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RESUMEN

Se investigan los efectos de la manipulacion de las
expectativas de autoeficacia y su posible interaccion
con el tratamiento para aumentar la tolerancia al do-
lor. Se midid la magnitud de las expectativas de autoe
fieacia y la toleraneia al dolor en la prueba del agua
helada a 60 mujeres. Se asignd a los sujetos al azar
a uno de los tres grupos de intervencidn en relaja-
eidn, imdgenes distractoras o educacion. Al final del
entrenamiento a la mitad de los sujetos de cada grupo
se les did informacion positiva de su capacidad para
tolerar el dolor y a la otra mitad negativa. A conti-
nuacion se tomaron las medidas de autoeficacia y tole-
rancia en postratamiento. Se encontrd que el entrena-
miento en relajacion e imdgenes distractoras aumenta-
ban la tolerancia mds que el tratamiento educacional.
La informacicn administrada de la capacidad de tolerar
el dolor produjo diferencias en autoeficacia. Se cons-
tatd un efecto de interaccidn entre la manipulacion de
las expectativas de autoeficacia y los tipos de inter-
vencidon., De forma que los grupos de intervencicn en
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relajacidon e imdgenes distractoras obtenian megjorias
en la tolerancia al dolor independientemente de la ma-
nipulacion de las expectativas de autoeficacia, mien—
tras que en los grupos de tratamiento educacional los
sujetos a los que se inductan expectativas positivas
obtentan resultados superiores al grupo con expectati-
vas negativas en la tolerancia al dolor. Se sugiere
que la autoeficacia puede ser un buen predictor de la
conducta en experimentos en los que el individuo no
modifica su repertorio de habilidades desde el pre al
pos-tratamiento.

PALABRAS CLAVES: Autoeficacia, tolerancia al dolor,
relajacidn progresiva, imdgenes distractoras, técnicas
cognitivo-conductuales, Inoculacion de Estrés.

SUMMARY

The present study investigates the effects of mani-
pulating the self-efficacy expectancies and their po-
tential interaction with the type of training for pain
tolerance. Sixty women were assessed for their self-
efficacy magnitude to tolerate pain and tolerance on
the Cold Pressor Test, then they were randomly assig-
ned to one of three treatment groups: progressive rela
zation, incompatible imagery and education. Following
the training, the half of subjects in each interven-—
tion group were given positive information about their
ability to tolerate pain and the other half were given
negative information about the same issue, after the
perceived self-efficacy and the pain tolerance was nea
sured. The results indicated that the relaxation and
imagery strategies were significantly superior to the
educacional in enhancing pain tolerance, the informa-
tion administered produced difference's in self-effi-
cacy expectancies. There were an interaction effect
between the manipulation of self-efficacy expectancies
and the -interventions, in the educacional group the
subjects with induced positive expectancies presented
more pain tolerance that the subgjects with induced ne-
gative expectancies, in contrast the tolerance increa-
ses in the relaxation and imagery training groups were
independently of the expectancies manipulations. The~
se findings suggest that the self-efficacy may be a
good predictor of behavior in condictions where there
18 no variations in the individual's coping skills re-
pertory.

KEY WORDS: Self-efficacy, cognitive-behavioral inter-—
ventions, stress-Inoculation, progressive relaration,
incompatible imagery, pain tolerance.
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INTRODUCCION

Bandura (1977) propuso el término autoeficacia para referirse
a los juicios personales acerca de la propia capacidad para reali
zar la conducta requerida para producir un resultado deseable.
Las convicciones de eficacia personal influyen en la iniciacidn
y perseverancia en el logro de objetivos especificos y el cambio
conductual. Por tanto estas expectativas se relacionan con la pre
diccidn y el mantenimiento de la conducta.

El cambio en las expectativas de autoeficacia puede ser un me-
canismo comin subyacente al éxito de diversas técnicas de trata-
miento del dolor (0'Leary, 1985). Las personas que confian en que
podran manejar el dolor deben presentar menores respuestas de an-
siedad. Bandura, Reese y Adams (1982) y Bandura, Taylor, Williams
Mefford y Barchas (1985) muestran que la mayor autoeficacia per-
cibida de los sujetos para enfrentarse a los estresores hacia que
disminuyesen su tasa cardiaca y presidn arterial, asi como su se-
crecidén de catecolaminas, ante estos estimulos. Ademds, los suje-
tos con mayor autoeficacia es mas probable que intenten y persis-
tan en sus esfuerzos de controlar el dolor por procedimientos no
médicos, tales como las técnicas cognitivo-conductuales. (0'Leary,
1985; Turk, Meichenbaum y Genest, 1983).

Por otro lado, las expectativas de auto-eficacia pueden estar
estrechamente relacionadas con los mecanismos de los efectos pla-
cebo, que tienen especial relevancia en el estudio del dolor
(Evans, 1974; O'Leary, 1985; White, Tursky y Schwartz, 1985).

