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tructuracidn Cognoscisi un paciente adulto con

benigno.
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e utili=zd para estos fines un

et

con un diselio pretost-postest.

perimental de campo,

nteamientc del estudio se sjecutd para confirmar la efica—

Terapia Conductual (Reestructuracion Cognoscitiva) durante la

de o conduactas tripndtica en laaoctoregulacidn del- dotor- crémico

bernigno. La muestra carrespondiente al presente estudio fud constitulda

por un sujsto del sexo masculino, de afos, con un diagnodstico médico

de migrafta y con escolaridad de secundaria terminada.

Los instrumentos psicoldgicos utilizados fueron tres: el Inven—
taﬁio de Creencias Fersonales, el Inventario Multifasico de la Fersona-
lidad (MMFT) ¥y 21 Inventario de Ansiedad Estado Rasgo (IDARE); asl como
2l empleo de un aparato electromiogrdfico, mediante el cual se obtuvie-
Pun-loa datos cuantitativos a través del paguetsz sstadistico aplicado &

las ciencias sociales (SPS8).

Los  resuliados cualitativos fueron obtenidos a

véEs  de

pruebas psicoldgicas, las cuales demostraron gque el tratamiento aplica~



do fue eficas=.

ofrece un pandaramna de

&

mas amplic en el Admbito del sscicr sslud en México.




INTRODUCCION

1 interds del [ombre por aliviar a svitar 2l dolor =5 souy

iguia, para 1o cual ha recurrido o se ha sometido a

y fracuentemante parni rurganses, purifica

aue proavocan ampollas, sangrados, ardores inten-

sO5 ¥ O Eiemplo de esto, es el caso de
Carlos I de Inglaterra (5. XVI) gquien fué zometido a wste tipo de

tratamiento aversive (como el bebsre, mascar a chupar estiercol  d=

sspermatico  de rana, etc.) por los médicns de  =su

=ido tratado por muchos y diversos tratamientos  que

voluciaonando con el tiempo como lo son la farmacologia la
? 1

har ~ideo

Cirugia ¥ stualmente nos sometemos a tratamientos  menos
cana 1arﬁcupﬁntura, Ul trasonidos, Esfimulacidh Eléctriga, etc. para =l
control del dolor =l cual ain ha sido tratado exitdsamente por diversaz
terapéuticas, puede continuar y hacerse refractario a todo tipo de

intervencidn, asi como persicte meses dewpués de que el tejido original

dafiado ha sanado, por lo que ha sido denominado Dolor Crénico Renigno.

Lo complejo de este fendmenc ha acaparado la atencion de  muchos
investigadores quienes han intentado proporcionar una explicacion al
fendmeno del dolor; primsramante enfoca: hacia la Fisinlogia Sensorizl

dal mismo.



En  los dltimos affos, el Dolor Crdnico no s@loc es  considerado
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iguslmente por las personas, pero en realidad, loe individuos

siznten el

aolor en

cognd

COMS W @n @l

biclde W factor de

pglcologic

jugando

rnante 2n la expresidn vy la percepoidn del dolor, va aues @ste es adapta—

]

tive (Mc Hay, Davis y Fanning, 17835). Desde temprana d z=& aprende a

asnciar las sensaciones de dolor con sign

4

comp e~

b

jos y cada persona desarrolla su propia forma de percibkir y atrontar el

S U pAFE SdaFtarse al ambiente. Bl dolar pueds zer tan adaptativo gque
a veces vale la pena seguir sintidgndolo; por 1o gque ia mayoria de las

con  dolor ordnico benignog lo han =

SERip T VEaR Ppara

evitar una situacidn dificil o bien, conseguir ouidados, afectos,

atencidon o consides

ciones especiales y 2stas tActicas puedsn  hacerse
necesarias permaneciendo asociadas al dolor para satisfacer sus necesi-
dadés, Todas estas conductas presentes en el pacisnte con Dalor Gronico
Benigno llamaron nusstra atencidn durantes la realizacidn de un proyecto

2 la Clinica del Dolor del Hospital Goneral de Mé:

~ia de Salud, en dondes pacientes multiestudiados y tratados m2dica,

£ .
farmacoldgica y gquirdrgicamente presentaban un =

dolor persisten-—

te. Esto atirajo nuestre interds en corroborars s1 loz factores emctivos

Yy cognitives jusgan un papel deterainants s2n la percepcidn del  dolor,
incluyenda  las =1l tipa de el como

factores que generan o mantienen el dolor, para ello utilizamos la



e modificara

srovocan estras y, por ende, deolor.

Teécnicas las
concantracidn de la astencidan v 1a

idad reduciendn el btiempo del tratamiento. De los resultados

* de estas técnicas derivamos

it

obhtenidos

combinacion v

es: a) El automanejo de ' los

aportaciones
sonales del paciente; lo gque facilitard lz reduccidn en

de pedicamento 13 Raducsidn de las demandas de consultbx

los costos scondmicos asl como =21 tiempo invertido en el

pacients; vy, ) Fromocidn de la participacidn interdisciplinaria de

go oegn =1 area de la




CAPITULO I

DOLOR

Una de las fuentes de sufrimisntos

=B humano

dezde  su més temprana infancia vy en o curgo
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diz su vids, as 21 dolor, 2] cual ha sido y continda siendo una  expe-

riencia cotidiana y desagradable, uns caracteristica de las enfermeda-—
des tanto psicoldgicas como orgdanicas, wna veEntaja en la salud y  una

“desventaja en la enfermedad. FPara el médico es la quaja principal  de

pry

gran parte de sus pacientes. Fara los pacientes gs la demanda para la

gque se busca =1 aliviD (Bagz, 1970).

1.1.— BREVE HISTORIA DEL DOLOR

En  la época Aristotelica el dolor era considerado no como  una
sanzacidn, Sing como uns emocion. En efecto, se razonaba de la siguien-
te manera: Las sensaciones, aquello que sentimos son las cualidades de
los objetos, as! percibimos colores, formas, sonidos Procedenﬁes de los
objetos que vibran o gque estéﬁ en movimiento, aromas que exhalan, etc.,
=on todas ellas pues, cualidades que sentimos; sin embargo, =1 dolor no
2s cualidad de objeto, sino un estado general de disgusto, algo que se

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

estados en los sue oscila el hombre durante toda su vida. El disgusto
que  le provoca la huida, la defensa, <1 rechazo de un factor hostil,
agresivo o peligroso para su conservacién y el gusto.que provoca atrac—

cidn, impulsc a acercarse y a tener contacto con ohjetos o sucesos



dtiles y placenteros para la conservacidn del organismo, ya que fisio-

ldgicanaente Aristdteles consideraba gue =1 corazon situado 20 el centro

organisme era 21 punto de recepcidén ds

il

A5 SEN5aAC

recibidn—

{

dolas de la periferia y transmitidndola por 1os vasos sanguineos.

