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RESUMEN 

Esta investigación se realizó ~2~ el objetivo de confirmar la 

eficacia de la Hipnosis como una técnica gue facilita y mantiene sl 

f:?:npJ.G.:ei {'.ie le). F:ee=;tructurac:iór1 Co:3nosci-Ci·,/,-:t en 1_~:-1 paciente .::i.dulto coi-1 

dolor ~rónico benigno~ 

Se utilizó para estos fines ur1 estudio preexperimental de c~mpo, 

con un diseno pretest-postest~ 

El planteamiento del estudio se ejecutó para confirmar la efica-

cia de la Terapia Conductual (Reestructuración Co9noscitiva> durante la 

-·2mi·s·i.-c)•T de cm1ducta-fri·pnót·i-ca- en- l-a-autoregu-l-aci:ón-·de1-· do-l·or-- ·crónico 

benigno. La mLu2str2. correspondiente al pre<.;ente· estudio fué constituida 

por un sujeto del sexo masculino, de 31 anos, con un diagnóstico médico 

de migrana y con escolaridad de secundaria terminada. 

Los instrumentos psicológicos utilizados fueron tres: el I11ven-

t~rio de Creencias Personales, el Inventario Multifásico de la Persona­

lidad CMMPI> y el Inventario de Ansiedad Estado Rasgo CIDAREI; asi como 

el empleo de un aparato electromio9ráfico, mediante el cual se obtuvie­

ron los datos cuantitativos a través del paquete estadfstico aplicado a 

las ciencias sociales <SPSSI. 

Los resultacfos cualitativos -fueron obt:en.ido5 a través de 1~~~::. 

pruebas psicológicas, las cuales demostraron que el ~ratamiento aplica7 



do fué eficaz. 

La información abten1da de este estudio ofrece un panorama de 

investigación· más amplio en el ámbito del sectot' salud en México. 



INTRODUCCION 

interés del hombre por aliviar o evitar el dolor t.~s muy 

antiguo, para lo cual ha recurrido o se t1a sometido a pt~ocedimier1tcis 

inefectivos y frecueritemente perniciascs como~ pur9an~es, purificantei, 

tt~atamientos punzantes que provocan ampollass san9rados, ardores inten-

sos y otras procedimientos ofensivos~ Ejemplo de esto, 

Car lo;; I I de Ir19laterra CS~ XVI> 9uien fué sometido a este tipc dt~ 

tratamiento aver•sivo {como el beber, mascar o chupar estiercol 

cocodrilo, fluido espermático de rana, etc.) por los médicos de 5U 

tiempo,. 

han :idc evolucionando con el tiempo, como lo son la farmacología, 

Cirugía y actualmente nos sometemos a tratamientos menos esotéricos 

como la Acupuntura, Ultrasonidos, Estimulació~ Eléctrica, etc. para el 

control del dolor el cual adn ha sido tratado exitósamente por diversas 

terapéuticas, puede continuar y hacerse refractario a todo tipo de 

intervención, asi como persiste me.ses de~;pués de que el tejido ori9inal 

daNado ha sanado, por lo 9ue ha sido denominado Dolor Crónico Benigno. 

Lo complejo de este fenómeno ha acaparado la atención de muchos 

investigadores quienes han intentado proporcionar una explicación al 

fenómeno del dolor; primeramente en~oc2do hacia la Fisiología Sensori~l 

del mismo. 



En los dltimos aNos, el Dolor Crónico no sólo es considet~ado 

como un 1necar1lsmo de supervivencia ~!sica impar~3nte~ el 

dolo~ fue~~ asf, 

igualmente por todas las personas, pero en realidad: los individuos 

~;i2nten el mi~·iílC tipo dt~ dolor f~n forma di-f{:~rente. Ocurrs as.i.J dF~bi.do. a 

dolar no sólo se vive fisiciltn9nte ~~r10 tambi~n emoc1onal .Y 

cogn i ·si V·3.men te, por lo ~ue en la actualici~ci el dci~r ~s cor1siderado 
,/ 

como Uli fenóo1e:1no muJ. tidimensiünal en 121 guf~ ir·;i::t-:·r'-liE•n0:.:n tanto .-!lspe::tas 

biológicos como psicoló9icos, ju9ar1do estos últimos ur1 factor determi-

nante r:n la €}tpresión y la percepción del dolor, y.::i. ~ue éstE· es f.!\daptct-

tivo (Me f<ay, Davis y Fanning, 1985). Desde temprana 2dad se aprende a 

asociar las sen~acior1e~ ·de dolor =on slgnii~~:acfos cada vez más comple-

jos y cada persona desarrolla su propia forma de percibir y afrontar el 

a veces vele la pena sesuir sintiéndolo¡ por lo qtJe la mayoría de las 

personas con dolor crónico benigno lo han empleacio alguna ve~ para 

evitar una situación dificil o bien, conseguir~ cuidados, afectos, 

atención o consideraciones especiales y estas tá=ticas pueder1 hacerse 

necesarias permaneciendo asociadas al dolor para satisfacer sus necesi-

dades. Todas estas conductas presentes en el paciente ~on Dolor Crónico 

Benigno llamaron nuestra atención durante la realización de un proyecto 

en la Clínica del Dolor del Hospital General de México, de la Secreta-

ria de Salud, en donde pacientes multiestudiados y tratados médica, 
, 

farmacológica y 9uirúrgicamente presentaban un 30% de dolor persisten-

te. Esto at~~ajo nuestro interés en corroborar si los factores emotivos 

dolor, 

incluyendo el tip~ de pen32miento y el f?stré·:s como 

factores gue 9eneran o mantienen el dolor, para ello utilizamos la 
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Terapia Conductual <Reestructuración Co9noscitiva> con el propósito de 

que f11 paciente cnodificara su estilo de pensamiento y of!~ecerle con 

sup~l,,~ir o cambiar las ideas que le provocan estrés y, por ende, dolor~ 

Todo ell8 se oject1tó con el auxilio de Técnicas Hipnóticas las cual~s 

F-:apport, aumenta la concentración de la atención y 

s1~9astibilidaci reduciendo el tiempo del tratamiento. De los resultados 

obte~1idos de la combinaci6r1 y aplicación de estas técr1icas det~ivan)OS 

las siguientes aportaciones preliminares: a) El automanejo de · los 

conflictos personales del paciente; lo que facilitará la reducción en 

!:J) Reducción de las demandas de consulta 

ab rev i. ar.-:~n lo-~ costo::; económicos asi como el tiempo in'/c~rtido i::n el 

pacif.2'ntt..~; y, e) Promoción de la participación interdisciplinaria del 

Psicólogo en el área de la salud~ 



CAPITULO I 

DOLOR 

Una de 1.as fuent~~S de SLlfrimienteis 9ue .:.lqLteja-n al s°E!r hLtmi.=tño 

dt--? SLl vidt.;i, es el dolor, el cual ha sido y continúa siendo una expe-

riencia cotidiana y desagradable, una característica de las enfermeda-

des tanto psicológicas como or9ánicas, una ventaja en la salud y una 

desventaja en la enfermedad. Para el médico es la 9ueja principal de 

gran parte de sus pacientes. Para los pacientes es la demanda para la 

que se busca el alivio <Baez, 1970). 

1.1.- BREVE HISTORIA DEL DOLOR 

En la época Aristótelica el dolor era considerado no como Lma 

sensación, sino como una emoción. En efecto, se razonaba de la si9uien-

te manera: Las sensaciones, aquello que sentimos son las cualidades de 

los objetos, asi percibimos colores, formas, sonidos procedentes d~ los 

objetos que vibran o que están en movimiento, aromas que exhalan, etc., 

son todas ellas pues, cualidades que sentimos; sin embargo, el dolor no 

es cualidad d~ objeto, sino un estado 9eneral de disgusto, algo que se 

opone al gusto y al placer. De hecho, gusto y disgusto son los dos 

estados en los que oscila el hombre durante toda su vida. El disgusto 

9Lte le provoca la huida, la defensa, el rechazo de un factor hostil, 

agresivo o peligroso pat~a su consePvación y el 9Ltsto .. 9ue P.rovo.ca atrae-:-. 

ción, impulso a acercarse y a tener contacto con objetos o sucesos 
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útiles y placent~ros para la conservación del organismo, ya 9ue fisio--

lógicamente Aristóteles consideraba 9ue el corazón situado en el centro 

del organismo era el punta de recepció~ de las sensaciones 7 rec:ibién-

cicJlas de la periferia y trarrsmitiéndola por los vasos san9uir1eos~ 

E~asmo D<lrwin <1802) consideró ~ue el dolor es sentido · 11 cuando 
.. 

los estimulas sensoriales son más fuertes 9ue la ustJal'1 ~ Anticipándr:Jse 

asi a la Teoría Sensorial, es decir, 9us el dalot~ se debe ~ una esti-

mulación demasiado intensa de cualguiera de los cinco sentidos clási-

cos. 

En 1934·, · Ll.Jeber.continét¿'\ t:~st:ablecit:~ndo importc.-1.ntes avances en el 

conocimiento de la sensación al distin9uir el tacto y el dolor y al 

__ _ in Lci_a t2-.Los_estud Los_cuar:Lti.t atLv.os_d e_t etcm.i n an d D--la-m í n.ima--d Lf.e tcen c.ia-ya. 
(' 

perceptible Dn~re dos pesos y estableciendo 9ue dicha ~iferencia mínima 

capaz de ser notada depende de las ma9nitudes de los pesos y es propor-

cional a ellos denominando a este constructo "Ley de Weber", en donde 

se describe detalladamente el concepto de umbral CBae2 y Bravo, 1970). 

1.2.- DEFINICIONES SOBRE EL CONCEPTO DEL DOLOR 

Dallenbach ( l.939) idc.;ntificó y definió al dolor como una sensa-

ción resultante de patrones de estimulación de las terminaciones ner-

vi osas libres, =-in embargo, Melzack y Walls !1982) propusieron Lln 

enfoque sensorial para estudiar el dolor: La Teoría de Control de 

Ac;ceso, la cual postuló gue el dolor es una percepción más 9ue_. pura 

sensación. Además, expuso 9ue f)ara denominar Receptor a un receptor del 

dolor, se requiere emplear una concepción psicologica 9ue relaciona una 
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conexión directa del receptor del dolor al receptor del cerebro en 

donde la estimulación d~ éste último es captado como una mera sensa­

c: ión .. 

Numerosos .~tutcres desdF.= lo~. tir.;;mpos má!:-; remotos iian estudiado il 

dolor ccJ:n c::-1 fir¡ de encontrar las posibles ·formas de ,:;;,livi.:;irlo o suprf':-

mirlo,. 8Ll estudio es un gran desafio para la medicir1a y la psicalo9ia, 

ya que tropieza con numerosas dificultades, entre ellas la de una 

definición clara y precisa que pueda ser aceptada universalmente y que 

comprenda todos los aspectos esenciales, asi como por su naturaleza 

emocional y estrictamente individual lo 9ue dificulta definirla en 

términos cientificos u objet~os. 

L~o de los primeros en proponer una definición fue Descartes 

(1664), quien habló del dolor como un 5istema de alarma de campana el 

cual avisa 9ue existe un da$o en el cuerpo. 

A partir de este pLmto se desarrollaron numerosos estudios y en 

los aNos sesentas alcanzaron una gran proliferación y en 1968 Sternbach 

lo define como un "concepto abstracto 9ue se refiere a una reacción 

persCJ:nal y privada a la sensación de daNo¡ un estimulo 

indica la lesión actual o incapacitante a un tejido y un 

respuestas 9ue opera para proteger al organism•:i de daflo". 

daflino 

patrón 

9ue 

de 

Por otra 

la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP> se 

refir~re a. éste c:omo una. 11 sensación displacentera y una e!-~periencia 

emocional asociada con el daNo actual o potencial del tejido" (Turk_ y 

Thomas, 1987) . 
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en esta investi9ación se propone una definición 

acerca del dolor considerándolo como una experiencia subjetiva, indivi-

y displacentera gue puede ser provocada tBrito por 2stimulos 

físicas y factores psicoló9icos y 9ue generalmente tiene la función de 

A pesar de gue se han publicado un sin número de de~i11icior1es, 

ccnsiderao1as 9ue ninguna de ellas abarca y explica con detalle la 

complejidad de este fenómeno. 

1. 3. - TI POS DE DOLOR Y SU LOCAL! Z AC ION 

Con el fin de establecer una mayor comprensión del .dolor Tooney, 

Gover y Janes !1984) lo clasificaron según su localización, siendo Epi-

critico cuando está ubicado en un punto determina~o y F'rotopático 

cuando el dolor es difuso o no localizado¡ mientras 9ue Loeser 11~861 y 

Chapman y Bonica 11985) lo clasificaron de acuerdo a su tiempo de 

evolución y a las caracteristicas propias de éste en: 

a) Dolor A<¡udo.- Cuando el tiempo de evolución es menor a 6 

meses y ocurre cuando existe tejido daNado, al ser éste restablecido el 

dolor desaparece. Ejemplo~ ~uemaduras, apendicitis, extracción de mue-

las, etc. 

b) Dol.qI::. G'ón.ü:~.9.· - Cuya caracteristica general es 9ue scbrepasa 

los.· 6 -meses de durac i.ón. Si.n embargo, conviene hacer la di.stinción 

entre crónico maligno y crónico benigno ya que existen diferencias 
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importates en la etiología de ambos y el manejo terapéutica también 

reviste modalidades distintas. 

El dolor crónico maligno, el cual es similar al agudo ya que 

también existe un mal orgánico, sir1 embargo éste 59 presenta_continu~-

mento por más de 6 meses <Mehta~ 1977>-

El dolor crónico benigno lal cual se avocó esta investig~ciónl, 

siendo éste at:tn más complejo gue los dos anteriores y es ca1'acterizado 

por una la~9a historia de tratamientos sin éxito 9ue han j.mpl icado 

mdltiples cirugías y medicación, calificándose de intratable, 9ue equi-

v21le a tenaz, ~ebelde o de dificil tratamiento ya que su etiolo9ia es 

imprecisa y el infortunado paciente es enviado de _un especialista a 

Por lo regular ante_ la carencia de explcaciones, se concluye que 

11 el enfermo no tii?ne nada 11 o 9ue 11 el dolor E•Sl. ima9inario 11 a pesar de 

las indudables muestras de sufrimiento del paciente. Importa subrayar 

éste dl~imc e insistir en 9ue el dolor "psicogénico" es tan legitimo; 

tan respetable y tan capaz de causar intensos sufrimientos como el 

dolor originado por impulsos procedentes de enfermedades orgánicas. En 

res1.tmen, 

tejido, 

este tipo de dolor raramente está asociado con daNo a un 

en estos casos, cualquiera 9ue sea la lesión que exista, debe 

ser curada, es por eso que en i-a actualidad h¿, crecido el interés en el 

estudio de la relación e interacción mente-cuerpo con el fin de brindar 

un panorama más amplio para el entendimiento del dolor y las posibles 

causas y soluciones del misn10 (Baez~ 1970). 
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1.4.- ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL DOLOR 

Es impo~tante conocer la anaton1ia y f isinlo9ia básica del doior 

par-~1 los profesionales 9ue nos dedicamos 8 bien que estamos relaciona-

dos con 21. manejo del paciei1te con doler; ya 9ue se reguiere del 

y su transmisión cor1 el fin de llevar 3 cabo un adec\Jado y preciso 

tratamiento de éste~ 

El comier1zo del progreso en el campo f isioló9ico, fue el cies-

cubri1niento realizado por Bell de 9ue la raíz dorsal era un órgano 

especifico de las sensaciones, lo cual condujo a Muller 119621 a afir-

mar 9ue cada una de las vias nerviosas transn1itian una sensación parti-

Por J.o cual, es importante mencionar que como todas las sensa-

e iones, el dolor depende de la transmisión de seNales desde la perife-

ria hacia el cerebro, pero es único al consistir en un desorden especi-

fico y emocional, controlado e integrado en la mente. La reacción a los 

estimulas dolorosos es la fase final en esta secuencia de acontecí-

mientas y sucede de varias maneras, bien sea como retirada de la parte 

afectada., con tensión emocional o por me~io de las formas externas de 

expres~r GLJfrimiento, como el sudor y las lágrimasu Mo todas éstas 

sensaciones desagradables son parecidas, varían de intensidad, dura-

ción, calidad y distribución y las recientes experiencias demuestran 

qu~ son recibidas por terminaciones nerviosas finas, inespecific~s, que 

se ramifican en la superficie cutánea, para transmitirla, a lo largo de 
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los nervios periféricos a la méclula espinal. De las ralees dorsales de 

los ganglios los ~mpulsos aferentes son conducidos al cerebr·o por vias 

espe·= i-3. les, pero estas lineas de transmisión no son bien conocidas. 

Parece que hay muchas más vfas de comunicación 9ue las anteriormente 

mencionadas, y esta plasticidad del sistema del dolor se acentúa debido 

.a 12. ;;;ultiplicid.ad de caminos hacia el tálamo y la corteza cerc:bral. l,-2 

complejidad del problema aumenta a causa de las variaciones fortuitas 

en el trayecto ar1atómico de un r1ervio periférico y por los me€anismos 

de compensación 9u~ se desarrollan cuando un componente individual se 

interpone o destruye~ La apreciación de estas sel'!ales dolorosas tiene 

lugar en partes muy i3uales del cer.ebro, incluyendo el télamc, cerebro 

medio, etc. El.procesamiento de la información tiene lugar en la mente 

y está influido por varios factores, en especial las experiencias 

las implicacio-

nes del dolor en la felicidad y subsistemas de cada individuo. Es 

imposible determinar la naturaleza de estos mecanismos y el dolor 

continúa siendo una interrogante, i~posible de compartir y definir 

objetivamente pese a las experiencias externas CMehta, 1977). 

1.5.- DESARROLLO HISTORICO DE LA ANESTESIA 

Sin embargo, como se vió anteriormente el objetivo único y 

fundamental del estudio sobre el dolor es la bús~ueda de las posibles 

formas de suprimirlo o aliviarlo como se ha visto a través de la 

historia ya gue se han empleado diversos métodos para combatirlos, 

entre los cuales se encuentran. los utilizados por los egipcios que 

emplearon varios narcóticos no identificados, los chinos utilizaren el 

cáNamo y la acupuntura, los grie9os los alcaloides derivados de la 
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belladona, mientras que los habitantes de mesoamérica recurrieron •• 

peyote y a la marihuana para mitigar el dolor operatorio y ~ostoperato-

los incas sudamericanos emplearon las hcjas ~e la coca para ali-

vi a.r ·si.ts=~ da 1 ene i as .. En las t~eli9iones se han practicado ritos tales 

cerno rezos colectivos~ canciones y dar1zas 9ue parecen redtJcir la per-

cepción del dolor (azotes medievales>~ En los siglos XVII, XVIII y 

principios del XIX se usaron bebidas alcohólicas para mitiga~ el dolor. 

Entre los afos 1799 y 1880 se emple el protóxido de nitr~geno 

que producía inconciencia para intervenciones quirú-

En 1818 aparece el éter para evitar el dolor, y el anhídrido 

carbónico con el mismo fin. En 1844 se empleó el protóxido de nitrógeno 

como anestésico para extracción de dientes, posteriormente en 1847 

médico .Tames Young Siinpson, sin embargo p"ese a sus J.c.grop no es hasta 

1853 cuando John Snow publica libros relacionados al éter y al cloro-

formo y descubre las propiedades anestésicas del amileno (Cousin y 

Bridenbaugh, 1980). 

En 1884, Koller explica el valor de la cocaína como un anestési-

co regional, y l.J i 11 i am S. Halstead, en ese mismo aNo, consigue la 

insensibilidad de toda Lma región del cüerpo inyectando esta sustancia. 

A éste dltimo se le atribuye la creación de la primera Clínica ciel 

Dolor en 1935 y empiezan a crearse nuevas clínicas con el mismo fin. En 

los dltimos 20 afos se ha observado un notable interés por diversos 

tri:ltamientos para combatir· el dol·or en sus variadas y compJ.ejas mani-

festaci.ones que estimulan al gremio médico a buscar nuevos recursos y a 



mejorar los existentes (Barcia Olivera, 19841; por lo que en las actua-

les clinicas del dolor se utilizan tratamientos farmacológicos con 

analgésicos potentes como opioides sintéticos y sus derivados; in ter-

venciones 9uirór9icas <talamotomias, lobotomias prefrontales) y recien-

temente la aplicac:i6n de electr<:J$.C-upuntura con propósitos anaJ.9ésic9s 

en sindromes dolor·wsos'j así como 1~1 estimulc1.Ción eléctrtca · (TENS~, 

etc.l para ~liviar el sufrimiento del paciente (Fordyce, 1985>~ 

No obstante, adn cuando estos procedimientos sean estrictamente 

2jecutados y técnicamente exitosos, el paciente no siempre responde de 

manera positiva por lo que es conveniente analizar el tipo de dolor, 

asf como sus ca~acteri~tcas y duraci~n del mismo con el fin de canali­

zarlo a un proceso terapéuticci especifico y con mayores posibilidades 

de obtener un pronóstico más favorable. 

1.6.- CLASIFICACION PSICOLOGICA DEL DOLOR 

Dolor Agudo.- Se caracteriza porque el individuo por lo regular 

reacciona al dolor con Ltna mayor actividad de la que recomienda su 

médico, vuelve a su trabajo en fecha más temprana, sin concederle-dema-

siada importancia a la incapacidad y espera 9ue en poco tiempo desapa-

rezca, puede ser un poco "valiente", incluso estoico y bromea con el 

médico y sus parientes de manera típica. Rutrick (1985) afirmó que el 

dolor agudo tiene una función protectora de advertencia y de indicación 

de que algo va mal y casi siempre es posible adoptar alguna medida para 

aliviar el dolor. 

Dolor CróQj_sg_ Benisno.- Este en cambio, 11a perdido esta función 
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protectora y carece de utilidad. Lo que hace en realidad, es mantener 

la irritación y consiguientemente, alterar todos los aspectos de la 

forma. df'.? '-lída .. Por ejemplo., El pacien·te con lumbalgia crónica 9ue ha 

estado 6 meses sin trabajar no tiene más 9ue un 50% de posibilidades de 

volcer hacerlo .. El estado se convierte en crór1ico y puede aumentar lás 

incider1cias de depresión, sentimientos da ira 1 disminución de l~s 

actividades laborales, sexuales y empieza a sentirse como una carga 

para los demás disminuyer1do y er1 algunos casos perdiendo su autoestima~ 

Con respecto a los narcóticos empiezza a abusar de ellos y también a 

manipular a los médicos para ser sometidos a métodos quirúrgicos. Se 

produce en esta etapa alteraciones de sueNo y la dificultacj para dormjr 

es el resultado de la.angustia y la depresión aunado al dolor. F'Ltede 

haber pérdiuda de apetito como resultado de los estados anímicos ya 

_ ~fl_t~§__J!i•:o>nc i onados o bien aume_Q_t_9_cl_e_¡:>__¡;;_;;_c:¡_pg_r::_~l.~•-t2e.dL1cc.ión_de __ ac_t.Lv-Lcta.­

des y limitaciones secLindadrias del dolor. El paciente ¡;¡n esta sitL1a­

ci.6n ya no c:ree tan ciegamente en el tratamiento como en las primeras 

etapas y comienza a reajustar su estilo de vida. Muchas vec:es sLl depre­

sión es tan fuerte que llega a pensar en el suicidio o pierde toda 

esperanza y finalmente ren~ncia vivir una vida normal. Todo este dete-

·rioro 9lobal constituye todo un síndrome: El dolor crónico benigno, y 

es e:-:cepcionalmente un problema psicó9eno ya que frecLtentemente consti­

tuye una reacción depresiva frente al dolor, no la causa del mismo. 

1.7.- TIPOS DE PERSONALIDAD CON MAYOR PREDISPDSICION AL DOLOR (de 

acuerdo a la clasificación de Rutrick, 1985) 

a) Los;_ eacient~..§. e_,sicológicamente salJ..Q?_. ·- Ante el. estrés del. 
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dolor, incluso las personas psicológicamente sanas pueden experimentar. 

importantes cambios en su modo de vivir y depresiones de tipo ~eactivo, 

sin embar90 eventualmer1te lle9~n a comp~·ender la necesidad 9ue t:i..enen 

de adaptarse y de con·formarse con la pérdida de al90 gue ya no disfrtJ-

ta1-"'¿f~n .. Es.tos ar:ept¿..u1 ss-2r remi-tidos .;:, U!; psj.cóJ.ogo al reconoce,r sus pr~­

p1as limitacio;1es ante el proc2sa emocional. 

Tr2.tan de ·reducir los narcói.;ir::os en vez de aumentcn ... lOs, .. - y pre-

f:Leren contE~ner: los deseos de esconderse, de culpabilidad, la 

ansiedad y otras emociones. Limitan el sufrimiento y se mueven con 

flexibilidad en busca de opciones de tratamiento. 

b) F'F.<c:ientes ~ Psicopatolo9:!a previ<§l_.-- Las personas con carac­

ter~ ~~ cas _ _p_rec:!erm i Q_an ~emer~!__t_g_JJJ_!°5_t . .éJ:J_,J;:~a_s._o~h.if:taccndt~-f.¿1cc:1s,~o-sf$'me--J an-t-e-a-

estas, son incapaces de dominar la depresión c¡ue sufren a consecuencia 

del dolor ... En estos casos, la pérdida de integridad del cuerpo se 

acompaNa invariablemente de ruptura de la integridad del ego. La auto-

estimación se convierte en victima, y una vez lesionada la autoestima, 

el dolor puede exacerbarse o ser generado por mecanismos psicológicos. 

Las complicaciones emocionales aparecen como estados de alarma, miedo o 

pánico, o como fen~menos de conversión, del tipo de mareos, p.o:dpi ta-

e tones, parálisis o trastornos 9ue de dominarlos muestran tendencia a 

.expresar somáticamente sus conflictos emocionales. Rehuir, minimizar o 

somat i :;:~ar, todo ello son tentativas para "aumentar" la ansiedad, la 

depresión y los conflictos. 

L.os p-:::-\c:!.f2r-itt·s procli\/es a}. dcJJ.or en gener¿1l suelen ser personas 

9ue tienen 9ue agradecer poco a la vida y no se sienten amados. Son 



p1~oclives a utilizar la experiencia del dolor como explicación de sus 

necesirlades frustradas. Esto suelen hacerlo casi siempre can aislamien·-· 

El precio maso9uista del sufrimiento bien vale el 

b2ne·Ficio de captar la atención o el amor, nadie disfruta del SLl fr i--

mir2nto -t1s:.J.co, pero si el ser amado es tan vitalm?nte necesitado, se 

p~1~ds aceptar el sufrimiento como si éste fuera amor~ 

put~de SQr !Jfí fi1f".:!ci io e;-:i::elente par·-a dsscar:3ar sobre la ·familia y los 

profesionales de la sal1id, una forma de a9resión pasiva, mediante l~s 

g11ejas y demandas constantes de afectos. La cfemostración a9resiv~ del 

sufrimiento puede ser una exigen¿ia para ser amado. 