Las expectativas de autoeficacia pueden ser predictores utiles
de la eficacia de los tratamientos. En el &rea de las interven-
ciones dirigidas a dejar de fumar, se ha encontrado que los jui-
" cios de autoeficacia después del tratamiento predecian el mante-
nimiento de las ganancias en el seguimiento (Condiotte y Lichtens
tein, 1981; DiClemente, 1981); McIntyre, Lichtenstein y Mermels-
tein, 1983). Estos hallazgos sugieren que las tasaciones de autoe
ficacia pueden ser predictores Gtiles del mantenimiento de las
ganancias terapéuticas en pacientes de dolor crénico.
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Se han llevado a cabo varios estudios acerca de las expectati-
vas de autoeficacia en el manejo del dolor inducido experimental-
mente. Neufeld y Thomas (1977) entrenaron en relajacién a sujetos
experimentales para aumentar su tolerancia al "Cold Pressor Test"
(prueba del agua helada), antes de la medida en pos-tratamiento
se les daba a los sujetos un falso '"feedback", indicandoseles si
lograban los niveles de relajacién adecuados. Los sujetos que re-
cibieron el entrenamiento en relajacidén mds el 'feedback" de efi-
cacia positiva presentaban una tolerancia al dolor superior (aun-
que las tasaciones subjetivas de relajacién eran iguales). Este
resultado sugiere que la autoeficacia afecta a la capacidad de
las personas para enfrentarse al dolor. Sin embargo, en este tra-
bajo no se midieron las expectativas de autoeficacia: ademas pre-
senta otros problemas metodolégicos.

Reese (1982) encontrd que las técnicas de relajacién progresi-
va, cognitivas (distraccidn, imaginacién positiva, disociacidn y
auto-verbalizaciones) y placebo eran efectivas para aumentar las
expectativas de autoeficacia para tolerar el dolor en la prueba
del agua helada, lo que no sucedia en un grupo de control. La co-
rrelacién entre la magnitud de la autceficacia y tolerancia era
de 0.80, al final del tratamiento. S6lo las intervenciones en re-
lajacién y cognitivas producian aumentos en tolerancia al dolor,
no asi el grupo de placebo; lo que indica que el hecho de aumen-
tar las expectativas de autoeficacia no es la lnica variable que
explica los efectos de los tratamientos.

Vallis y Bucher (1986) han encontrado la magnitud de las expec
tativas de autoeficacia en pre-tratamiento, asi como los cambios
al pos-tratamiento, son un predictor particularmente Gtil de 1la
tolerancia y el grado de malestar al dolor, en la prueba del agua
helada, para aquellos sujetos sometidos a tratamientos que no im-
plican estrategias de confrontacién especificas (informacidn, ex-
posicién y demandas para el cambio). Es decir, cuando los sujetos
no afiaden a su repertorio conductual nuevas habilidades de con-
frontacién el grado de autoeficacia nos ayudard a predecir su con
ducta. En contraste, los juicios de autoeficacia en las condicio-
nes de tratamiento en que las personas adquieren habilidades es-
pecificas tienen relativamente poca importancia predictiva. Sin
embargo, estas sugerencias proceden de resultados experimentales
con limitaciones metodoldgicas, ya que los datos empiricos en que
se basan Vallis y Bucher proceden de un trabajo experimental an-
terior (Vallis 1984), que utilizaba 8 grupos de intervencidén que
incluian diferentes componentes del programa de Inoculacidén de
Estrés que aqui reducen a dos, segin hubiera o no entrenamiento
en habilidades, aunque dificilmente pueden ser considerados homo-
géneos.

A nivel clinico se ha informado de la utilidad predictiva de
los juicios de autoeficacia sobre indices asociados al dolor du-
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rante el parto (Mannig y Wright 1983), artritis (Shoor y Holman
1985), intervenciones dentales (Klepac, Dowling y Hauge 1982) en-
tre otros. Holroyd, Penzien, Hursey, Tobin, Rogers, Holm, Marci-
lle, Hall y Chila (1984) encontraron que los efectos del biofeed-
back EMG en la disminucién de las cefaleas tensionales, mas que
producirse por la reduccién en la tensidén muscular, parecen pro-
ducirse por el aumento en autoeficacia y percepcién de control
del problema por parte del paciente. Dolce, Crocker y Doleys
(1986) informan que tras el tratamiento conductual de pacientes
de dolor crbénico, la magnitud de la autoeficacia correlacionaba
significativamente con la toma de medicacién, niveles de ejerci-
cio y actividad laboral en el seguimiento. Sin embargo, las tasa-
ciones de autoeficacia s6lo explicaban una pequefia proporcidén de
la varianza en el seguimiento, ademds el trabajo contiene impor-
tantes problemas metodolégicos.

Estas investigaciones no han resuelto aln la cuestidén relativa
a cdmo las expectativas de autoeficacia influencian los efectos
de los tratamientos del dolor, ni en que aspectos pueden ser pre-—
dictivos del mantenimiento de las ganancias obtenidas mediante
las intervenciones.

En los Ultimos aflos las estrategias cognitivo-conductuales han
venido utilizandose con profusién. El programa de entrenamiento
en Inoculacién de Estrés (Meichenbaum, 1977; Turk et. al. 1983)
ha recibido considerable atencién. Esta intervencién implica tres
fases: educacidén, adquisicién de habilidades y aplicacidn. Los
datos recientes demuestran que este programa es efectivo en la
reduccién del dolor (Turk et al. 1983, Vallis, 1984), pero el va-
lor de sus diferentes componentes no esta esclarecido. La fase
educacional y de aplicacidén por si mismas se ha encontrado que no
aumentan la tolerancia al dolor (Vallis 1984), mientras que la ad
quisicidén de habilidades de confrontacién se ha mostrado como un
componente efectivo (Vallis 1984). Durante la fase de adquisicién
de habilidades los participantes son instruidos en: a) relajacidn
y ejercicios de respiracidén profunda, b) identificar auto-frases
negativas y sustituirlas por otras adaptativas y c¢) estrategias
cognitivas. Se ha supuesto que el entrenamiento en relajacidn de-
beria afectar fundamentalmente al componente sensorial del dolor,
mientras que el entrenamiento en las estrategias cognitivas afec-
taria a los aspectos atencionales, afectivos y cognitivos del do-
lor principalmente. Si bien existe evidencia de la efectividad de
estos dos entrenamientos combinados, se desconocen los efectos
diferenciales de estas dos técnicas aplicadas por separado. La
efectividad de las distintas estrategias cognitivas (imaginacidn
dis*ractora, somatizacidén, transformacién del contexto...) para
aumentar la tolerancia al dolor carece alin de evidencia consisten
te (Turk et. al. 1983). Por ésto interesa comparar los efectos
del entrenamiento en una estrategia cognitiva; tal como el uso de
imagenes incompatibles con el dolor que es, posiblemente, la que
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mayor interés ha suscitado clinica y experimentalmente, con la
técnica de relajacién, y con un entrenamiento verosimil -que con-
tenga los elementos de las otras dos intervenciones excepto el
_entrenamiento en la estrategia especifica-.