Darwin (18

el dolor e2s sentido - "cuando

sensoriales son mas fusrtes que lo uswal®,  Anticipdandose

azi & la Teoria Bensorial, es decie, gque el dolor se debs a una esti-—

mulacidn  demasiado intensa de cualguiera de los cinco sentidos clési-

Ern 1934, © Weher . continlda estableciendo importantss avances =n el
canmaimianta de la sensacion al distinguir el tacto y el dolor v al

v e Jnicisr Jos_esstudiocs_cuantitativos determinandoola_minima._diferenciaya.
parceptible entre dos pesos y estableciendo que dicha diferencis minima
capaz de ser nobtada depende de las magnitudes de los pésos'y es propor-

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

s describe destalladamente =]l concerto de umbral (Baez y Bravo, 1270).
1.2.- DEFINICIONES SOBRE EL CONCEFTO DEL DOLOR

Dallenﬁach (1939) identifictd y dgfinié al dolor como una sensa-
cidon resultante de patrones de estimulacion de las terminaciones ner-—
viagsas libres, =in smbargo, HMelzack y Walles (1982) propusieron  un
enfoque sensorial para estudiar el dolor: La Teoria de Control de

Acceso, la cual postuld que el dolor es una percepcidn mds gque. pura

senzacidn. Ademds, expuso que para denominar Receptor a un receptor del

dolor, se requiere emplear una concepcitn psicoleglca que relaciona una
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ota  dal racepior del dolsr al recerior del cerebro en

dete dltimo es captado

I

Omo una mara sensa-

desde los tiempos mis remotos han sstudiado al

sncontrar las posibles formas de a&liviarlo o supri-

ot
e

udic as un gran desatio para ¥

medicinag y la psicologia,

qua  tropisra  con numeroszas dificultades, sntre 2ilas la de una

definjicidn clara vy preciza que pusda ser aceptada universalmente y . qu2

comprenda

emocional

todoz  los aspectoz ssencialass asl coma por sy naturaleza
P »
y estrictamente individual lo que dificulta definirla en

té&rminns cientificos u chjetvos.

L
(1664), g
cual avisa

A

de
uwien

que

part

fus Descarites

los primeros en proponsr una
habld del dolor cono un sistema de alarma de campana el

axiste un dato en el cuerpo.

i+ de este punto se desarrollaron numerosos estudios v en

los affos sesentas alcanzaron una gran proliferacidn y en 1248 Sternbach

lo

define

persarnal

indi

ca  la

respuestas

parte, la

refi

ere a

emocicnal

Thomas, 19

co
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le
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mo un "concepto abstracto que se refiere a una reaccion
rivada a la sansacidn de daffo; un  estimulc daftino que
sidn  actual o incapacitante & un tejido y un patrén de
2  opera para proteger al organismo de daffo". For otra

ciacidn Internacional para el Estudio del Dolor (IABF) se

ste com wuna "sengacidn displacentera y una  experiencia

wiada con el dafo actual o potencial del tejida” (Turk. y



Sin  embargo, en esta investigscidn se propone una definicidsn

del dolor considerdndolo como una expegriencia subjetiva,

que pueds ser provocada tanto  por estimulos

igne la funcidn e

<l

ores psicoldgicos y que generalments

al i

&

POanisnc.

zar de que se han publicedo un s2in ndmero de

considerar gua  ninguna de ellas abarcs v explica con detalls la

complejidad de este fendmeno.

TIFDS DE DOLOR Y SU LOCALIZACION

Cor 21 fin de establecer una mayor comprensidn del du-cv Tooney,

It

Govaer v Jones {(1984) 10 ulﬂhlleaPDﬂ seglin su loca 1]:1C¢éﬁ, siendo Epi—
critico cuando est&  ubicado en un punto determinade y FProtopatico
cuando el dolor 25 difuso o no localizado; mienitras que Loessr (19863 vy
Chapman vy  Bonica (1985) lo clasificaron de acuesrdo & su tiempo de

evolucidn ¥y a las caracteristicas propias de aste en:

&) DRolor Agudo.— Cuando 21 tiempo de evolucidn es menor a 6
meses y ocurre cuando existe tejido daMado, al ser éste restablecido el
dolor desaparece. Ejemplo: quemaduras, apendicitis, extraccion de mus—

las, etc.

b)  Dolgr Cron 3. — Cuya caracteristica general 25 que scbrepas

kos - 6 -meses de duracidn. §in embargo conviaens hacer la distincion
90,

entre croénic maligno vy cronico benigno ya que existen diferencias



impartates en la eticleogla de ambos y 21 mansjo  terapéutico también

revigts modalidades distintas.

£l dolor oroaniceo maligno, el cual es similar al agudo ya que

tamhidgn existe un mal organico,

enta_continua-

El dolor cranico benigno {(al cual sa avood ssta investigacidng,
siendo @ste aln mas complejo que los dos anteriorss y e caracterizado

hiztoria de tratamientos

pOor  una dxito gue harn  implicada

miltiples cirugfias y medicacisdn, calificdndoss de intratable, que squi-
vale a tenax, rebelde o de dificil tratami=snto ya qus su stiocloglia es

imprecisa y &l infortunado paciente es enviade de un  especialista a

-—phrosinalivio oEtERsiblE de los sintomas.

For lo regular ante_la carencia de explcaciones, s concluye gue
"el enfermo no tiene nada’ o gqus "l dolor s imaginario" a pesar  de
las indudables muestras de sufrimiento del paciente. Imparta subrayar
éste Gltimo e insistir en que el dolor "psicogénico" es tan legitimo,
tan respetable y tan capar de causar intensos sufrimientos como el
dolor originado por impulzos procedentes de enfermedades orgdanicas. En

resumen, este tipo de dolor raramente estd asociado cen daffo a un

tejido, en estos casos, cualguisra que sea la lesidn que exista, debe
ser curada, es por 230 que 2n la actuslidad ha crecido el interés en el

estudio de la rslacidn = interaccidn mente-—-cuerps con el fin de brindar

un  panorama mids amplioc para el an

zndimiento del dolor y las posibles

causas y solucionss del o (Raez, 19707,



1.4.— ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL DOLOR

Es = del delor
para  los profesionalas gus nos gue estamos relaciona-
dos  con = pacisnte con Jdolory ya que se  reguiere  del

tratam

campo fisioldgico, fue =21 des-—
= la raiz dorsal era un  drgano
zondujo a Muller (19683) a afir—

transmitlian una sensacidn parti-

a ds la via del dolor.