Los problemas de dolor crónico var1 frecuentemente asociados a 

una infancia austera~ emocionalmente traumática, pasada entre familia-

llegar a ser una parte de la experiencia del ~oior crónico, pero. l le9a 

a imprimir un sello personal. 

Los individuos más a9resivos que carecen de discernimiento se 

absorven en si mismos y acumulan rencores. Son candidatos perfectos a 

utilizar el dolor como arma interpersonal una vez que han desarrollado 

un problema físico legitimo con soluciones imperf~ctas a la vista. El 

ocultamiento de un problema real se convierte asf en una oportunidad 

irn.?sistible. El dolor se puede utilizar para confundir y obtener de 

este modo cuidados médicos perpetuos, convirtiéndose el paciente en un 

enfermo profesional. Puede ser fuente de medicamentos adictivos, de 

intervenciones innecesarias, -de fru~tración familiar y de los médicos y 

de satisfacción de necesidades pasivas pendientes. Pronto, los narcóti-
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cos y los tran9uilizantes entran para tratar· tanto la depresión y el 

sufrimiento como el dolor en si. Este es desgraciadamente un mal cami-

no~ (_a presión necesaria para exigir dosis de narcóticos cada vez 

mayores es ta11 fuerte como la aparición del t1ábito~ El dificil proceso 

la frustración del m~;dic:o y del paciente y i~ urgenc~a 

de cu~ación contribuyen a la adicción y con ello a un mayor sufrimie~­

to .. 

El aprovecharse de situaciones productoras de estrés y ~e ~a 

preocupación de otros para satisfacer necesidades primarias es un 

beneficio secundario de la enfermedad. 

Los pacientes psicosomáticos manifiestan su tensión emocional 

--~ _ f_i::i~m-~_<:!§?._i:l_olor _x_an.gi,1.s_t_i_ª_ 1;_m:8.9.t.:'.aJ., .... i::OD.f.undeo. l.as _sen.sac.iones-ot'8á=­

n icas con la emoción cu•ndo el mddico dice a este paciente que existen 

problemas emocionales importantes y que de ellos derivan la depresión, 

.la respuesta más comün es "usted me está diciendo que todo es mental" 

y se generan problemas de comunicación importantes ya que la mayoría de 

los pacientes con dolor crónico son sensibles y reservados·, sobrli!todo 

cuando son tratados por primera vez. Para ganar su confianza se re-

quiere tacto y paciencia y así se fran9uea esta barrera en apariencia 

insuperable¡ no es aconsejable menospreciar o no dar crédito al indivi­

duo sobre su dolor, incluso cuando los exámenes repetidos y la investi-

gación no rebelan ninguna enfermedad orgénica, 

muy reales para la mente del que sufre. 

porque los síntomas son 

En los pacientes ps1cosomáticos no es dificil identificar los 

factores precipitantes del tipo de pérdidas de familiares próximos 
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coincidentes con el inicio o la exacerbación del dolor crónico, a los 

9ue muchos de estos pac:ientes negarán su importancia y pU?den afirmar 

fríamente 11 ya estoy~ recuperadc. 1
' 1 sin ~uerer~ hablar de sus sentimientos 

ni mostrar efnoción alguna. Cuando el 2specialista le pregunta cómo se 

siente con respecto a uno de SLAS factores precipitantes, 

típica es: 11 (F·.i-:tra gué·-;.- .• Esto no va a cambiar nada no me gusta reví-

virlo 11 ~ No comprenden ~ue puede e~istir una reacción emocional al dolar 

ante otras cosas. L.os sentimientos son minimizados o no reconocido~·. 

Cuando se¿ le pide a estos pac:ientes que expresen sus sentimientbs y 

responden que lo que ellos sienten es sólo dolor y no depresión, esto 

constituye probablemente la indicación de una personalidad psicosomáti­

ca. 

El dolor va asociado con muchas enfermedades mentales y es 

evidente 9ue los factores psicoló9icos están implicados en la mayoría 

de casos de dolor crónico, es por eso que en al9unos casos el fracaso 

de los intentos al afrontar los problemas de dolor con las técnicas 

tradicionales, tales como reposo en cama, fármacos, cirugías, etc. 

pueden incluso aumentar el sentimiento de frustración. Por lo tanto, es 

esencial reconocer el aspecto psicoló9ico y tratar al paciente en forma 

multidisciplinaria, 

9ia. 

con la participación de especialistas en psicolo-

la intervención psicoló9ica es recomendable cuando: 



al El dolor es de origen psicogénico y no existe ninguna anorma-

lidad física. En este tipo de situación, el médica no se encuentr~ 

frente a una enfermedad que produce _o se rnani~iesta por dolor~ se halla 

simplemente frente al dolor, ante una queja de dolor. 

bi En las 9ue existe una anorm~:idad física, 

rfsticas psicólo9icas aaravan el dolot~ y 

el En los casos con una patología reconocida y establecida, 

suficiente para causar dolor en cual9uier circunstancia, donde los 

sintomas se aumentan con el transtorno psicológico (Mehta, !9771. Es en 

estas condicirn1és en donde se ha establecido clinfcamente que la inter­

vención psicológica es necesaria para el tratamiento del dolor. 
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2.1.- CARACTERISTICAS 

CAPITULO II 

TERAPIA CDNDUCTUAL 

l_as características de la Terapia Conductual es su i~tet~és por 

de1:ectar exactamente la queja expresada por el paciente y enseNarle 

nuevas habilidades para qus controle su vida de una manera más eficaz~ 

Se piensa 9ue los transtornos psicoló9icas que son el resu 1 tado de 

experiencias inadaptadas de aprendizaje en las 9ue las fuerzas ambien-

tales cor1formar1 y mantienen conductas inadecuadas. Por lo tanto, en J.a 

terapia conductual se lleva a cabo un análisis cuidacioso de las facto-

te: 11 Un ·análisis funcional". En el análisis funciona).,. el terapeuta 

e·:stima la frecuencia y/o duración de las conductas difíciles del pa·-

ciente y luego le proporciona nuevas experiencias de aprendizaje a fin 

de examinar si esas intervenciones terapéuticas producen una mejoria en 

la conducta problema. Asi pues, el terapeuta de la conducta trata de 

obtener cambios observables en ésta mediante un tratamiento bas<o1do en 

la ejecuc~~ de conductas IKendall, Hallen, Turk y Genest, Myles, 19791. 

En los últimos a~os los terapeutas de la conducta han ampliado 

su esfera de acción incluyendo una variedad más grande de principios 

directivos IBandura, 1979 y 1977; 1.977; Gol.fried y 

···Da:vison, -1976; y, ·Lazarus-,- 1976~. 
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Las áreas de investigación tales como la psicologia social, la 

la personalidad y la psicología cognoscitiva se incluyen como fuente de 

datos e hipótesis para inte9rar tJna ciencia del cambio de la conducta. 

No es raro 9ue la terapia conductual sea definida desde el puntó de 

vista de su metodolo9ia científica, en vez de sus técnicas~ procédi-

mientas o de su aplicación de los principios de aprendizaje. 

casos,. la terapia conductual se define como una metodología empirico-

clinica !Golfried y Davidson, 

tal metodologia incluyen: 

1976). Los lineamientos fundameAfales de 

1) Aceptación de método nuevos y diversos· para fomentar el 

cambio, en vez de confiar en una sola tradición. 

_ 2) __ Conf_i_aJJ.6§L@.O_J.os ... mé.todos.-de.-eva1-uac-i·ón-c-ien·ti+i·c·a-para- ·v2d·i= 

dar las hipótesis clínicas, y 

3) Dirige los esfuerzos a enseNar a los pacientes las habilida-

·des que necesitan para controlar su propia vida. As! pues la terapia 

conductual trata constantemente de desarrollar métodos innovadores, 

pero validados empíricamente, para ayudar a las personas a convertirse 

en los amos de su propio destino. 

2.2.- BREVE HISTORIA DE TRERAPIA CONDUCTUAL 

Dentro de los diversos enfoc¡Ltes. terapéuticos empleados para el 

estudio del comportamiento del ser humano, una modalidad de tratamiento 

la representa la terapia conductual, J.a cual Ci';\da vez es más dific{l de 

incluir en una sola definición <Wilson,19781 y es considerada como la 
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confluencia de varias tendencias relativamente distintas como la de 

Wolpe y Laza0us en Sudafrica, en 1950, Shapiro y Eysenck en Londres, 

ésta dltima tendía a poner de relieve la teoría del aprendizaje de 

Hull y el condicionamiento Pavloviano. 

Una segunda teridencia del desarrollo de la terapia condur:tual es 

en gran parte Norteamericana, 

conduct~-::i., es~a orientación operante comienza con O.R. Linsl.ey y B.F. 

Skinner (1950). 

Se puede advertir una tercera confluencia con Rotter 11954), 

London C1964) y de Goldstein, Heller y Schrest (1966) y con las impor-

tantes contribuciones de Bandura 11969). 

Q¡.iizá como reacción a las ante,.:.iores te-'rapias b<i!Si'\das en la 

comprensi.ón, la terapia conductual en sus primeras etapas asignó menos 

importancia a la capacidad cognitiva humana. Tanto la teoria conductual 

clásica como la del conductual operante evitaban aludir a los procesos 

del pensamiento. ·En contrastJ"', las tendencias más racisntes de la 

terapia conductual remarcan la naturaleza adaptativa y voluntaria de 

los procesos cognitivos ID'Zurilla y Golfried, 1971¡ Golfried, Decenteo 

y tiJeimber, 1974; Mahoney, 1974; y, ·Meichenbaum, 1974) y como éstos 

juegan un papel muy importante en toda la conducta humana, asi como la 

influencia que ejercen en la percepción del dolor el cual es abordado 

actualmente por un gran número de investigadores, en base a la expe-

-riencia em~irica, dando como resultado otras variacione~ de orientación 

cognitiva (Golfried y Davidson 1 19811 • 
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Una de las técnicas 9ue contemplan esta modalidad cognitivo-

c~1ndL.1.ctu¿-\J. ~·=· la· RE·estruc:turación Co8nosciti· . .ta, ~=-iendo éste pracedi-

miento de interés para la presente investigación~ la C{Jal se centra 

t.:uobién r:?n i~l manejo del dolor· y ha sido abordadc por di·.,.,·ersf.\S a.pro}:~­

macion::.es (K8nda.J.l, 1979i,. 

2.3.- PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS CONDUCTUALES ORIENTADOS A LA EXPLICA­

C ION DEL DOLOR 

Dentro de ellos se encuentra la terapia conductual tradic:ional 

prqpuestc.l. como al tern.ativa para el modelo clásica y es la teoría de 

control de acceso lo puerta de entrada) de Melzack y Walls (1982)' 

dolor. Desde esta conceptüalización la percepción del dolor y las 

respuestas son vistas como un fenómeno complejo, además sugiere que la 

experiencia se compone de lo sensorial-discriminitivo, lo motivaciohal­

afectivo y lo evaluativo-cognitivo. Esta teoría enfatiza la gran impor­

tancia que juegan las variables psicoló9icas y como ~llas afectan la 

reacción de dolor, asimismo ha enfocado la atención sobre la idea de 

que el dolor n~ es una función de un sistema particular único 1 cada 

porción especializada de todo el sistema nervioso contribuye a la 

experiencia de dolor. El descuido de no tomar ésto en consideración 

puede explicar la frecuente frustración encontrada en la curación de 

pacientes con cirugía, anestesias u otras medidas designadas para 

blo9uear el camino del dolor~ El dolor puede ser tratado no sólo para 

cortar las m~le~tias 9ue penetran sensorialment~ con anestésicos o 

intervenciones 9uirór9icas, sino también la influencia de los factores 
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co9~itivos o emocionales con re~pecto al dolor crónico benigno~ Otro 

exposito~ de la aproximación c:o~ciuctL1a! es Forciyce (1976} 

ti11gue G~tr~e Dolor Conductual Operante y Dofor C(Jr1ductual 

y define a Este dltimo coma el conjunte de respt_testas-9ue se encu~ntran 

enlazadas ~l estimulo nociceptivo y ocurre cerno consecuencia de ellas; 

~ipo rie co~ductas han sido t1··atad2s pot' unil var12oad de estrate-

incluyendc los medicamentos, 

bioretraalitnentación, asi como una variedad de estrategias de afronta-

miento cognitivo y al Dolor Conductual Operante lo considera como aguél 

que ha existido por un extenso periodo en un ambiente 9ue ha proporcio­

nado un reforzamiento contingente y 9ue usualmente no es relac:ionado 

con cualquier parte del cuerpo desarrollando asf, una consecuencia de 

dolor cor1ductual acorde con el reforzamiento cor1tin9ente~ El reforza-

miento puede ocurrir directamente por medio de cual9uier situación como 

la consecuencia positiva de la médicación al dolor o la atención de 

otros, e indirectamente a través de la evitación efectiva de =ircuns-

tancias no placenteras como el trabajo, dificultad en las relaciones 

sociales., etc. El reforzamiento también puede ocurrir como una conse-

cL1encia del castigo de "conducta apropiada", especialmente por miembros 

importantes de la familia quienes impiden 9ue el paciente haga tal 

actividad. A través del reforzamiento el dolor conductual puede conti-

nLtar par razones no relacibnadas a la esti1nulación nociceptiva en el 

tejido dai'iado. Se puntualiza 9ue muchos de los casos de dolor crónico 

involucran una combir1ación de dolor conductual operante y respondiente~ 

Desde el punto de vista psicoló9ico-c:onductual, 

dice que las conductas de Golnr incluyen: 
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a> Quejas verbales de dolor y sufrimiento~ 

el Postt1rns corporales y g~sticulaciones (ejem~ frotarse la 

t¿rse muc:ho tiempo>~ También puede haber·· t·eacciones fisiológicas y con-

cJuctas de respuesta en ausencia de estimulación dolorosa, porqu~ diver-

sas seNales 9ue se relacionan can la ocurrencia real de dolor puede 

provocar cor1ductas de reacciór1 en anticipación a dicho dolor. 

Una condúcta de.dolor operar1te, como la ingestión de fármacos, 

9uejarse, patalear o invactividad pueden tornarse en costumbres re9u-

lare_s ___ de~· _pa_:: ~=~-~-~·~~C!.. ~-~Dl_Qt:· 1 _ _ 2pr~U,tJ~ __ QJ::.i_gjJJ_ao_sLL .aJ-i-v-io. -ternpora-1·-:o~·dE· 

!a tensión emocional, o bien les permiten obtener privilegios sociales, 

bienes materiales, o ambos~ Estos hábitos se establecen por la vía del 

condicionamiento operante. l_as consecuencias materiales y sociales 

ventajosas~ o ganancias secundarias, 9ue ocurren con seguridad después 

de la expresión de conductas de dolor, aumentan la frecuencia de e.:{pre-

sión o refuerzan la conducta~ El proceso de condicior1amiento operante 

es automático y na necesariamer1te implica una ir1tención manipulativa 

por parte del enfermo. Las 11 3an.e.nci.as secundaria.s 11
, como 109rar campen-

saciones económicas, aumento de la atención y afecto por parte de 

familiares y a1ni9as y alivio de las t'esponsabilidades normales de 

adulto, pueden actuar para perpetuar el modelo de conductas operantes 

por dolrn···, se~ 9~e E~l ?aciente se d~ cuenta o no de la relación .. 

Inc:li..lsc; las conductas ·:1ue ·r:li.E!ron en un principio reflejas o respondien-

pueden tornarse hábitos automáticos por medio del proceso de 
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condicionamiento operante~ En el e;-!tremo~ este proceso puede producit• 

ur1 estado crónico de incapacidad f isica y social graves y comprometer 

el -Gr::~ta1T;'.'...ento ¡nédic:o deJ. paciente (Turk~ ~~987) .. 

!-~Jrn~/ce 

r0ducier1do e1 dolor canductual y r?staurando ccJnductas positivas, c-::i.m--

cas operantes para extinguir el dolor conductual (tales co1no las 9ue-

demanda de medicamentos, falta de actividad física a causa del 

dolor, etc.) prestando atención al paciente cuando éste realiza activi-

dades t•2lacionadas con su salud y na le da atención al dolor cor1duc-

?la11ea conductas positivas futut·as o intenta reducir la medica-

C10fi:'í redu~:iendo la adicción conforme el tratamiento pro8rese .. l_os 
'· 

positiva5-y no de dolor conductualº Además, los paciente9 son ins~rui-

das bajo técnicas de autacontrol y autoreforzamiento, establE?ciendo 

=1uevos c0Je~1vos y los e{1trer1an para llevar a cabo el tratan1iento en su 

casa,,. 9ue es su ambiente natural y no sólo bajo vigilancia hospitala-

ria~ 

'Kerr1s, Turk 5 Holzmar1 y Rudy (1986) demostraron la efectividad de 

este tipo de tratamiento en 10 sesiones con pacientes externos3 El 

tratamiento consistió er1: identificar el dolot' y las cor1cjuctas positi-

vas, la extinciór1 de dolor y reforzamier1to de conductas adecuadas, 

~ntrer1amiento p~ra alterar las consecuer1cias del medio ambiente a 

través del tnodelamiento, jue90 de roles y ensayo conductual~ progres.o 

en la reducción de medicamentos, aumer1to del nivel de actividad y de 
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relajación progresiva. Se estableció un número determinado de semanas 

con el fin de incrementar nuevas conductas. Al cc:mclui~-- las 10 sesiones 

semanales· y en los siguientes seis meses, las pacier1t~s mostraron una 

significativa reducción de medicamentos, asi como progresos en la 

construcción de objetivos personales <Weisember9,l987>~ 

2.4.- NUEVAS TECNICAS TERAPEUTICAS CON UN ENFOQUE COGNITIVO 

CONDUCTUAL 

En los últimos aNos, se ha derivado de la terapia conductual un 

enfo9ue 9ue engloba la cognición y son ias terapias cognitivas, éstas 

se derivan de· concept~alizaciones 9ue se encuentran en los conoci-

mientes o pensamientos de la persona como una de las fuentes principa-

los sentimientos y conductas del paciente a~ modificar sus pensamientos 

y supone que los cambios efectuados en el cDnocimiento de Jas personas 

producirán cambios ~ositivos en su conducta problema. El enfo9ue cogni­

tivo-conductual enfatiza el papel de pensamiento verbal e imaginativo o 

en la producción de las emociones cuya función principal consiste en 

modificar el tipo de pensamiento del sujeto teniendo como consecuen¿ia 

un cambio en su conducta observable, para lograr este objetivo se han 

implementado programas terapéuticos de orientación cognitiva 9ue insis­

ten en el papel del mediador de los procesos cognitivos en el manteni-

miento o eliminación de los patron-es no adt-=:tptativos \Meichenbaum, 

1977). Estos procedimient{JS son d(~terminantes en J.a emoción y en la 

_conducta; uno ele los primeros planteamier1tos es la Terapia Racio~al 

Emotiva. (TEE) d;:; Elli.s (1''762), quien enfatiza gue varios filósofos 

grtegos y romanos (epictetus) así como antiguos pensadores budistas 

26 



percibieron una cercana cone~ión entre la razón, la emoción y la con-

y ofrecieron una visión para modif icRr la conducta alterando 

pe.trones de pi:e-nsr1mie\·1toª 

peut¿-ls, incluyendo Dubois (1905>, Coue {1922>, Korzybski (1933), John-

son l~.946)~ L~1~~1 (1950), KeJ.ley (l9l19)~ Beck (1976) y LazarLts <:!.972) ha.'n 

enf~tiz,3.c!o el p.¿-lpel de 10·5 fc.c:tores .::ognitivos en el de·5qrrollo de J.a·~ 

enfermedades mentales y han promovido alterar la maladaptación del 

paciente a trayés de autoverbalizacionesª Schaffer, por ejemplo, define 

la terapia como: "un proceso de aprendizaje a través del cLta l · una 

persona tiene la habilidad para hablarse a sí mismo en formas apropia-

das, asi como controlar su propia conducta''~ 

Por otro lado, Miller 11970> destacó la importancia del lensuaje 

_cer:i -.la.- -d.i-t>ecc;-i-én··-de--1-a- ·c·onduc-t·a·-y-·s1:1brayó-·:¡~1e-e-1 ·-1ffayor- -in-teFé"S ___ --en- lá 

psicología se ha concentrado en encontrar Jos aspectos pmifológicos del 

lenguaje y la comur:iicación. No se puede cuestionar· el control de la 

conducta sin recordar anteriormente que la técnica de mayor precisión 

para controlar dicha condLtCta se encuentra en el lenguaje humano (Mei­

chenbaum, 19771. 

Ahora bien, como se mencionó anteriormente, der:itro de las actua-

les conceptualizaciones se encuentra la TRE de Ellis, cuya premisa 

básica es que el sufrimiento emocional se debe a las formas ''irraciona­

les" en las que la gente construye su mundo y establece sus af irmacio-

nes, las cuales conllevan a un diálogo interno o.autoafirmaciones 9ue 

pt,oducen w1 .·efecto adverso en l.a condLtcta. 

TRE debe: 

27 

Asi que el terapeuta de la 



1'.- Determinar eventos externos precipitantes 9ue alteran al 

pacit:?T1te .. 

2'. Debe determinar los patrones especif icos de conducta e 

identificar creencias 9ue constituyen respuestas internas a esos even-

tos .. 

3'~- Ayudar al paciente a camlJiar estas creencias y patror1es de 

pensamiento .. El lis (1962) propcne 9Lu2 21 centro de las proDlem-as emo-

cionales se er1cuentra en la preocupación 9ue tiene el paciente sobre lo 

que los otros piensan de él. Ellis alenta al cllnico para considerar 

los temas de pensa1nientos irracionales~ que dan color a las autoa~irma-

cienes; imá9enes y co~niciones, de la misma manera alentar al paciente 

a examinar las ideas, como el ejemplo que se presenta: 

1} Debo ser amado y aprobado por CLtalquier pe~rsona significanti­

va en mi vida, de no ser asi, seria terri6Ie. 

2) No debo cometer errres o realizar tareas pobremente y si lo 

ha90 es terrible. 

3) La 9ente y los eventos deben ser siempre en la forma c:¡Lte yo 

quiero 9ue sea. 

Con el fin de contradecir esas creencias, en la TRE se alienta, 

reta, estimula y edLtca a través de un "diálo90 socrático mayel'.ttico", 

proporcionando información, conduce a análisis racionales, asi9na 

tareas de estructuras conductuales; con el propósito de 9u~ el ~aciente 

admita la noción de 9ue su conducta mal adaptada y alteraciones emocio-
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nales son un reflejo de sus creencias irracionales~ 

Cc1mo resultado de esas intervenciones terapéuticas, st~ espera. 

9ue el paciente reen1place las creencias descritas antes de acuerdo a la 

siguiente secuencia: 

1) Definitivamente es bonito tener el amor y la aprob~ción de la 

gente¡ pero aún sin ella, puedo aceptarme y ale9rarmez 

2) Hacer las casas bien as satisfactorio, pero es de humanos 

cometer errores. 

:!.) La gente actuará en la forma que ella lo desee, no de la 

Se espera 9ue después de esta confrontación concienzuda y deli­

berada el paciente se muestre menos tenso al enfrentar situaciones de 

la vida real, ya 9ue es desa9radable "decirle a s:! ·mismo" 9ue se está 

en un error. Ta.1 vez debida ~- la naturaleza habi tu.al de las e>!pectati-

·o~s y creencias de uno, se puede observar que esos procesos de pensa-

miento se vuelven automáticos y parecen involuntarios como muchas 

situaciones ya expresadas, más aérn, las cogniciones maladaptadas del 

paciente pueden ser matizadas por la forma verbal <Beck, 1970) por 

ejemplo una mujer con miedo a caminar sola por la calle, encuentra qLte 

al pr~nunciar su ansiedad le seguirán imágenes d~ ella padeciendo un 

-a·taque· cardiaco y 9Ltedándose sin <'<yuda. Estas cogniciones idios~ncrá-

ticas len imá9enes o verbales) son usualmente muy rápidas y con fre-
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cuencia contienen una idea elaborada en unos cuantos segundos o menos. 

Por lo gue el terapeuta en TRE se interesa en hacer gue el 

paciente se libere de autoconvicciones e imágenes 9ue son o 9ue engen-

dran ansiedad, autodefensa y aspectos llenos de pro·fecias sobre ciertas 

slt!iaciones ciel pensamiento. El primer objetivo de la terapia es ~ant~-

ner al paciente alerta sobre la posibilidad de gua sus conductas mala-

daptadas y emociones contribuyen a lo que él piensa de si mi~mo.,· 

Una vez que el terapeuta, después de escuchar las quejas del 

paciente, le otorga la tarea de que se escuche él mismo en el curso de 

la semana y que ·realice un análisis de las situaciones conductuales gua 

conllevan a conductas o emociones de autoconcepto negativo. A través 

del cuestionamiento del 

conceptualización cognitiva del proble~a compartiendo sus opiniones con 

Cuando el paciente retorna a ejemplos de su autoconcep~o 

negai;i_vo, el terapeuta puede preguntar con un poco de tacto y pruclen-

e ia.: 11 (me está usted diciendo 9ue este·tipo de per1samientos son parte 

de su problema?", "(De. qué manera la trastornan?". En este punto el 

paciente comienza a probar la evidencia de que su autoconcepto negativo 

contribuye a su problema. Una vez que el paciente piensa en la posibi-

l idad de 9ue sus condu.c:ta.s maladaptadas resultan di? lo gLte se dice asi 

mismo, entonces un conjunto de estrüc:turas terapéuticas tienen sentido 

para él.. 

Lo 9ue el paciente se diga o r10 asi mismo antes de la terapia es 

menos importante ~ue lo que se desea que observe¡ su conducta y la 

forma en que ésta es afectada por autoconceptos y modificable por las 
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mismas, ya que el terapeL1ta emplea tareas entre sesiones para provocar 

la aceptación de este pur1to de vista. Se le pide al. 

identifi9ue las formas en 9ue sus co9r1iciones cont. ~t>uyeri a ~;u cor\ducta 

maladaptada y hace también uso del refor~~-~iento recompensando al 

paciente a mc·dida 9ue se observ'='.~ en sus:. creencias y conductas :!.r~"'ctcio-

De Ltna ma .. ~ra forzada Ellis provoca que los pacier1tes tomen 

conscib::·:ia de que s-;u punto de vista sobre sus conductas maladaptatlas y 

st2nti.,~i.entos deriv·ados de las mismas. Haci::· la diferencia •2ntre: (a) el 

empleo intencional del análisis del sistema de creencias en TRE que 

produce un cambio y Cbl la ocurrencia natural de ese sistema de creen­

cias que contribuyen a una conducta maladaptada. 

La ausencia de pens-a.mientos irracionale¡s po1·' si mi.smo no suelen 

ocurrir, ya que está relacionada con el manejo de técnicas empleadas 

para enfrentar esos pensamientos y sentimientos que caracterizan las 

conductas inadaptadas. Esta técnicas pueden ser el humor, la racionali­

dad o "la represión creativa". 