Si las expectativas de autoeficacia pueden predecir la conduc-
ta, la informacién dirigida a aumentar o disminuir la magnitud de
la autoeficacia debe influir en los efectos de los tratamientos.
Pudiera ser que el entrenamiento en las técnicas de relajacidn o
cognitivas afectase al dolor inducido aumentando las expectativas
positivas de los sujetos, y que dar instrucciones a los sujetos
de que serdan capaces de hacer frente al dolor puede ser suficien-
te para producir aumentos en la tolerancia al dolor, por lo que
el entrenamiento en las técnicas podria ser superfluo. De forma
mas probable, puede ser que las instrucciones dirigidas a aumen-
tar las expectativas de autoeficacia interactien como el entrena-
miento, aumentando o disminuyendo sus efectos.

Para comprobar estos aspectos se llevé a cabo un experimento,
en el que se comparaban las técnicas de relajacidén e imigenes in-
compatibles con el dolor dentro del contexto de un programa de
inoculacién de estrés, compuesto de tres fases: a) educacional,
b) entrenamiento en la técnica especifica y c¢) aplicacidén. Estos
dos tratamientos se comparaban con los efectos de otra interven-
cién que contenia los mismos componentes educacionales e informa-
cién tedrica acerca del dolor, y de las posibilidades de control
de procedimientos cognitivos, pero que carecia de entrenamiento
en estrategias de confrontacién especificas. Los resultados de
estas dos intervenciones se midieron en la tolerancia al dolor en
la prueba del agua helada. Previamente a la medida de tolerancia
en postratamiento se daban instrucciones dirigidas a aumentar las
expectativas de autoeficacia personal a la mitad de los sujetos
de cada uno de los tres grupos de intervencidn, e instrucciones
para disminuir la magnitud de autoeficacia personal a la otra mi-
tad.

En resumen los objetivos de este trabajo experimental son:

a) Comprobar la eficacia diferencial de las estrategias cogni-
tivas y de relajacién en el aumento en la tolerancia al dolor, y
en comparacién con un tratamiento compuesto de elementos educacio
nales, en el aumento en la tolerancia al dolor inducido. -

b) Comprobar si las instrucciones dirigidas a aumentar o dis-
minuir las expectativas de autoeficacia personal de los sujetos
interactuan con los efectos de los tratamientos en el aumento de
la tolerancia al dolor.

c) Adicionalmente, se trata de constatar si existen correlacio
nes significalivas entre la magnitud de autoeficacia y la toleran
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cia al dolor en pre y pos-tratamiento.
METODO
Sujetos

Se selecciondé a 60 alumnas de los cursos de primero, segundo
y tercero de Psicologia, con edades comprendidas entre los 18 y
los 25 afios (mediana=20), que se presentaron voluntariamente al
experimento, tras eliminarse aquellas que presentaban tolerancias
iniciales mayores de 300 sgs. en la prueba del agua helada. Se
informé a las participantes de que posteriormente se les daria
informacién acerca del presente experimento y de otros trabajos
en el area. Se elimindé a los sujetos varones puesto que se presen
té6 un menor nidmero de voluntarios (11) y era necesario igualar
los grupos con respecto al sexo, dado que los varones tienen to-
lerancias mds altas al dolor inducido.

Experimentador

Tanto el tratamiento como la toma de medidas fueron realizados
por el mismo experimentador.

Aparatos y materiales

El material utilizado para realizar la prueba del agua helada
consistia en dos recipientes de plastico de 46 cm.x27 cm.x25 cm.
de profundidad. El1 agua en uno de estos dos recipientes se coloca
a la temperatura ambiente de 232C., y el otro a la temperatura de

¢ - 19C, por medio del hielo. Antes de iniciar la prueba se com-
probaba la temperatura por medio de un termémetro.

Se elabord un cuestionario de autoeficacia que incluye siete
items, que preguntan al sujeto si cree que podria, en aguel momen
to, tolerar el agua helada por un periodo dado de tiempo. Los
items sucesivos evaluan secuencialmente periodos temporales més
largos. Ademéds, para cada uno de estos items, hay una escala del
0 al 100 disefiada para que el sujeto indique el grado de confian-
za con que alcanzara ese nivel. La magnitud de la autoeficacia se
define como en nimero total de items a los que el sujeto responde
positivamente (rango de 0 a 7).

Disefio experimental

Se planificé un disefio factorial 2 (informacién) x 3 (trata-
miento), con medidas en pretratamiento y postratamiento.

Las variables independientes son dos:

1) La informacién dada a los sujetos tras el entrenamiento,
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que tiene dos niveles segin se dirija a aumentar o disminuir las
expectativas de autoeficacia de los sujetos.

2) El tipo de entrenamiento aplicado a los sujetos, con tres
niveles: a) relajacién; b) imigenes mentales incompatibles con el
dolor y c¢) sin entrenamiento especifico en estrategias cogniti-
vas.