For 1o cual, es importante mencicnar que como todas las  sensa—
ciones, el deolor depsnde de la transmision de ssflales desde 1a perife-—
ria hacia el cerebro, pero es dGnico al consistir en un desorden especi-
fico y emncional, controlado & integrado en la mente. La reaccidn a los
estimulos dolorosos es la fase final en esta secuencia de aconteci-—
mientos y sucede de varias maneras, bien =ea como Petiréda de la partie
afectads, con tensidn amocional o por medio de las formas =xternas de
expresar sufrimiento, como el sudor vy las lagrimas. No todas éstas
Sensacion;s daesagradables son parecidas, wvarilan de intensidad, dura—

cidn, calidad y distribucidn y 1

recientes experiencias demuestiran
que- sont recibidas por terminaciones nerviosas finas, inespecificas, que

se ramifican en la suparficie cutanea, para transmitirla, a lo largo de



los nervios perifericos a la médula espinal. De las raices dorsales de
los ganglios los impulsos aferentes son conducidaos al cerebro por vias

SEro

ien conocidas.

o

lingas #e transmisidn no

nay muchasz més vias de comunicaciéGn que las  anteriorments

y a@sta plasticidad del sistema del dolor sz aceatuda debido

a la multiplicidad de caminos hacia el tdlamo y la corteza cersbral. La

conplejidad del problema aumenta a cauéa de lxs variaciones fortuitas
en 21 trayecto anatdmico de un nervio periférico y por los medanismos
de  compensacion gque se desarrollan cuando un componente ingividual se
intérpone o destruye. La apreciacidn de estas sefales dolorosas tiene
lugar en partes muy iguales del cerehro, inciuyendo el t&alamo, cerebro

medic, etc. El procesamiento de la informacidn tiene lugar en la ments

y estd influldo por varios factores, an especial las experigncias

Mupnevia57~<E1’Esﬁadm‘embtifﬁﬁﬂfﬁﬁﬁiﬁﬂi“TEﬂEEFgaEQTYE;E<;‘1;;“implicaciu—.
rmes del dolor en la felicidad y subsistemas de cada individuo. Es
imposible determinar  la naturalera de estos mecanismos y el dolor
continda sienda wna interrogante, imposible de compartir y definir

chjetivamente pese a las experiencias externas (Mehta, 1977).
1.5.—- DESARROLLO HISTORICO DE LA ANESTESIA

5in embargo, comg se vid anteriorments el objetive udnico vy
fundamental del estudio sobre el dolor es la bdsqueda de las posibles
faormas de suprimirle o aliviarlo como se ha visto a traves de la
historia ya gue s= han empleado diversos métodeos para combatirlos,

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

amplearon varios narcéticos no identificados, los chinos utilizaron el

caflamo y la acupuntura, los grieges los alcaloides derivados de la

10



belladona, wmientras que log habitantes de mesoamérica recurrieron &l
la maribuana para mitigar 21 dolor aoperatorio y postoperato-

jas de la coca para ali-

purt
i
iy
I

=ricangs emplearon

dolencias. En las religiones ss han practicado ritos  tales

cancionegs y dans parecen raducir la per-—

cencidn  del  dolor (azotes medisvales). En los siglos XVII,  XVIII 'y

¥ se uzaron behidas alcohdélicas para mitigar =21 dolor.

Entre laoz afos 1799 y 1880 se emple =1 protoxido de nitrbgeno
{gas hilarante), que producia inconciencia para intervenciones quird-
rgicas. En 1818 aparece el éter para evitar el dolor, y =1 anhidrido

carbdnico con 2] mismo fin. En 1344 se empled =1 protdxido de nitrdgeno

camg anestésico para extraccidn de dientes, posteriormentae en 1847

L cloraformo v fué utilizado por primera vez en un parto por 2l

médico James Young Sifmpson, sin enbargo pese a sus logros no es hasta
18537 cuande John Snow publica libros relacionados al @ter vy al  cloro-
farmo y descubre las propiedades anestésicas del amileno (Cousin y

Bridenbaugh, 1930).

En 1884, Koller euplica él valor de la cocaina como un anestési-
ca regiénal, y William 8. Halstead, en ese mismo affo, consigue la
insensibilidad de toda una regidn del cﬁerpo inyectandn esta sustancia.
A déste dltimo sé le atribuys la creacidn de la primera Clinica del
Dolor en 1935 y empiezan & crearse nuevas clinicas con el mismo fin, En
los WGltimos 20 afos se ha observado un notable interes por diversos
tratamientos para combatir e1 dolor =2n sus variadas y complejas  mani-

festaciones que estimulan al gremio médico & buscar nueEvos PeECUrsbDs Yy a

R



mejorar los existentes (Barcia Olivera, 1794); por lo gue en las actua—

les «linicas del dolor se utilizan tratamientos farmacoldgicos con

= derivadoss inter—
venciaones quirdrgicas (talamotomias, lobotomias prefrontales) y recien—
temente la aplicacidn de electroacupuntura con propasito analgésicos

en sindromes dolorosos,

4]

asi comn la estimulacidn eléactrica - (TENG),

3

B

atc., para aliviar el sufrimiento del paciente (Fordyoce, 1983).

No obstante, ain cuandc estos procedimientos sean es strictamente
2jecutados ¥y técnicamente exitosos, 2l paciente no siempre responde de
manera positiva por lo que es convenisnte analizar el tipo de dolor,
as! como sus caractaeristcas y duracion del misme con el fin de canali-
zarlo a un proceso ferapéutice especifico y con mayores posibilidades

dae obtener un PPOndStlLD mas favarable.

1.6.— CLASIFICACION PSICOLOGICA DEL DOLOR

Dolor Agudo.- Se caracteriza porque 21 individuo por lo regular
reacciona al dolor con una 6ayov actividad de la que' recomienda su
médico, vuelve a su trébajo en fecha mas temprana, sin concederle dema-—
siada importancia a la incapacidad vy espeéa que en poco tiempo desapa-—
rezca, puede ser un poco "valiente®, incluso estoico y bromea con el
madico y sus parientes de manera tipica. Rutrick (1985 afirmd que el

Adoluv agudo tiene una funéién protectora de advertencia y de indicacidn
da que algo va mal y casi siempre 25 posible adoptar alguna medida para
aliviar 21 dolor.

