miento tradicional con acupuntura (Murphy, 1976, Le­
vine, Gormely, y Fields. 1976); pero insistimos que ten­
drá que tomarse en consideración (con el fin de poten­
ciar los efectos y la validez de la técnica) las variables 
mencionadas que razonablemente suponemos que 
puedan afectar diferencialmente a los resultados. 

En cualquier caso, la diversificación explicativa que 
puede contemplarse en este breve panorama ofrecido, 
avala dos hechos importantes: 1) la dificultad y hasta el 
misterio (<<puzzle» en palabras de Melzack) que se 
oculta en el dolor humano, y 2) la relevancia que para las 
explicaciones científicas tiene el punto de vista y la meto­
dologia adoptadas por el experimentador. 

EL ENTRENAMIENTO EN SOFROLOGIA 
y RELAJACION 

El entrenamiento sofrónico se ha empleado con relativa 
eficacia en el tratamiento de las crisis álgidas y del dolor 
crónico como el Dr. Caycedo ha expresado más de una 
vez (1973 a.b.). Sin embargo la ausencia de procedi­
mientos metodológicos precisos resulta obvia en estos 
estudios. Puede afirmarse que cada terapeuta tiene su 
procedimiento particular, por lo general ni sistemático ni 
riguroso, lo que impide detectar los elementos reales 
terapéuticos del procedimiento e impide cualquier com­
paración sistemática con otros métodos. 

Sabemos que la relación es en si misma un procedi­
miento eficaz como inductor de analgesia, como los 
estudios de Schulz (1969), Jacobson (1970) o Luthe 
(1969) han puesto de manifiesto. Quizá los efectos anal-
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gésicos de la relajación sean decisivos en el entrena­
miento sofrónico; de hecho, la supuesta «conciencia 
sofrónica» a la que apelan los terapeutas de la sofrologia 
no se diferencia -según los registros electroencefalo­
gráficos- de los ritmos alfa obtenidos a través de simple 
entrenamiento en relajación (una revisión de los estu­
dios de Israel el. al., 1960, 1964, o de Kamiya, 1969, 
pueden dar cuenta de esta afirmación). 

Pero a la vez, también los procedimientos de relajación 
deben sumirse en estudios analíticos más precisos tal y 
como, por elemplo, se hizo durante la última década para 
demostrar los mecanismos actuantes necesarios en la 
desensibilización sistemática. 

Una detallada propuesta para establecer unas bases 
para integrar las técnicas del entrenamiento de sofroni­
zación en estudios bien controlados -dentro de la pers­
pectiva de las técnicas de modificación de conducta y de 
un marco de condicionamiento operante- ha sido reali­
zado por Polaino-Lorente en el año 1.979. En este análi­
sis el autor hizo el intento de reconceptualizar el procedi­
miento del entrenamiento sofrónico a partir del para­
digma del condicionamiento operante (algo que, res­
pecto a la relajación, han realizado autores como Jacob­
son 1970, o Stoyva 1973) No obstante, esta primera 
aproximación no tiene la pretensión de propugnar una 
convergencia isomórfica de forma que la sofrologia y la 
relajación sean inmediatamente reductibles a las TMC 
de forma que a través de éstas se expliquen aquellas. No 
se propone pues, un reduccionismo sin más, sinó una 
mayor precisión metodológica -recomendación ésta 
que es extensible al resto de procedimientos empleados 
para aliviar o eliminar el dolor-, que redundará, en úl­
timo término en una mayor eficacia y validez interna de 
las propias técnicas. 