Las variables dependientes son las siguientes:

1) La tolerancia al dolor en la prueba del agua helada, es de-
cir, el tiempo que tarda el sujeto en retirar su mano del agua
helada (0° -19C.)}.

2) Las expectativas que tiene el sujeto del tiempo que seréd
capaz de soportar la inmersién de su mano en el agua helada.

Paralelamente se realizé un disefio correlacional dirigido a
comprobar la significacién de las correlaciones entre las expec-
tativas de autoeficacia y los niveles de tolerancia en pre y pos-
tratamiento.

Procedimiento

Las participantes del experimento fueron convocados a una se-
sién individual en la que se les mostraba el procedimiento de in-
duccidén del dolor, y se hacia una medicidén tolerancia en la prue-
ba del agua helada. Esta sesién duraba unos 10 minutos y se rea-
lizaba con la intencidén de familiarizar a los sujetos con el pro-
cedimiento, ya que cuando se toman por vez primera estas medidas
se obtienen puntuaciones muy bajas en umbral y tolerancia (Wolf,
1978). Estos datos no se analizaron. Al finalizar la sesién se
concertaba una cita para realizar la medida en pretratamiento.

Medidas de las variables dependientes

La toma de medidas se realizd en dos cabinas experimentales de
la facultad de Psicologia. La temperatura de las cabinas se man-
tenia a 23°C. La medicién de las V.D. se tomaban en el intervelo
de las 10 a las 12'30 h. Se dedic6é una semana a la recogida de
las medidas en pretratamiento y otra semana en postratamiento. El
intervalo de tiempo que tomaba esta sesién de registro era de 10
minutos en total.

Al llegar el sujeto experimental al laboratorio se le recibia
en la antesala y se le pedia que rellenase el cuestionario de au-
toeficacia de tolerancia al dolor. A continuacién los sujetos pa-
saban a realizar la prueba del agua helada. El sujeto debia in-
troducir su mano derecha en el recipiente con agua a 232C. (tem-
peratura ambiente) durante 50 sgs., con el fin de estandarizar la
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temperatura de la mano de los sujetos, explicando las razones pa-
ra ello. A continuacién, se lefan las instrucciones de la prueba
del agua helada, el sujeto debia introducir su mano derecha en el
recipiente que contenia el agua a 0¢ -12C., midiéndose el tiempo
que el sujeto era capaz de soportar su mano sumergida en el agua.
El maximo tiempo de permanencia en el agua era de 300 sgs.

TRATAMIENTO

Los sujetos fueron asignados de forma aleatoria (tablas de na-
meros al azar) a uno de los tres grupos de entrenamiento. Los 20
sujetos que componian cada grupo fueron divididos en subgrupos de
5.

Grupos de intervencién

Grupo de entrenamiento en la téenica cognitiva de distraceidn
por medio de imdgenes mentales. El tratamiento se componia de
tres fases, cada una de las cuales ocupaba una sesidén de hora y
cuarto.

1) Fase educacional. En la que el experimentador hace una expo
sicién de la naturaleza del dolor basada en la Teoria de la Puer-
ta de Melzack y Wall (1965), tal como es explicada por Karol,
Doerfler, Parker y Armentrout (1981). Subrayando como los facto-
res fisicos, emocionales y cognitivos influencian el dolor, y la
importancia de las técnicas cognitivas, tal como el uso de las
imigenes mentales incompatibles en el control del dolor. A lo que
sigue una discusién con los sujetos en torno al modelo y la pro-
puesta de esta técnica de tratamiento para aumentar la toleran-
cia al dolor.

2) Fase de adquisicidn. Se entrena a los sujetos en la técnica
de imigenes mentales incompatibles con el dolor, siguiendo el es-
quema propuesto por Turk et. al. (1983). Se pedia que ensayasen
la técnica fuera de la sesién.

3) Fase de aplicacidn. Se pedia a los sujetos que tratasen de
generar imdgenes que fueran incompatibles con la experiencia del
dolor (como se aprendié en la sesidén anterior) imaginandose que
se encuentran ante la prueba del agua helada.

Grupo de entrenamiento en la téenica de relajacidn. E1 trata-
miento se componia de tres sesiones de igual duracidén que en el
grupo anterior.

1) Fase educactonal. Igual. que al anterior, excepto que se in-

sistia en la eficacia de la relajacién en el control del dolor,
y las razones de ello, proponiéndose como técnica de tratamiento.
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2) Fase de adquisicidn. Se entrenaba a los sujetos en relaja-
cién progresiva, se les daban instrucciones escritas y se les pe-
dia que ensayasen la técnica en casa.

3) Fase de aplicacidon. Se pedia a los sujetos que tratasen de
relajarse (como se aprendié en la sesién anterior) imagindndose
que se encuentran ante la prueba del agua helada, intentado con-
trolar el dolor.

Grupo sin entrenamiento en estrategias de confrontacidn espe-
eificas. Se llevaron a cabce tres sesiones de igual duracién que
en los otros dos grupos.

1) Sesidn 14. Era de contenido similar al de los otros dos gru
pos, excepto que aunque se subrayaba la eficacia de las técnicas
cognitivas y de relajacién en el control del dolor, y las razones
para ello, no se defendia ni se proponia ninguna como tratamien-
to.

2) Sesion 2%. Se explicaban las técnicas cognitivas de control
del dolor (Turk et. al., 1983). El experimentador pedia a los su-
jetos que describieran experiencias propias sobre el uso de estas
técnicas. No se realiza entrenamiento en esas técnicas.

3) Sesion 3%. El experimentador pedia a los sujetos que reali-
zasen un ejercicio consistente en imaginarse a si mismos en la
prueba del agua helada, intentando aumentar su tolerancia.