Dolor Cronico Benigno.— Este en cambio, ha perdido esta funcisn

12



protectora y carece de ubtilidad. Lo que hace en realidad, es mantener

la irritacidén consigulientemente alterar todos los aspectos de  1a
9

forma de wvida. For sijemplo =] pacie lumbalaia crdnica que ha
3 =

estado & messes sin trabajar no bis=ne mds

qua un 30¥% de posibilidades de
voloer hacerleo. El sstado se convierbte en ordnico y pusdse aumentar las

incidencias de depresidn, sentimienitos de disminucidn de l&s

i

[

acrtividades laborales, saxuales v ampiera a santirse como una  carga

disminuyendo y =n algunos casos perdiendo su avtoestima.

Fara los dem
Con respzcto a los narcdticos empiezzs a abusar de 2llps y  tembién &
manipular a los médicos para ser sometidos a métodos quirdrgicos.  Be
produce en esta setapa alteraciones de suefo vy la dificultad para dormir
es @l resultado de lalangustia y la depresién aunado al  dolor. Fusde
habier paérdiuda de apetito como resultado de los sstados animicos ya

antes mencionados o bien aumento de peso por la reduccion_de activida-

ju B

g5y limitaciones secundadrias del dolor. El paciente gn esta situa-
cidn ya no cres tan cisgamente en @l tratamiento como en las  primeras
etapas y comienza a reajustar su estilo de vida. Muchas veces su depre-—
sidn es tan fuerte que llega a pensar en el suicidic o pierde .toda

esperanza y finalmente renuncia vivir una vida normal. Todo este dete-—

‘rioro global constituye todo un sindrome: El dolor crédnico benigno, vy

es excepcionalmente un problema psicdgeno ya que frecusntements consti-

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

1.7.~ TIFOS DE PERSONALIDAD CON MAYOR FREDISPOSICION AL  DOLOR (de

acuerdo a la clasificacidon de Rutrick, 1983)

a) Los pacientes psicoldgicamente sanes. - Ante el estrés  del

13



personas psicolagica

en su modo ds vivie iones de

v deprs

tualmanie

2nte sanas pueden experimentar

reactive,

de adapltarse y de confornarss con la pérdide de algo que yva no disfru-—
tardn. Estos aceptan ser remitidos a un psicdlogo al reconocer sus pro-
Pras limitaciones antz 8l procaso emocional.,
an ver de aumentarlos, -y pre-—
canderse,  de culpabilidad, ira, la
ansiedad y otras emociones. bLimitan el sufrimiento y se mueven con
flexvibkilidad en busca de opcionss de tratamiesnto.

b)Y Pacientes con Fgicopatulogias previa.— Las personas con carac-—

teiristicas predomin

estas, son

del dalor.

acaompafia invariablemente de ruptura de

estimacidin se convierts en victima,

antem

incapaces de dominar la depresidn gque sufren
En estos casos,
la integridad del

y una vez lesionada

la pérdida de integridad del

histéricas o _hipacondriacas, o-ssmedante—a

a consecruencia
cuerpo  se
ego. La auto-

la autoestima,

2]l dolor pusde exacerbarse o ser generado por mecanismos psicoldgicos.

Las complicaciones emocionales aparecen como estados de alarma; miedo o
panico, o como fensmenos de conversidn, del tipo de mareos, palpita-
ciones, pardlisises o trastornos que de dominairlos muestran tendencia a
expresar samiticamente %us conflictos emacionales. FRehuir, minimizar o
saomatizar, todo ello son tentativas para "asumentar" la ansiedad, la
depresidn v los conflictos.

proclive dalor en general suelen ser #éﬂsnnas
que tienen que agradecer pocao a la vida y no se sienten amados. “san

14



praclives a utilizar la experiencia del dolor como explicacidn de  sus

Ldades frustradas. Esto suelan hacerlo casi sisoprs con aislamien-

precic masoquists del

la atencidn o 21 amor,

para si 2l ser amado =5 tan vitalmente

sufrimiento como si éste fusera amor,
io excelente para descargar schre la familia ¥y los
rrotesionales de salud, una forma de agresidn pasiva, mediante las

quejas vy demandas constantes de afectos. La demostracidn agresivs del

sufrimiento pusds ser una exigencia para ser amado.

sroblemas de dolor crdnico van frecusntements asociados a

stsira, emocionalmente traumatica, pasada entre familia-—-

wignty pusdes

zrrfarmos-o—incapacitadasy— —Asipuas el suferi

llegar s ser parte de la experiencia del dolar cronico, pero llega

a imprimir un selle parsonal.

Los individuns mas agresivos que carecen de discernimiento se

absorven en «

i mismos vy acumulan rencores. 8Seon candidatos perfectos a
utilizar el dolor como arma interpersonal una ves qué han de=arrollado
un  problema fisico legitimo con soluciones imperfectas & la vista. El
ocultamiente de un problema real se convierte asi en una oportunidad

irresistible. El dolor se puede wutilizar para confundir y aobtener de

modn cuidades médicos perpetuos, convirtiéndose el paciente &n un
enfermo profesional. Fuede ser fuente de medicamentos adictivos, de
intervenciones innecesarias, -de frustracidn familiar y de los meédicos y

de satisfaccidn de necesidades pasivas pendientes. Fronto, las narcéti-



cos Yy leos tranguilizantes entran para tratar tanto la depresidn y el

sufrimiento como el dolor en si. Este es desgraciadament=2 un mal cami-

nG.  la presidén necesaria para exigirs de narosticos  cada  ve:x

mayores &5 tan fusrite como la aparicidn del habito., El dificil proceso

de tra la frustracisn del médico y del pacisnte y la urgencia

de cucacion contribdyen a la adiccion v con 211o a un mayor sufrimien—

El aprovecharse de situaciones productoras de estrés y Agg 1a
preacupacisdn de atros para satistacer necesidades primarias es un

heneficio secundaric de la enfermedad.

Los pacientes psicosomdticos manifiestan su tension  emocional
en_forma de dolar y angustia corporal, confunden las _sensaciones. opgd=
nicas con la emocidn cuando el medico dice a este paciente que existen
problemas amocionales importantes v que de ellos derivan la depresidn,
la respuesta mds comin es : "usted me estd diciendo gue todo ez mental"
y se generan problemas de comunicacidn importantes ya que la mayoria de
los pacientes con dalar crénico son sensibles y reservadas, sabvétudn
cuando son tratados por primera vez. FPara ganar su confianza se re-
quiere tacto y paciencia y asl se franquea esta barrera en ap&riencia
insuperable; no es aconsejable menospreciar o no dar credito al indivi-
duo sobre su dolor, inclusoc cuando los exdmenas repetidos v la investi-
gacidn no rebelan ninguna enfermedad organica, porque los sintomas son

muy reales para la mente del que sufre.