TECNICAS COGNITIVAS EN EL 
TRATAMIENTO DEL DOLOR 

El control cognitivo del dolor constituye un aspecto de 
especial interés dentro de esta temática, al que última­
mente se le ha dedicado gran atención. Por control geni­
tivo se entiende la modificación de las reacciones a 
estímulos aversivos, bien sean fisiológicas, subjetivas o 
de conducta, a partir de la utilización exclusiva de varia­
bles encubiertas (imaginación, fantasia, manipulación de 
la atención) (Kanfer, 1978; Avia, 1980). Asi pues distin­
tos trabajos (Kanfer, Goldfood, 1960; Berger y Kanfer, 
1975; Kanfer y Seidner, 1973) coinciden en sugerir que 
el propio sujeto a partir de manipulaciones experimenta­
les puede ser entrenado a generar actividad imaginativa 
que contrarreste la adversidad de la situación y produzca 
efectos apreciables en sus reacciones al dolor. Las es­
trategias cognitivas utilizadas, que examinaremos más 
adelante, han consistido en instruir a los sujetos que 
dirigieran su atención a la experiencia aversiva, indicán­
doles que reinterpretaran el estimulo, tratando de verlo 
como algo menos desagradable (por ejemplo, en la 
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prueba de presión por frio. verlo como algo «agradable­
mente fresco» o cálido. disociar la sensación de frio de la 
de dolor o imaginar la mano insensible); en otros casos 
se les ha instruido a imaginarse cosas agradables que 
distrajeran su atención de la experiencia aversiva. 

TECNICAS DE AUTOCONTROL 

Eta Rybstein y Roy Grzesiak (1978) han realizado una 
importante revisión de las aportaciones de la Psicologia 
del Aprendizaje al tratamiento del dolor crónico. Como 
consecuencia han desarrollado métodos de tratamiento 
del dolor crónico basados en los procedimientos cogniti­
vos de autocontrol. Consideran como ejemplos principa­
les de técnicas cognitivas las siguientes: 

1.- Transformación Imaginativa: es un procedimiento 
en el que la experiencia de dolor es cambiada por una 
fantasia que ocasiona una interpretación de sensaciones 
distintas al dolor. por ejemplo. imaginar que el brazo es 
algo frio e indoloro (descrito y aplicado por Barber 1963. 
Blitz y Dinnerstein. 1.968) 

2.- Desatención imaginativa: consiste en ignorar el do­
lor. ocupándose la mente del paciente en un objeto 
fantástico dirigido. como por ejemplo, pensar en suce­
sos agradables (descrito y aplicado por Chaves y Bar­
ben.1970) 

3.- Somatización: se centra la atención sobre el dolor. 
observando y analizando la parte del cuerpo afectada 
(descrito y aplicado por Bobey y Davidson. 1970); Evans 
y Paul, 1970). 

Analizando y utilizando estas técnicas nos damos cuenta 
del papel primordial que juegan los procesos de atención 
y cognición en la percepción del dolor. El dirigir el foco de 
atención. al disociar. los diferentes aspectos del com­
plejo estimulo nocivo y el reinterpretar algunos de estos 
aspectos. puede llegar a tener algún efecto analgésico 
(Ruano Hernández, 1980). 

En estas ideas principales se basan las técnicas' congé­
nitas de tratamiento del dolor crónico desde una pers­
pectiva conductual. Dichas técnicas pueden clasificarse 
en dos grandes grupos: 

a) Relevantes: tienen carácter reinterpretativo y están 
relacionadas con la experiencia de dolor. aunque son 
incompatibles con él. por ejemplo. imaginar la sensación 
de entumecimiento y ausencia del dolor. 

b) Irrelevantes: se distraen mediante imaginaciones que 
simplemente absorben la atención del sujeto, por ejem­
plo, pensar en una pared en blanco. 

La tarea terapéutica consistirá en entrenar a los pacien­
tes en procedimientos cognitivos de autocontrol, apor­
tándoles una conceptualización de su dolor. instruyén­
doles para que sean conscientes de sus pensamientos 
antes y durante su experiencia del dolor, entrenándoles 
en la utilización de varias técnicas cognitivas para reem-
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plazar estos pensamientos y reclasificar su experiencia 
de dolor. 

El dolor parece ser manipulable cognetivamente: Langer 
y otros 1973 entrenaron a los pacientes quirúrgicos para 
utilizar de forma efectiva sus recursos personales en el 
tratamiento de su dolor. en base a tres direcciones: 

1 .- La revisión cognitiva de los recursos generadores 
de ansiedad. 