Informacién dirigida a aumentar o disminuir la autoeficacia
del sujeto

Después de realizado el entrenamiento, diez minutos antes de
la toma de medidas en postratamiento, el experimentador conversa-
ba con cada sujeto. A la mitad de los sujetos experimentales, de
cada uno de los tres grupos, se les indicaba que no habian alcan-
zado el nivel necesario para ser capaces de controlar el dolor;
mientras que a la otra mitad se les indicé que habian logrado el
nivel necesario para aumentar de forma significativa su toleran-
cia.

ANALISIS DE LOS DATOS Y RESULTADOS
Medida de tolerancia

Los datos de tolerancia presentaban una asimetria positiva,
las varianzas aumentaban segin se incrementaban las medias y no
cumplian el supuesto de homogeneidad de varianzas. Por estas ra-
zones se trasformaron las puntuaciones directas a logaritmos. Es-
ta transformacidén es comin cuando la variable dependiente es el
nimero de segundos requeridos para completar una tarea (Winer
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1962, pag. 221), y ha sido utilizada para el andlisis de los re-
sultados de la prueba del agua helada por Worthingon y Shumate
(1981), Girodo y Wood (1979) y Vallis (1984).

En primer lugar se analizaron las puntuaciones en el pretrata-
meinto. Mediante un andlisis de varianza correspondiente a un di-
sefio 2 x 3, con muestras independientes. Se comprobdé el supuesto
de homogeneidad de varianzas, encontréndose que con las puntuacio
nes transformadas a logaritmos se cumplia este supuesto (X (5) =
= 13,46, p 0.01). El andlisis reveld que no existian diferencias
previas entre los tres grupos de intervencién (F (1,54) = 0,79,
p »0.05), los dos grupos de informacién dirigida a aumentar o dis
minuir la autoeficacia (F (2,54) = 2,18, p »0,05), o efectos de
interaccién (F (2,54) = 0,79, p¥» 0.05).

Para comprobar si las puntuaciones en el postratamiento eran
significativamente superiores a las del pretratamiento, en los
niveles de confianza del 0.05 y 0.01, se realizaron pruebas de t
unilaterales con las puntuaciones transformadas a logaritmos. En
la tabla 1 se indican las medias, desviaciones tipicas en pre y
postratamiento, asi como los resultados de las pruebas de t, para
facilitar la interpretacién de los datos se dan las puntuaciones
directas y las logaritmicas (entre paréntesis).

TABLA N2 1: MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS, TRANSFORMADAS Y NO TRANSFORMADAS
(ENTRE PARENTESIS), PARA CADA GRUPO EN PRE Y POSTRATAMIENTOQ, DE LA
MEDIDA DE TOLERANCIA, ASI COMO RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DOE t.

Grupo Pretratamiento Postratamiento

Media Sd Media Sd t
Relajacidn + 163,1 101,4 235,5 107,8 2,31%
inf. positiva (2,08) (0,4) (2,25) (0,43)
Relajacién+ 110,3 78,6 210 5 ,87 5,2%%
inf. negativa (1,97) (0,23) (2,24) (0,18)
Imaginacién + 84,3 42,48 202 94,63 3, 34%
inf. positiva (1,88) (0,22) (2,23) (0,26)
Imaginacién + 106 119,39 224 106,4 4,06%
Inf. negativa (1,67) (0,59) (2,28) (0,28)
Educacién + 103,4 112,6 143,3 111,6 2,5%
inf. positiva (1,73) (0,33) (1,99) (0,43)
Educacidn + 93 105,7 96,3 70 0,15
inf. negativa (1,69) (0,53) (1,7) (0,46)
* p<0.05
** p< 0.01
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Los datos muestran que todos los grupos, a excepcidn del educa
cional, mejoraron significativamente del pre al postratamien

Se realizé un anélisis de varianza correspondiente a un disefio
2 (informacién positiva o negativa) x 3 (tratamiento) con medidas
independientes, con las puntuaciones transformadas en el postra-
tamiento para comprobar si existian diferencias entre los distin-
tos grupos. Previamente se llevé a cabo una prueba de Bartlett
que demostré que se cumplia el supuesto de homogeneidad de varian
zas (X = 10.056, p> 0.05). Los resultados del analisis de varian-
za revelaron que no existian efectos principales significativos
de la informacién dirigida a aumentar o disminuir las expectati-
vas de autoeficacia (F (1,54) = 4,07, p ) 0.05). Se encontrd que
el tipo de tratamiento tenia efectos significativos (F (2,54) =
10,05, p > 0.01) y que existia un efecto de interaccidn entre la
informacién dada y el tipo de tratamiento (F(2,54)=7,7, p>»0.01).

Se llevaron a cabo pruebas de Scheffé para comprobar las dife-
rencias entre las medias entre los tres grupos de tratamiento,
encontrandose diferencias significativas entre el grupo de rela-
jacién y el educacional (S = 8.4, p 0.01), el grupo de entrena-
miento er imdgenes mentales y el educacional (S = 8.7, o 0.01),
mientras que los tratamientos de relajacidén e imdgenes mentales
resultaron ser iguales (S = 0.34, p)» 0.05).

Dado que los efectos de interaccidn, entre los tratamientos y
la informacién positiva o negativa de la eficacia para tolerar el
dolor de los sujetos, fueron de significacibén estadistica, se lle
varon a cabo pruebas de Scheffé para comparar las medias de cada
uno de los grupos experimentales entre si. Los resultados de esta
prueba se exponen en la Tabla 2.