Ern los pacientes pelrcosomaticos no es dificil identificar los

factores precipitantes del tipo de pérdidas de familiares prdaximos
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coincidentss con el inicic o la sxacerbacidn del dolor crdnice, a los

que muchos de esio su importancia y pueden afirmar

friamente "va eshoy hablar de sus ssntimiento

b

ni mostrar emccidn alguna.  Cuando el zspecialista le pregunta cdmo se

va & cambiar nada no me gusta revi-

wirlo®. ho i=tir una reaccidn emccional al dolor

antz  atras og

Los sentimientos son minimizados o no reconocidog.

Cuandeo s& 1

=

pide a es

entes que expresen sus sentimientbs vy
responden qué lo que =21llos sienten s sdle dolor v no depresidn, esto
constituye probablemsgnte la indicacidn de una personalidad psicosomdti-
Ca&.

1.8, - INTERVENCIONES FSICOLOGICAS EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO

El dolor wva asociado con muchas entermedades meniales y es
evidente que los factores psicoldgicos estdn implicados en la mayoria
de casos de dolor crdnico; es por £s50 que 2n algunos casos el fracaso
de los intentos al afrontar los problemas de dolor con las  técnicas
tradicionales, tales como reposo en cama, farmacos, ciruglas, etc.
pueden incluso aumentar el sentimiento de frustracion. For lo tanto, es
esencial reconocer el aspecto psicoldgico y tratar al paciente sn forma
multidisciplinaria, con la participacidn de especialistas en psicolo-

gia.

lza intetrvenciétn psicaldgica es recomendable cuando:
g
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a) El dolor es de origen psicogénico y no sxiste ninguna anorma—
lidad fisica. En e2ste tipo de situacion, =1 m3dico no se encuentra

Ffrente a una anfermedad que praduce o s2 manifiesta por dolaor, se hallas

simplements frente al dolor, ante una queia de dolor.

b En ilos que sxiske una snormalidad Fisica, pero las caracte-
¥

ristic icdlogicas agravan 2] dolor vy

cr En los  casos con una patelogla reconocida y  establecida,
suficients para causar dolor en cualguisr circunstancia, donde los
sintomas s& aumentan con el transtorne psicolagico (Meshia, 1977). Es en
estas condicionés en donde se ha establecido clinjicamente que la inter-

vancidn psicoldygica es necesaria para 21 tratamiento del dolor.
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CAPITULDO II

TERAFIA CONDUCTUAL

2.1.~ CARACTERISTICAS

lLas caracteristicas de lx Terapia Conductual es su interés  pors

detectar exachtaments  la quaeja sipresada por gl paciente y enseffarle
numvas habilidades para que contrale su vida de una manera mds eficazx.

e piensa que2  los transtorneos psicoldaicos que son 21 rasultado de

experiencias inadaptadas de aprendizais en las que las fusrzas ambien-

priforman ¥y mantisnen conductas inadecuadas. For lo tanto, 2n la

conductual se lleva a cabo un andlisis cuidadoso de los facto—

stan_manteniendo_el-patrdp—de—sonductea—imadaptadadel— pacis

tey "Un ‘analisis funciconal". En el andlisis funcional, . el terapsuts

la frecusncis v/o duracion de las cenductas dificiles del pa-

ciente vy luego le proporciona nuevas esxperiencias de aprendizaje a fin

de examinar si esas intervenciones terapéuticas producen unx mejoria en

la conducta problema. Asi pues, =1 terapeuta de la ceonducta Erata de
)

obtener cambiocs observables en ésta mediante un tratamiento hasada en

la ejecucon de conductas (Kendall, Hollon, Turk y Genest, Myles, 1979).

En los “ltimos afos los terapevtas de la conducta han  ampliade
su esfera de accidén incluyendo una variedad ma&s grande de pripcipios
directivos (Bandura, 197% y 19773 Frank y Wilson, 19777 Golfried vy

“Ravison, 19765 vy, Lazarus,. 19746},

-
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Lag 4reas de investigacidn tales como la psicologia social, la
la persanalidad v la psicologila cogneoscitiva se incluyen como fuente de

datos e hipdtesis para integrar una ciencia del cambio de la  conducta.

No es  raro que la fzrapia conductusal ssa definida desde el punto de
vista de su metodologias cientifica, en ver de sus técnicas y procedi-
mientos o de su aplicacidn de los principios de aprendizajes. En  esies
casons,  la terapia conductual se define como una metodologia empirico-

clinica {(Golfried y Davidson, 1976). Los linsamientos fundamenfales de

tal metodeologla incluyen:

1} Aceptacidn de método nuevos y diversos: para fomentar el

cambic, en ve: de confiar en una sola tradicisn.

_E)Mggﬂfiing'“Eﬂ_lpsmméiadasmdE«evaiuaeién~cienfi4ica~paPa“*va1i=

dar las hipttesis clinicas, y

3) Dirige los esfuerzos a enseffar a los pacientes las habilida-
-des que necesitan para controlar su propia vida. Asi pues la terapia
conductual trata constantemente de desarrallar métodos innovadoires,
pero vaiidados empiricamente, para ayudar a las personas a chvertiEse

en los amos de su propio destino.
2.2.~- BREVE HISTORIA DE TRERARIA CONDUCTUAL

Dentrno de los diver=zos enfogques terapéiuticos empleados péra el

estudio del comportamientoc del ser humano, una modalidad de tratamiento

la representa la terapia conductual, l& cual cada ver es mas dificil de

incluir en una sola definicion (Wilson,1978) y es considerada como la
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1

canflusncia de varias tendencias relativamente distintas como la de

.

Wolpe vy Lamarus en Budafrica, en 19590, Shapiro y Eysenck =2n  Londres,

Ultima tendia a poner de reliev

i

la teoria del aprendizaje de

Hull y el condicionamiento Pavioviano.

Una segunda btendencia del desarrollo de la terapia conductual es

#n  gran  parte Norteamericana, @sta desdca las consecuencias de  la

conducta, orientacidn operante comienza con O.R. Linsley y R.F.

Skinmer (1930).

Se puede advertir una tercera confluencia con FRotter (1954),
London {19564) vy de Goldstein, Heller y Schrest (1266) y con las impar-—

tantes contribuciones de Bandura {(1969).