La TRE trata de alterar la conducta problema del paciente ata-

cando activamente a las creencias de éste, que se9ún parece, está 

produciendo las consecL1encias de inadaptación~ El terapeut,o, reta al 

paciente, exi9e explicaciones de toda clase de suposiciones y expresa 

dudas y desaprobación cuando el paciente expresa sus creencias irracio-

nalesl·sir1 embarso- el atagLle va dirigido a las creencias irracionales y 

no a la personalidad del paciente. De hect1a, la TRE prescribe la total 
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aceptación y tolerancia del paciente como persona~ sus creencias en 

cambio son refutadas directamente y destruidas por el terapeuta,. La 

TRE, 

aspectos ~ue part~cen ser emocionalmente evncadcH-.t?~- y otros 9ue son más 

c:onciuc tu_,,, 1 e<:' .• Er1 los procedimientos TRE están incluidos también muchqs 

principios conduc:tuales <Meichenbaum, 1977). 

Otra variante de la TRE es la Terapia Co9nitivo-Cor1ductLlal de 

Beck 11976) -dentro de las modalidades de Reestructuración Co9nosciti-

va- para la depresión y consiste en conse9uir 9ue el sujeto supera las 

formas no adaptativas del pensamiento en la.·s ·~Lte se basa sLt trastorno 

emocional o su depresi~n consi9uiendo pensar de un modo más.ajustado a 

la re;:,lidad. Beck 11978) canaliza al paciente a tomar consciencia de 

Algunas distorsiones son: 

1> Inferencia arbitt:aria.- El bosque.jo de una conclusión cuando 

la evidencia es dudosa o se basa en otra contraria. 

21 Masnificación.- Exageración del contenido de un evento. 

3) Q.§!-ficie!J.!;ia Cognit:L:6''1.·-- No observar un -0\specto importante de 

una situación vivencia!. 

4) Razonrimiento dj.cot_Qmico.- Si.mpl.ific.,;¡r o producir una percep-

c:ión rigidc-1 dE· los- evE.·i1tos como bu-r~nos o malos, ac~·rtados o erróneos., 



5) Sobreqeneralizaciónm- Car1siderar un sólb incidente, COinD es 

un er·rcr'} como signo de total incompetencia personal y de e~ta mane~a 

generar una regla falaz= 

Distorsiones con3Gitivas como estas llevan al paciente a que 

atiend~i select·ivamente y se ¿-~1-;ticipe ,!J. l-:'.'tS cons12cuencias. La terapia d2 

Bec::k SE· diri8E· a.l p-~cien-l::t-:· con el fin de idE·nti ficar a9uél l.a.s- c:ual i-

dades de estilo 9ue lo hacer1 entender su2 sus experiencias afecti~as y 

conductas maladaptadas son el resultado de su particular proceso de 

pen~-amiento; los cuales son susceptibles de cambio y de control par si 

mismo" 

La terapia cognitiva que deriva del análisis Beck sobre las 

~-cogn-r·c-i-one·-:;- -d·e·1~0-;3c·1en·t---;-;r; ~10~-ayúoan-·-a· ev¿"\I~tat-=- tan-tO-SLtS a·tribuciones 

como su conducta de forma más realista y diri~ida hacia su autoconcepto 

negat ivo'J se le presunta al paciente si está_dispuesto a comprometerse 

en un~ serie 

proporc_ionan 

de tareas, actividades en casa y realización de 

al terapeuta información conductual, con el 

listas 9ue 

objeto de 

e>taminar el estilo de pen~amiento y se le entrena al sujeto a reconocer 

y monitorear sus coghiciones así como a probar y validar la relación 

entre congnición y afecto, ambas técnicas "semántica" y "conductual" se 

emplean para cuestionar la validez de ias bases para las concepciones 

erróneas o negativas. Después de 9ue el paciente reconoce las distar-

sienes en su estructura cognitiva~ E'l '=-istema de creencias o 11 la acep-

tación silenciasa 11 ~ gue apoyan sus actividades y concepciones son ahora 

cuest i"onab 1 es.- ··EJ. paciente en colaboración con-el terapeuta ·descubren 

las distorsiones cognitivas a través de su propia recopilaión de infor~ 
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mac i ón :; por ejempl~1~ una a.sever.c:tción del p~iciente "tuve una semana 

es examinada en un contexto elaborado por una lista de acti-

1-­.t 1_; largo de esa sem3r1a. De esta manera el pacien-

~e se mantjer1e alerta de !a forma en que pr~§ueve ~~astornos basados en 

los sigr1ificadcs de sus experiancias~ B~c:k emplea una 3ra.1}ación de 

actividades ~ue permite al individuo r~corda~ su condu~ta y examinar~a 

en un contexto y er1 una perspectiva~ por medio de esto, las distorsio-

nes cognitivas del paciente son conducidas a ntJevas in terP re tac i r:ines 

11 La mayor conclusión y el beneficio adquirido de mstos estudios 

es que el procedimie~to del tratamiento gLt~ cambia directamente las 

cogniciones y/o conductas es efectivo en el alivio de la depresión. Más 

aLtn, 

( Bec: k , 1976) . 

Beck propuso la hipótesis de que los trastornos psicológicos, en 

este caso, la depresión, son el resLtl tado de la man.era en que las 

personas han llegado a pensar de si mismas. Es decir, se supone que hay 

pensamientos contraproducentes típicos o distorsiones cognocitivas que 

caracterizan a la personas deprimida. 

Beck piensa que las personas se sienten deprimidas porque se han 

eval1Jado a si mismas como inadecuadas y de modo sistemático interpretan 

ei:;L~ivoc:ad . .::\mente los B.contectm:ientos '-1ue se producen en su vida como t~na 

confirmación de esa Beck y Greenber9 

<1974) su9ierer1 9ue la perso11a deprimida debe reconocer los pensamien-

tos y autoevaluaciones negativas y corregirlas sustituyéndolas con 



pensamientos más ape9ados a la realidad~ 

~n ~rcc:?dimiento ótil en este p~ocesc es la técni~a de doble 

cc.-~.Lo1T11-. ..;=-,_ pdt--·,:;\ anotar los pe1-1samiEntw::-; .. 

pa~iente 9ue a~ote los pensamientos ne9ativos aL~tomáticcs en la prime~a 

columna,, 

" J los pensamiento!::~ cori--·e9ic1os lr11.?..s pc;sj. t:i-...:os-!.i en 

Este procedimiento proporcio~a al terapeuta datos vsliosos 

asi como una indicación de los progresos del pa-

la terapia y el uso de programas de actividades, t:areas 

graduales, registros de pensamientos, etc., para ensefarle nuevas apti-

tudes cognitivas para evaluar sus situaciones futuras (ver Beck~ RLtsh, 

1979; Hol lon y Beck, i979). Por eso puede decirse que 

también la terapia cognitiva-conductual fHollon y Beck 1979). aunque 

los terapeutas siguen también procedimienton conductuales 

como parte del tratamiento. Los procedimientos tales como la asignación 

de tareas para hacer en casa, el ensayo, la autovi9ilancia y la prácti-

ca reforzada, convierten las tratamientos con orientación cognitiva en 

tratamientos cognitivo-conductuales. 

Tanto la aproximación de Ellis, como la de Beck sensibilizan al 

terapeuta a escuchar la presencia de autoafirmaciones malada~tadas, 

conclusiones y creencias, y donde el terapeuta cognitivo escucha la 

falta de tareas y respuestas cognitivas adaptativas~ Otra modalidad te-

rapedtica dentro del enfo9ue conductual es la Reestruturación Co9nosci-

tiva desarrollada por Meichenbaun 119771, Gol-fried (1977), .Eseck (1976) 

Y otros que se reflejan en una variedad de aproximaciones cuyo princi-
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pa:.l objetivo es modificar los pensamientos del paciente, sobre la 

premisa de que el trastorno aparece en el individuo como consecuencia 

for1nas errón82s de ~vA1LlBr las acJ~t2cimie~t~s corflictivos~ 

sujeta se le ayuda ~ centrar su ate11ció1~ sobre l~s imá9enes y creen-

ci~s negativas sobre si ~1ismo y se le ense$sn nuev3s estrates1as esp~-

ras de estrés v ~esolver esl su problema~ El interés de la terapia se 

centra en .el cor1t2nido ideacional 9ue involucra sintbmas, premisas e 

inferencias irracionales~ Esta trata da familiarizarse =on el estila de 

pensamiento, sentimientos y conductas ¿el paciente con el fin de enten-

der sus interrelaciones. Cualqui~ra 9u2 sea la terminolo9ia empleada, 

la cuestión es que en ~a ~ase de la inadaptación existe un razonamiento 

11 errónea 11 
.. Uno de los objetivos de esta terapia es enseNar cuáles san 

socia.l del sujeto para ayudarlo a ~ensar de forma más constrL1ctiva ·y 

menos incapacitante~ 

Ahora Oien, para la Rsestructuración Cognoscitiva las 

mentales son un desorden del pensamiento, el paciente distorsiona la 

realidad en una forma ideosincrática y/o en conclusion~s i rre:~c i anales 

concernientes a su habilidad para responder al ambiente. El paciente 

distorsiona los procesos del pensamiento adversamente afectando su 

visión del mundo y lo lleva a dificultades conductuales y sentimientos 

di sp l acL~n teros~ 
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2.5.- ALGUNAS DIFERENCIAS DE LAS TERAPIAS DE REESTRUCTURACIDN COGNOSCI-

TIVA 

En J.-3 1:;r:=.·rapia. cognitiva de El 1 is:. 5 el f>acier1te observa su cor,-

d~~t3 in~lt1e~ciada par c~eencias maladaptadas y el cuestionamiento de 

2}}3s es la tarea principal de la terapia. 

El objeti"/D de Beck se ori 1?.nta hacia las creencias irracio'nales 

sr1 1~r .contexto de patrones terapéuticos cognitivos como: ob·:=.erV-=:i.C iones 

.autén·tir:~-::1s, pt~ueba de la realidad~ validación de conclusiones y la 

de Ellis ya 9ue insiste en el análisis formal de las creencias irr~-

cionales y más en la autoinstrucción y autoinformación positivas 

<Meichenbaum, 1977>~ 

2.6.- INTERVENCIONES COGNITIVAS - CONDUCTUALES 

Las terapias cognitivas y las terapias conductuales han quedado 

inte9ra.das recientemente en forma de intervencicmes ~09nitiv.:1s con-

ductuales IKendall y Hollon, 1979¡ Mahcney, 1974 y Meichenbaum, 19771. 

Los procedimientos de intervención 9ue reflejan una postura co9nitiva­

conductual están basados en los siguientes principios: 

1) El or9anismo humano respo11de a las representaciones cogniti-
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vas del medio, no sólo al medio propiamente dicho, 

2) Tales representacior1es co9nitivas están relacionadas con el 

proc:esa de aprendizaje~ 

vc.1merii.:;1::::, y 

4) Los pensi:11nientos., sentimientcs y l~?.-=· conciucta'f:. son caSual:i1e~-

te interactivos CMahoney 1 1977) s 

Este tipo de ir1tervenciones ccr1 frecuencia son útiles en tras-

tornos dolorosos en general y en ocasiones necesarias, en el tr~tamienL 

to ccmpleto de pacientes con dolor, facilitan su ajuste a las exacerba-

ciones agudas ·del s~ntoma y ayuda a los pacientes a 9ue 109re~ un 

ajuste funcional a la vida. La terapéutica co9noscitiva-conductual com-

principios teóricos y empíricos, los cuales pueden adaptarse a los 

problemas y necesidades especificas de cada paciente. Además, 

Llti l izarse como modalidad terapéLitica coadyuvantes siempre 9ue es • im-

portante el sufrimiento, la desesperanza, problemas de conducta, como 

maladaptación, temor a procedimientos médicos o alteración de las 

relaciones sociales 9ue obstaculizan el tratamiento médico más eficaz 

<Fishman y Loscalzo, 1987). 

2.7.- DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE LAS INTERVENCIONES COGNITIVO 
t·· 

CONDUCTUALES EN EL MANEJO DEL DOLOR 

L3s interver1ciones cognitivas-conductual~s sor1 un 9t·upo de téc-

nicas sistemáticas de la conducta, diseNadas para modificar problemas 

emocionales, de conducta, sociales y específicamente en este tema las 
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experiencias 9lobales de dolor~ y angus~ia en pacientes~ Ya que? las 

principales fuentes de aflicción y confusión de esta población son: el 

Estado médic:o temor a1 deterin~o físico y fur1cio~2l, la 

a1nenaza de tratamientos aversivos y miedo al dolor más intenso y cons-

En este estado crónico de i nc::;'!rt idumbre i n9u i et-:B.nt .. ~, es 

necesario ayudar a los enfermos a recuperar un sentido de coherencia, 

si9~ificado y estructura predecible y confiable en su situación: En 

una meta principal de las intervenciones co9nitivo-con-

ductu.¿i.J_ es 11 aumt=-ntar 113. SE•ns.ación de control personal o autoeficaci .. ~u .. 

!_a necesidad de depender de la familia, amigos y profesionales. de 

cuidados de la salud para ayuda en muchos aspectos de la vid~ reduce la 

y su capacidad real para controlar 

esta circunstancia, La necesidad de adaptarse a regLtlaci~nt?s, procedi-

mientas y prescripciones impuestas por 21 sistema médico, dismi~uye más 

su sentido de control personal" 

La actividad cognoscitiva del paciente esté invadida y ocupada 

por el estimulo más intenso en el campo perceptual (el dolor> y la 

experiencia consciente dominada por pensamientos e imágenes catastrófi-

cas. Si el paciente no puede desviar s~ atención y enfocarse en otros 

objetos y hechos, el dolor puede tornarse personalmente abrumador y muy 

dificil de tratar con medicamentos. 

Con las intervencio11es cognitivo--conductuales, el paciente puede 

dominar sus recursos de adaptación y 9ar1ar un 9r~do considerable de 
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co-ntr·ol sobre su r?!·!periencia personal, adc:iptando esta actitud por medio 

de l.=3.s téc:nic:as de afv·onta.miento puecJen disminLtit• de manera gradual. o 

incluso elj.mi11ar 

dolor~ Una de las técnicas a,ás eficaces para !09rar esta! i?s lt....:; Rees-

tructuraci6n Cognoscitiva, derivada de la Terapia Co9nitiva-Conductual~ 

y 9Lte ha sido aplicada inicialmente en el afrontamiento df~ problemas ~n 

' 
pacientes con e~:.trés <Folkman, Lazarus, Denkel-Schemer'i De Lonais y 

Gruen, 1.986¡ Ro~;kus y L-32arus, 1986), en pacientes con depr.;,siórr· <Beck, 

1976 y 1979)' asi como en la aplicación de problemas psicolóeic6s 

<El lis, 1962 y Meichenbaum, 1977). Actualmente está siendo aplicada en 

el manejo del dolor y ha sido vigorozamente promovida por Turk y Kerns 

( 1986) qu<~ aún cuando !)a tenido problem6\s metcdclógicos y conceptuales 

se ha probado su eficacia para reducir las reacciones al dolbr. Dentro 

al El paci.ente es instruido para reconceptual izar el dolor, 

destacando como éste es controlado a través de pensamientos. sentimien-

tos y creencias; 

b) Adquisición de habilidades por medio de las cuales se ensefta 

~l paciente a relajarse, a emplear la imaginación y la desviación de la 

atención, y 

el Promover la práctica y la reaf irmación de lo aprendido en 

situaciones en las que el paciente puede recaer CMarlatt y Gordoh, 

1980). 

Debido a ·9~te se provee al paciente de un tratamiento de aproxi-
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mación racional para su dolor~ la aplicación de estos enfoques cogniti-

vcJ-conductuales han sido de gran valor para el automariejo de conductas 

;::!olorosas'J ya gue ayudan a la persona 2 ve~ se problema como suscepti-

ble de tratamiento, creándole expectativas para éxitos er1 tratamientos 

fuera del hospital~ Cada tratamiento experimer1tado infunde esperanz~s 

par·a combatir el dolor~ invitan~o al paciente a involucrarse activamerl-

sin esperar 9ue el sujeto sea únicamente un recipier1te 

pasivo de cuidados, debido a 9ue se pueden incrementar nuevas habili-

dades y ens2Har al sujeto a atribuir sus éxitos a su reciente repertb-

ria de actividades y autocontrol~ 

Esta técnica está dirigida a cambiar actitudes y comportamientos 

ap~endidos en relación con el dolor crónico y pretende la diferencia de 

exterr1as de la cor1ducta del paciente>, 

subjetiva. 

cambiar la propia experiencia 

Además permite 9ue el paciente explore sus formas de perc~pción, 

sus actitudes y conductas.aprendidas que inefectivamente compli¿an y 

confunden la experiencia dolorosa y alentan al paciente a"descubrir 9ué 

parte de sus sufrimientos están condicionados a sus ideas sobre el 

dolor y que sus pensamientos y actitudes han podido distorsionar y 

magnificar la experiencia dolorosa. 

La Reestructuración Cognoscitiva ha sido usada por al9unos in­

vesti9adores para describir.diverso~~ tra~camientos di~ .. igidqs a_ modificar 

la manera de pensar del paciente y 9ue al hacerlo han hecho que la 
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eKpresión sea casi un sinónimo de la Terapia Cognitivo-Conductual. La 

asociación más esfiecifica cort~esponde a una té1:nica desarrollada por 

Gol friet.L1 Decent:t;:·-~ y l.tJeimberg (J.;:¡74.) denumi.narlt..:._ !-=~er:.::·~-t,~·uctur·ación Ra-

cional Sistemática. 

Dic:h¿;,s inter\1encicr,es son Directivas e Int:1--.;.·rrJ.cti«1as, t.~n · r:;il sen-

tido en 9ue el terapetJta dirise al ~aciente a 9ue lleve a cabo eje~ci­

cios mentales a cor1ductuales especificas y vi9ila muy de" cerca la 

ejecución del enfermo, esto es necesarib por9ue las técnicas de afror1-

tamiento y modificación re9uieren una práctica repetida, a fin de 

·.p1·""oducir una mejor-·:ía importante. EJ. término 11 Directiva 11 no implica qLte 

el terapeuta cor1trola o presiona al paciente en alguna forma= Para 1,..1.na 

intervención con éxito es esencial una relación de colaboración en la 

CLlr:tl9Llier nueva idea y actividad. Es necesario 9ue el fundamento de 

cada técnica de adaptación y de toda etapa en el proceso terapéutico 

tensa sentido para el paci~nte. Se estimula al paciente para que inicie 

actividades, prepare un programa para cada sesión y asuma tanto control 

como sea posible en la dirección de tratamiento. 

Dentro de tales técnicas se han desarrollado estrategias para 

afrontar la situación gue tienen como fin aumentar la relajación y 

reducir la intensidad y cualidades del sufrimiento de la experiencia 

por do 1-cw. 

A continuación se mencionan ejemplos de técnicas cognoscitivas 

de afrontamiento 9ue en la actualidad se consideran muy ótiles y son: 
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a) Por· e_jemplo, que el paciente pier1se gue está 

tomando un ba$o de sol en la playa, dis~racció11 po~ labores de ccnduc-

b) En frique~ En la transformaciór1 ima9inativa del dclor:o. ~JOt"' 

e.jEmpJ.o, 

horno y apagarlo~ En la transforma.ción .imagina.t:i\ta del cc:int:e:-~to~ como 

2.jempl.o itnagi~arse a uno mismo conio jugador de fótbal lt-:-sicJnado ·:1ue 

continda en el juego a fin de ganar~ Somatización disociada, el aj~mplo 

es imaginar 9ue la zona dolorosa del cuerpo no es parte de uno 

mismc.;,. 

Todos estos métodos incluyen el control activo sobre el foco de 

para enfocar la atención en aspectos de BU experiencia en curso, en J.a 

ima9in2,ción Li en el ambiente~, 9ue son neutrales o positivos y para 

excluir los aspectos emocionalme11te aversivos de la experiencia del 

dolor. 

La Modificación Cognoscitiva se utiliza para: 

1) Identificar pensamientos e imágenes automáticas disfunciona-

les (cogniciones) a medida que pasar1 por la consciencia y aprender a 

vigilar los. 

2>-~Reconocer la conexión especifica entre la .ocurrencia de 

emociones y conductas y los tipos de pensamientos o im.::i'.:3enes automáti-
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c.ris c:iue los proceden o acnmpari·an,, 

3i Sustituir ~.os pGW1samientos disfu:,_:i.cnaJ.es. ider.tificados por 

~ensamientos a1á~ funcionales~ 

4) Identificar y alterar creencias v actitudes subyacentes dis-

-fi_tncionales,, 

Dentro del tratdmier1to también puede aplicarse el Pro9rama de 

"Inoculación de Estrés" . \PIE) que se enfoca especificamr;;nte en la 

alteración de las actividades y la autoeficacia con respecto a la 

habilidad de uno para luchar con la experiencia de dolor y este trata­

miento implica: 

a) Educar al paciente en relación a las contribuciones de la 

actividad objetiva y cognitiva en la experiencia, 

bl Colaborar con el cliente para descubrir y realzar las habili­

dades de afrontamiento y el sentido de autoeficacia, y 

c) Practicar estas habilidades hasta alcanzar un 9rado de des-

treza CMeichenbaum, 1987) . 

t_as investigadores evalúan la efectividad del PIE en el trata-

miento del dolor y f3at~ece ser prometedora. Pacientes entrenados en 

Inoculación de Estrés demostt~aron más tol2rancia al dolor gue las 

1979; Hovan, Hackett, Buchanan, 

Stone y Demchib, Stone 1977; Turk, 1975 y 19771. Con la Inoculación de 
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Estrés se pt··etende alterar las concept~alizaciones de dolor de los 

de dolG~~ J q~a 91 pac~ente sea cor1scisnt2 del irnpactcl de sus cc911icio-

nes en sus exp~r1encias guiándolos pa~a 9er1e~a~· un ndmero de estrate-

gi5~ para el c8ntt~ol del dolor~ 9uienes promueven la ad9uisición 

c~r1ocimi2~tcs, autocomprensión y técnicas de afrontamiento para mejorar 

el dominio de las situaciones estresantes y mostrando al 

a~r1ou1r sus éxitos a su reciente repertorio d~ actividades y autocori-

trol. Este prc9rama ha aido aplicado a una multit0d da pacientes áque-

jados de diversos problemas médicos (dolores de cabeza, dismenorrea, 

cáncEr1- dolores de espalda, artritis y 9uemaduras>, así como pacientes 

9ue se pr·epa.ran para cirugía y e~·:pJ.oraciones médicas y dentales, en se-

Nacido cor1 ésta a los enfermos estrategias de afrontamiento a fin de 

dolor y sufrimientos post-operatorios, y ayudando a los pacientes a 

reestablecer Uil sistema conceptual si9nificativo (ver apéndice A>. 

Aun9ue el PIE no puede eliminar el dolor o los daNos sufridos, puede 

modificar tlacia la actitud hacia uno más positivo, mediante el auxilio 

de otras técnicas como son la relajación para tratar reacciones de 

ansiedad debido a 9ue ésta es la más consistentemente identificada 

psicológicamente como la mediadora d~ la experiencia del dolar ya 9ue 

cuando un paciente comienza a estar ansioso al recibir estimulación 

tiende a reportar que el dolor es menos agudo. Becker (1966) y Shor· 

(1962) sugiriet··on que reduciendo la ansiedad en el pac i.12nte pu.ede ser 

suficiente para atenuar la percepc~ón del dolor CMeichenbaum 1 1977). 

Ya 9ue el término HELAJACitJN significa afloj¿u-· 1 distraer (la 
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atención de uno> para estar menos tenso y no sorprende gue en ciertas 

condicic1n2s en las ·4ue hay manifestación física de preocupación tensa 

la relajación puede actuar~ favorab!eraente. 

CLJS'f. la re:::.pues-ta de~ rele;j¿.:¡_ción e·:s s.u opuesta y la. que dt.~..YLH?lve al 

ar9ar1ismo su ~stado ndtural de e9uilibrio~ además Tiene un efecto de 

recupera.e i. ón, normaliza nuestros procesos físicos, mentales y emocio-

na les,. 

La respueta de relajación pro~u11da no debe confundirse con la 

relajación simple. La rei¿\jación progresiva de los mús-cuJ.t:J'.::=- reduce la 

frecuer1cia del·pulso y la presiór1 de !a sangre, así con10 el 9rado de 

transpiración y la frecuencia respiratoria. La relajación está basada 

provocan pensamientos y actos que confarma~ la tensión muscular. Esta 

tensión f isioló9ica a su vez, aumenta la sensación subjetiva de ansie-

dad~ La relajación muscular profunda reduce la ten~ión fisiológica y es 

incompatible con la ansiedad: El hábito de responder de una forma anula 

la costumbre de responder de la otra. 

Cuando se induce la reacción de relajación se genera una reac-

ción orgánica integrada, caracterizada por alteraciones en el Sistema 

Nervioso Central 9ue se advierten por un aumento del sincronismo E·n las 

gráficas electroencef.:alográficas CEEG) y en la periferia, por la redL1-

cción del consumo de oxigeno, de las frecuencias cardiaca, respiratoria 

y de la presión sanguínea, como tatnbién el aumento de la resistencia 

eléctrica de la piel y la alteración del flujo sanguíneo en ésta. En el 

campo del dolor, se ha demostrado que las cefaleas tensionales y migra-
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Nas mejoran al provocar la reacción de relajaci6r1 CMc Kay, 1988). 

Co~o complemento de las técr1icas co9n1~2vas, las técnicas con-

ductuales incluyen métodos para modificar las reacciones fisiológicas 

al dolor (por ejemple, ter1sión muscula1~) 5 las conductas de reacción al 

dolor (como cojear) y conductas operar1tes por dolor (co11sumir excesiva-

me~te fármacos>~ Las diversas té~nicas pueden considerars~ como un 

grupo de habilidades 9ue ad9uleren los pacientes a través del proceso 

terapéutico. Un instrumento importante son los autoregistros, que con-

sister1 en 9ue el paciente observe su conducta~ pensamientos y senti-

mientos objetivamente y que identifique estímulos que provocan, l\Ltmen-

tan o disminuyen su dolor~ Se logra que el paciente no se vea 11 sorpren-

dido'' por las episodios de dolor, él ya los esperaba. El desarrollo de 

esta capacidad permite al paciente observar reacciones e interacciones 

disfuncionales y aprender a controlarlas. El paciente ·y el terapeLtta 

identifican una conducta especifica como un bl~nco y los esfuerzos se 

dirigen a modificar las conductas blanco (ver apéndice Bl. 