2.- La charla tranquilizadora sobre uno mismo. 
3.- El control cognitivo mediante la atención selectiva. 
Asi pues estas técnicas adiestran a los pacientes. por 
procedimientos cognitivos a aumentar su toleranCia al 
dolor y también emprenden un programa de modifica­
ción de conducta con otra persona que sea Significativa 
de su vida. De hecho es casi necesario implicar a la 
familia en dicho tratamiento y rehabilitación: la conducta 
del dolor puede y suele ser reforzada por el medio y de 
forma aún más notable por la familia. Implicar a ésta 
permitirá evaluar el grado de refuerzo que la familia 
aplica al dolor y las posibilidades de convertirles en 
agentes de curación. Según datos recientes. (Melzack. 
1973; Scott y Barber 1977; Halroyd. Andrasik y Westbe­
rook. 1977; Halroyd y Andrasik. 1978; Levendusky y 
Pankratz. 1975). estrategias cognitivas. imaginación y 
fantasia funcionan como. «respuestas controladoras en­
cubiertas» que pueden alterar positivamente las reaccio­
nes ante los estímulos aversivos. Pero dicha alteración 
puede verse más incrementada si el entrenamiento in­
cluyera un contexto general de competencia y reafirma­
ción de capacidades del sujeto frente a la experiencia 
dolorosa (Avia. 1980). 

Sabemos que gran parte de nuestro repertorio conductual 
y emocional está determinado a mediado por lo que 
aprendemos observacionalmente de los demás (Ban­
dura 1977). Las diferencias sociales. familiares. cultura­
les. etc., que. como hemos señalado. pueden apreciarse 
en la percepción y la respuesta al dolor. Una excelente 
revisión del tema es realizada por Craig (1978). 

Hay datos que revelan que el miedo al dolor dental 
(Forgione y Clark 1974), los dolores abdominales (Apley 
1975). el dolor en el «miembro fantasma» (Riding, 1976; 
Melzack, 1978; Kolb. 1959) etc .. están determinados, al 
menos en parte, por las reacciones al dolor habidas en 
los modelos a los que han estado expuestos los sujetos 
en cuestión. 

Teniendo, pues en cuenta, el valor del aprendizaje vica­
rio en las conductas concomitantes del dolor (y segura­
mente también en la propia percepción del mismo) se 
han desarrollado una serie de programa$ fundados en 
este principio de aprendizaje. 

Asi ha podido comprobarse los efectos sumamente be­
neficiosos de la exposición de un modelo (generalmente 
en películas) que se enfrenta y domina (<<coping with»)a 
las mismas situaciones a las que el individuo se vela 
expuesto a la realidad; esta estrategia terapéutica, ha 
sido principalmente desarrollada con niños. para el trata-
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miento bucal (Me lamed et al., 1975, White el. al., 1974, 
Melamed et. al., 1975) para inmediatas operaciones qui­
rúrgicas (Melamed y Siegel, 1975), o bien para la simple 
puesta de inyecciones (Vernon, 1974) -una revisión de 
estos interesantes trabajos, tanto por sus resultados 
como por el grado de control logrado y su original meto­
dología puede verse en Craigm (1978). Meichembaum y 
T ruk (1976) han desarrollado por su parte una serie de 
«programas integrados» (en los llamados «programas 
de inoculación») que incluyen técnicas de modela­
miento, role-playing, técnicas de dominio conductuales 
y cognitivas, etc., que aunque parecen ser eficaces para 
aliviar el dolor inducido experimentalmente (por ej. resis­
tencia al fria), no se conoce realmente la eficacia diferen­
cial terapéutica de cada una de las técnicas empleadas. 

LA HIPNOSIS 

La Hipnosis ha experimentado un resurgimiento en las 
últimas décadas siendo utilizada para el control y alivio 
del dolor en pacientes que sufren cáncer, quemaduras, 
partos. en práctica mental y en cirugía. 