Gz comn treaccidn a las anteﬁiores te%apias- basgdas én la
comprensitn, la terapia conductual en sus primeras etapas asignd menos
importancia a la capacidad cognitiva humana. Tanto la teoria conductual
cldsica como la del conductual operante evitaban aludir a los procesos
del pensamiento. -En contraste, las tendencias mé&s recientes de la
terapia conductual remarcan la naturaleza adaptativa y voluntaria de
los preocesos cognitivos (D' Zurilla y Golfried, 19713 Bolfried, Decenteo
y UWeimber, 1974; Mahoney, 12745 y, HMeichenbaum, 1974) y como é&stos
juegam un papel muy importantz en toda la conducta humana, asi como la
influencia que ejercen en la percepcidn del dolor el cual es abordade
actualmente por un gran nimero de dinvestigadores, en base a la eupe-
Pienéia empirica, dando como resultado otras variaciones de orientaci6n

cognitiva (Golfried y Davidson, 1981).

3



tUna de laz técnicas que contemplan esta modalidad cognitivo~

comnduotual == Ltructuracidn procedi-

miento de  interéds spara la presente centira

tambidén eon manejo del dolor y ha side sbordado por diversas  aproxi-—

macionss {(Kendali, 1979).

2.3.- PROCEDIMIENTOS TERAFEUTICOS CONDUCTUALES DRIENTADOS A LA EXPLICA-

CION DEL DOLOR

Dentro de ellos se encuentra la terapia conductual fradicional
propussta como  alternativa para 21 modelo clasico y 2 la teordia de
control  de accessc (o puerta de entrada) de Melzack vy Walls (1982),

siendg la_

iente_para_comprender los-diferenctes—aspecitos—-del
dolor. Desde esta conceptualizacion la percepcison del dnlmﬁ y las
respuestas son vistas come un fendmenc complejon, ademés sugiére qua la
sxpariencia se compone de lo sensorial-discriminitivo, lo motivacional-
afectivo ¥ 10 evaluativo—cognitivo. Esta teorla enfatiza la gran impor-—
tancia que Jjusgan las variables psicoldgicas y como ellas afectan la
reaccidn de dolor, asimismo ha enfocado la atencidn sobre la idex de
que el dolor no eé una funcidn de un sistema particular Unico, cada
porcisn  especializada de todo el sistema nervioso contribuye a la
wperiencia de dolor. El descuido de no tomar ésto en consideracidn
pueds explicar la frecusnte frustracidn encontrada en la curacidn de
pacientes ocon civugia, anestesias uo obtras medidas designadas para

hlaquear &)l camino del dolor. E£1 dolor puede ser tratado no sdla para

cortar las wmolgstias que szneiran sensorialmente con  anestésicos o

intervenciones guirdargicas, sino también la influencis de los factores
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ivies o amocionales con raaspecto al dolar or

Tas nan

estimilacidn marviosa vy

31

Biorstrs

]

1, asi como una variedad de esirategias de afronta-

i

=nto cognitivo y &l Dolor Conductual Operante lo considera como agqudl

par un estensa periodo =2n oun ambiente que ha praparcio-

ramignto contingents y gus wusualmente no =s  relacionado
con cualguisr parte del cuerpo desarrollande asi, une conssouencia de

dglar conductual acorde con &1 reforzamiento contingents. Z1 refors

mignto pusde ocurvir directamente por medic de cuaslguier sibtuacidn como

la consecusncia positiva de la medicacidn al dolor o la atencidn de

vitacisn efectiva de circuns-

atraoz,; © indirectamente a través de 1

tarncias no placenteras como =21 trabajo, dificultad en las relaciones

oociales, etc. El reforzamiento también puede ocurrir como una conse-—
cuencia del castigo de "conducta apropiada", especialmente por miembros
importantes de 1la familia guienes impiden qus &1 paciente haga tal
actividad. A ftravés del reforzamiento el dolor conductual puede conti-

imylacidn nociceptiva en el

nuar  por  razongs no relacionadas a la

05 de dolor crdnico

tejido daffado. Se puntualiza que muchos de los

y respondientea.

involucran una combinacion de dolor conduciual

Desde el punto de vista psicoldgico-conductual, Fordyce (19786}
dice que las conductas de doler incluyen:
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&) Ouejas verbales

{ejems frotarse

o
f

1ones func

Lapss

bien pueds

ductas de respue e ausencia de dolorosa, porgud diver—

sas seffales que s2 relacioman con la ocwrencia real de dolor puede

provocar conducta

en  anticipacidn a

Una conducts de. delor operante, como la ingestidn de  fiarmacos,

quajarse, patalear

ctividad pusden tornarse en costumbres regu-

_ordginan_su alivio temporal-o-de

lares

ila tensidn emocional, o bien les permiten obtener privilegios sociales,

bisnes materi o ambos. Estos habitos se sstablecen por la via del

condicionamiente operants. lLas oconsscuenciazs material

y sociales

ventajosas, o gananoci cundarisas, gua ocurren con saguridad despuss
de la expresidn de conductas de dolor, aumentan la frecuencia de exupre-—

sign o refusrzan la conducts. El proceso de condicionamisnto operante

es automatico vy no necesariarmsnte implics wna intencidsn manipulativa
¥ F I

por parte del enfermo. las "ganancias secundarias”, como leograr compen-—

saciones sSconodmicas, aumento de la atencidn y afecto por parte de
familiares vy amigos v alivio de las responsabilidades normales de

adulto, pusden  acku

par  dolor, sea  gus

las conductas sue fTuseon en un principio reflejas o respondien—

tes, puesden tornarse hdbitos autométicos por medio del proceso  de

24



condicionamisnts operante. En 21

nigo en 21 dolor crdnico

condus

(talas come

ando atencicon al pacisnbte cuando @zte realiza

con su salud vy no leg da atencidn zl dolar conduc—

futuras o intenta reducir la medica-

conforme el tratamiento progrese.  lLos

dos—para-refoaryar ocondac

)

no de dolor conductual. Ademds, los pacientes son instrul-

o

cnicas de auvtocontrol v autoreforzamiento, estableciend

f

vy los entrenan para llasvar a cabo =2l tratamiento en su

r

casa, que s su ambiente natural y no salo bajo vigilancia hospitala-

Turk, Holzman y Rudy (198&) demostraron la efectividad de

3

este tipg de tratamiento en 10 sesiones con pacientes siternos. El

tratamientn consistid en:  ddentificar =1 dolor vy conductas po

YAS, la ewtincidn de dolor y reforzamiento de conductas adecuada

entranamiento alterar las

traveés del modelamiento, Juego de

en la reduccidn de medicamentos, aumento del nivel de actividad vy de



relajacidn  progresiva. Se establecid un ndmerc determinado de semanas

con el fin de incramentar nusvas conductas. Al concluir lasz 10 sesiones

ientes mostraron  una

de wmedicamentos, asi comg progresos la
s ¥ 9

]
=)

construccidn de objetivos personales (Weisemberg, 17877,

2.4.- NUEVAS TECNICAS TERAFEUTICAS CON UN ENFOQUE COGNITIVO

CONDUCTUAL.