Se especifica como un blanco una conducta particular, como 

quejarse en e)-:c:eso y se identifican las consecuencias especificas que 

refuerzan esta ocurrencia. Al mismo tiempo se introduce una conducta 

alternativa o "bu•2na conducta" para reemplazar a la disfuncional. A 

continuación, se dispone la situación de tal forma que la conducta 

disfuncional nunca va se9uida de las consecuencias previas~ en tanto 

que la nL{eva conducta siempre va recompE?nsad2. con las consecuencias 

·deseadas~ Por ejemplo, cuando de-manera regular se han pre1niado las 

conductas de queja con atención y gestos de afecto por parte del espo-
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so~ pueden tornarse cada vez más frecuentes en una paciente con dolor 

crónico benl9nou En este caso~ la 9ueja puede constituirse en una forma 

sul: .i.1 '.} 2. 1nenL.~d~:J no 
. .. -- .· 

F'.2.!~lF'-..'.J.2.ClGD ':/ 12s esposGs sentir 

Esl:~, 

alterar las in~et~accicnss fa1niliares normales y !2s acti\.t:i.dadcs 

dE cuidados aumentar el s~ado de sufrimiento de tcc!os (Fishmai;i, 
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3. 1 I NTRODUCC ION 

CAPITULO I I I 

HIPNOSIS 

La hipnosis hoy en dia, aún es considerada como parte de un 

proceso esotérico, ~evestida de aspectos misticost mágicos y supersti-

ciosos 9L1e limitar1 un mejo~ e11tendimiento y comprensión de lo 9u~ es 

esta herranii~nta de la Psi=ologfa al servicio de la salud y el bienes-

tar del ser humano, debido a las condiciones culturales, de la época en 

la 9ue surgió dor1de las.superticiones precedían al conocimiento, fre-

nando de esta manera el desarrollo de la hipnosis~ No obstante, aún 

épocas ocGFa un lugar digno dentro del á"ea de la salud, los resultados 

obtenidos en el empleo de la misma han demostrado ser de 9ran utilidad 

por lo ciue es cor1veniente hacer una breve revisión de la perspectiva 

histórica ~ntes de exponer el concepto actual y el procedimiento em­

pleado en la hipnosis. 

3.2.- BREVE DESARROLLO HISTORICO 

La hipnosis ha sido comunmente asociada con lo mistico, lo 

lo inusual y lo dramático, debido quizá a 9ue en la época 

moderna a su primer proponente fué el médico austriaco Franz Anton 

Mesmer (:1733-1815) en el siglo XVIII; 9uien intentó sistematizar a 

dicho -fenómeno denominándoio 11 Ma9neti·:;ma Anim¿il 1
' ye, ·=rue cein~-ideraba c¡ue 
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la hipnosis operaba por fuerzas magnéti~as emanadas de las estrellas, 

aniillal~s y metales; 

do~de lo ~omd~ de 

. . . 
n1p:-.os1s eran las convulsiones. Todo ésto fué mal visto por 

médi::os {ie stJ tiempo y la reputación de Mesmer se vió daNada abandonan-

do ésta técnlca¡ 

reconocer que la base de la hipnosis~ por errónea 9ue haya sido permi-

tid invt-~stigar por medio de sus. se9uidores ·=iue retomar-·:Jn aSpecc.·tos ya 

establecidos por él y continuaror1 la ense~anza y la práctica de Mesmer 

por muchos art"ns en toda América y Europa; entre sus principales segui-

dores podemos menc-ionar al Dr. James Esdaile (1840)j 9uien inició el 

empleo del 11 M~..:::.merismo 11 para propósitos anestésicos en opet-·aciones 

quirdr9icas, incluyendo amputaciones y cirugías abdominales !Kihlstrcm, 

1985). 

Parecería que el Mesmerismo podría haber sido admitido como una 

herramienta médica válida pero su desarrollo se vió frenado por la 

aparición de ~os primeros analgésicos, como el óxido nitroso, el éter y 

el cloroformo ya que los efectos anestésicos de estos agentes podrían 

ser e:.;plicados sobre una base psicológica y fueron asi más aceptables a 

la profesión médica CRhodes, 1960) .. Paralelo a la intervención de 

Esdai le, aparece James Braid 11841) 9uien llegó a interesarse en el 

fenómeno Mesmérico proponiendo gue el trance se lograba a través del 

cansancio de la vista que paralizab~ los centros nerviosos ópticos 

provo~ando 2.Sf un estado semejante al sueNo, siendo el primero en 

determinar c¡ue el sue~o hipnótico se puede inducir mediante agentes 

fis-icos, y nos dió el término de hipnosis 9ue creó sobre la base de la 

palab~a griega hypnos que significa sueno CGindes, 1972). 
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Desde entonces el hipnotismo fue admitido dentro del área cien-

tí ·fica; las primeras disputas se centraron acerca de su naturaleza más 

La primera polémica se centra en~re las Escuelas de Nar1cy y l~ 

de la Salpetriere~ en donde :__iébea.ul t y Bernheim representantE;.s dh 

Nancy formaron la primera. e~.cuela con base en l-:3. sLtgestión ~~e::parando a 

ia hipnosis clínica del Magnetismo 8nin1al y demostrando que se trata de 

ur1 proceso psicosomáticoª Mientr~s gue en la Salpetriere represe~tada 

por t:harcot,- se sostenía 9ue la hipnosis era un estado patológico 

tributario de la histeria O<ingsbury, 1964)" 

Sin embargo, Liébault y Bernheim demostraron que todas las 

aclaró la falsedad de vincular la hipnosis con la h~steria; obteniendo 

así el triunfo para la escuela de Nancy; lo cual despertó la atención 

de múltiples investigadores y la difusión de muchos médicos como Breuer 

(1880)' 

hablara 

quien utilizó el tratamiento hipnótico para que_ el paciente 

libremente de sus sintomas baje éste estado sobreviniendo 

posteriormente una intensa descarga emocional. Así mismo, Si9mund Freud 

(1895) en colaboración con Breuer publicó el libro "Estudio sobre 

Histeria" en donde s~ describe al fenó~eno descubierto por este Oltimo 

denominándole ''Método Catártico''. Sin embarga, Freud imprimió a la 

hipnosis un rumbo diferente en función de su escaso éxito como hipnoti-

zador. El mismo escribe~ 11 0b:=.er··.,1é 9ue; por lo menos p--?.r.::.\ mis fuerz.:::1s, 

éKist·ia-n ·en este e.ampo. estrechos .limites y 9Lte ci_tandq a la.s _dos o tres 

tentativas de hipnotizar a un paci~nte no llegaba a co~seguirlo, podrá 



ya renunciar en absoJ.u.to a utilizar dicho medio terapéutico 11 
.. Debido a 

lo CU--3.l 'I sustituyó el Método Catártico basado en la hipn~sis por la 

sis de las sueNos y actos fallidos más el estudio oe la transferencia, 

der1ominando a este método Psicoanálisis. ~ste hecho frenó el ~esarrol~o 

d2 la hipr18sis hasta la P~~imera Guer~ra Mundi¿l (Meares, 1961). 

Post~riormente 1 1911. Pavlcv e;.:pl~.ca la hipnosis a través de 

los cambios de la actividad nerviosa superior por inhibición cortical, 

pera que no alcanzan la extensión gue determina el sueNo fisiológico 

(Meares, 1961) .. 

Una histi:Jria completa del hipnotismo ocuparía muchos volúmenes y 

tigadcres a sus conclL1siones. Tendriamos que rastrear los trabajos de 

diversos investigadores; pero hablar sólo de ellos y omitir los nombres 

de otros cuyos trabajos han sido olvidados o pasados por alto seria 

injusto hacia todos esos exploradores de la ciencia~ Si se hiciera, 

disminuiríamos a los experimentadores que los siguieron y cada uno de 

ellos ofrendó SL! reputación profesional, en un esfuerzo por difundir un 

conocimiento 9ue el mundo todavia atrasado no estaba en condiciones de 

aceptar~ Cada uno de ell.os sufrió acusac_iones de curanderismo y charla-

taneria por pa1~te de sus contemporáneosk Nei cbstant2, el interés- en la 

hipnosis ha sobrevividos Creándose en este siglo numerosas asociaciones 

clínicas y experimentales que han difundido sus procedimientos y apli-

ca~iones 2r1 el campo te~~péutico. 
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3.3.- DEFINICIONES 

Por lo antes expues~o, es de gran impcrtanci¿ mencict1&r 

concepciones que plantean diversos autores acerca de la hipnosis. ' -'-« 

rnás ampliamente conocida es a9uélla. en 12, 9ue e:=·~i.ste 1_tn 1 '2s:,tado alterú-

do de consciencia en donde el paciente -·. . . , 
T 1 .Je:~. su 21..:enc 2 Dn 

estímulos~ 

dicho estado provocado por el terapeuta permite ac=eso más fácil y 

directo con el inconsciente del paciente para modificar procesos c~gni-

ti vos, afectivos y conductuales que le brir1dan opciones convenientes 

para su desarrollo~ 

Erickson (1968) la define como un estilo de comunicación .de 
·~--------- --------- -----··-- -----------·------ --·---· -----.~-- -----------··---

ideas presentadas <sugestiones) y asi c~menzar más motivado para expla-

rar sus propios potenciales psicosomáticos para el ca~trol de su res-

puesta fisiológica~ psicológica y conductual CBassman, 1984>~ 

La hipnosis también es considerada como 11 un estado inducido 

at~tificialmen"te y car_acterizada por el aumento de la SLt8estibilidad (es 

decir una alta receptividad para la su92stión) (GindE·s, 1972). 

(1988) define a la hipnosis como una técnica terapéu-

ti ca que en un momento dado re::-ui ta ser 11 faci 1 i tado,r-a. 11 parE~ el aprendi-

zaJe de f1uevas habilidades en diferentes situacion~s~ 
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3.4.- CARACTERISTICAS 

~~:'.. 1_:.¿;:::ié:n d!¿-]l 11 r.:":;.ppcrt 1
', el auint~nto er; !.¿; ·::c:-;CE~ntra.ción dr:-: la atención y' 

de la suges~ibilidad, 

FACil_!TACION DEI_ RAPPORTe- Come ~e sab2 e! rappor~ es la rela-

cióri paciente y médico y la confia~za y fé del primero en el seg: . ..tndo., 

El rapp8rt hipnótico favor~ce esta t'elac~ón y la eficacia psicoterapéu-

tica y es la relac)ón emocional más int2nsa e intima entre paciente y 

ti?rapeuta. La relación ~mocional del rapport h~pnótico se caracteriza 

pcr la suma facilidad con que e! sujeto lleva a cabo 

terapeuta, mientras 9ue permanece indifer~ente a las sugestiones 9ue 

partan de otras personass 

SUGESTIBILIDAD.- Es la capacidad de aceptar sugerencias y es 

llamada Hipersugestibilidad porgue la modificación corporal durante el 

estado de Relajación Disminuye el Juic~o Crítico. Esta disminución es 

por la ausencia de material para hacer juicios, no por9ue esté dismi-

nuida la capacidad para hacerlos. Dicha disminución facilita la acepta-

ción de sugerencias cada vez más complejas y así se establece la Hiper-

SU8estibilidad~ 

SUGEST ION .. - Es importante me~cionar 9ue una exposición de la 

·hipnosis -ha- de come1~z . .:.J.r ocup-ándose de la sugestión, ya _que es éste el 

principal mecanismo psicológico Caun9ue no el suficiente para compren-
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der las manifestaciones hipnóticasl relacionado con la inducción de la 

hipnosis. A este respecto cor1viene reco~'dar 9ue, en la 1 itera tur.3 

tos: 

este h-~1. de aceptc.i.r sin cri t:ica; por e.j:::=m;::-lc:~ 11 u·:-;ted sii:::~nte 

Se usa también la · palabr2. 

sugestión para significar el prcceso 9~2 determina la aceptación o 

rechazo de la idea ofrecidac Una idea puede ser aceptada pa~ la· mente 

en virtud de uno de estos dos prc1cesos, por una partE'~ ei 

lógico, intelectual 'i mediante el cual una ide-3 es valorada cri ticamente 

y aceptada o rechazada de acuerdo ca11 sus méritos, por otra p~rte está 

la sugestión cuyo ras90 esencial es 9tJe l~ idea sea aceptada sin cri-

ti ca, sin tener en cuenta sus merecimientos lógicos. Los factores 9ue 

determinan la aceptación de una idea por su::;ie·:::.t ión dependen en ::Jran 

parte del estado afectivo del sujeto y de su relación emocional con la 

persona ·::¡ue se la propone y es en 9ran parte independ.iente de la 

validez lógica de la idea en si; en resumen la sugestión es u~a forma 

de comunicación, en donde una persona da una idea y otra la acepta sin 

juicio critico y que involucra un estado afectivo para su realización. 

El uso terapéutico más directo de la hiflnosis es la sugestión, 

la cual fué empleada por Freud, en sus_inicios con el fin de lograr la 

supresión de sintomas aun9ue ésto ha provocado numerosas discusiones 

con terapeutas psicoanaliticamente orientados 5 ya que éstos consideran 

9ue el sintoma puede ser reemplazado pcr otro más debilitant~ o bien, 

que la pérdida origir1al puede traer un desorden psicológico 5evero; sin 

emb-argo, este aspecto no debe ser desdeNable, aunque esté lejos de 

haberse comprobado !Meares, 1961). 

55 



Ahora bien 1 · es conveniente Jclat~ar los tipos de verbalización 

emplados en la sugestión para ello menciar1aremos a Barber <1977) guien 

la su.'.3es.!;;ión r:;n direct2, e ind).¡·--~ct.s., ·la verbalización emplead.a 

poniendo más. y· más relajado cor: ci:;;.dq respiración que usted hace,, ... 

se está sintier1do más relajada .. ,, usted siente gue 

relajación se extier1de por todo su cuerpo ••. ''; este tipo de ~ugerencias 

tiender1 a aumentar las resistencias por ser autoritar~ias y el paciente 

puede responder con una negación, como por ejemplo: 11 No, yo no estoy o 

no puedo relajarme ahora 3 no me pon80 m¿._s y más rel¿,jado, etc .. 11
• 

respecto a la verbalización utilizada en la Sugestión Indirecta, comu-

nicandei la idea anterior se expresaría de la siguiente manera: 11 me 

sorprer1do cómo conti11úa usted la sesión~ bastante bien •.. me sorprende-

rela.jado 

con cada respiración confbrtable 9ue hace ••• podria usted sentir quizá 

que la relajación puede extenderse al resto de su cuerpo, etc .•• '1
• 

No importa si el paciente está tratando de resistirse o inten-

tanda tener éxito, no ha; manera lógica para rechazar estas sugestiones 

y Barber (1977) considera que de esta manera indirecta y permisiva se 

evita despertar las resistencias del paciente. 

Este tipo de procedimiento, fué inicialmente utilizado por Mil-

ton Erickson (Haley, 1980) en las que básicamente propone que el tera-

peuta observe lo 9ue el paciente hace y sostenga posteriormente 9ue eso 

era precisamente lo 9ue se esperaba; de este modb se.supone gue irá 

sanando un control creciente sobre los actos del sujeto, estas técnicas 
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las llamó de 11 utilizaciónº .. Otro ejempla .seria sug&rir que los ojos se 

cierren en un momento futuro no especificado, al no decir exactamente 

cuando esta ocurri~á. Er1 este tipo de p~~acedimie~to nada de lo que hace 

el paciente aparece como 29uivocado, solamente 9ue se negara º seguir 

·egla básica o ritualista 9tie el terapeLlta le indique !p¡::¡r 

2~tender el brazo derecho>~ El terp~uta debe dar la i~presi~n 

d~ que la respuesta del sujete de nin9ú~ modo es ine~perada sioo 9ue él 

m:tsmo, 

' -l. ct 

la habfa preescrito. El mismo sujeto'"no debe 

impresión de 9ue el proceso de inducción es conducido de 

manera inhábil <Kan~er, 1980). 

3.5.- LA DINAMICA DE LA HIPNOSIS 

El uso técr1ico de la palabra trance se refiere al comportamiento 
----------------

- -de-a-1-glri"E"ri~ci-quien se -re-~hipnotizadoy-no responde normalmente: la 

consciencia se restringe, la atención se fija y la condu~ta parece ser 

automática, en respuesta a sugerencias. La impresión general es que la 

persona está en un especie de sueNo, puesto 9ue parece estar interna-

mente preocupada y desatiende la mayoría de los estímulos externos. En 

esta forma, el trance parece ser un estado especial de la consciencia. 

Pero de hecho, la habituales preocupaciones diarias pueden producir 

períodos breves de comportamiento que tienen en cierta forma cualidades 

semejar1tesi aunque sor1 mucho menos intensas~ 

Tanto en la vida diaria como bajo la influencia de la hipnosis, 

el trance puede en·tenderse como pérdida del con~e~~o o una disminuciór1 

de conductas asociadas al contexto o situación. 
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Tradicionalmente, el trance hipn~ticc es~á asociado con órdenes 

o gestos dramátic6s; el cuadro clásic8 es el de ur1 t1ipr1otista dominante 

y un sujeto fEnienir10 pasivo~ 

cir2ma, sino 9ue debería considerarse como una capacidad presente en 

toc1os. (Chertok-; J.'785) como una h¿ibili::J¿;_d susc.:eptibl2 de perfecciona-

miento con la práctica y el ejerci~ion 

3.6.- TEORIAS DE LA HIPNOSIS 

No es nuestra intención proporcio11ar a9ui una teoría de la hip-

nósis o de la su9estión hip11ótica, perc no está fuera de lugar que nos 

deten9amos en algunas de las opinicnes 9ue han sido expresadas por 

otros. 

Mesmer (17731, por ejemplo, expljcaba todos los fenómenos 9ue le 

eran familiares diciendo c1ue dependían de la influencia magnética, 

transmitida del o~erador al sujeto~ 

Por otra parte, Braid (18411 mostró 9ue la hipnosis no depende 

de influencias misteriosas y enunció la teoría de 9ue la hipnosis 

depende de una condición exhaustiva de los ojos, producida po~ el mirar 

fijo, 9ue se extiende al cerebro produciendo el sueNo= 

Liébeault (1866) expresó lo siguiente: La concentración del 

pensamiento en la idea de dormir, ayudado por la fijación de la aten-

ción sobre un-objeto y la su9estión monótona del .operador, producen una 

cierta trar19uilidad, UQa cesación del pensamiento y una mayor o menor 
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alteración de la consciencia .. Cuando el pensamiento del paciente ha 

sido concentrado por hipnosis permanece er1 relación con la pet~sona 9ue 

ha servido cerno ele~ento i~strumenta: pa0a pr·oduci~ esa condición, 

oy~ndo sus sugestiones y respo~diendo 6 ellas~ Todas las sensaciones 

est.é.n 11 cnm~ rnuE:t~·t.::;1s 11 ~1 h3.y durClnte la hipnosis una '.jran ' 1 .3C:Limulac ión .c~e 

ener9ia nerv~osa er1 el cerebrc 11
, la cual se_ puede dirigir~ sbbre yn 

determinado caudal particular, por meciio del criterio del opt::·rador, 

haciendo uso de sugestiones verbales y produciendo de esta form5 impre-

siones m.§.s o menos indelebles .. Cuando se finaliza· la hipnosis 1 la 

fuerza nerviosa se distribuye.más equitativamente sobre el cuerpo 7 a 

los nervios sensoriales~ motores y en especial a los sentidos de forma 

tal queda debilitado o enteramente 

anulado, de acuerdo con la profundidad del sueNo CGindes, 1972). 

·-- - ------ -------
Sin emb.argo, Bernheim (18661 consideró qu2 el hipnotismo era 

enteramente debida a la sugestión y que durante esta condi~ión 11 hay un 

aumento del reflejo ideo-motar, ideo-sensitivo y de la excitabilidad 

ideo-sensorial'', en otras palabras 9ue la sección de control o volicio-

nal del cerebro es suprimida al no ser capaz de gobernar las partes 

bajas o automáticas del cerebro y por eso, la impresión recibida sobre 

la periferia de un nervio se tJ'ansforma en un acta o en una contrae-

ción, asi tambiren, la sugestión de la sensación de dolor, es aceptada 

sin t~azonamiento o preguntas. 

Paralelo a los trabajos de Bernheimi Charcot (1866) investigaba 

la histeria y la hipnosis con fundamento en conceptos más orgánicos 

coma una variedad de la histeria, 9ue podía ser provocada en ciertas 

personas constitucionalmente predispuestas. De esta manera nació la 
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FamosB coritroversia acerca de la naturaleza de la hipnosis, entre las 

--·scueJ .?5 de 1.-3. S.:?..lpE.~trj_ere y l.3 df..::. t·~2r·;cy ·:.¡1.t2 fu:-? un c.=rnfl ict:o entre las 

1ipót2sis organicista y la psicoló9ic2R a victoria finai de la escuela 

je ~!a11cy allanó el camino para aceptar 103 facto1·es psicológicos como 

Es conveniente mer1cionar que la teor!a segun la c1~al Ja hip11csis 

5er~a un estado de disociación está lntimainente relacionada con el 

·1ombre de Janet, 9uien trabajó en el hospital de la Salpetriere y 

tradición de Charcot$ 9ue sostenía 9ue existe una clara 

relación entre histeria e hipnosis~ Janet ct~efa que es posible cierta 

disociación fur1cional de la mente, de fbrma que los diferentes elemen-

tos psicol69icos se escinden y actúan más o menos independientemente 

unos de o-l.:;¡·...,cis~ 

Aun9ue en la hipnosis se ve a menudo disociación, no puede acep-

tarse que ésta sea la explicación de todos los fenómenos hipnóticos~ 

por ejemplo, es incapaz de explicar la sugestibilidad básica de la 

hipnosis .. No obstante, al llamar la atención acercad~ la disociación, 

Janet nos rindió un valioso servicio. El uso de este mecanismo es de 

gran importancia en el hipnoanálisis:;' por ejemplo, al paciente 9ue se 

manifiesta rebelde a hablar en estado hipr1ótico se le dice: 11 Su voz 

habla., su voz habla acerca de esto o lo otro 11
; Resulta entonces 9ue en 

lugar Ge hablar el paciente mismo, habla por él su voz y ésta disocia-

ción le hace capaz de expresar· un ~or1flicto gue de otra forma seria 

el paciente mismo no es responsable de ello; es su voz la 

9ue dice tales y tan terribles co~;as~ una vez gue el conflicto ha sido 
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ventilado gracias a la disociación, el pacier1te es llevado a expresar 

las ideas por si ~nismo; El tema es después integrado 

en la Psiccit:er .. :r.pi;;?. t:¡U8 se ~,i.ga. (G1nde.i..=.'} ~-97~2) .. 

Pavlov sostenía c1u2 la ~ipnosis abedecla 2 la it~~adiación de la 

inhibi~ión cerebral consecutiva de una estimula~ión ~epetida y monóto-

na~ Esta .hipótesis ajustaba perfecta1ner·¡te a s~ teor·ia ~el condiciona-

cniento~ actualmente parece 9ue esta tecJr!a sólo es ampliamente ;~eptada 

en Rusia, pero tiene pocos partidarios en otros paises. 

Dentro de le I.eoría Id~:'.2trt__s se· s-abe desde hace tiempo que al 

pensar en realizar un determinado movimiento entran en ligera tensión 

los mósculos que habrían de realizarlo, por eso es fácil ver cómo se 

un paciente "su brazo se está levantando sol.o". La teoria ideomotriz 

dice que el movimiento ocu1·re por un aumento del tono de .los" músculos, 

no obstante, la hipnosis no proporciona adecuada explicación para 

reacciones psicológicas altamente complicadas 9ue caracterizan la hip-

nosis médica. Con respecto a la Teoría Psicoanalitica, la investigación 

psicoanalítica de la hipnosis no ha sido tan fructifera como pudiera 

esperarse~ En parte~ obedecer'ia ésto al hecho de gue Freud abandonó la 

hipnosis y la sustituyera por la Asociación Libre, que durante algún 

tiempo hizo 9ue el movimiento psicoanalítico mantuviera cierto prejui-

cio contra a9uéll2. (Kingsbury, 1'7'6iJ.). 

En relación al enfoguf.::i pr-ofesional de Erickson importa de~7.-tacar 

que si biran creó muchos métodos permisivos novedoso5 de hipnosis tera-

peútica, se mostró muy renuente a formular una teoria. No postuló 



~in9una teoria explícita de la personalidad, porque estaba firmemente 

cor1ve~cido de que ello limitaría la psicoterapia y haria que los psica-

terapeutas actuaran con mayor ri9idez. Promovía la flexibilidad, la 

sin9ularidad y la idividualidad, como lo puso en clarci en sus escritos 

y en su manera de vivir. Debido a su orientación 5e puede considerar a 

Erickson como el mae-.::.tro del e'!fo9ue estraté::Jico en ter-3.pia~ Dedicó su 

vida al estudio clinico y a la utilización terapeútica de la hipnosis 
__ ,,,. 

desarrollando infinitas variantes. Es importante aclarar que se puede 

considerar la terapia estratégica (individual, de pareja, de fam{lial, 

como una e:-:tensión ló9ica de la hipnosis <Zeig, 1985). 

Por otra parte Hil9ard 11969,1978) hace referencia a dos ver-

sienes sobre el estado de consciencia 9ue se presenta durante la hipno-

sis. Por una parte, se dice que ciertos fenómenos son únicós en hipno-

sis, desde este enfoque todos los fenómenos hipnóticos o todos los 

individuos hipnotizados comparten un 9rupo de atributos psicológicos en 

común, como .pueden ser la amnesia, lógica del trance o el "observador 

oculto", lo cual produce un estado especial de consciencia <Sarbín y 

Col., 1972). De la misma manera Hilgard menciona en la segunda opinión 

que la hipnosis sólo es un concepto representativo del dominio de 

ciertos fenómenos característicos 9ue incluyen conductas ~u~eridas y 

los autoreportes de la experiencia. Posteriormente afirma que dichos 

fenómenos pueden ser observados de manera posthipnótica, es decir, 

cuando la hipnosis ha sido concluida formalmente. 

Ahnr2. bien, Ernest Hil.ga.rd (197:::., 1977, 1''179) propuso una ínter-

pretación disociativa de la hipnosis como una alternativa a la concep-



tualización antes mencionada¡ esta disociación explica por un lado la 

división de la consciencia en múltiples y simultáneas corrientes de 

actividad mental; la disociación en si aparec2 cuando t~na o mas de 

estas corrientes de actividad mental in+luyen sobre la experiencia, el 

per1sa1niento y la acción fuera del conocimi2nto de los fenómenos y del 

control volu11ta1~io. Muchos de los eventos hipnóticas clásicos incluyenL 

do el automatismo motor, la ana.lgesia, la ceguera, la -~order3 y la 
... ~ 

amnesia parecen invitar o su9erir Lln concepto de disóciGció11~ 

concepto se remonta a los trabajos de James, Janet y Prince (J-li lgard, 

1977). l_a nueva teoría se llama de la ¡
1 Neodisociaci6n 11 para colocarla 

en un sitio aparte. La disociación con su énfasis en la consciencj.a 

dividida y en la~ barr~ras amnésicas entre las corrientes de actividad 

cosnitivo-perceptual proveen bases para enlazar a la hipnosis con 

. Kihlstrom, 1984). 