Estos resultados muestran la superioridad de las técnicas de
relajacién e imagenes mentales sobre la intervencién educacional
seguida de informacién negativa de la autoeficacia de los suje;
tos, y en menor cuantia en el, caso de que el tratamiento educa-
cional fuera seguido de informacidén positiva. El tratamiento edu-
cacional + informacidén positiva acerca de las expectativas de au-
toeficacia de los sujetos daba mejor resultado, para aumentar la
tolerancia, que el tratamiento educacional + informacidén negati-
va.

La figura 1 muestra graficamente los resultados de este expe-
rimento en cuanto a la tolerancia.
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TABLA N¢ 2: RESULTADOS DE LAS PRUEBAS SCHEFFE PARA COMPROBAR LA
SIGNIFICACION DE LAS MEDIAS EN TOLERANCIA AL DOLOR
ENTRE LOS SEIS GRUPOS DE TRATAMIENTO, EN EL POSTRATA-
MIENTO. .
GRUPOS DE COMPARACION VALOR ESTADISTICO
CONTRASTE
Relajacidén + inf. positiwva - Relajacidén + inf. negativa 0,25
Relajacién + inf. positiva - Imaginacién + inf. negativa 0,19
Relajacién + inf. positiva - Imaginacién + inf. positiva 0,13
Relajacidén + inf. positiva - Educacidén + inf. negativa 4,8**
Relajacidén + inf. positiva - Educacidén + inf. positiva 3,62*
Imaginacién + inf. positiva - Relajacidén + inf. negativa 0,375
Imaginacién + inf. positiva - Imaginacién + inf. negativa 0,31
Imaginacidén + inf. positiva - Educacién + inf. negativa 4,1%*
Imaginacién + inf, positiva - Educacidén + inf. positiva 1,5
Imaginacidén + inf. negativa - Relajacidén + inf. negativa 0,062
Educacidén + inf. positiva - Relajacién + inf. negativa 1,875
Educacién + inf. positiva - Imaginacidén + inf. negativa 1,81
Educacién + inf. positiva - Educacidén + inf. negativa 3,45%
Educacién + inf. negativa - Relajacién + inf. negativa 4,15**
Educacién + inf. negativa - Imaginacién + inf. negativa 3,62*%

* p 0.05
*% p 0.0l
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FIGURA Ne¢ 1
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2

Pretratamiento Postratamiento
MEDIDA DE AUTOEFICACIA

Con el objeto de comprobar si existian diferencias previas en
"la medida de autoeficacia entre los distintos grupos, se llevd a
cabo un andlisis de varianza 2 x 3 con los datos en pretratamien-
to. Se comprobdé el supuesto de homogeneidad de varianzas mediante
la prueba de Bartlett (x = 5,16, p»0.05). Los resultados de este
andlisis de varianza revelaron que no existian diferencias entre
los tres grupos de intervencién (F (2,54) = 1,9, p >0.05), los
dos grupos de informacién (F (1,54) = 0,03, p>0.05) o efectos de
interaccién (F (2,54) = 0,36, p> 0.05).

Se realizaron pruebas de t unilaterales para comprobar si las
puntuaciones en la magnitud de autoeficacia en el postratamiento
eran significativamente superiores a las del pretratamiento en
cada uno de los grupos experimentales. Las medias, desviaciones
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tipicas y resultados de las pruebas de t se exponen en la Tabla
ne 3.

TABLA N° 3: MEDIAS Y DESVIACIONES TIPICAS PARA CADA GRUPO EN PRE
Y POSTRATAMIENTO, DE LA MAGNITUD DE AUTOEFICACIA, ASI
COMO RESULTADOS DE LAS PRUEBAS DE t.

GRUPO PRETRATAMIENTO POSTRATAMIENTO

MEDIA sd MEDIA Sd t
Relajacidén +
inf. positiva 4 1,69 6 1,1 3,1%*
Relajacidn +
inf. negativa 3,5 1,7 4,6 2,5 1,79
Imaginacidén +
inf. positiva 2,4 1,57 5,3 1,4 3,2%%
Imaginacidén +
inf. negativa 2,6 2,45 4,8 1,3 2,26%
Educacidén +
inf. positiva 2,6 1,83 4,7 2,1 3,7%
Educacidén +
inf. negativa 3,2 2,4 2,9 2,2 -1,07
* p <0,05
** p¢0,01

Los datos muestran que, a excepcidén del grupo de educacidn +
inf. negativa, los otros grupos aumentaron la magnitud de sus ex-
pectativas de autoeficacia, aunque no todos los hicieron signifi-
cativamente.

Se realizd un andlisis de varianza con las puntuaciones en pos
tratamiento correspondiente a un disefioc factorial 2 (tipo de in-
formacién) x 3 (tratamiento), con el fin de probar si existian
diferencias entre los distintos grupos. Se llevdé a cabo una prue-
ba de Bartlett para comprcbar el supuesto de homogeneidad de va-
rianzas (X = 8,28, p »0.05). El andlisis de varianza reveld que
no existian efectos principales del tratamiento (F (2,54) = 3,08,
p »0.05), ni de interaccién (F (2,54) = 3,11, p> 0.05), mientras
‘que el efecto principal de la informacién fue significativo
(F (1,54) = 6,016, p»> 0.05). Es decir, la informacién positiva
acerca de la capacidad de tolerar el dolor producia aumentos en
la magnitud de las expectativas de autoeficacia.