Numerosas ilustraciones pueden atestigüar el poder de 
la hipnosis en la asistencia a pacientes durante estas 
crisis (Bakal, 1979). 

Aunque hay autores que proponen la hipnosis como una 
alternativa a los analgésicos químícos y anestésícos, 
Hilgard (1975) apunta que esta técnica es más útil como 
suplemento en algunos casos en los cuales los anestési­
cos puedan ser peligrosos y en los cuales el paciente 
está excesivamente ansioso. El éxito hipnótico como 
único anestésico depende de cuanta capacidad de hip­
notizabilidad tenga el paciente, y hay que tener en 
cuenta que este tipo de pacientes son la minoria. 

Hilgard y Hilgard (1975) han elaborado una prueba, el 
Stanford Hypnotic Clinical Scale (SHCS) diseñada para 
determinar la susceptibilidad del sujeto a las instruccio­
nes hipnóticas. La responsividad a la hipnosis está estre­
chamente relacionada con la eficacia de dicha técnica en 
la reducción del dolor (Bakal, 1979). Sin embargo, la 
mayor parte de los pacientes, son suficientemente hip­
notizables para garantizar el éxito de esta técnica como 
un complemento al tratamiento químico. En el estado 
pre-operatorio, la hipnosis puede ayudar a reducir la 
ansiedad, la tensión y la preocupación asociada con la 
operación inmediata. Y durante la operación puede ser 
utilizada para producir analgesia y anestesia, especial­
mente como antes se ha dicho, en casos en los cuales, 
altas dosis de analgésicos químicos puedan ser peligro­
sas. En el periodo post-operatorio, la hipnosis puede 
facilitar la fase de convalecencia al reducir, la necesidad 
de narcóticos, y en ocasiones, la excesiva preocupación 
moral y física del paciente. 

Así pues se cree (Hilgard, 1978) que la hipnosis y las 
sugerencias hechas bajo un estado de sugestión pue­
den reducir o eliminar el dolor al modificar la respuesta 
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emocional a éste (ésto es. al aprender el sujeto a rela­
jarse en presencia del dOlor). 

El tratamiento hipnótico también es útil en casos de 
cáncer terminal para aliviar el dolor sin el uso de narcóti­
cos. para que el paciente sea capaz de comunicarse 
confortablemente con sus amigos antes de que co­
mience el coma final (Sacerdote, 1970) 

Muchas complicaciones se activan en el curso de la 
recuperación de quemaduras graves. Estas, no sólo in­
cluyen un dolor constante y severo. sinó también pér­
dida de apetito. Tratamientos químicos no alcanzan a 
lograr que el paciente no sufra sobremanera (Crasilneck 
y Hall, 1975) ya que dicho dolor está asociado a proble­
mas psicológicos que pueden lentificar en gran parte la 
recuperación. En un número de ejemplos la hipnosis ha 
sido probada exitosamente en el manejo de estos pro­
blemas (Crasilneck, Jenkins, 1958). 

Como las quemaduras. los procedimientos dentales son 
acompañados por muchos síntomas además del dolor, 
tal como aprensión, ansiedad ... ("Fobia dental»). Estos 
síntomas pueden a menudo ser tratados con hipnosis. 
íncluso aunque los procedimientos dentales sean lleva­
dos a cabo. en último lugar. con anestésicos locales 
normales. Algunas veces. sin embargo, hay reacciones 
desfavorables a los anestésicos qUimicos y la reducción 
del dolor es entonces el problema central (Clasilneck 
McCranie y Jenkins. 1956); es entonces cuando la hip­
nosis puede ocupar un lugar esencial en el alivio del 
dolor. 