Mientras que la teoria de la neodisociación se enfocó a los 

cambios congnitivos que se presentan como resultado de su9estión hip-

nótica, otro srupo de teorías se enfoca sobre el contexto social en 9ue 

ocurre la hipnosis. Se ha desarrollado una aproximación dentro de la 

teoría sociopsicológica de Sarbin y Col (1977). La te0 ria propone que 

los individuos hipnotizados no se compo~tan tal cual son, 

experimentado un cambio en el estado interno, pero decretan el papel 

del sujeto hipnotizado tal como es definido por el hipnotista y por las 

instituciones socioculturales. Estos autores también describen varia-

ble_s .. ·i-mp.ortantes .como es la ubicación de l.os .~ndividLIOs participantes 

en sus propios roles, la congruencia entre el yo y el rol, la precisión 

en las expectativas del rol y la sensibilidad a las demandas de éste, 
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ii posesión de habilidades o destrezas relevantes al rol y la influen-

Otr·a apro!~imación dentro de e:::.ta teoría ~-c.ciopsi-

-:-.otiva.ción de lB. hipnosis (Ba.rber, 1979). Esta teoría fué pr'eser1tada 

=':}!l!2 un 2.r•fo.l:isis conóuctual de t.::intrada-saJ.id-tt gu.r,: evitaba. lDs ~::-stado=:. 

1.a versión mt\s f'eciente enfatiza las est~.,,ategi.:3.s c:csnitivB.s 

~esple9adas por los sujetos como respuesta a las demandas sttuacio~alns 

implícitas y explicitas a fin de producir analgesias, 

efectos su8eridos. 

amnesia y otros 

Una ,_:;;,pro:--~imación un poco diferentE:· parece esta.r representada por 

Ceil 1978 {Howard y Col, 1981). Col distin9ue dos tipos de respuesta a 

las sugestiones hipnóticas: "acciones" y 11 acontecimientos 11
; en las 

R..t.:::....i"m~.t~as_Lct.~P'='-t~sona--es- un-par-t-i·ci-p-an-t·e·-91 . .:ré--hd-c~e que- SCTCE-Oan-CosaS;- en 

las se9undas ias persona es un participant8 pasivo a quien le suceden 

Aproximadamente, la mitad de los sujetos posthipnótica-

mente amnésicos modifican los reportes de sus recuerdos como respuesta 

a las demandas contextuales modificadas, lo gue sugiere 9ue su amnesia 

es una 11 acción 11
; no ocurre lo mismo con los restantes sujBtos lo 9ue 

sugiere 9ue su amnesia es un 11 acontecimientei 11 (Spanos, 1986). 

Otro intento más reciente de explicar a la hipnosis ha sido por 

el doctor David Spie9el, psiquiatra de la Universidad de Stanford, en 

donde su planteamiento teórico principal es la Priorización Pet•ceptual, 

gue dice -::¡ue siempre respondemos a todos los estimulas del medio am­

biente, pero- podemos esco9er un estimulo en vez de otro y atender más a 

dicho estimLtlo. Si hay un dolor en el cuerpo, la gente naturalmente 
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pone la atención en él, prioriza en él, pero si uno orienta su atención 

en otra sensación o aprende a responder a otros estímulos importantes 

c:omo es la rt~lajación es posible 11 blc9uear!l la pt-::·1·--c:epc:ión de dolo1·... o 

relegarla a segundo o tercer plano de la atención. 

Aprender la habilidad de enfocar la atención en otra cosb es u~a 

dlsciplin~ cognoscitiva 9ue se puede ad9uirir y una vía para lograrlo 

es la hipnosis. Un ejemplo de esto lo proporciona Spie9el, con·~¡ caso 

de un paciente canceroso que tenía un tumor del tamaNo de una uva y 

pese a la medicación sufría de intensos dolores. Le preguntó al pacien-

te donde prefeririá estar y su respu~sta fué que le gusta~fa estar 

deslizándose s6bre las olasn Spie9el lo hipnotizó y le sugirió 9ue se 

ima9inara con muchos detalles 9ue estaba practicando.el sLtrf i ns. 11 Su 

dolor pasó a un plano ·:secLtndarier en su conscienc:ia 11 CSp,anos, 198.~). 

Por otro lado, Spanos 11986) ha considerado que el fenómeno 

hipnótico es siniilar a otras formas de conducta social y se puede 

explicar sin recurrir a la postulación de procesos especiales. Este 

investigador ha propuesto 9ue la conducta hipnótica tiene un propósito, 

es una acción dirigida a una meta 9ue puede ser entendida en términos 

de cómo los sujetos interpretan su situación y cómo intentan manejarla 

por medio de sus acciones. para algunas situaciones tal 

vez si se pueda considerar un estado especial, de alerta, sobre todo si 

consideramos investi9aciones sobre la actividad eléctrica del hemisfe-

rio cerebral derecho, en los 9ue se han encontrado ciertos cambios 

durante la inducción hipnótica, aun9ue no existe del todo una evidencia 

empirica concluyente IBowers 1979, Gabel, 1988). 
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Domin9uez (1988) basado en el enfo9ue estraté9ica ha considerada 

a la hipnosis como una técnica terapéutica que en un momento dado 

facilit<:\ ei reencuacire o "reconstrucción de la realidad 11
• 

De todas las canceptualizaciones antes mencionadas~ ninguna de 

ell~s expl.icn ~atis·factoi~iamente t8dos los fenómenos de la hip~a~is, ya 

que estos estan revestidos de 9ran complejidad. Lo 9ue es evidente es 

9L1e por at1ora no se dispor1e de ninguna explicación aceptable y satis-

factaria de los fenómenos hipnóticos a pesar de lo mucho 9ue se ha 

3.7.- TIPOS DE INDUCCIONES 

------- ·-------- -----
-- - --E>~i-:Sten·· di\.lt=r~;os métodos. para indLtcir la respuesta hipnót:icéL1 J.a 

diferencia entre ¿llos es minima y son usados de acuerdo a las caracte-

risticas individuales del paciente, y aunque el especialista que emplea 

la hipnosis maneje varios procedimientos por lo general llega a adqui-

rir experiencia en una técnica y no es raro 9ue se le agreguen ligeras 

variaciones para adaptarla a su propio estilo. 

Elemento importante es la ¿onfianza 9ue el terapeuta deposite en 

la técnica de inducción 9ue Gtilice y la aptitud de transmitir esa 

confianza al pacienté. 

La necesidad de conocer varias técnicas de inducción hipnótica 

s~ debe a 9ue hay pacientes que en determinadas circunstan~ias sólo 

responden a uno de esos métodos y hay algunas que son refractario5 a 
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uno mientras 9ue son suceptibles a otros: 

i .. c~-; nH~·todDs de inducción clínica. múE conocido-=- sen~ EJ. de fija-

ción de la. mirada, Relajación Muscular y Técnicas Hipnóticas Con~usio-

na les .. 

El método ritualista más antiguo de inducció~ es el de fijación 

y el uso de éste no sólo oc asunto de interés hi~tórico~ 

sino 9ue es una técnica importante para el uso moderno de la hipnosis, 

ya que hay pacientas con altos nivel~s de estrés o demasiado perturba-

dos para permitir el uso de cualquiera de los métodos pasivos <como el 

de ¡a Relajacióri Muscular), hay que emplear entonces métodos autorita-

rios y pueden ser eficaces para los tipos de pacientes mencionados, y 

__ para Cª-?os _ _sl_~J.L8_i;'.;~DJ;_:i_~_y:a~9J .. le_t~e.~uLeeen-de-poco~t-i-empo-paP·a-p~~ovse-a-r~l-a­

respuesta hipnótica. En estos casos~ se le pide al paciente 9ue fije su 

mirada en un objeto, mientras 9ue el terapeuta repite una variedad de 

sugestiones, incluyendo las 9L1e llevan a la relaja.ción, las 9ue aumen-

tan la consciencia de las sensaciones y el cansancio de los ojos. El 

objeto 9ue se coloca delante del campo visual del paciente constituye 

un medio de desviar la atención y éste se concentra en algún objeto, 

lver Gaytan, F., 1989). 

3.8.- OTRAS TECNICAS ALTERNATIVAS DE INDUCCION HIPNDTICA: 

TECNICAS CONFUSIDNALES 

i"lilton H. Ericksbn fue uno de los principales exponentes en el 

uso de la hipnosis en la psicoterapia y en el manejo de las induccio-

nes. Erickson (1964), . Erickson, Rossi y Rossi ( 1976) y Ha ley <1967) 
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describieron una técnica de inducción llamada Confusional, 9ue ellos 

reportaro.n c:omo efectiva y prO\lechcE;¿-~ cor, pacienti:::-s resistentes. 9ue 

intentan analizar gué está pasando durante la ind1Jcción y por lo tanto 

no se cor1centran ni responden bien~ Erickson utilizó juegos de pala-

bras 7 cambios en los tiempos de lqs verbos y relevancias 9ue son signi-

-fica.tj.vas fuera del conte~to, pero en el co11texto del 

ellos están confusos y distraídos. 

El punto de esta técnica fué descrita asl: "Cuando el paciente 

es 9uiado a dar una respuesta, ésta es ~rustrada por la presentación de 

la si9uiente idea y todo el proceso es repetido con un continuo desa-

rrollo de un estado de inhibición 9ue conduce a la confusión y se 

presenta una creciente necesidad de recibir una comµnicación adn más 

clara y comprensiva con la_ que él pueda proporcionar una respuesta 

completa e inmediata. Todo esto con el fin de crear confusión en el 

paciente hasta 9ue esté listo para aceptar cual9uier idea alejada de la 

comprensión y cC?nsecuentemente las sugestiones del hipnotista 11 
.. 

Erickson básicamente propuso que el especialista 9ue usa la 

hipnosis observe lo 9ue el paciente hace y sostenga·ctespués que eso era 

precisamente lo 9ue él quería que sucediera, de ese modo se supone que 

irá ganando un control creciente sobre los actos del paciente. Un 

corolario del método de aprovechamiento de Erickson es que nada de lo 

9ue hace el terapeuta aparece como e9uivocado y 9LU? la sugestiones 

deben formularse de manera tal que la probabilidad de 9ue el terapeuta 

fri'.1ease quede reducida al minimo. 
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Una técnica de inducción llamade<. "Pase o Pasando" de Bandler y 

Grinder (1975), puede ser ótil como una transición a otras técnicas de 

inducción .. El terapeut¿_~ proporciona ret:roalimentaciór; dbier~a i:.:i t?ncu--

bierta a cual9uier parte de la experiencia del paciente~ Un ejemplo del 

11 Pase 11 abierto seria un comentario verbal, como: "Cómo está usted 

sentado en la silla escLichando mi voz~ con sus pies descansandb en ~1 

p ii.==-0 11 
.. 

El 11 Pase! 1 encubierto incluye retroalimentación· 9ue no parece ser 

llevada a cabo conscientemente por el hipnotimta; por ejemplo: Imitando 

la postura del paciente o los movimiento de las manas, asL1mir su tono y 

velocidad verb~l 1 respirar al ritmo del paciente. Con el 11 Pase 11 se 

produce en el paciente el sentimiento de 9ue el terapeuta 

él", 11 lo entiendeº y el lo-o están en buenas manos .. 
~~----~­---------·--·-----------------

11 está con 

También hay evidencia de gue las inducciones usual~s y comunes 

no son necesarias para incrementar la Respuesta de la Sugestión; T. 

Barber y sus calesas (1965, 1969, 1978); Barber, Saf'los y Chávez (1974) 

han demostrado 9ue las instrucciones para imaginar y las instrucciones 

9ue motivan a los sujetos (tareas de motivación) incrementan 

puesta y no sólo los tipos comunes de inducción hipnótica 

la Res-

(Kan fer, 

1980). 

Otro de los métodos para inducir hipnosis es la de la Relajación 

Muscular Progresiva ~ Ascendente. Progresiva par9ue se relajan todos y 

cada uno de los mLlsculos del cuerpo y Ascendente porgue se r.elajan 

desde los pies hasta la cabeza. Este tipo de relajación es la más 

comdnmente empleada por su facilidad y porque generalmente es existo~a. 



Esta técnica consta de: ejercicios de r·espiración profunda, 

~elajai~tón muscul~r~ vi~ualización de ~~~a escena agradable y contéo del 

=inco •3.l uno,. 

El ritmo del las su9erencias debe ser lento, monótono y rltmico~ 

=nn la finalidad de 109rar un tnayor estado d~ relajación~ ya que par.::i. 

axhibir conductas hipnóticas se necesita 9ue el sujeto e·;;té e-n calma ... y 

las sugestiones de relajación, tran9uilidad y bienestar ayudan a que 

las pe~'~;onas logren tal sere_nidad (vJolberg, J.968) <Ver apéndice C). 

3. 9. - PROCEDIMIENTO UTILIZADO PARA LLEVAR A CABO LA INDUCCION 

HIPNOTICA 

-----· ·--·-------- -~---
Dominguez considera 9ue para llevar a cabo la inducción hipnóti-

:.a se proceda a "preparar" al sujeto. Se le debe indicar 9ue no habrá 

:onsecuencias mcilestas después de la hipnosis, 9ue realmente no perderá 

al control sobre lo 9ue pasa y 9ue en un momento dado si el quiere 

"despertar" y no continuar puede hacerlo. Por lo general, el pacfente 

astá en disposición de ser hipnotizado, entonces hay que invitarlo a 

:¡ue "deje 9ue o.curra 11
, a 9ue se de el proceso, ésto paso es llamado 

'charla preparatoria" 9ue consiste en aclarar dudas acerca d~ la hipno-

::-is .. 

':..10.- PRINCIPIOS GENERALES PARA LA INDUCCION 

. 
Al pacient~ se le pide 9ue se colo9ue en una posictón cómoda 

(sentado o acosi;ado>, 9ue haga dos. respiraciones hondas y profundas y 
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9ue cierre los ojos (si así lo desea). 

Se Ie p:i.de ·;ue deje ·=iue los sen·==.c:.ciones se present:r-?n, qut~ las 

cosas transcurran 1 9ue ignore el conte}~to 9ue lo rodea, olvide por un 

momento las reglas y piense como si sus fantasías estuvieran ocurrien-

do. Además 9ue imagine <piense con imágenes> paralelamente a ~ada u~a 

de las su9~stiones verbales que recibe~ Se le indica que no ha9a es-

fuerzo'í 9ue no lo intente~ 9ue sólo deje 9ue ocurra,· que dej~'~ue las 

cosas fluy<0;n, 9ue no trate de hacerlo "muy bien o perfecto", sólo c¡ue 

las haga. Cualquier cosa gue se le ocurra, cualg~iera 9ue sea la expe-

riencia, siempre será la apropiada, incluso si no ocurre nada~ 

Al sujeto se le instruye para c¡ue no se detenga a analizar o 

cia CDowfnguez, 1988). 

es posible inducir en el paciente un estado hipnótico más profundo 

~ediinte una variedad de ejercicios y sugerencias. 

Se mencionan algunas técnicas de profundización c¡ue puedan ser 

empleadas por el terapeuta e:·:perimentándolas, eliminando al9una de 

ellas y supliéndolas con cualquiera otra que se adapte a su propio 

es ti lo. 

Pat~a un mayor conocimiento de dichas técr1icas Cver Gaytan e: '., 

1989> aqui sólo expondremos algunas y son: Levitación de mano, rigidez 

de brazo, movimientos automáticos, anestesia en guante, alucinaciones 
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visules, auditivas, hablar sin despertar, abrir las ajos sin despertar, 

etc. 

Estcs ejercicios de profurtdización se ejecutan con el fin de 

la susceptibilidad y el grado de complejidad del ejercicio y 

del tratamiento a seguir con cada paciente. 

La3 sugestiones pro9resan 9radualmente hacia conductas 9ue re-

9uieren_ mayo~es niveles de imaginación y concentración y son més difí­

ciles de llev.;:-i.r a cabo <t:anfer 1 1980). 

Por re9la general las inducciones sucesivas crean por parte del 

paciente una capacidad de sumergirse en estadas hipnóticos cada vez más 

-pt~G-f·1.=tndos-y-c-on-c-rec·i-en·te~f-.;.:rc·i~ti.-dac1-:--·-Mucfios pac ien t"e5-desde .1 a segunda 

o tercera sesión son condicionados para entrar en hipnosis acuna deter-

minada sef'laL, previamente establecida. La sef'!al es la primera au9eren-

cia posthipnotica y sirve para 9ue el paciente en sesiones posteriores 

responda a su propio signo mental e inicie el proceso de hipnosis-ante 

una seNal breve la cual elimina la necesidad de repetir todo el proce­

dimi~nto de inducción. 

Esta seNal es de carácter variable 1 puede ser una palabra o una 

frase, o un estimulo auditivo o visual. Se da la sel"f<'ll dunante la 

hipnosis y al interrumpir el proceso inmediatamente se hace la sel"f~l 

convenida para demostrarle 9ue responderá a la misma. Tan pronto como 

se· ihicie ·nuevamente la hipnosis se repiten al paciSnte las mismas-

su9erencias y a continuación se le pide que reconozca el hecho de que 
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tiene 9ue 11 caer 11 <iniciar} en un trance profundo cad-2-. \.tez -=1ue se lE· de 

la sei'lal. (ver apéndice DJ. 

{:'.\hora bien, ''para sacar 11 (interrumpir) del trance al paciente, 

lo rnás- .indicado t:.;,;s seguir u.ná técnic¿i. tendiente a 11 despertarlo 11 lent¿,_-

mente (Ver ªfléndice E>~ 

Al hablar de hiprioterapia, se a.cepta la voz 11 desperta.r'' ·~-::on t-?J. 

si9nificado de retorno del estado de hipnosis al de vi9ilia no~mal. 

Aplic~da de esta manera, la palabra no implica 9ue el sujeto haya 

estado cJcjrmido= 

Antes de despertar al paciente, es necesario poner en práctica 

ciertEr.s medidas preliminares escenciales .. Se recomienda ofrecer contra-

sugestiones para abolir los efectos de las sugestiones mediante las 

cuales el paciente entró en hipnosisª 

Después que el paciente ha aprendido a entrar eri hipnosis se le 

puede entrenar e~ AUTOHIPNOSIS, esta técnica es también llamada Autosu-

gestión y los pacientes aprenden a suministrarse sugestiones a si 

mismos. La mayoria de los métodos de autohipnosis empiezan con el 

entrenamiento en relajaci.ón prosresiva, con la finalidad de 9ue puedan 

relajar todos los músculos del cuerpo, enfocando grupos de músculos en 

un lapso. Con la práctica, los pacientes aprenden a concentrarse en sus 

cuerpos y provocar la relajación con autosugestiones (Wolberg, 1968) 

IVer apéndice Cl. 

Dentro de estas técnicas de inducción se han observado los 
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siguientes fenómenos: 

FENOMENOS DE L.?"1 HIPNOSIS 

1 , -- EFECTOS MOTORES 

A. Alteraciones en la musculatLtra voluntaria 

a) Relajación 

b) Catalepsia y Rigidez Cataléptica 

el Parálisis de Grup·os Musculares 

dl Rendimiento muscular más efectivo 

e) Movimientos automáticos 

B. Alteraciones en los músculos involuntarios, los órganos y 

las glándulas. 

a) Corazón y vasos sanguineos 

bl Coagulación sanguinea 

c) Sisterni nutritivo 

di Modificación en las respuestas alérgicas 

2. EFECTOS SENSORIALES 

A. Sentidos 

J_os cir1co sentidos pueden alterat·seª ILa modificación del 

umbral de~ dolor y la producción de la analgesia hipnótica pueden ser 

sonsideradas a9uf¡ también la distorsión del tiempo). 

B. Memoria 

al Amnesia parcial o total. También pueden ser espontánea 
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o inducida ~ediante la sugerencia directa bajo hipnosis. 

b) Hiperamnesia .. Evocación de rec~erdos jamás recordados 

en estado de alerta. 

e) Edad de regresión~ También llamado Revivificación. 

3. SUGESTIOi~ POSTHIPNOTICA 

4. AUTOHIPNOSIS. 

3. 11. - APLICACIONES DE LA HIPNOSIS 

Aplicaciones de la hipnosis en el campo de la Medicina: 

______ l,,_ª_b_:i.8üQ_s_i_s __ b_a_si.do-apJ __ icad a-ac-tua-l-men-te---en--1-a- -Med-i-c-i-na--por· 

múltiples y justificadas razones. Como es sabido, las enfermedades 

físicas tienden a incrementar los temores y la anéiedad 9ui contribuyen 

a 9ue se exacerbe o mantenga la sintomatologia del paciente, lo 9L1e 

frena u obsta¿uliza cu~lquier método de tratamiento ~or más eficaz que 

éste sea. Por eso., un programa terapéutico mixto, dirigido a los fac-

·tares psíquicos y somáticos resulta ser el más indicado. La hipnosis 

empleada cuidadosamente en pacientes seleccionados es capaz de poten-

ciar la terapéutica médica de les trastornos causados o agravados por 

las tensiones emocionales. La hipnosis resulta ser de utilidad en 

pacientes 9ue no habian respondido a las terapéuticas comunes. Este 

enfoque ha permitido el alivio considerable de muchos sintomas ya que 

-refa"Ja··a mLfchcfs -énfermos ansiosos y pertubados, reduce sus tensiones, 

ayuda al alivio de la irritabilidad provocada por un régimen dietético 
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estricto y aumenta también las posibilidades de colaboración del pa­

ciente con· las medidas terapéu~icas instituidas~ 

Por mencionar sólo al9unas de las en~ermedades en las que la 

hipnosis es de gran auxilio, se encuen~ran: las enfermedades cardiovas-

culares psi cosomá t icas' enfermedades car·d iacas ps ico9én i cas, en fermeda-

ctes coron.-:u"'ias, enfermedades psicosomáticas gastFointestinales ~amo 1a 

úlcera péptica, espasmos intestinales~ gastritis, colitis, mucosa, 

diarrc::·a 1 anorexia, náuseas y vómitos, etc., todas éstas son e~Íermeda-

des gue tienen un intenso componente ar1sioso y raramente son de indo le 

orgánico. 

ja9uecas, 

Otras enfermedades psicosomáticas sein: la tubercL1losis, las 

artritis, reumatismo, enfermedades del metabolismo como la 

diabetes mellitus, obesidad, hipertiroidismo, asma bronquial, aler-

gias, etc. Wro9er, 1960). 

- -----------------

Además el uso de la hipnosis es importante en las etapas preope­

ratorias de las cirL19ias y en cirugias ya que se ha Ltsado como anesté-

sico, en el periodo postop~ratorio, por ejemplo cuando loi pacientes 

despiertan de la anestesia, generalmente tienen miedo a toser por los 

intensos dolores, el temor y el dolor a menLtdo pueden ser disminuf dos 

por la hipnosis (Scott, 1965). 

También en la obstetricia ha demostrado ser útil ya que reduce o 

elimina el temor, ten-sión y el dolor e}:istente antes o durante el 

trabajo de parto con la consiguiente elevación del umbral del dolor, 

reduce la analgesia o anestesia química o su eliminación completa en 

los buenos sujetos hipnóticos, disminuye el shock y acelera la recupe-

ración. La hipnoanestesia no es una panacea para las parturientas ni 

suplantará nunca por completo a los medicamentos anestésicos, pero sLts 
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aplicaciones se hacen dia a día más extensas y está ha demostrado ser 

un poderoso aliado en el alivio de otros trastornos psicosomáticos 

presentes en obstE·trici.::1 .. Cu,::,lquier médico con adiestramiento hipnótico 

9ue utilice tJn enfo9ue interdiciplinario puede obtener t~esultados muv 

satisfactorios en los casos 9inecol69icos difíciles también. 

En l.,3s. pq·fs·rmt:~dades dermatológtcas <piel).' neut:-omuscula.re .. :5 {ccJmo 

poliomielitis~ parkinsonisma, esclerosis múltiple, parálisis cerebrales 

f?sp¿\sticas), en otras enfermedade~ mdsculo-es9ueléticas (epilepsia) y 

en la odontolo9ía~ 

No terminarian1os ·de mencionar todas las enfermedades 9ue pueden 

ser tratadas mediante hipnosis, por9ue el número es muy amplio, pero si 

~ --e-s~--.i.-mp or-t-an-t-e~rec:.:-.a-l-c:-ar-1-o---cl i.:te-es·ta-h e-r r-¿,:rm-i-en-ta~·pn-erde-fcrc-1r1 ar y ayLtEf ar 

en un t1--atamiento integral y el lugar 9Lte está" tomando dentro de. la 

medicina IKroger, 19601. 

3. 12. - APLICACIONES DE LA HIPNOSIS EN LA PSICOTERAPIA 

La hipnosis ha sido empleada como una técnica conjunta para 

apurar el progreso de l~ psicoterapia tradicional y con orientación 

analítica. La hipnosis facilita la consciencia del material inconscien-

te. 

Wolberg considera la hipnosis como una herramienta útil para 

romper las resi-stencia·s·"y- apl.trar·e-r· Üisi9ht ·a~ tr'avés de e-1-la. Se entre­

na al paciente para entrar en hipnosis profunda con una seNal del 
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ar1alista y después de dicha seNal y 9ue el paciente entre en t1ipnosis, 

se aplica ur1a de las muchas técnicas 9ue hay para descubrir el material 

.i nc:on·::;i:: i E·n i;e, donde al pa-

ciente se le da un lápiz y papel después de ser hipnotizado con la 

;;ugestión dE: 9u.e él escriba los eli:;merd;os importantes ¿,sac.iados c:qn 

al9ón material analiticQ~ El paciente ~r-esurn~.b~.emente i::consciente r:l_.e 

que está escribiendo; la respuesta de escribir ocurre como si la mano 

estu-../iera disociada de_ la consciencia .. El mensaje resLJltante e~·enton-

ces sometido a interpretaciones psicoanalíticas. Otra técnica es la 

Resresión ~ Revivificación, en donde el terapeuta sugiere 9ue el pa-

ciente se está volviendo más y más joven, regresando a una época de su 

vida. Se sugi~re un relieve de las experiencia~ de ese tiempo y el 

contenido es de nuevo usado en la sesión psicoanalitica (Kanfer, 19801. 

Bajo el acicate de algunos de }os fracasos del psicoanálisis 

revivió en los últimos aNos el interés por la hipnosis como un elemento 

auxiliar de la terapia psicoanalftica. Recientemente se ha registrado 

nuevos e importantes d~scubrimientos referente~ a su utilidad para la 

e>:pl.oración del inconsciente. Determinadas inovaciones, técn.icas 

id~adas para producir regresiones a niveles específicos de edad lya 

mencionadas anteriormente) han tenido asi un valor intrinseco, además 

del mérito de demostrar afirmaciones hechas mucho tiempo antes por 

Freud (Chertok, 19851. 

Si bien no contamos aún con una teoría sólida sobre la hipnosis, 

se han dado en ésta pasos gigantescos en el aspecto de su técnica. 
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3.13.- LA HIPNOSIS EMPLEADA EN LA TERAPIA CONDUCTUAL 

En lo 9ue respecta a la cofnbinación de métodos hipnc~i;icos 

conductuales~ se ha visto el valor de la hipnosis como técnica ~erapét1~ 

tica que facilita el ap~endizaje de nuevas habilidades y ayuda a madi-

ficar ciertas pautas de conducta, catnbiando la forma de conce6ir la 

realidad cJe algunas situaciones particulares de la vida. Esto le: da 

relevancia a la hipnosis en el campo clir1ico, pues al tener una opción 

de interpretar la conducta se puede modificar para el bien del paciente 

(Domí.n9uez, 1988). 