Las correlaciones entre la magnitud de las expectativas de au-
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toeficacia y la tolerancia al dolor en el pretratamiento fue de
0.65 (T = 6.5, p>0.01), y en el postratamiento fue de 0.56 (T =
= 3.7, p. p 0.01). Lo que demuestra que los perceptos de autoe-
ficacia correlacionan significativamente con la tolerancia al do-
lor.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados de este trabajo han revelado que las dos inter-
venciones que incluian entrenamiento en estrategias especificas
de confrontacién, relajacidén e imagenes mentales, fueron igualmen
te efectivas y superiores al tratamiento educacional para aumen-
tar la tolerancia al dolor inducido. El1 componente educacional,
por si s6lo, produce muy ligeras mejorias en la tolerancia; no
obstante, puede tener utilidad para erradicar la resistencia o no
adherencia del paciente al tratamiento propuesto por el experimen
tador o terapeuta. De esta forma, este componente puede adquiri;
especial importancia en un programa de intervencién. En los tra-
bajos experimentales en los que la intervencién cognitiva se com-
pone de una breve sesidén con instrucciones especificas para la
aplicacién de una estrategia cognitiva, no suelen aparecer dife-
rencias claras entre los grupos de control y los que reciben el
entrenamiento especifico. En contraste, las intervenciones exten-
didas, en las que el sujeto recibe informacién acerca de las ra-
zones por las cuales las técnicas tienen efectividad, se adhiere
al tratamiento y se le entrena en la estrategia obtienen resulta-
dos superiores a los grupos que carecen de entrenamiento en estra
tegias especificas, tal como aparece en el trabajo presente.

La informacidén dirigida a aumentar las expectativas de autoe-
ficacia de los sujetos, por si sola, no producia mejorias en la
tolerancia al dolor. Los datos demuestran que los sujetos con in-
formacién positiva aumentaban la magnitud de las expectativas de
autoeficacia, mientras que aquellos a los que se les daba infor-
macién negativa presentaban una menor puntuacién en autoeficacia.
Los efectos principales de la informacién acerca de la capacidad
personal para hacer frente al dolor no fueron significativos. Es-
te dato revela que el aumento en la autoeficacia del sujeto no es
" el Unico mecanismo explicativo de la efectividad de las técnicas
cognitivas, tales como el uso de las imagenes mentales, o de re-
lajacién en el dolor.

Las correlaciones entre la magnitud de autoeficacia y la tole-
rancia fueron significativas, lo que demuestra el valor predicti-
vo de la autoeficacia de la actuacién de los sujetos, como se ha
encontrado en trabajos anteriores. Por tanto, si la magnitud de
las expectativas de autoeficacia es predictiva, en cierta medida,
de los efectos de los tratamientos, debe ser una medida que seréa
atil registrar conforme progresa el entrenamiento.
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El principal objetivo de este trabajo experimental era consta-
tar la existencia de efectos de interaccidén entre los tipos de
entrenamiento y la informacién dirigida a aumentar o disminuir
las expectativas de autoeficacia. Los datos revelan que los gru-
pos de entrenamiento en relajacidén e imigenes mentales produjeron
mejorias en la tolerancia al dolor independientemente de la infor
macién dada, que fue efectiva para hacer que los grupos con infor
macién positiva fueran superiores en autoeficacia a los que te-
nian informacién negativa; sin embargo, en el grupo educacional
aquellos sujetos a los que se les daba informacidn positiva aumen
taban su nivel de tolerancia y eran superiores al grupo educacio-
nal con informacidén negativa, que obtenia puntuaciones mis infe-
riores en el postratamiento que en el pretratameinto (aunque no
de forma significativa). Es decir, la manipulacién de las expec-
tativas de autoeficacia tiene escasos efectos tras una interven-
cién en la que los sujetos aprenden habilidades de confrontacién,
pero tiene mucha influencia en aquellos casos en los que los in-
dividuos no modifican su repertorio de habilidades. Los datos su-
gieren que la magnitud de la autoeficacia es una importante varia
ble explicativa de los efectos placebo. En este trabajo la varia-
ble de informacién sélo se manipulé a dos niveles (positiva o ne-—
gativa), la inclusién de un tercer nivel (sugerencia neutral) hu-
biera ofrecido la posibilidad de establecer conclusiones mas sé-
lidas al respecto.

El presente trabajo, al igual que el de Vallis y Bucher (1986)
sugiere principalmente que la autoeficacia es una variable mode-
radora particularmente 0Util para aquellos sujetos que no afiaden
nuevas habilidades en su repertorio conductual. Cuando se realiza
un entrenamiento en habilidades de confrontacién, los niveles de
autoeficacia en el pretratamiento posiblemente sean relativamente
poco importantes para predecir lo que ocurriri en el postratamien
to (Vallis y Butcher, 1986). La informacién acerca de la capaci-
dad para tolerar el dolor, tras la intervencidn, puede hacer que
sean mayores las expectativas de autoeficacia para los sujetos a
los que se da informacidén positiva, pero los grupos que han adqui
rido habilidades de confrontacién no por ello se diferencian en
la tolerancia al dolor; sin embargo, los grupos sin entrenamiento
en técnicas especificas (educacional) se diferenciaban enormemen-
te seglin el tipo de informacidén que recibian en su nivel de autoe
ficacia y de tolerancia al dolor. El grupo educacional con infor-
macidén positiva aumentaba su tolerancia al dolor del pre al pos-
tratamiento, y conseguia mantener diferencias no significativas
con el tratamiento de imégenes mentales y de relajacién con infor
macidn negativas, mientras que el grupo educacional con informa-
cién negativa era inferior a cualquiera de los otros grupos. Un
tratamiento educacional si se acompafia de un alto sentido de au-
toeficacia puede ser tan util como el entrenamiento en habilida-
des. Ademas, los datos sugieren que para los sujetos con altas
expectativas de autoeficacia una intervencidén sin entrenamiento

701



en habilidades especificas podria ser tan Gtil como la interven-
cién sin este entrenamiento, ya que algunas de las estrategias
entrenadas pueden estar en el repertorio del sujeto.