En los dltimos afMos, se ha derivado de la terapia conductual un

enfoque que engloba la cognicidn vy son las terapias cognitivas, éstas

se  derivan de’ conceptualizaciones que se sncuentran en  los  conoci~
mientos o pensamientos de la perzona como una de las fuentes principa—

les de ipasinenos-psicoldgices.—ls—berapia—cogniviva—trs

—de-modiFicar
los serntimientos y conductas del paciente al modificar sus pensamientos
y supone gque los cambios afectuadeos en =1 conocimiento de las personas
produciran cambios positivos en su conducta problema. E1 enfogqua cogni-

tivo-conductual enfatiza =1 papel de pensamiento verbal =2 imaginative o

i)

en la produccion de las emociones cuya funcidn principal zonsisse  an

i

modificar el tipo de pensamiento del sujeto teniendo como consecuencia
un cambio en =u conducta ohservable, para lograr este objetivo se han
implementado programas berapéuticos de orientacidn cognitiva que insis-
ten en 21 papel del mediador de los procesos cognitivos en el manteni-
miento o eliminaciédn de los patrones no  adaptativos (Meichenbaum,
1977). Esitos precedimientos son determinantes en la smocidn y en la

|

conductay uno de los

‘a5 planteamientos es la Terapia Racional
i
Emofiva (TRE) de Ellis {(19462), auien enfatiza gue varios fildsofos

grisgos y romanos (epictetus) asi como antiguos pensadores budistas
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percibieron una cercana conexidn entre la razdn, la emocidn y la con-

ducta  y ofrecieron una vision para modifi

n

ar la conducta alterando

patrones de pensamiento. En este sigle

fJ
3

determinado ndmero ds tera-
g

peutas, incluyendo Dubois (1203), Cous (1922), Horzybski (1933), John-

san (19244), Low (19500,

lley (196%), Beck (197&6) y Lazarus (1%72) han

el papel de los factores cognitivos en el desarrollo de  las

enfarm nentales ¥y han promovido alterar la maladaptacion del
paciente a través de autoverbalizaciones. Scle$ fer, por sjempla, define

la terapia como: "un procesc de aprendizaje a través del cual® una
persona tiens la habilidad para hablarse a si mismo en formas apropia-

das, asi como controlar su propia conducta®.

For otro lado, Miller (1970) destacd la importancia del lenguaje

_en - i —direc ~de-—la conducta—y—subrayd—ue—el mayor interds en - la
psicologla se ha concentrado en encontrar los aspeches psipnldgicos del
languaje vy la comunicacidn. No se puasde cusstionar el control de la
conducta sin recordar anteriormente que la técnica de mayc# precisian
para controlar dicha cnpducta se@ encuentra en 21 lenguaje humano (Mei-
chenbaum, 1977).

Ahora bien, como se menciond anteriormente, dentro de las actua—
les conceptualizaciones se encuentra la TRE de Ellis, cuya premisa
basica es que el sufrimiento smocianal se debe a las formas "irraciona-
les” en las que la gente construye su mundo y eshablece sus  afirmacio—
nes, las cuales conllevan a un didlogo interng o auvtoafirmacionss gue
fproducen un-efecto adverso en la conducta. Asi que el terapeuta de  la

TRE debe:

27



1’.~ Determinar eventosz exiernos precipitantes que  altsran  al
paciente.

2'.— Debe determinar los patro especificos de conducta e
tdentificar creencias que constituven respusstas internas a esos aven-
tos.

T’ .- Ayudar al Pacientera cambiar estas crespcias vy patrones de

pansamisnto. E

Ilis (1942) propone que 21 centro de los problemas asmo-

cionales s encuentra en la precoupascidn que tisne el paciente sobre lo

que

los temas de pensamientos irracionales,

ciones; imdgen

] examinar las

1} Debo

va en mi vida,

2)

hago es terribl

)

quiero que saa.
Com &1 +
reta, eastimula

proporcionanda
tareas de estru

admita la nocid

los otros piensan de 21,

No debo cometer errres o realizatr tareas pobramente y si

E£llis alenta al clinico para considerar

que dan color a las awtosfirma-

es y cogniciones, de la misma manera alentar al paciente

ideas, comoc =21 ejemplo gque

sear amado y aptrobado por cualquier persona significanti-
de no sar asi, sarlia terrible.
lo

8.

La gente y los eventozn deben se siempre en la forma que  yo

in de contradecir esas creencias, en la TRE se alienta,

y educa & través de un "didlogo socrdtico mayelticao”,
informacidn, conduce a andlisis  racionales, asigna
cturas conductuales; con 21 propdgsito de que 21 paciente

n de que su conducta mal adaptada y alteraciones emocio-—
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s

rales son un reflejo de sus creencias irracionals

4]

de = herapéuticas, S REpera

antes de acuerdo a la

i3 es honito tener 2]l amor y la aprobacidn de la
gents, serg aun sin &lla uado aceptarme alegraring.
i f 5 Y
2 Hacer las cosas bien =25 satisfactorio, pero es de humanos

comelter srrores.

Z)Y la gente actuarid en la forma que ella lo desee, no de la

sera que después de esta confrontacidn concienzuda y  deli-
berada el paciente s muestre menas tenso al enfrentar situaciones de
la vida real, ya que es desagradable "decirle a si ‘mismo" que se estéa

en un error. Tal ves dehido a la naturalsza habitual de las expectati-

‘Vas y creencias de uno, se& pueds observar que €s0s procesos de pensa-—
mientoc se vuelven automdticos y parecen  involuntarios como  muchas
situacioneé ya expresadas, mas atin, las cagniciones maladaptadas del
paciente pueden «er matizadas por la forma verbal (Beck, 1970) por
ejemplo una mujer con mieds a caminar sols por la calle, encuentra gue
al  pronunciar su ansiedad le seguiran imdgenes de ella padeciendo un
-ataque cardiaco y quedandose sin ayuda. Estas cogniciones idigsincré—

ticas {en imagenes o verbales) son usualmente muy rapidas y  con fre-
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cuencia contisnen una idea elaborada en uncs cuantes segundos o menos.