El dolor de cabeza es uno de los síntomas en los cuales 
hay evidentemente altos componentes psicológicos que 
se implican con los orgánicos. Los dolores de cabeza 
persistentes, clasificados como migrañas, se estima que 
afectan alrededor del 5 % de la población adulta. Har­
ding (1965) informa sobre sus éxitos y fracasos con 
tratamiento hipnótico en 90 pacientes (26 hombres y 64 
mujeres) que sufrian migrañas intratables. El número de 
sesiones con cada paciente osciló entre 4 y 7; las sesio­
nes eran de 30 minutos. Una encuesta entre los 6 meses 
y los 8 años después del tratamiento hipnótico mostró 
que el 38 % habían obtenido un completo alivio; un 
32 % encontró un alivio moderado; y un 30 % no encon­
tró alivio o fueron perdidos en el seguimiento. El grado 
de éxito es suficiente para animar a futuros intentos con 
este método. 

Los complejos factores psicológicos que envuelven el 
dolor del miembro fantasma (phantom limb pain) que a 
menudo siguen a las amputaciones han sido descritas y 
revisadas por Kolb (1954) Y más tarde por Melzack 
(1971). La hipnosis ha sido aplicada con resultados alen­
tadores por Cedercreutz y Vusítalo (1967). Sus resulta­
dos en más de 100 casos han sido tan exitosos que han 
llevado a defender que la hipnosis debería ser siempre 
utilizada antes que ningún otro tratamiento cuando apa­
reciese el "dolor fantasma» En 37 casos en los cuales el 
paciente había perdido un brazo o una pierna, 20 perdíe-
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ron todos sus síntomas dolorosos inmediatamente des­
pués de la hípnosis y 10 más síntieron que su estado 
había mejorada. Muchos otros síntomas pueden ser tra­
tados hipnóticamente, tales como, tic douloureux (neu­
ralgia trigeminal), dolores de cuello y lumbares asi como 
varios estados ginecológicos. Ilustraciones en este tipo 
de problemas pueden ser encontradas en obras recien­
tes sobre hipnosis clínica, tales como la de Cheek y 
LeCron (1968) Crasilneck y Hall (1975): Frankel1976 y 
K roger (1977). 

BIOFEEDBACK 

La técnica del biofeedback tiene un extenso cuerpo de 
datos experimentales antecedentes en los trabajos de 
Miller, OiCara, ... en el campo de la Psicología del Apren­
dizaje, y que ponían de manifiesto (véase Miller, 1969, 
para una revisión) que determinadas respuestas del 
SNA podían comportarse como auténticas respuestas 
operantes, esto es, eran controlables por el propio sujeto 
a través de relaciones de contingencia con reforzadores 
(primarios, internos, sociales, ... ). 

La metodología es muy sencilla: consiste en monitorizar 
alguna señal biológica que habitualmente no es disponi­
ble para cualquier sujeto (por ej.: presión sanguinea o 
temperatura corporal) y presentársela para que la per­
ciba. Es importante señalar que aún no se conocen los 
mecanismos a través de los cuales el individuo puede 
controlar la función, aunque se sabe que fundamental­
mente no se basa en ningún esfuerzo que requiera 
atención voluntaria. Así pues, la reinserción como input 
procesable de una señal del propio sistema (biológico) 
permite controlar a éste. 

Dolores tensionales de cabeza.- El primer estudio con­
trolado de grupo lo efectuaron Budzynski, Stoyva, Adler, 
y Mullaney (1973) y aunque demostraron la eficacia del 
empleo del feedback de EMG (16 sesiones, a 2 por 
semana) junto a un entrenamiento en relajación, frente a 
un grupo de feedback falso y frente a otro grupo sin 
tratamiento, lo cierto es que no demostraron con certeza 
el papel del biofeedback per se pues no se aisló del 
entrenamiento en relajación (Blanchard y Young, 1974). 
Este tipo de problemas se ha repetido con insistencia en 
la mayoría de los estudios. Por otro lado, y abundando en 
este aspecto, también el entrenamiento en relajación 
sólo, sin biofeedback, ha demostrado ser efectivo en 
reducir o eliminar estos dolores tensionales (Warner y 
Lance 1975). 