El trabajo presente se ha realizado mediante un procedimiento
de induccidén experimental del dolor. La forma en que estos hallaz
gos pueden ser aplicables al nivel clinico es una cuestidn adicio
nal, aunque existen situaciones de la vida real andlogas a este
paradigma experimental (ej. procedimientos de intervencién dental
o0 quirurgicos menores, lesiones deportivas). Los hallazgos en
otras areas, tales como el tratamiento del tabaquismo, tienen in-
terés con respecto a estas conclusiones, ya que en los trabajos
de DiClemente (1981), Condiotte y Liechtenstein (1981) y McIntyre
et. al. (1983) demuestran que la-autoeficacia era predictiva de
los efectos del tratamiento en el seguimiento (6 meses), en ese
tiempo no se realizaba ninglin entrenamiento en habilidades espe-
cificas por eso la magnitud de la autoeficacia debia ser predic-
tiva. En todo caso, la medida de la magnitud de la autoeficacia,
y sus cambios, es un dato de evaluacidén que es necesario tener en
cuenta.

BIBLIOGRAFIA
BAKAL, D.: The Psychobiology of Chronic Headache. Springer, Nueva Yor, 1982.

BANOURA, A.: Self-efficacy: toward a unifying theory of behavior change. Psycho-
logical Review, 1977, B4, 191-215.

BANDURA, A.: Self-efficacy mechanism in human agency. American Psychologist, 1982
37, 122-147,

BANDURA, A.; REESE, L.B. y ADAMS, N.E.: Microanalysis of action and fear arousal
as a function of differential levels of perceived self-efficacy. Journal of

Personality and Social Psycholegy, 1982, 43, 5-21.

EANDURA, A. et. al.: Catecholamine secretion as a function of perceived self-effi
cacy. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 1985, 53, 406-414,

CONOIOTTE, M.M, y LICHTENSTEIN, E.: Self-eficacy and relapse in smoking cessation
programs. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 1981, 49, 648-658.

DiCLEMENTE, C.C.: Self-efficacy and smoking cessation maintenance: a preliminary
report. Cognitive Therapy and Research, 1981, 5, 175-187.

DOLCE, J.J.; CROCKER, M.F. y DOLEYS, D.M.: Prediction of ocutcome among chronic
pain patients. Behavior Research and Therapy, 1986, 5, 313-319,

702



EVANS, F.G.: The placebo response in pain reduction. Advances in neurology, 1984,
4, 289-296.

GIRODO, M. y WOOD, D.: Talking yourself out of pain: The importance of believing
that you can. Cognitive Therapy and Research, 1979, 3, 23-33,

HOLROYD, K.A. et. al.: Change mechanisms in EMG biofeedback training: cognitive
changes underlying improvements in tension headaches. Journal of Consulting
and Clinical Psychology, 1984, 52, 1039-1053.

KAROL, R.L. et. al.: A therapist manual for the cognitive behavioral tratment of
chronic pain. JSAS Catalog of Selected Documents in Psychology, 1981, 1,15-16

KLEPAC, R.K.; DOWLING, J. y HAUGE, G.: Characteristics of clients seeking therapy
for the reduction of dental avoidance reactions to pain. Journal of Behavior
Therapy and Experimental Psychiatry, 1982, 13, 293-300.

MANNING, M.M. y WRIGTH, T.L.: Self-efficacy expectancies, outcome expectancies,
and the persistence of pain control in childbirth. Journal of Personal and
Social Psychology, 1983, 45, 421-431.

MCINTYRE, K.0.; LICHTENSTEIN, E. y MERMELTEIN, R.J.: Self-efficacy and relapse in
smoking cessation: a replication and extension. Journal of Consulting and Cli
nical Psychology, 1983, 51, 632-633,

MELZACK, R. y WALL, P.: Pain mechanisms: A new theory. Science, 1965, 150, 971-
979,

NEUFELD, R.W.J. y THOMAS, P.: Effects of perceived efficacy of a prophylactic con
trolling mechanism on self-control under painful stimulation. Camadian Jour-
nal of Behavioral Science, 1977, 9, 224-232.

O'LEARY, A.: Self-efficacy and health. Behavior Research and Therapy, 1985, 23,
437-451.

REESE, L.B.: Pain reduction through cogrnitive, self-relaxative and placebo means:
a self-efficacy analysis. Tesis doctoral ne publicada. Stanford University.

Stanford, 1982.

SHOOR, S.M. y HOLMAN, H.R.: Development of an instrument explore psychological
mediators of outcome in chronic arthritis patients. En prensa.

TURK, 0.C.; MEICHENBAUM, D. y GENEST, M.: Pain and Behavioral Medicine: A Cogni-
tive-Behavioral Approach. Guilford Press. Nueva York, 1983,

VALLIS, T.M.: A complete component analysis of stress inoculation for pain tole-
rance, Cognitive Therapy and Research, 1984, 8, 313-330,

VALLIS, T.M. y BUCHER, B.: Self-efficacy as a predictor of behavior change: in-
teraction with type of training for pain tolerance. Cognitive Therapy and Re-

703



search, 1986, 10, 79-94,
WHITE, L.; TURSKY, B. y SCHWARTZ, G.t.: Placebo. Guilford Press. Nueva York, 1986

WINER, B.: Stastical Principles in Experimental Design. McGraw-Hill, Nueva York,
1962.

WOLFF, B.B.: Behavioral measurement of human pain. En R.S. STERNBACH (Ed.). The
Psychology of Pain, Raven Press, Nueva York, 1978,

WORTHINGTON, E. y SHUMATE, M.: Imagery and verbal counseling methods stress ino-

culation training for pain control. Journal of Counseling Psychology, 1981,
28, 1-6.

704