La hipnos~s 9ue ha sido reconocida como una manera útil de 

es ahora vista también, 

como provéchosa en la alteración de eventos internos y óltimamente ha 

tenido gran impacto sobre la conducta, afecto, sensación., imaginación, 

cognición y relaciones interpersonales CBassman, 19841. 

La hipnosis es probablemente una de las más viejas herramientas 

de la psicoterapia y la terapia conductual es probablemente la más 

reciente IFrankel y Zamansky, 19781. 

Kroger y Fezler 119761 describieron un método 9ue llamaron 

ucondicionamiento por Imaginería". Ellos combinaron las técnicas de la 

terapia conductual y la hipnoterapia psicoanalíticamente orientada~ 

Entrenaron a los pacientes a responder hipnótica y autohipnóticamente a 

imágenes estándar que pueden ser empleadas para invertir las respuestas 
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:ondicianadas no deseadas (síntomas>~ 

En la técnica de Wolpe, 11 Desensibilización Sistemática 11
, J.os 

Jacientes que padecen de fobias son en·trenados a relajarse profundamen­

;;e, enumeran u.na lis ta de es.cenas t.;-n c:-""den ascendente bas.~tdas en e.l 

jt"'CldC en eJ. 91..te los pe.cientes temen ~/ st~ ima9inan estas escenas en e). 

ni·::;mo orden mientras el paciente perme.ne.ce relajado~ La meta es desen-

;i.biliz2.r al pf:lciente de su temor pEi.r,.., la si9ui2nte si tuací''ón 9ue 

~nfrente IKanfer, 19801. 

Otra manera de empleo>.r la hipnosis con Terapia CondL1ctual es el 

lar sugerencias ~irectas al paciente en el sentido de ~ue ya no deseara 

'umar cigarrillos, combinadas con la autovigilancia y el aLl toreforza-

-liento de la abstinenci¿; o con la inducción de un trance ligero, __ ant~;;_ 

fe la Desensibilización Sistemática en vez de los ejercicios de relaja­

~ión muscular IKendall, 1988). 

La técnica de Desensibilización Cubierta de Cautela 119671 es 

•astante similar a los métodos que han sido y están siendo empleados 

•orlos hipnoterapeutas IWeitzenhoffer, 1972). 

Más recientemente, la combinación de la hipnosis con técnicas 

·ognitivo-conductu?les han sido empleadas como una herramienta para 

acilitar la ReestructL\rac:ión Cognoscitiva en el manejo de trastornos 

e ansiedad, fobias, depresión, reducción de estrés y conductas acti-

Con respecto a la reducción del estrés, a través de la hipnosis 
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se pu.ede:· r·educ.i.r éste en cuanto se presenta la 11 amenaza 1
' 9ue .lo prr.:>du-

cs. Hac:iendo 9ue el pacier1te acreciente su habilidad para relajarse y 

el control percibido so~re las eventos de su vida. Conc:ret.r1mente, se 

trata de enfatizar la habilidad del pa~ier1te para controlar las res­

puestas especificas de su cuerpo frente a los eventos estres8ntes CCoe, 

En lo 9ue respecta a conductas adictivas, numerosos procedimien-

tos hipnóticos se han utilizado y se clasifican en cinco categorías las 

cuales no son mutuamente exclusivas. La mayoriá de los investi9adore-5 

emplearon más de una de estas técnicas en su tratamiento~ 

Uno de los procedimientos hipnóticos más comunes involucra darle 

al sujeto ~:.~~i::?st i ont-?s tj ~- reJ;_i;~ª-~:._d.e_carnb_i.a_,._~IJí-la--se9uncia--apro}t-i-mac~i-ón­

invol uc ra utilizar la hipnosis para alterar las percepciones de los 

sujetos; en otras palabras, las sugestiones son dadas para que los 

sujetas alteren sus maneras usuales de percibir el mundo, especialmente 

en relación con la condL1cta adictiva, con e1 objeto de decrementarles 

esa conducta. Una tercera aproximación, la hipnoterapia se refiere al 

uso de la hipnosis como un complemento de la psicoterapia verbal. La 

cuarta aproximación es la hipnoaversión, que se refiere al uso de 

hipnosis como un complemnento de ayuda al paciente para desarrollar una 

aversión a la sustancia adictiva. Finalmente, la autohipnosis que es 

casi siempre usada como un tratamiento paralelo al de la hipnosis y es 

a menudo empleado para apoyar el tratamiento recibido. 

Ahora bien, se menciona más ampliamente el manejo de la neurosis 
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de ansiedad con la combinación de la hipnosis y la reestructuración 

co9no5citiva, la cual ha sido exitosamente aplicada por Tosi y Gwynne 

(1982>, dichos autores utizaron estas técnicas en ur1 estudio llevartdo 

al paciente a un estado hip11ótico y bajo este estsdo crear imá9enes 

vividas en donde el paciente enlaza diversas ideas rac!onale~ e irra-

cionales, con emociones deseables e indeseables; respuesta fisloló9i~a 

y conductL~al. 

Este pro9rama terapéutico tiene como finalidad que a través de 

la orientación del terapeuta, el paciente atraviese por etapas de 

atención, exploración, implementación, internalización y cambio con el 

fin de aumentar.su autoaceptación y autodirección hacia el lo9ro tera­

oéutico. 

Esta investi9ación tuvo una linea base de 10 seman~s de terapia, 

Tiediciones de post-tratamiento y 3 meses de seguimiento. Se aplic.;>.ron· 

::>ruebas de medición como el MMPI, escalas de autoconcepto, mediciones. 

je autoreporte, de ansiedad, respuesta fisiológica y datos conductuale~ 

tareas en casa). 

Se le dió particular atención a los aspectos cognitivos que 

~epercuten sobre estados conductuales, fisiológicos, emocionalea y al 

Jso de la hipnosis para mejorar la calidad experiencia! de la terapia~ 

Los resultados de este estudio demostraron cambios sustanciales 

JOSitivos en los pensamiento, 

:onductuales en el paciente. 

sentimlenGos, 
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Este estudio fué realizado con una paciente con problemas de 

neurosis de ansiedad; con!:~·:l.dera1-1do 9ue di.cha ansiedc~d es un f~stc'ldo 

difuso, displacentero, 9ue se acomp:3.f'ía de :.ensaciDnes corporales 9ue es 

atrih1Jida al miedo exa9erado basado en distorsiones cosnitivas, in fe-

rencias arbj.trarias, generalizaciones e;-~¿-\ger~adas (B,:c:k, 1976) y pensa-

' mientas irracionales (como eventos catastroiizante5} (El lis, 1962) .. Por 

J.c1 ·~ue Laz¿-\rus ( 1'=1'71), Maultsby <1971) y Mahoney (1974> han.coincidido .. · 
en 9ue los estados C08nitivos negativos son la causa de estados emocio-

na les displacenteros, provocando al tos niveles de ansiedad, 9ue a sLt 

vez e>:perimentados dLtrante largos periodos pueden causar depresión, 

a9otamiento y exacerbación del tejido daNado (Selye, 1956, 1974). Esta 

investi8ación está apoyada sobre las conceptualizaciones de Ellis y 

Beck (1976) quienes sugieren 9ue las técnicas de Reestructuración 

asociadas con estados de ansiedad, por lo tanto resulta efectiva en el 

tratamiento de neurosis de ansiedad. 

Ahora bien, con la combinación de ambas técnicas (Hipnosis y 

Reestructuración Cognoscitiva) se implementan, desarrollan y refuerzan 

habilidades cuando el paciente está en hipnosis con lo cual se logra un 

alto control cognitivo sobre los procesos conductuales, fisiológicos y 

emocionales, anal izando la conducta de acue.rdo al siguiente paradigma: 

A SITUACION 

B COGNICION <PENSAMIENTOS, ACTITUDES Y VALORACIONES) 

e EMOCION O RESPUESTA EMOCIONAL <ANSIEDAD, DEPRESION, 

ETC.). 

83 



D RESPUESTAS FISIOLOGICAS <DOLORES DE CABEZA, ULCERAS, 

ETC.). 

E RESPUESTA COl\JDUCTUAL. ~!ENDENCIA ' ,, 
L.H HUIDA o AL. 

ACEHCAM I ENTO i . 

Kroger y Fezler (1976> también ~an sido proponentes del empleo 

de la i.ma9ineria hipnótic¿~ como LHl fenó;-Peno de candici=ir1amiento; asi 

como la Lltj. li:-:ación de J.a hipnosis e:1 el entre11amiento as~ftivo y 

cambio de autococepto (Devore, 1977>. 

Es a través de la combinación de esta.s técnicas 9Lte el paciente 

desarrolla habiiidades, ias cuales facilitan el insi8ht y la responsa-

bilid~d para el cambio terapéutico. 

---·----------

Inicialmente el paciente reconoce el proceso del paradiama CAB-

CDEl asociado con el mismo identificando los procesos de mejora y 

defensa. Explorando las alternativas hacia el cambio y sobre sus defen-

sas. Posteriormente se le pide que analice el proceso de automejora-

miento. 

El tratamiento inic~a con una cuarta parte de inducción hipnóti-

ca pidiéndosele al paciente que se siente en una silla confortable, con 

sus ojos cerrados y es dirigido sistemáticamente a través de una respi-

ración profunda, relajando cognitivamente los músculos, visualizando 

una escena placentera y finalmente contando con una técnica de profun-

di2ación. Posteriormente, el paciente comienza a relajarse visiblemente. 

y se le ~ide (a través de la imaginería) que focalice una situación de 

autoderrumbamiento previamente determinada con sus componentes especi-
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ficos Cide~t1ficado por el paradi9ma ABCDE)u 

Se guia al paciente a experienci~r los efectos negativos posi-

bl8s y observarse a si mismo ejecutándose inefectivamente e idr.:n·¡; i f i-

cando sus cogniciones irracionales y negativas 9ue ocur1~ieron p1~evia­

mente a los efectos negativas experimentadas. 

El terapeuta refuerza negativamente los resultados con Jkclara-

ciones tales como: "noté c:amo se siente incómodo y fuera del control 

cuando se dice asi mismo .•• !previamente se identificó la cognición 

n~-~aat i va) lt. 

el terapeuta le indica 9ue interrumpa la visua-

lización de la escena y le sugiere cogniciones alternas, las cuales son 

los procesos de automejora~ Nuevamente, el paci.entf= 

focal iza (por imaginería hipnótica) sobre la misma situación sustitu-

yendo más racionalmente las cogniciones y observándose a si mismo 

desarrollándose más efectivamente. El paciente asocia la cognición 

racional con los procesos de automejora emocional, conductual y f{sio-

ló9ica¡ éste resultado es observado positivamente por el terapeuta con 

declaraciones tales como: "Note como se desenvuelve con más efectividad 

y bajo control cuando se dice a sf mismo ••• (se identifica previamente 

la cognición positiva>". Se repite todo el procedimiento con un sindme­

ro de diferentes situaciones hasta 9ue el paciente compre~da completa­

mente el proceso global !desarrollado a través de las etapas y la 

~eestr~u~ttJración Coa~oscitiva) y puecJe ~plicarlo independientemente del 

escenario terapéutico. Se detectan también las relaciones entre los 

eventos pasados, presentes y futuros, se confrontan y se reconstruyen 
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por medio de la proyecciór1 del paciente dentro de estas dimensiones. 

;_os resultados obtenidos del presente estudio de caso favorecen 

la ~ombinación de la hipnosis y la terapia co9nitiva-conciuctual, ya que 

rlemost1·ó ser efectiva en la identificación y modific2ci6!1 de distorsi~-

r1es CD9nitivas y la ansiedad asociada con desórdenes 8ffiocionales. Es 

impoTtante mencionar que la terapia cognitiva fué empleada exitosamente 

con individuo5 de bajas capacidades intelectualesc Este estudio.~e basó 

en la in-formación proporcionada por Tasi y G~~1ynne (1982) ·1uienes st.t9ie-

ren 9ue esta ·aproximación puede ser positiva con personas de escasas 

habilidades intelectuales (con limites razonables). 

Como en hallazgos recientes se enfatiza 9ue la hipnosis no sólo 

2.umentó el poder de la Reestructuración Co9noscitivª-,~t_9 __ ÜJY_§_~_tJ_8a= 

ción confirma los éxitos de dicha combinación terapéutica. 

En suma, parece que la terapia cognitivo conductual y la hipno-

sis poseen ciertas caracteristicas en común y en algunos casos, la 

hipnosis puede aumentar la efectividad de las técnicas conductuales. Las 

semejanzas entre las das sugieren una interesante área de investigación 

cooperativa, la cual podria delinear más claramente los efectos inte-

ractivas entre las circunstancias externas, la actividad cognitiva y la 

conducta ITosi y Gwynne, 1982). 

3.14.- HIPNOSIS Y DOLOR 

De gran importancia clínica es la aplicaciór1 práctica de la 

inducción hipnótica, en sus diferentes formas, para la reducción del 
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dolor. La hipnosis resulta ser un medio muy ~ficaz 9ue tantos trata-

mientes 9uimicos para eliminar o redLJcir el dolor de pacientes con 

en-Ferraedades crónicas c1 termina.les y si<¡ qu.e e~-:isti:.i eJ. peli3ro de qu2 

deje secuelas. Tal es el caso oe ciertos tipos de cáncet~, GLie_cu~r1do es 

tratada g~Jimicamente produce tales efe~tos colaterales gue alt~ran la 

imagen de si mismo del paciente~ produ=iéndole mayores tr~astorrns, no 

~;iendo asi con el uso de la hipnosis dond2 se le puede ayudar ~,~anejar 

f~l doli:Jr y además 2, r-GestructLlrar la con~:c::,ptualización de su ~-::-itt~dc:ión. 

es conveniente para ciertos pacientes 11 refractarias 11 o difi-

ciles o como técnica combinada can otras médicas. 

Otro aspecto estlJdiado a través de la f1ipnosis, y que es de aran 

aplicación práctica, es la Anal9esia y la Reducción del dolor. Ante los 

importancia del control del dolor a través de la hi~nosis. 

Hil9ard en los aSos de 1966 a 1969 realizó una serie de investi­

eaciones en el laboratorio para medir las diferentes intensidades del 

dolor y sus diferentes respuestas, empleando anal9esia hipnótica. La 

conclusión más importante de estos estudios fueron que: independiente-

mente de las condiciones bajo las que se presenta el dolor, los proce-

dimiantos hipnóticos demostraron ser gran utilidad para la reducción 

del dolor. 

Coe (1979) menciona que el dolor producido por cáncer, 

obstrei;icia·, cit"U!;¡!a, mi9raf'la o por cirugía· dental¡ l1a sido eliminad.o o 

si9nificativamente reducido por la utilización de las técnicas hipnóti-
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cas CKanfer, 1980). Su9irió 9ue para obtener un óptimo resultado de una 

técnica particular, ést~ deberla ser cnnfeccionada de acuerdo a las 

necesidades indiviciLlales del pacierite y a sus experiencias pasadas. 

Los pasos 9ue Cae propuso para reducir el dolor con- inducción 

hipnótica son los siguientes: 

EstaE son d2tdé.~.s pi.~ra anest .. .:.:.!a fno sen-

tirl o analgesia lno dolor), usualmente recordando ocasiones previa~ a 

las que el sujeto habla tenido el dolor. 

frecuentemente. 

La imaginación es utilizada 

2. - Al. terar la E:·:periencia: Hay ocasiones en las que el dolor no 

puede se~ eliminado, 

dolar llegue i ser más tolerable. Una persona que sufre de dolor difuso 

se le sugiere que el dolor llegará a ser más concentrado en un área 

limitada, por ejemplo en una mano. 

Erickson (1967.J desplazó un dolor abdominal intratable . de un 

paciente con cáncer terminal a un dolor igual pero en la mano iz9uier-

da. El pacient•~, aunque hacia menos uso de su mano estaba francamente 

favorecido de ella, fué capaz de participar subsecuentemente en in te-

racciones positivas con su familia durante los últimos meses de su 

vida, sin episodios de dolor ICoe, 1979). 

La sensación de dolor puede ser cambiada por una 9ue produzca 

menor atención .. Por ejt.:mpJ.o, f'(~interpretar el dolor como un 11 hormi9ueo 11 

o comezón. 
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~uando el problema es un dolor inetrmitente se puede sugerir la 

amnesia posthipnótica para _, 
i.:.'J. dolc·1·""' }' así reducir eJ. temor 

rJ.c \.· J.a F.\!l·=:.5.edad d;~ ct¡-·n E·pi.sodio .. 

Existen diferentes formas de enfoc~r 

la atención a GtrcJs aspectos de tal ·forma gtie el dolor es menos notable 

Una técnica es simplemente negar 9ue la parte ·d~lorosa 

del cuerpo existes También se ha usado la regresión en edad,, la persona 

es regresada a periodos de su vida, donde él no experimentaba el dolor 

y as! él no siente el dolor en el presente. Otra técnica similar es 

hacer 9uE· e 1 cliente se involucre en una experiencia placentera o 

interesante, poi'" ejernplo: ver su programa favorito de televisión o 

estar tirado en la playa cerca del mar. Redirigir la atención es una de 

especialmente cuando el dolor es de limitada 

duración, asi como en cirugías dentales o cuando el paciente· debe 

permanecer ina.ctivo y puede pasarse mLtcho tiempo ima9inand
0

0. 

Se trata de 9ue, en lugar de 

ignorar ml dolor, se enfo9ue como una-sensación nueva y diferente, algo 

que se debe tratar de.describir y de lo que se tiene 9ue aprender. 

Coe seNaló que aparte de estos pasos mencionados se deben tomar 

en cuenta otros aspectos relacionados con el dolor como por ejemplo, la 

función del síntoma para el paciente, el significado que le da al 

dolor, la relación del paciente con el terapeuta también es.de conside-

rabie importancia~ Las personas que sufren de dolor crónico, probable-

~ente tengan otros problemas alrededor de éste que deben ser trabajados 
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en adición a la reducción del dolor. 

No hay evidencia concluyente respecto a si se necesitar1 ciertas 

carac~eristicas o no para 9ue la hipnosis analgésica sea menor o mayor-

Realmente lo que es importante es que los pacientes se 

p~.1sde~ bGneficiar de ésta~ 

La rc~ducción hipnótica del dolor disminLtye el uso de medi'Camen-

tos y el problema de posibles adicciones y otras secuelas negativas •. El 

riesgo del daNo causada por la anestesia 9uimica en algunos pacientes, 

tanto que resulta contraindicada, 

hipnosis (Coe~ {979>. 

se pued~ reducir con el uso de la 

Bm,,¡ers y Kelly (1979) por su f'arte_, __ Cg[t;;;_i,_i;:teJ'.ª0-<;JUe_el_con.tr>ol­

del dolor depende en gra~ medida de la "habilidad hipnótica" en ambos 

contextos, en el clínico y en el experimental. Consideran al dolor como· 

un generador de estrés que tiane afectos psicológicos indeseables. 

Uno de los investigadores 9ue más ha estudiado tanto la indL!C-

=ión del dolor como SL! reducción en laboratorios ha sido Spanos (1986). 

~ara él y para los psicólogos sociales se condidera al paciente como un 

agente activo 9ue puede deliberadamente iniciar actividad cognitiva con 

al objeto de enfrentarse más efectivamente con los eventos nocivos. 

El dolor inducido experimentalmente se presenta en una situación 

;acial y las respuestas de loz. sujetos a estas situaciones son afecta-

las por lo 9ue el.los entienden o interpr~etan la situación y por las 

1xpectativas de cómo enfrentarse efectivamente a esa situación. 
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Hi Jgard { l97Y, 1979 y 1983> ha habl¿do d2 la t1ipr1osis como un 

~¡~oceso especial, sobre todo cuando se h3bla de la anal9esia hipnótica~ 

la explica cama un proceso de disociación. De acuerdo a esto, la r~eduG-

ción del dolor producido par la hipnosis ir1vulucra das cGmpo11entes 

princip-3les:: a) un componente relativamente canscier1te 9ue consiste en 

distraer la atención y relajarse, y b) un componente de dis·ót:iación 

-~ltament:e efectivo .. Dur•ante la disociación se 11 hipoteti:za 11 t¡Lte el dolor 

se separa del fenómeno del conocimiento por una barrera amnésica. Según 

Hilgard, 

nen tes, 

las personas altamente sugestionables presentan ambos compo­

la distracción de la atención y la capacidad de disociación y 

por esta razón son capaces de experimentar por más tiempo la reducción 

del dolor. Los sujetos de baja sugestibilidad hipnótica son incapaces 

de experimentar la disociación¡ asf la distrac~ión consciente de la 

atención y la relajación son únicas estrategias psicológicas disponi-

bles para ellos can las 9ue pueden reducir el dolor. La dlstracción de 

la atención y la relajación, sin embargo son mucho menos efectivas para 

reducir el dolor que la disociación. Consecuentemente, los sujetos con 

baja sugestibilidad pueden.reducir muy poco el dolar. Los procedi­

mientos de inducción hipnótica facilitan la disociación¡ por lo que las 

sugestiones analgésicas parecen ser más efectivas cuando son precedidas 

por los procedimientos de inducción hipnótica !Spanos, 19861. 

Los psicólogos sociales, representadas a9ui por Spanos, han 

sino 

que el comportamiento hipnótico está ba.jo control de los mismos princi-

pios de cualquier conducta normal, por lo que ambos, los bajos y alta-
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mente sugestionables tiene la habilidad de usar las mismas estrategias 

cogni ti"-/2.S p.;~.ra la. r 12ducciór. del dolor .. 

Spanos mencionó gue los 9ue responden muy poco o na lo hacen a 

las su8estiones hipnóticas de reducción del dolor~, obedece a las expec-

par lo que 

se les dificulta llevar a cabo las diferentes estrategias 9ue se les 

piden. El sugirió -::iut~ se ent:1--ene ad2cuad¿;mente a li:-1s sujetos para 

seguir las seNales hipnóticas y asi poder garantizar la afectividad de 

la i':tnalgesia inducida (SpcHHJS'i 15'86) .. 

Aun9Lte la reducción del dolor es uno de los beneficios más 

sorprendentes y útiles producidos por la sugestión hipnótica no deja de 

ser un hecho controversial. Miller y Bowers (1986) aseveran que est:a 

controversia se ha pr~sentado por dos aspectos: la efectividad de la 

anal9esia hipnótica es altamente variable y al oscuro mecanismo por el 

cual se lleva a cabo \Spanos, 1981). 

Estos mismos autores sehalaron investigaciones además de las de 

los psicólogos sociales, como por ejemplo las de Turk, Meichenbaum y 

Gen~st (1983) quienes atribuyen a las actitudes de los sujetos y al 

~entido 9ue tensa sobre SlA propia eficacia gue se pueda dar la reduc-

:ión del dolor. Miller y Bowers \19861 concluyeran que la anal9esia 

1ipnótica parece ser menos controlada por procesos internos (diferente 

1ivel de sugestionabilidad hipnótica>, 9ue·por su9estiones analgésicas 

y-- cómó se pt.;ocesan ést¿1f;-~ 



Prince y Barber ( 1987) afir.mci.n ·4uEJ los estL1dios típicos de 

reducción del dolor por su9estión hif>nótica se tJsan téc:nicas tradicia-

;1ales ije i~du~_ción cc1n sugestiones directas, 9ue enfocan la reducción 

de la sensación intensa del dolor~ Las aproximaciones hipnóticas gue 

utilizan las su9estior1es indirectas para reducir las dimensiones senso-

rja]es y a·Fectiva~; de la experier1cia del dolor, puedt-:n optimizar c:qn 

mayor efe~tividad las capacidades de los individuos de alterar las 

experiencias completas del dolor, cambiando cualquiera de lo~~ varios 

aspectos de su experiencia2 Este tipo de aproximación provee más o~cio­

nes para la alteración de la experiencia que aquéllas que utilizan 

su~1estiones dir2ctas2 No obstante, ellos consideran que la eficacia de 

la inducción de analgesia hipnótica puede diferir dependiendo de la 

la aproximación hipnótica usada, las dimensiones del 

dolor y el nivel del mismo. 

Jenkins y Fernández (1987) en México han controlado al 

dolor en niHos urémicos mediante la utilización de técnicas hipnóticas, 

explorando la percepción del dolor, reetiquetándolo (dándoles otra 

apreciación) e investigando la función del síntoma para después empiear 

la hipnosis o autohipr1osis. 

También en México, Domlnguezz y•colaboradores 11989) realizaron 

trabajos importantes de reducción del dolor¡ utilizaron la inducción 

hipnótica con personas 9ue padecen enfermedades terminales (cáncer) o 

deteriorantf~s' c¡ui:::~ incapi:\citan al paciente,, obteniendo resultados muy 

favorables en el control y reducción de el dolor. 

Es importante establecer 9ue la hipnosis en estos casos no es un 



placebo, tiene un componente placebo, como ya se mencionój sin embargo, 

la. hipnosis es más 9ue un agente plausible de cambio de conducta y i~ 

interacciór1 hipnótica es más 9ue una simple manipulación de demandas. 

Más bier1 la hipnosis permite al terapeuta emplear un número de técnicas 

especificas derivadas de la i~vesti9ación experime1~tal 9ue permite 

alcanza.r efectos E·~-r·ecifico~- 9ue ~-e han determi1·¡ado d2 '"~tCUE:rd.::. i.-\ una 

cuidadosa consideración de las necesidades del pé.icien1.:;r2 

i979)" 

Asimismo, en cuanto al uso de éstas técnicas de autore9ulación 

del dolor crónico benigno, autores como Beck 0976) 

(1976); su9ieren 9ue se estimule al paciente a que atribuya su dolor a 

ilUtodeclaraciones cognitivas especificas, más 9ue a exter,nar disposi-

ciune~ internas ~om~leja~. Todo esto se realiza por medio de tareas de 

autoregis."tro en las que el. paciente ennumera una iista de situacionGs 

estresantes y focaliza la seNal que dispara la tensión Y.ansiedad que 

éstas a su vez provocan, mantienen y aumentan la respuesta del dolor, 

as! como las que disminuyen o desaparecen dicha respuesta. De la misma 

manera se le pide 9ue describa cuál es su respuesta cuando está ansio­

so, qué pensamientos previos tuvo al comienzo del dolor y los pensa-

mientas posteriores a éste; asi como los posibles recursos cor1 9ue 

cuenta para afrontar el dolor. Todo esto infa1~ma al taraPeuta de la 

manera en la cual estas condiciones contribuyen al problemc:,. 

Al identificar estos factores, los pacier1tes son instruidos a 

interrumpir deliberadamente la seNal que dispara -1a respuesta de dolor 

en un punto lo más cercano posible para comprometerlo en técnicas de 
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control cognitivo, las cuales son i11compatibles con el estrés y la 

tensión. Al obtener información detallada, objetiva y apropiada del 

paciente se facilita la revaloración de la situación viéndola como más 

benisn~ y promoviendo un afrontamiento ~ás adaptativo. Estos estudios 

paciente a modific~r y & adapta~se más efectivamente a su medio ambien-

t~, a la vez gue hacen que el paciente revalot~e la situación previdmen-

te percibida como inmanejable, gue le provocaba tensión y gue estaba 

fuera de su control. La finalidad de este tratamiento no sólo consiste 

en eseNarle al paciente técnicas pa~a soportar la estimulación nociva 

sino también 1 fomentar el cambio de la situación que exacerba la expe-

riencia del dolor. 