La multitud de estudios (Cox et al., 1975; Haynes, 1975; 
Andreychuk y Skriver, 1975; Blanchard y otros, 1978; 
Mullinex, 1978; etc.) realizados no han conseguido aislar 
el factor de la relajación o bien si han hecho esto último, 
no han podido demostrar una clara superioridad del bio­
feedback sólo frente a la relajación sola, en cuanto a los 
efectos obtenidos. 

Por otro lado, los cambios de la intensidad del dolor de 
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cabeza no parecen guardar una relación significativa con 
cambios concomitantes en el EMG, por lo que Barney y 
Oimmich (1979) afirman explicitamente que «el feed­
back del EMG no es el tratamiento de elección para el 
dolor de cabeza tensional», aunque no parece, en cual­
quier caso, que sea perjudicial. De todos modos, segu­
ramente el entrenamiento en relajación que por lo gene­
ral acompaña a la técnica del biofeedback, sea el factor 
terapéutico esencial. Pero esto deberá de demostrarse 
cuidadosamente en investigaciones posteriores. 

Tratamiento de las migrañas.- El empleo de biofeed­
back se ha centrado en monitorizar la diferencia de tem­
peratura entre las manos y el área temporal craneal, o 
bien (y esto es lo que más se emplea) en simplemente la 
monitorización de la temperatura digital. 

El uso de este índice digital de vasodilatación periférica 
(que además es señal de relajación) parece haber tenido 
éxito -entre un 68 % y un 90 % de los pacientes- en 
los primeros trabajos (Sargent y Green, 1972, Sargent, 
Walters, y Green, 1973) y otros posteriores (Adler y 
Adler 1976, Medina et al., 1976, Mitch et al., 1976). Pero 
realmente los criterios de mejora son pobres, dado que, 
por lo general, se han fundado en juicios clínicos, el 
seguimiento ha sido muy corto, (excepto el trabajo de 
Solbach y Sargent, 1977; pero aquí el seguimiento de 9 
meses tuvo el problema de que no se pudo localizar a 
casi la mitad de los pacientes que se sometieron al 
tratamiento), y además, no se han aislado posibles efec­
tos placebo. 

Para finalizar, nos parece importante señalar la observa­
ción de Price (1979) de que en todos los estudios de 
biofeedback se aprecian dos problemas metodológicos 
claves: 

1.- Se suelen utilizar «diseños integrados» (esto es, 
diseños en los que se emplean varias técnicas simultá­
neamente y, por tanto, se hace muy dificil, o imposible, 
averigüar la validez terapéutica diferencial de los compo­
nentes del diseño. 

2.- El seguimiento es insuficiente. Normalmente es tan 
sólo de tres meses y no se tiene en cuenta (como señala 
Miller, 1978) que el paciente acude por lo general en el 
momento más critico de su enfermedad. 

PROGRAMAS CONDUCTUALES PARA 
EL TRATAMIENTO DEL DOLOR 

El dolor y las conductas asociadas con el dolor (quejas, 
lamentaciones, petición de analgésicos, inactividad, ... ) 
pueden ser tratadas usando el paradigma operante, 
dado que es bien conocido como este tipo de segmen­
tos conductuales son mantenidos por las contingencias 
del medio (Fordyce, 1974, 1976). 

Es importante advertir que los programas de modifica­
ción de conducta del dolor, se han de aplicar sobre 
dolores o molestias crónicos sin origen determinado (si ; 
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bien es cierto que a veces la etilogía puede ser insi­
diosa). 

Bakal (1979) propone que se necesitan tres característi­
cas para construir e implementar un programa de trata­
miento conductual para pacientes con dolor crónico: 

1) Identificar las conductas de dolor a extinguir, e identi­
ficar las conductas incompatibles con aquéllas y que han 
de incrementarse o hacer aparecer. 
2) Determinar los reforzadores a utilizar. 
3) Desarrollar un control sobre el ambiente que sea sufi­
ciente para que sea capaz de regular las consecuencias 
de la conducta a influir. 

4) Informar de un modo total a los pacientes sobre los 
aspectos del programa en cuestión. 

Como puede apreciarse, no se diferencia de las líneas 
generales de cualquier tratamiento conductual. 

Este tipo de programa tuvo su antecedente más claro en 
el trabajo de Fordyce, Fowler, Lehman, y Delateur 
(1968), quienes trataron a una mujer a la que se le habían 
realizado numerosas operaciones con el objeto de elimi­
nar un dolor lumbar crónico y que desde hacía veinte 
años estaba en un estado de postracíón e inactividad 
casi totales. 

Una detallada reseña de este trabajo puede verse, en 
castellano en Craighead, Kazdin, y Mahoney (1981). 

En ocho semanas de programa se logró una casi com­
pleta reducción del dolor y un espectacular aumento de 
la tasa de actividad. 

El programa consistió en: 
1) Dejar de hacer contingente la toma de medicamentos 
con la aparición del dolor, mediante el cambio de un 
programa de IF (<<intervalo fijo») de ingesta de fármacos. 
El intervalo se iba haciendo progresivamente mayor. 

2) Ocultamiento, mediante el empleo de cápsulas, de la 
dosificación exacta de medicamento; el componente 
narcótico se fue reduciendo progresivamente hasta que 
al término del programa se llegó incluso a hacer desapa­
recer la propia cápsula. 

3) Ignorar (por parte de la familia y el staff médico) las 
conductas que emitía la paciente relacionadas con el 
dolor, y reforzar las conductas físicas y sociales de la 
paciente que fuesen íncompatibles con el dolor. 

4) Obligación de andar por la sala diariamente y de un 
modo progresivo, siendo reforzada por ello, y de llevar a 
cabo otras actividades (por ej.: tejer) aumentando tam­
bién progresivamente la tasa míníma exigida. 

5) La propia paciente llevaba todos los registros conduc­
tuales (número de pasos por dia, número de actividades 
por día, antes de cansarse, etc.) pues se consideró que 
ésto era en sí mismo una fuente reforzadora para la 
propia sujeto. 

Hay varios aspectos comunes a todos estos tipos de 
programas (Toomey, 1974, Fordyce, 1976, Weiss, 1974, 
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Sternbach, 1974). Uno de los primeros cambios ambien­
tales ha de ser el de cambiar la cinta de un programa 
contingente con el dolor (programa «pro re nata») a uno 
de IF, de modo que el dolor no sea reforzado química y-o 
socialmente. Además, se intenta que el entorno (Médico 
familiar, ... ) ignore en lo posible las conductas relaciona­
das con el dolor. 

Por último se refuerza física o socialmente cualquier 
actividad deseada por el paciente y a la cual se dedique; 
es importante este último punto puesto que el descanso 
físico suele llegar a hacerse contingente con la desapari­
ción del dolor tras algunas actividades físicas, de modo 
que la inactividad, ha llegado a convertirse en una de las 
características principales de estos pacientes. Así pues, 
debe acordarse (por ej.: con contratos conductuales) un 
minimo ejercício físico progresivo (por ej., caminar). 

Como señala Sternbach (1974), la «compasión», la 
«comprensión", etc. son sin duda las conductas más 
perjudiciales en el trato con esos pacientes. 

Ignelzi y sus colaboradores (1977) informaron que la 
mejoria lograda por un programa de este tipo llevado a 
cabo con 179 pacientes, se mantenía -e incluso 
aumentaba- al cabo de tres años de seguimiento. Una 
mejoria que se· observaba por igual en las tres grandes 
áreas examinadas: 

1 . La estimación subjetiva del dolor. 
2. El nivel global de actividad, y 
3. La ingesta de analgésicos. 

Como señala Bakal (1979) aún no se sabe con certeza si 
la práctica a largo plazo de conductas incompatibles con 
el dolor darán por resultado la completa desaparición del 
dolor. Realmente, estudios como el de Ignelzi y su 
equipo demuestran que la estimación del dolor por parte 
del paciente desciende de un modo muy significativo. En 
todo caso, lo que es indudable, es que su propia vida 
cambia de un modo drástico. 
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