_____ E_-s ___ t_e_¡:> roe e_qjJl!i~_oj;_g_se_f_acLLLta-med-ian-te-e-l-emp-l-eo-de-l-,:>.-h-5.-pnos·i-s-

como lo refirieron Tasi y Gwynne (1982), quienes bajo estado hipnótico 

emplearon la imaginería de la situación problema utilizando el afronta­

miento con los recursos aprendidos en la terapia. 

Es por ello qué la combinación d~ estas técnicas cognitivo­

conductuales con la hipno;;is parecen ser una apro:-:imación prometedora y 

de gran valor en pacientes con dolor crónico <Tasi y Gwynne, 1982). 
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CAPITULO I'.J 

METODOLOGIA 

4. 1. - PF:EGUNTA DE INVEST IGAC ION 

A partir c~E· J.os tr.:ü:iaj;.-:)s rt-2aJ.iz¿H.:i·::.~- pcr Fordyc:i:; (19?ói. y M~::l.zac:k 
__ ,,.. 

y ~·.Jalls (i982) s los ctJales han c!enlostrado gue el dolor puede ser abar-

dado desde una perspectiva diferente~ Sus teorías han enfatizado la 

gran importancia 9ue juegan las variables psicoló9icas en la percepción 

del dolor y se han 9enerado en la actualidad un 9ran ndmero de investi-

9aciones destinadas a co~T¡prender el dolor si9uiendo este enfo9ue para 

intentar explicar dicho fenómeno y encor1trando como, las experiencias 

creencias~ etc. pueden ser factores precipitantes o desencadenantes del 

dolor, y en muchos casos estas variables obstaculizan el tratamiento 

médico más eficaz. El mayor nómero de estos estudios se han enfocado a 

las variables citadas anteriormente y es cada vez más evidente como 

dichos factores afectan la reacción al dolor. Es importante también 

mencionar como la ansiedad jue,3a un papel determinante én la percepción 

del dolor, como se ha encontrado en los trabajos de Becker (1966) y 

Sh~:Jr (.1.966) gue afirmaron que reducier~do la a~siedad puede ser su~i-

ciente para atenuar el dolor ·y, por ·tanto, facilitar la aplicación de 

cual9uier procedimiento conductual, y como éste puede verse facilitado 

por ei uso de la hipnosis. A partir de lo anterior la presunta de 

- investisación quedó-planteada comG sigue~ 
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cit.iv2) b~jG hipnosis s~ l& &utore9ul3ción d~ 11n caciente c:on dolor 

4. 2. - HIPOTESIS 

Nul-o.;: No e~ efica~ el empleo de la Terapia Canductual 

tructuración Co9noscitiva) bajo hipnosis en la autore9ulaclón del dolar 

crónico benigno. 

Alterna: Es eficaz el empleo de la Terapia Conci~ctu&l CReestruc-

turación Ccgnoscitiva) bajo hipnosis en la autore9ulación del dolor 

crónico benigno. 

4.3.- VARIABLES 

Independiente: Hipnosis: La inducción de un estado particular de 

consciencia por parte de una persona llamada hipnoterapeuta en ·otra 

persona llamada paciente, con la finalidad de facilitar- un cambio 

favorable en el estilo de pensamiento de un paciente con migraNa. 

Dependiente: La migraNa es un dolor circunscrito en la región 

frontal 1 el ci~al posee ciertos sintomas como pulsaciones en el cuelloj 

náuseas y vó1nito, perturbaciones visuales come deslumbramiento~ o vi-
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CONCEFTUi-iLES 

orien~ación aensral respecto de la tarea cl!nic~ gue se ~bica desde el 

p1:.._tn~.;o de \/istr1 7ilasóficc.1 en t..tn en-toque -==>~perimental d~·l e~s.tudia d~ le, 

;::Dnd1_tc;.;¿;. !-:=1 . .t;nar·,¿~ 1 • (Davidson y GcJl·fried, l973). 

Reestructuración Cognoscitiva.- 11 Es una técnica que ayuda al 

paciente a ider1ti·~icar específicamente malas concepciones, distorsiones 

y atribuciones mal adaptadas y probar asi su validez y razonabilidad, 

mi:2diante este p_roc¡;!so el paciente pusde obtener un grado considerc."\ble 

de control sobre su experiencia personal" (Meichenbaum, 1977). 

____ H_!_i p nas l. s • - "La h i p nqp~ i_~_e_s_c_qn_sJ _rj_e~ª-cj-ª_c;_Q_tn~Q~'JfJ~§'_gJ~_ª_g_Q_:!,n_d_IJ_d_d.:'d 

artificialmente y caracterizado por el aumento de la su9estibilidad (es 

decir una alta receptividad para la su9estión) <Gindes, !970). 

Dolor Crónico Beni9no.- "Este tipo de dolor sobrepasa los 6 meses 

de duración y es caracterizado por una lar9a historia de tratamientos 

sin é;d.to, calificándose de tenaz, rebelde o de dificil tratamiento ya 

que su etiolo9la es imprecisa la mayoria de las veces y el paciente ss 

2nviado d~ ur1 especialista a otro'' (Chafman y Bonica1 1985> ~ 

l"ligral'fa.- "Es un dolor circunscrito en la re9ión frontal la cual 

presenta ciertos síntomas como pulsaciones en el cuello, náuse2.s y 

vómI to, pertttrbaciones Visuale5 como desiurr:bramientos o visión borrosa 11 

(Duncan, 1985j. 
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Ir1deper1diente~- Terapia Conduct0al (REestructuración 

ic:ar el. estilo de pensami2nto del paciente y pt'ove~r~lc ~e nt1evas 

uadas sustituyéndolas por otras más adaptativas~ Este procedimiento es 

avarecido a través de la hipnosis eritendién¿ose ésta coma un estado 

articular de con5ciencia en donde el paciente centra su atención y 

esponde más a tJn estimulo (terapeuta) gue a ctros 1 facilitando con 

sta la modificación de su conducta~ 

V,'O\ri.able Depc~ndiente.- Autore9ular::iún del dolor crónico beni.9noo 

onsistió ~=n la ad9uisición~e habilidades tales coma estrategia de 

fronti.imiento'i la relajación y la sustitución de ideas inadecuadas por 

tras más funcionales asi como la disminución de in9esta de fármacos, 

e la ater1ción médica, el incremento de actividades y 91 aumento y 

anejo de relaciones interpersonales . 

. 4.- SUJETOS 

Se estudió un paciente masculir10 de 31 aNos'i cuyo padecimiento 

Jé miarafia,, 
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4.5.- MUESTREO 

Inter1~1onal por90~ se esperó a gGe res C5~~lizaran un paciente con las 

c:aract2risticas re9ueridas para dicho es~~dio~ es decir con.un pacisci-

mienta de dcJlor c1-ó~ico beni3no, ~n este case migra~a~ 

4. 6. - TIPO DE ESTUDIO 

Exper·iraer1tal de Campo~- Ft~é expet'1mental debido ague hubo mani-

en s:stt? caso l·a Terapia Conduc-

real.izó en el ffiE·d io amb i r~n te, es decir en el hospital a donde el 

pacient~ acudía con frecuer1cia. 

4.7.- TIPO DE DISENO 

El disef-;o utilizado ~L'.é. F'ree:-(perimental de un solo 9rupo con 

pretest-postest 1 porgue consistió en dos fases: en la primera~ fué 

una fase observacional er1 la cual se iomaron los datos de la variable 

independiente y en la segunda, se aplicó al tratamiento o 12 variable 

independiente para observar los efectos de la mistna y pcsteriormente 

volver a medir (Castro,, 1980) .. 

100 



4. 8. - ESCENARIO 

invest~gsción se llevó a cabo en ur10 de cub i·::u-

los de ~a Clfr1ica de! Dclct' del Hospital General de México" El -~rea en 

con f~sca-=: . .a 

iluminac~ón nat~ral pc:H:a Vf:?:1t1lRción y continua y ele\.-·2d2 estimuJ.,_.:~c:ión 

de ruidos 2xt2rr1osL En el espacia de trabajo se con~o ó~icamente con un 

diván, wna mesaj cios bancos y una silla. 

4.9.- INSTRUMENTOS 

Cuestionario sobre las Ideas Personales CPBI> de Tasi y Esh--

b-3:U8h" - El cual nos permitió conocer el tipo y la cantidad de ideas 

irracional e":::- que c=l paci\:;;:;'nte presentaba; cun el fin de '-;lJte¡:er a·4uel las 

ideas 9ue desencadenan experiencias dolorosas y 9ue ca~saban conflicto 

y ansiedad en el paciente. Dicho cue~tianario consta de 15 reactivos en 

los cuales existen tres opciones~ 11 De acuerdo 11
, 

11 Indeciso 11 y '1Desacuer-

do 11
• En donde los valores son como siguen: "De acuerdo" posee un valor 

de 3, 11 Indeciso 11 de 2 y, ~finalmente" "Desacuerdoª de 1; con ei pi·---opósi­

to de obtener un puntaje tot2.l bruto y graficar los re'sultados. E,,. 

importante mencior1ar que esta prueba fué validada por interjueces (~ara 

u.na mayor información de la validación de este instrumento consultar 

Gaytán F., 1989). 

Inventario de Estado-Rasgo de Ansiedad de Spielberg (IDARE).-

Está· constituido por dos escalas separadas de evaluación que se utili­

zan para n1~dir dos dimensiones distintas de la ansiedad: 
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1~- Ansiedad-Estado <A-Estado) la ~l!al consiste en 20 afirmaciones 

c,p¡-... f...::onsidn sLb.jeti\!OS ccnsc:ientemer;t::::: pei-.::ibidos y pr.:.ir-· u;¡ aumento d·~· :;..:::·t 

dctivid~d ael sist2ma nervioso autóncmo. 

:.:::. (A-F:asgo) se refiere a las diferenciai· indi-

·~.-'iciualesj relativamente estables, en la propensión a la ansiedad, 

decir, a las diferencias entre las persor1as en la tendencia a responder 

a situaciones pe1--cibidas como amenaz;:;tntes con elevaciones e~ la inten-

sidad de la A-Estado~~ Para su calificación existen plantillas de las 

escalas A-Rasgo y A-Estado. Para calificat~ cada escala simplemente ss 

coL:•ca la plantilla c¡ue da un valor mínimo de 20 puntos y un má;.~imo de 

80~ Se obtiene un perfil por medio de la puntuación T y/o percentiles. 

Inven1;ario Multifásico de la Personalidad de Minnes·ota \MMPI). -· 

El MMPI es un inventario de personalidad 9ue puede administrarse en 

forma individual y colectiva. Consta de 566 frases 9ue abarca una 9ran 

variedad de temas y existen 10 escalas llamadas clínicas y 4 escalas de 

validez. Esta prueba es aplicada a sujetos de 16 aNos en adelante con 

un minimo de 6 aNos de escolaridad. Por lo general 7 la prueba se 

""' califica en forma manual por medio de plantillas de cartulir1a (una para 

cada escala> 9ue tienen perforaciones correspondientes a los reactivos 

relacionados a cada una de ellas~ 

Mediciones Tipo Autoregistro~- Estos formatos ernpleados por 21 

paciente con el fin de identificar qué estímulos provocaban, aumentaban 
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~ disminuian el dolor; LE~s situacione~. o eventoz.:> especí-fic.::,s en los 9u[~ 

.parec!a el n1ismo y las r2accio11es y recursos de¡ paci20te ?Bra comba-

.egunda columna corresf>oncle a lo que el paciente hac!~, 9ué pensaba y 

·~a tercera 

alumna pre8Gnta sobre la topografía de la respL1estai 

ntensidad y d~ración del dolor; 

·eacciones de las personas gue le acompaNaban, gué pensó y 9~é sintió 

urante la etapa de dolor ~ finalmer1te, la 9uinta columr1a recaba infor-

1ación de lo gu~ el sujeto pensó, si~tió y qué perso11as estaban después 

e 9ue desapareció el dolor (ver apéndice B>~ 

Entr~vista Conductual~- Fué utilizada con el fin de con~cer 

i versos aspectos relacionad os con el dolr:n~; dentro de las si tuac·i01,es 

esferas exploradas se encuentran: la descripción y experierlcia del 

olor, su conducta ante el dolor, antecedentes sobre la aparición del 

i~mo, uso de medicamentos 1 esatado de áni1no, aspectos positivos y 

egativos de si mismo, situaciones a9~adables en su vida 2 la percepción 

el apoyo soc-i-al, sus relaciones ineterpersonales (familia y amigos,. 

si como compaNeros de trabajo)J habilidades para afrontars habilidad y 

gresividaci sociales, actividacie~ di~...,_¡--i.3.·;:; y sL\efio <ver S.Fér:dic:e 8): 

Eleciromiógrafo~- Es un aparato 9ue ha sido utilizado para con-

icionar muchas de las funciones corporales tales como ritmo cardiaco y 

üborizaciónª No obstanti:::,., en control del dolor ha tenido sus mejores 

esultados en mar1ipular contr~cciones musculares en el dolor de cabeza 
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y nuca, as! como er1 dolores de migraNa pllr lo cual fué de 9rar1 utilidad 

er1 el presente estudio, utilizando un modelo EMG 2 1 marca 11 Moe 11 ~ Dicbu 

C.;:-:.s-l i . ..=.1. mayc:i;··· 

parte de ios m~sc~los pueden ser control3dos; sin embargo~ con los que 

se trdbaja con mayor frecuenc:ia son~ 

a) Mdsculo Frontal 

b) Mósc:ulo Masetero 

e) MúscLJ:.J.o T1-·apecio. 

Es~e conjunto de mósculos son elegidos por9ue responden de fortoa 

tipic2. al. estrés y por9ue pueden ser medidos sir1 recibir .demasiada 

interferer1cia de los demás y representan un buen pur1to de p~rtida, del 

cual puede 9eneralizarse el entrenamiento de la relajación muscular. 

Este instrumento consta de dos electrodos rojos y uno negro (de 

tierra); un marcador visual 9ue proporciona el puntaje de tensión o 

relajación en unidades OHMS y un foco indicador de frecuencia de con-

tracciones musculares, asi como un interruptot~ 9ue produce un sonido 

cont·inuo o bien intermitente que indica también la frecuencia. 

El entrenamiento electromio9ráfico se realiza cGlocando dos 

electrodos r·ojos sobre la piel del músculo determinado ~ una distancia 

convt::niente del otrei= Se coloca un tercer electrodo negro sobre un 

tejido neutr'a.l (por ejemplo un hueso a 1nodo de punto de referencia 

eléctrica). 
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4.10 PROCEDIMIENTO 

dt:.s por sr2mt';,,na con unc.1. duracj.ón de t._,(: ¡r:i.nuti::-5.- .-::a.da \..~ilL.i~ 

!~ primera se llevó a cabo la entrevi~ta ca~ductual 
) 

inicial eGfocad2 

h-:...:...cia la obt:2nción de ?.nformación relevante acer·ca del dblor: a:si cc:irn2 

del estado actual del paciente. Po-~teriormente se colnc::t.rcn .1.os elec.-·· 

trodos er1 el trapacio derecho para obtener el correlato psicafisiológi-

co gue nos indicó el 9r~ado de tensión muscular que experimentaba el 

paciente er1 el trar1scurso de las sesiones. 

Se tc.1maron 5 mediciones con el elec:tromiógrafo durante la apl i-

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado <IDARE>, (antes, dctt'i::\nte y después 

de la aplicación de las pruebas) y las dos restantes a la prueba sobre 

Ideas Personales (antes y después)i al finalizar la primera sesiór1i por 

falta de tiempo, se le entregó el Inventario Multifásico de la Persona-

lidad CMMPI> para que lo contestara en su casa, siendo entregado hasta 

la tercera sesión por la dificultad de comprensión de los reactivos. 

Durante la se9unda sesión nuevameAte fueron colocados los elec-

tracios para obtener tres mediciones !antes, durante y después) de la 

inducción hipnótica. Esta fué realizada para conocer la respuesta y 

capacidad del paciente ante esta técnica mediante una ser~ie de ejer~i-

c1os de profundización ~levitación de mano, rigidez de brazo, movi:nien-

tos automáticos, anestesia en guante, alLlcinaciór1 visual y auditiva, 
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abrir los ojos y hablar sir1 despertar) cuyo cbJetivo era 109t~ar en el 

paciente un estado hip~ótico aón más profu~do ·~ue él fuera capaz de 

al:.::.::-\n::.ar con el fin 1je. traba.jar i.Jajc e·~-t:E -;,;(·.::1nce 1 

emp:eo ciE la Reestru~tut'ación Co8nos~i~i''ª- Es importan~e aclarar que 

sjer·10 seNal como lJCl condicionamiento ?~~& ¿2r ia respuesta de tra~~e 

Ahora bien, el trat€lmientc inició ¿·n J.a tercera sesión conclu-

yendo en )a treceava. En la tercera se~ión se ~alocaron los electrodos 

tomándose la medición electromiográf ica inicial y se recibió el pt'i.mer 

autore9istro en donde especificó la apdrición del cuadro de dolor; 

posteriormente se le pidió al paciente 9ue detallara la información 

escrita y junto con él se comnpl.etó el aul;oreg_i_?trQ. ___ En~~9u_:Lda_se. 

realizó la inducción hipnótica a través del signo seNal ya establecido, 

reforzar1do este estado con sugerenci~s verbales de relajación para 

profundizar el trance~ Una vez bajo este estado se le pidió al paciente 

9ue imaginara la situación reportada en el autoregistro verbalizándola 

de la misma manera en 9ue fué experimentada por él, reviviendo su 

respuesta común ante esta situación. Se le pidió también 9ue él mismo 

imaginara soluciones alternas con el objeto de aminorar dicho malestar; 

en e~te punto se tomó la se9unda medición electromio9ráf ica. Poste-

riL1rment:e se le pidió 9ue imaginara nuevamer1te la mjsma ~ituación 

estresante pero ahora respondier1do con las nuevas alter~nativas que él 

mismo aportó .. Finalmentej se intert~um?ió el estado hipnótico empleando 

la técnlca del despertar (ver apéndice E> y ss reali~ó :a dltima medi-

ción electt'omiográfica. 
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una vez colocados 

. . . ~ .:.:·1: ... c::!.a.:. / se c::ontit1uó r2c2bando 

deteci;ar1do 911e las situa-

a~ectiva2 y familiares, as! cnmo IR baja autcestima y t~nsión ~uscula1~ 

'-iU.e c:ont:ribui.z..n 2 la '~.parici·~),-. dE ·"'.3U o::..lc;r. la. 

inducc::=.ón lc3rando un es~aoa ae relajación mayor· e~ menor 

Ree:=.tr·ucturac ióil 

los factores de conflicto antes mer1cionadas. Se tomó la se9unda 

electromiosr~áfica y se le proporcionó instrucciones para el 

pió el estado hifJr1ótico obteriiéndose dsl la última medición. 

ais·tro y después de colocarle los electrodos y obtener la medición 

inicial se procedió a recabar mayor información para complementar el 

au toresg is. i:; ro~ Posteriormente se le pidió al paciente que entrara en 

hipnosis por si mismo con el procedimiento ya aprendido en las tres 

sesiones anteriot~es, una vez bajo este estado se le presentó al pacien-

te la situación estresante reportada en el autoregistro pidiéndole 9ue 

evocara dicho evento y se fijara en como la respuesta inadecuada que 

dabi:.t agravaba su problema~ después se le pidió que usara los nuevos 

recursos apre:1didos y se viera respondiendo de manera más adecuad~ ante 

dicha situación estres-::.':\nte~ la cual reducía y en al9unos casos desapa-

reci.~ su ·:iDlor .. Para finalizar esta s2sión se utilizó la técnica del 

··1c\ndcle la primera t~re2 g~e ccnsistió eri realizar e.iercicios de 

107 



e11 l~ oc~ava sesi~n ~e trab&jó sobre la tarea de 

~Je·rc~cus de ¿sertividad r·ealjzando un model¿do con ei pacient(0· 

En la r1ovena sesión se an~!izó la resf1uesta aserti0a daia 

por el paciente en !1na situación g11e p2ra él era estresan~e mediante 

las estrate9ias de airontamienta ya apl~cadas 1 logrando con e1·r~ mayor 

autocontrol y autoeficacid~ 

Er1 la décim~ sesión~ el paciente presentó el tercer autoregistro 

y trabajó con él de la misma manera antes mer1cio11ada bajo estadc 

hipnótico y 2demás se le presentaron las fases de Inoculaciór1 de Estrés 

Cver apéndice A) para sustituir ideas o pensamientos irracionales 

desencad~nadores de dolor por nuevas frases o ideas más adEicuadas 

interrumpiendo él mlsma el trance hipnótico. 

Durante ia cn~eava sesión se elaboró junto con el paciente el 

paradigma ABCDE, propuesto por Tasi y Gwyne (1982) el cual identifica 

~ituaciones, pensamientos~ emociones~ respuestas fisioló9icas del orga­

nismo y conducta; de la misma manera se le demost~ó el papel 9ue juegan 

los pensamientos er1 la determinación o exacerbación del dolor~ 

Las sesiones doce y trece fueron destinad3s para la aplicaciór1 

de pruebas post-tratamiento. 

Finalmente, se citó al r1aciente una vez catJa semar1a para llevar 
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' cabo la ·fase del seguimiento 9ue consistió en 4 sesiones, en donde en 

as tres primeras se aplicó el IDARE y la Prueba sobre Ideas Persona-

t:=".:s" y· en ia. cua1· ... .::1. y últ:1:nt~ ~E.is.ión sa apl1c:21ron lo.s ff:i::;.mas p1--uebas 

lde1nás del MMPI; es ccnvenier1~e mencior1ar que en cada ur12 de las sesio-

1es de sesui:niento se obtuvo una medición el2ctramiofráf~ca iaicial y.a 

5 mir1utos se tomaba la medición fi11~l. 
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5. 1. - ANALISIS CUANTITATIVO 

CAPITULO 'J 

RESULTADOS 

El ana11s1s de los datos se llevó a ~abo poi~ medio de la compu-

tadora a }ravés del paquete estadistico aplicado a las ci2r1cias socia-

les CSPSS>, CNie, Hull, Jenkins, Stein, Brenner y Bent, 1975). 

E~ prime~ lu9ar se realizó un análisis descriptivo de las varia­

bles estudiildas en la inveitigación, es cfecir, de la frecuencia Inicial 

y la frecuencia Durante re9istradci.s por ·tE-1 electromió9rafo en al trans­

ct.1.rso de las 1:s sesiones. La frec:Ltt?ncia indica el númi=:-r-o de contral';:C;t_g~ 

nes musculares emitadas por el paciente ~n cada {Jna de las sesiones* La 

frecuencia Inicial f11é recopilada al terminar de colocar loe electrodos 

y calibrar el electromiógrafo, mientras gue la frecuencia Du1· ... ante se 

registró a la mitad de cada inducción hipnótica. 

Se pudo observar en la linea base (primera y segunda sesión) un 

puntaje de 40 en la frecuencia Inicial~ disminuyendo a 38, mientra$ que 

en la frecuencia Durante se observó ~n puntaje de 31 en la primera 

sesión, disminuyendo a 22 en la segunda. 

Por otra p<o1rte, en la frecuencia Inicial disminuyó a 5 en la 

tercera sesión manteniéndose constante hasta la 9uinta~ dis1ni.nuyendo a 

cero en la sexta, ermaneciendo dicho puntaje hasta la octava, elevándo-
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se nuevamer1te el puntaje a ;-::.n :ta no-...-·ena, mientras que en la onceava 

se elevó hasta 9, disminuyendo -finalmente s-11 la i..:·,1 tima sesión a cEr-o .. 

Con respecto a la ·frecuencia Durant2~ se obse~vó u11a disminución 

en la tercera sesión hasta cero mant2r¡i~nciose e~ dicho pLlnt~Je hasta !a 

&umentando nLJevamente en lil r1ovena a dos y en la onceava a ~' 

dismi11uyer1do ·Finalmente 2 1 al conclui~ el tratamiento <Ver· 3:~áfica A)~ 

En lo que se refiere a la intensidad Inicial y a la intensidad 

Durante fueron obtenidos. a través del medidor del electr·omiógrafo.. '-ª 

inter1sidad refleja el 9rado de tensión o relajación muscular experimen­

tada por el suj~to en el memento de anotar el puntaje al inicio de cada 

sesión (intensidad Inicial) y a la mitad de la inducción hipnótica 

(intensidad Durante)., Durante la linea base se pudo observar con res-

pecto a la intensidad inicial un puntaje de 2.5 elevándose a 5 en la 

segund¿\ s8sión. 

Con respecto a la intensidad Durante en la primera sesión se 

obtuvo un puntaje de 7, el cual disminuyó a 1.5 en la se9u~da sesión 

Por otra parte, con respecto a la intensidad Inicial se encontró 

un puntaje de 5 disminuyer1do a 2~7 y a 2 en la cuarta y quinta sesiones 

respectivamente elevándose posteriormente l1asta 6 en la s~ptima bajando 

a 3 y a 1.5 en la octava y nov~r1a sesiones r~espectivamente, elevándose 

nuevamente en la décima y onceava sesiones a 2~ bajando a 1.8 en la 

doceava y en la 11ltima sesi6~ dismir1uyó a 0.5~ 

Con respecto a la intensidad Du~ante, se observó una disminución 
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en J.a te"-·cer"'t;. y cu.a1·;;;a se~.i.c:ines con un pu1-1ta.je de 1 .. 2 2n amb.7.,s, eleván-

dOSf.::O 1.3 en la quinta~ 1 ' 

aume~tar1do a 2 ~n la séptima~ Posteri~rm2nte se obtuvo un pun~aJe de 

0 .. 3 f2n 12. onc2r.i.'/a disminuyendc hasta O~::. 2.l c:Gncluir el tratamit2nto 

{) (' . .JEr-· Grá-;=1c:¿~ B),, 

se realizó un análisis ir1ferer1cial con los 

resultados y se hizo uso primerame11te de la Cort~e12ción Producto 

Momento de Pearson, cor1 el objetivo de conocer si h~bía relación entre 

frecuencia e intensidad durante~ 

At1ora bien, haci_e11do referencia a la correlación existente entre 

la frecuencia y la intensidad inicial (r= O .. 2488; p= 0.20) se puede 

mencionar ~iUE< ésta fu.é baja y ne:• sit,1nificativa. 

Por otro 1ado, se er1cantró una correlación moderada y si9r1ifica-

P"' O. 001) '· entre la frecuencia e intensidad durante. 

Por élltimo, con el fin de conocer las diferencias de antes y 

despL1és, 

tensión 

ca: 

para. el 

pec¡uel'fa. 

tanto en la frecuencia como en la intensidad del estado de 

relajación del paciente; se utilizó una prueba no paramétri-

recurriéndose a ella por no cubrir los reguisitos 

empleo de una p1·ueba paramétrica y por ser ésta una muestra 

Encontrándose una Z de -2~521; p= 0.012, lo cual indica gue si 

existen diferer1cias estadísticamente significativas antes y después del 



trai;amiento emplea~do terapia condt1ctual bajo hipnosis; obser···r'á;ídose 

la n1ás elevada calificación proporcionada por el ffi¿\rc:ador del 

eiec~Y·amió3rafo fué de 40 marc:acisnes ~e la luz du~'ant2 la ll~ea base 

er1 ia fre~uencia Ir:icial, disminuyend~ a 2 marcaciones al final de laE 

13 sesioi10s e11 la f~ecuer1cia Durante. 

Asi;nismo~ se observó 9ue en rel~~ión can la intensidad se encon-

tró tJna Z de -2~271; p= 0.023 9ue muest~'a 9ue s1 existen diffrencias 

estadísticamente sigriificativ~s antes y después de que el paciente 

recibiera el tratamiento ya que er1 la linea base la respuesta electro-

mio9ráf ica fué de 7, sin embar:::¡o, al finalizar el tratamiento ésta 

disminuy•:.:1 a 0.5~ 
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5.2.- ANALISIS CUALITATIVO 

son los si9uier:tes~ 

Como se mencicnó anteriormente ~e aplicaron los invent~ri.os de 

de Ar1siedad Estado y Ras90 y el Multi·fásico de la 

Pe~sonalidad de Minnesota, con el objetivo de evaluar cua!itiltivantente 

ios cainbios presentados por el paciente en tres diferentes etapas ar1tes 

y después del tratamiento y al finali~ar el se9uimiento= 

Con respecto a li.{S ideas personales del paciente'i se observó un 

punta.je de 36 en Ia 1 ine¿, ba.se, iD cual indica 9ue poseía un alto ni ve l. 

En la sesión de post-tt·atamiento se apreció 9ue el nómero de 

ideas irracionales disminuyó y el paciente cuenta cor1 mayores elementos 

para autore9ular su dolor. Ahora bien, en la primera sesión de se9ui-

miento, el sujeto decrementó notablemente el número de ideas irraciona­

les par¿~ manE1jar su padecimiento .. Para la se9unda sesión del se9uimien-

to~ el puntaje se incrementó debido a gue tuvo dificultades en su 

traba.jo, sin embargo, éste no repercutió er1 la nlanifestación del dolor 

(Ver Gráfica d.) .. 

En relación cor1 los resultados obtenidas en el IDARE~ se observó 

9ue durante la linea base el Estado de Ansiedad así como el de Rasgo 

sobrepasan el pL-:-rcenti 1 85, lo cual seNala que el paciente es una 
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En 

~~'t1.S::JG, 1.L.1 ·=¡ue 

=ir1almente, en la d¡tima sesió0 del ses~im~entc ios resultados de ambas 

Con respecto a la 91~áfica 3 se puede obse~var los resultados del 

·1MF'I durante el tratamientoj apreciá~dcse un can1bio significativo. de 

l-2.s ESE a-l t:."\-S l, o-is), 

)epresión (0) e Histeria <Hs> respectivamente, considerándolas impor-

;antes en el m.3nejo del .;:!olor crónico beni9no~ 

Er1 la primera sesión de línea oase se observan las elevaciones 

:e las escalas antes mencior1adas, dos por encima del puntaje T 90 <Hs y 

.; y la otra superior a T 70 Cl~i>; 1c cual nos habla de 9ue el paciente 

cor1 conducta3 de i~decisión y de aislamiento 9ue 

nte periodos prolon3ado5 de tensión tienda a manejarlos so1natizando~ 

P21ra la s2sión d2 pGst-tt·ata~i2nta se observó una disminución 

i9era en la escala 1 <Hs) p¿ro rnayor er1 la 2 CD> y la ~ CHi> lo 9ue 
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~-in emba.r·30, 

la pru2ba fué aplicada despues de finaiizar el periodo d9 tratamiento, 

lo cual ~ué de aran emotividad -?ara el paciente~ 
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INVENTARIO CREENCIAS PERSONALES 
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Graf. 1.- Puntajes obtenidos a través de la prueba de creencias 
durante el tratamiento. 
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5. 3. - DISCUSION 

De acuerdo a los resultados obtenidos a través de los instrumen-

tos empleados se pudo observar 9ue hubo diferencias significativas 

antes y después del tratamiento lo 9ue i~dica sue el prcgrarna ~erapéu-

tico elaborado con el fi.n de cwe el. p¿'u::iente 109r:ara autore9ulc<.r su 

dolor, fué positivo. Esto confirma el planteamiento propuesto por ..... ~ 
Melzacl' y Walls <1982) quienes afirman 9ue la percepción del dolor .y 

sus respuestas son vistas como un fenómeno complejo, ya 9ue dich2 

experienc.ia dolorosa está influida por variables psicoló3icas 9ue afee-

tan la reacción al dolor; y fué a través de la Reestructuración Cogn~~-

citiva bajo hipnosis 9ue se pudo intervenir 8n aquellos aspectos psico-

lógicos que incrementaban o producían una reacción aversiva o inadecua-

ja hacia el dolor, proporcior1ándole finalmer1te nuevas hab.ilidades de 

dolorosa. 

Sin embar90, con respecto a los hallazgos de Fordyce (1976) 

~uien considera que los indicadores de la conducta de dolor incluyen 

las quejas verbales, los sonidos no verbales como lamentos y sollozos, 

las postura~ corporales y gesticulaciones y finalmente las limitacibnes 

Fur1cionales o incapacidad; seria conveniente, en base a la ir1formación 

Jbtenida de la presente investigación proporcionarle mayor importancia 

il estilo de pensamiento 9ue rige la conducta de la persona 9Lte atra-

1iesa por una experiencia de dolor~ ya no sólo a las conductas obset~va-
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Ahora i:] i en, en relación con los niveles de ansiedad encontrados 

en el paciente (desde el ir1icio hasta el fi11 del tratamiento) obser\/a-

da~- a. 1.:r.::\vé~- ch:-?J. 2lectrc1miógrafo y la·:s -:3.pl:i.cacione~. del IDAF:E, lo i::uc~l 

indicó ·1us J-¡u~Jt:i una r~2ducción de contr·'::-.•.:ciones musculE~rr-?s debido a ·=JL~e 

el pacient2 aprer1dió a controlar sus respµ2stas fisiológicas~ 

Al explorar el tipo de creencias del pacier1te, se encontró, que 

una 9ran cantidad de ellas estaban relacionadas con su dolar, tales 

ceimo la autodevaluación? la depresión, el aisla.miEnto, la falta de 

asertividads et¿ª; observár1dose 9ue este tipo de emociones se modifica-

ron al sustituir las ideas irracionales por otras racionales o adapta-

ti vas; aumentando su control y autaeficacia asi como ampliando sus 

expectativa~ a futuro. Mediante estos cbjetivos.alcanz~dos se obtuvo la 

autore9ulación de su dolor de tal manera 9ue el paci~nte pudo utilizar 

finalmente sus propios recursos y nuevas habilidades para manejar la 

aparición o aviso del dolor, confirmando con ello que el tratamiento 

empleado fué eficaz para el, paciente de la ~resente investigación. 

5.4.- CONCLUSIONES 

Se observó que a través de la aplicación del tratamiento el 

paciente lo::Jt'Ó reducir notablemente su respLtesta de ansiedad asi como 

modificar cogniciones, en particular a9uéllas que afectaban y provoca-

ban la experiencia de dolor, logrando con ello que el paciente mejorara 

su autoconcepto, el cual anteriormente estaba asociado con depresión, 

aislamiento y por consiguiente incapacidad para relacionarse socialmen-
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te, dando como resultado la desaparición del dolar que aquejaba al 

pa:::ient;e .. 

Es importante mencionar que el reSLlltado obtenido fué facilitado 

f>Or al empleo de la hipnosis, 

prociucidos er1 el pacier1te. 

la cual mantiene y favorece los cambios 

5.5.- LOGROS 

radicó 

en haber aport~do el aumento de la bibliografía necesaria y especiall-

zada, ya que la información con 9ue contábamos era insuficiente y en 

muchas ocasiones inaccesible; por lo 9ue recurrimos de información 

extranjera¡ invertiendo en ello mayor tiempo del esperado. 

De la misma manera consideramos un logro importante el incorpo­

rar la utilización de instrumentos electrónicos de retroalimentación 

biológica lelectromió9rafo>, ya 9ue no es común el.empleo del mismo en 

las intervenciones terapéu~icas en pacientes con dolor, 

costo y por lo mismo inaccesible. 

Creemos también 9ue otro aspecto importante de 

por su alto 

la presente 

investigación fué emplear la combinación de técnicas cognitivo-conduc-

tual.es con la hipnosis en un sector donde se re9uiere, además de la 

atención médica, un adecuado manejo psicológico y consideramos que los 

re!5L!ltádos obtenidos a .través··de esta combinación ab-riran ·ITTayt:ires 

p~sibilidades de tratamiento y despertará el interés por ampliar y 
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mejorar el uso· de ambas técnicas. 

5.6.- LIMITACIONES 

Dentro de las limitacior1es encontradas fué la selecciór1 de LIRa 

es decir un solo ceso, debido il la compleji~ad que 

éste tipo de tratamiento implica, asi como el tiempo invertido en él. 
_,,_. 

Otra limitante fué 9Lte para hacer aún má~- objetivos los r,esul­

tados, se tomaron fotografias en cada sesión al medidor del electromió-

grafo con el fin de ilustrar dichos resultados; sin embargo, la obten-

ción de las mismas no fué posibl~ debido al inadecuado manejo de la 

cámara foto9ráfica. 

5.7.- SUGERENCIAS 

Finalmente, podemos sLtgeri r c¡ue consideramos psrt inentes p¿~ra 

futuras investigaciones los siguientes aspectos: 

La aplicación de este tipo de tratamientos psicológicos a otros 

p·adecimientas _ fisica_s tales como el dolor crónico ma-_l igna, dolar agudo, 

etc.; ya que consideramos que para el manejo del dolor en general, 

estas técnicas parecen ser prometedoras y efectivas. 

Una sugerencia significativa es la estimulación del trabajo 

interdisciplinaria conformado par médicos y psicólogos, en donde con--

sideramos que la participación de éste último puede ser de gran apoyo 

para el paciente¡ aunado al trabaja realizado por el médico. 
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Consideramos de igual manera 9ue para trabajos posteriot~es se 

recürra a obtener información a través de los familiares del paciente 

para esclarecer los logros o retrocesos e~:perimentados por el paciente 

fuera del escenario terapéLltico~ 

Finalmente, su:3erimos c¡ut? e!. tr2\·tam1ento 9u_e hemos e-la~grado se 

ampi ie o bien se t-?xtien·da ;1 proaram .. ~1s insti tucianales c::Jn el fin de ser 

empleado en la prevención "primaria. 
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APENDICE A 

TABL?l: ENTRENAMIENTO DE LA INOCULAC:<:;J!'l DE E::JTRES Pf-1F:l"i CONTf':OLAR EL 

DOLOR <TURI<, 197~3) . 

!J PREPARAR PARA EL DOLOR ESTRESANTE 

(Qué es lo que tiene gue hacer?. 

Usted puede desarrollar lo crear) un plan para tratarlo. 

Sólo piense acerca de 9ué ti'f=ne 9ue hacer. 

Sólo piense acerca de 9ué puede hacer con respecto a ello. 

No se preocupe: Preocuparse no ayuda en nada. 

Usted tiene muchas de las diferentes estrategias a las que usted 

puede acudir. 

:2) CONFRONTAR Y MANEJAR EL DOLOR. 

Usted puede enfrentarlo. 

Con el piso del tiempo puede manejar la situación. 

S6lo _relájese, respire profundamente y use una de las estrategias. 

No pfense acerca del dolor, sólo ·9u~ ti~ne 9ue hacer. 

Esta tensión puede s~r un aliado, un indicio para la recuperación. 

Relájese-, usted está en control; respire lenta 

y profundamente, -Ah! -Bien!. 

Está bien, es sólo un recordatorio para usar sus habilidades de 

aft'óntamiento. 

130 



3) EL. AFRONTAMIENTO CON SENTIMIENTOS E~ MOMEN~os CRIT!COS 

conc2n~~~s2 en lo ~ue tiene 

CfUE· h¿.;.ce:-·. 

eliminar totalmente dolor» sólo bajo 

con t; !"-·o l m 

S6la recuerde qt1e hay diferentes estrategias, ellas le ayudarán a 

tenerlo e11 control. 

Cuando el dolor aumente puede cambiar a una estrategia diferente, 

está ud. en control. 

41 REFORZAR LOS AUTO - REPORTES. 

Bien, lo hizo. 

l_o manejó maravillosamente bien. 

Ya conoció lo 9ue usted puede hacer. 

Espere hasta que le di9a acerca de cuál procedimiento le funcionó 

mejor. 
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Anexo B 
1 

A UTOREG~STRO 

HORA Y FECHA ANTES. DEL DOLOR DURANTE EL DoJloR DESPUES DEL DOLOR TOPOGRAFIA DEL DOLOR 

DE LA APARI- En donde estaba. Que hizo. Que sintió. Frecuencia. 

CJON DEL DO- Quienes estaban. Que sintió. Que pensó. Intensidad. 

LOR. Que pensaba. Que pensó. Duración. 
1 . b 1 Quienes esta an ~ 

que hicieron. 
1 

.. 
1 

1 

' 

' 

1 

' 

' 
' 

' 



APENDICE C 

TECMICr-4 DE INDUCCION: DE EELAJACIDN MUSCULr;n PHOGF:ESI\JA y 

r.~SCENDENTE 

llF'or {avor pon9a su atención en las p¿;a-·tes del cut-?rpo g~t_e vaya 

mencionando y va ir aflojando o relajando dicha parteª Empezamos con 

los músculos de los pies, póngalos flajos 1 sueltas., relajados, más 

flojos; más sueltos, más relajadas, completamente flojos, completamente 

SLlE: l tos:-, compl~tam~nte relajados; ahora pon9a su atencióíl en las pier-

nas y éstas se ponen flojas, sueltas, relajadas, más flojas, n1ás suel-

tas, más relajadas, completamente flojas, completamente sueltas, com-

pletamente relajadas, fal igual que muslos y caderas (se repite en cada 

____ p_<:tr te _ __ct_e;_ l _c::_tJer¡:;_g J,_ª __ 01J_füTu3._secL1eo c_ia_de_"_Las-s~19e t2e!'.JC-i-a-s-l-. 

Muy b-ien, ahora ya están relaj-ados los músculos de sus pies, 

piernas, mL1slos y caderas y SLIS piernas están como las de una mu!'lec:a de 

trapo, como si col9aran, descansando perezosamente, abadónese en este 

estado de relajación, de tran9uilidad, mientras pone su atención en su 

abdomen y éste se pone suelto, flojo, relajado, más flojo, más suelto, 

más relajado, mucho más flojo, mucho más suelto, mucho más relajado¡ 

completamente floja, completamente suelto, complªtamente relajado, deje 

9ue esa relajación vaya subiendo hacia su pecho y los músculos de su 

pecho se van poniendo más relajados, 

respiración se Haaa honda y profunda, 

más flojos lo que permite que su 

natural y espontánea. A medida 

9ue se van relajando estas partes del cuerpo, la relajación se va 
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extendiendo al res~o, deje 9ue se extienda hacia su espalda, 

por ella, por sus riNones y usted se siente más y más tran9uilo, las 

sensaciones de relajaciór1 son más claras e intensas, d1sfrdtela~ conóz-

cal.as, san sensaciones que su propio cerebro produce y con cada respi-

ración que haca se siente más relajado, mientras deja 9ue la relajación 

sub¿~ a sus hombros y ba.jen por st.tS br3zos, antebrazos, m¿,nos · :./ dc.~dq·s 

como si escurriera agua calle~titaj deje 9ue corran esas sensaciones 

por todo su cuerpo asi como corre la sangre por sus venas. Aho~~ ya sus 

piernas y brazos están como los de una muNeca de trapo, como si col9a-

ran. Eso es, muy bien, ahora dE·je que esas sensaciones de relajación 

suban a su cuello y éste se por1e flojo, sLtelto, relajado; las partes 

laterales de s~ cuello, la nuca, y la parte frontal de su cuello se 

ponen todavía más flojos, más sueltos, más relajados; mientras la 

relajación ~ube a su quijada y ésta se pone sueltecita, floja y relaja­

_Í:l_ª_c;_gmo __ si_col-sat'a-,-se-re-l-a-j-an-stis-me-j-i-1-1as y mancffoulas, los m\.\scLllos 

je su frente se ponen más flojitos, más sLteltos, más relajados, mucho 

mucho más relajados, completamente nás flojos, mucho más sueltos, 

flojos, completamente sueltos, completamente relajados¡ sus párpados se 

>onen pesados, más pesados, es tan a9radable tener los ojos cerrados, 

:errados, pesados, pesados. Mientras cuento del cinco al cero, a la 

:uenta de cero, estará más tranquilo, más relajado y digo: 

5.- Como si fuera bajando escalones y con cada escalón que baja, 

!S como si fuera sumiéndose, deslizándose agradablemente. 

4.- Las sensaciones de relajación se hacen más claras e 

ntensas .. 

~. Con cada palabra que di90 se siente más y más relajado. 

2.- Con cada respiración que hace, la sensación de tranquilidad 
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se hace más clara~ 

1.-- f;e prep.a.ra para 9ue la relajación se~ haga al1n mf.ts profunda2 

Y digo~ cero~,.. 2 ct~ro ..... cero .... cero .. ". cero ... cero ... " cero .•• n 
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APENDICE D 

Toda vez 9ue en lo futuro yo le d19a~ ~· CIERRE LOS OJOS Y 

DESC.::ANSE ~ ,. • U::::-ted eni.;rar¿1 inmediatamente en un estado de .relajación 

i9ual o más profur~do 9ue éste. 

Tan pronto como le digav•• CIERRE LOS OJOS Y DESCANSE ••• ::.=.e 

sentirá muy pesadov ~· muy somnoliento ... se cerrarán sus ojos y se 

relajará profundamente. 

Esto ocw't'irá en toda oportunidad_ qL~e ~-º-~ d~ga ••• CIERHE LOS 

OSOS Y DESCANSE ••• pero ahora ••• relájese ••• total ••• profundamen b:;. 
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APENDICE E 

TECNICA DEL DESPERTAR 

DentrcJ de unos momentos voy a procede~ a desper~arlo, 

despertari.?i. sin l: iéndose muy bie;n, con su cabe~.:: a cooJpl&:!tamente .... ~ 
con su mer1te clara y lúcida muy descansado, muy recuper~ado, 

de buen humor, y pot' 9ué no, hasta con una sonrisa en la boca. 

Despertará sin molestias de ninguna clase causada por este 

estado hipnótico. 

Entonces como decía en unos momentos voy a despertarlo, para lo 

_cua_l contC\f'tf¡_cjJ~_l_JJ_OQ __ .;1_J~c_inco, ___ cLtando-la-cu2n-ta-l-le9ue-a-G-i-ncoc:i--abr-i-rá -

los ojos y estará completamente despi~rto, sintiéndose muy bien. 

Ahora empiezo a contar: 

1.- Nuevamente la fuerza, la ener9ia y el vigor entran en todos 

y cada uno de los músculos de su cuerpo. Como si una gran corriente de 

energía penetrará por sus pies y sL1bierá rápidamente por sus pie;•nas, 

por su tronco, por sus brazos, por su cuello, por su cara, llenando de 

fuerza, de ener9ia y de vi9or a todos y cada uno ~e los músculos de su 

cuerpo, de tal manera que se va pDrdiendo la relajación muscular y se 

·-recL1per-a -la fuerza.-
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2~- Más fuerza, más energía, más visar. Como si esa corriente de 

energía se hiciera n1ás y más fuertej llenando de fuer~a y de vigor a 

todos y cada uno de los músculos de su cuerpo, de tal maner-3. 9ue se 

pierde más y más la relajación muscular y recupera más y mbs !a fuerza 

er1 todos los músculos de sLl cuerpo~ 

3,. - Pués., prácticamente ya está recuperado~ t~ desapa.recido 
·- ,~ 

comp 1 eta:m(~f1 te la relajación muscular, ha recuperado totalmente la 

fuerza en todos los músculos. De tal mar1era que si asi lo desea puede 

empezar a moverse un poco, a abrjr y cerrar sus ma11os, movet~ los piés 

o a mover lateralmente la cabeza. 

Su corazón laté normalmente. La circulación san9uinea es corree-

ta. Ahora la r~spiración se hace honda y profunda de tal maner-:::í 9ue 

entra más aire a sus pulmones, aire 9ue lleva el oxigeno, o>: í9eno 9ue 

es transportado por la sangre a todos y cada uno de los órganos de su 

cue~po para darle fuerza, salud y vigor. 

Su cabeza se va despejando cada vez más y más, se va aclarando 

SLI mente y ahora los párpados se van haciendo más y más 1 igeros, de tal 

manera que cuando pronuncie el último ndmero, abrirá los ojos y se 

despertará. 

4.- Prácticamente ya está despierto. Con su cabeza completamente 

su mente clara y lúcida, ya los párpados se hacen tan 

1 iB2ros, t~:tn l i:3E'f"·os ·=iue al pronunc: iar es.te último nLtm-ero:i u::.ted abrirá 

los ojos y se despertará completamente. 
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5.- Abra st1s ojos= Respire hondo y profundo y di9ase a si mismo~ 

''Me siento mu.y b1enl! ~ 
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APENDICE F 

CONDICIONAMIENTO EN A~TOHIPNOSIS 

Instrucc ionE·s: A partir de ahora usted pod~a entr3r E·n 

autohipno~3i~ siempre ·=r ... te as:f. lo desee sin ner.:esidad de mi . ay~t_da; lo 

dnico 9ue debe hacer es seguir los tres pasos si9uientes~ 

1'ª- Desear entrar en autahipnosis y ponerse cómcdo en un luga.r 

seguro. 

2 ' .. - Dec irse si mismo mentalmente cinco veces Voy a 

reiajarme 11 

3'.- Fijando su mirada hacia arriba, conta.r mental y lentamente 

del uno al cinco, cuandb la cuenta llegue a cinco sus ojos se cerrarán 

irremisiblemente y en el momento en 9ue se cierren usted entrará en un 

estado hipnótico tan profundo o más profundo que éste. 

Sugerencias para antes de la autohipnosis: 

1).- Como le mencione anteriormente, para entrar en autohipnosis 

usted.deberá quererlo y desearlo. 

2) .,- Condit:iei-nes ap¿"trentemente desfavorables: Por otro lado hay 

ciertas condiciones por parte del ambiente y del propio sujeto, 
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pueder parecer desfavorables p~ra entrar en autohipnosis; pero al 

contrario dichas condiciones le a~udar·án a entrar más profundamer1te en 

2ste estado¡ dichas condiciones son las sig~ientes: 

Por parta del ambiente: h.'.uido~ 7 mc!·v·imientos, vo~-es, -frfo, lu~ .y 

~- - ~ - ... 
Ld.J.Uf-,, 

Por par~e del sujet(J: 

a) Fisicas:: Molestias c:omo el dolorj ce.ns.anc i o, comE·zón., tos, 

gripe,_ etc=, no son impedimentcs. 

b) Psicoló:3icas: Emociones tales como coraje, 

preocupacidnes, temores y angustia. Pensamientos tales como ideas 

equivocadas acerca cie la hipnosis y la autocritica .. 
---~ - -

Sugerencias durante la hipnosis~ 

Relajación muscular: Mientras se encuentra en estado hipnótico 

·todos los músculos de su cuerpo obtendrán el mayor grado posible de 

relajación, de manera 9ue no quiera moverse. 

Relajación mental: Siempre 9ue usted se encuentre en estado 

hipnótico su mente estará tran9uilaj serena y relajada totalmente, no 

se va a detener en nir19dn pensamientoª 
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Sugerencias p~ra ciesp,Jés de la autohipnasis~ 

a) Después de despertar usted se sentit~á mucho :nejor que antes 

de haber entrado er1 autohipnosis2 

~) Las molestias f~icas y psicológicas 9ue hubieren antes de 

entrar e!1 autohipnosis, desaparecerán totalmente o disminuit•án 

notablemente después de la misma, de tal manera 9u2 siemp~e se sentirá 

mucho mejor que antes de haberse dormido. 

Técnica ~ara despertar: 

Para despertat~se lo único que debe hacer es seguir las 

siguientes instt~ucciones: 

1.- Querer y desear despertarse. 

2.- Contar mental y lentamente del uno al cinco. 

3.- Cuan~o la cuenta llegue a cinco abrirá sus ojos y despertará 

sintiéndose mucho mejor que antes de haberse autoinducido. 
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APENDICE G 

Areas probit.=-ma Aspectos impat~tan~e~ 

Experiencia del dolor 7ipo~ variació~ de intensiclad 1 ... 
c..::tl iciad. Factore~ precipitantes 

y 9ue lo alivien. Pensamian~os y 

sentimier1tos reactivas, esperan-

Z2'S futur-~s~ 

contrc.Jl .. 

Conducta del dolor estoica, de reacción 

id i.osincrá ti ca. Descripciones 

especificas y frec:Jencia. Ganan-

cias secundarias. Ac ti tL1d es so-

bre conductas de dolor. Recono-

e imiento. sobre con"'cin9encias 

operantes, sensación de control. 

Uso de medicamentos Tipo, frecuencia., modelo <por 

tiempo o según el dolor), alivio 

del. dolor y del sufrimiento, 

efectos secundariosJ actitudes 

hacia los medicarnentos utiliza-
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Desesperanza 

Percepción de apoyo social 

Habilidades para afrontar 

144 

dos., sensaciór1 de control, ere-

encias sobre adicr:ión. 

Depresion~ ansi9dad 1 enoje, ten-

·:::. i ón ~ 

t: i:].~, C:t)nfusión .. Sen t j_m i entQs 

positivc-~s.: Alegria, amor 5 exci-

ta.ción, 

relajarse. 

Grado de esperanza contra 

desespertinza; Creer1cia sobre el 

significado de la vida y la 

muerte, Espiritu de lucha " 

Apoyo tangible, sensación de 

pertenenc i.a, confianza, estima-

ción social, metas. 

Actitudes, pensamientos o acti-

vidad~s relacionadas con hábitos 

de afrontamiento de la enferme-

dad, estrés y dolor; hábitos de 

tratamie11to del problema y re-

gulación de emociones. 



Habilidad y ag~esividad sociales Hábitos de conducta y 

situacior1es sociales, privadas o 

:3itu.:;,ción -f-.":"\;T¡ili2t· './ social Efectos de la Enferm~~ad y el 

otros familiar2s y ~írculo ue 

Interacciones y'.modelos 

de alianza er1 la ·familia. 

Actividaaes diarias Modelo, frecuencia; fisica 1 men-

ta 1 1 pasiva, a~tiva, iolitaria, 

:::.acial; pasatiempos, deberes, 

trabajo. 
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