For lo que =1 terapsutas sn TRE =& interess en hacer aque =

g
-

paciente s liberes de autoconvicciones o imdgenss que son O que engesn—

dran arn y avtadefenss y aspsctos

pensamiento. El primer objetivo de 12 terapiz =s nante—
ner  al paciente alerta sobre la posibhilidad de gque sus conductas mala-

daptadas y snociones cantribuyen a lo gque 21 piensa de si mismo.

Una wve: que el terapeuta, despuds de escuchar las quaias del

pacisnte, le otorga la tarea de gues se sscuche €l mismo en =l curso de

la semana y que realice un andlisis de las situaciones conductuales gue

canllevan a conductas o emociones de auvtoconcepto negativae. A  través

el paciente comie

concaptualizacidn cognitiva del problema compartiendo sus opinicnes con
el terapeuta. Cuando =1 paciente retorna a ejemplos de su autoconcepto
negativo, el terapeuta puede preguntar con un poco de tacto y pruden—
cia: "{me estd usted diciendo gue este tipo de pensamientos sen  parte
de su problema?”, "(De qué manera la trastornan?". En este punta el
paciente comienza & prohar la evidencia de gque su autoconcepto negativo
contribuye 3 su problema. Una vez que el paciente piensa en la posibi-
lidad de que =zues conductas maladaptadas resultan de io que =e dice asi
mismo, entonces un conjunto ae estructuras terapéuticas tienen sentido

para &l.

e d

-
a
i
s

a4 .

Lo que el paciente

Py
[}

miemo antes de la terapia es

menos  importante  que lo gue se desea que sbserve; su cenducta vy la

forma en que ésta es afectada por autoconceptos y modificable por las

30



mismas, ya que el terapeuta emplea tareas sntre sesiones para provocar

la aceptacidn de este punto de vista. Se le pide al pacie.te qgue

idern

cifique las formas en qua

maladaptada y hace también uwso del reforcomiento recompansando sl

paciente & medida que se observar 21 sus creencias y conductas irracio—

B

D una  ma..era provocs aue oz  pacientez  tomen

[{}

sobre sus conductas maladaptatlas y

Hace la diferencia antre: () =1

|

o

emplec  intencional del analiceis del sistema creencias &n TRE e
Pl k: 1 =21 del t reenci TRE gqu

producs un cambio v (B) la ocurresncia natural de =se sicstema de oreen-—

a una conducta maladaptada.

La ausesncia de pensamientos irracionalas por si mismo no suelen
oourric, ¥a gque s5td relacionada con el manejo de teécnicas empleadas

rara enfrentar

pansanientos y sentimientos que caracierizan las
conductas inadaptadas. Esta técnicas pueden ser el humor, la racicnali-

dad 0 "la represidn creativa®.

lLa  TRE

de alterar la conducta problema del paciente ata-—
cando activamente a las cresncias de &stes, que segdn parece, esté
produciendo  las consecuencias de inadaptacion. El terapeuts  reta  al

paciente, explicaciones de toda clase de suposiciones y exprasa

dudas vy desaprobacidn cuando el sUs cresncias irracjio-

nales; -sin embargo. 2l ataque va dirigido a las creencias irra

no a la personalidad del pacientes. De hecho, la TRE prescribe la itotal



aceptacidn vy tolerancia del paciente como perscona, sus  creencias  en

cambio wson  refuladas directamente ¥y La
TRE, aungus ;  Bimne  algunos

agspectos aus = avncadores y obros gue son mas

condue

En lo

s procedimlentns TRE sstéan incluldos tambidén muchos

principios conductuales (Meichenbaum, 1377).

Otra  variante de la TRE es la Terapia Cugnitiva—ﬁunducthal de
Beck (1974) —dentro de las modalidades dz Reestruciuracicn Gagnoscitim
va=- para la depresidn y consiste en conseguir gue el sujebo supere las
formas no adéptativas dal pensamiento en las que se basa su srastorno
emocional o su depresidn consiguiendo pensar de un modo mds ajustado a
la realidad. Beck (1278B) canaliza al paciente a tomar consciencia de

las distorsiones en_ patropes de_ pensamisento.. - - -

Algunas distorsicnes sons:

1) Inferencia arbitraria.— El bosgquejo de una conclusidén cuando

la evidencia es dudosa o se basa an otra contraria. ) .

2) Magnificagidn.- Exageracidn del contenido de ur evento.

3) Deficiencia Cognitiva.— Mo cbservar un aspecto importante de

una situacidn wvivencial.

4) Razonamiegnto dicoptomico.— Simplificar o producir una percep-

cion rigida de los eventos como busnes o malos, acsrtados o erroneos.



Cogricionses

=

%) Sobregsneralirzacidn.— Considersr un s&lo incidente, como  es

un  error, como signo de to

gensrar una regla faslaz.

w

m

2l fin do didentif

igar agquéllas cuali-

dades de esbilo gque lo hacen ent

experiencias afectivas ¥

conductas maladeptadas son el resultado de su particular proceso  de

4]

nansamisntoy los opales son suscaeptibles de cambio y de contral por si

mismo.

La terspia cogrnitiva qua deriva del analisis Beck sobre las

1o EYGdan & ovaltaar fanto sus atribuciones

como su conducta de forma mas realista y dirigida hacia su autoconcepto
negativo, =& le pregunta al paciente si esta dispuesto a compromeierse
en ung serie de tareas, actividades en casa y realizacidn de listas que
proporcionan  al  terapeuta informacidn conductual, con el objeto de
examinar 2l estilo de pengamienta y se la entrena al sujeto a reconocer

y monitorear sus coghiciones asi come a probar y validar la relacidn
entra congnicidn y afectm, ambas técnicas “semantica" y "conductual" se
emplearr para cuestionar la validez de las bases para las concepciones

errdneas o negativas. Despuds de que =1 paciente reconoce las distor-—

ziones en su estructura cognitiva, =1 sistema de creencisas o "la acep-

T l

iones son s2hara

[

tacian cilencieosa", que apoyan sus actividades y concep:
cuestionables, El paciente en colaboracidn con-el terapeuta -descubren

las distorsiones cognitivas a traves de su propia recopilaeidn de infor-

(53]
T,



macidny  por ejenplo, una aseveracidn del paciente "tuve una  semana

terribrle" es examinada en un contexto slaborado por una lista de acti-

de sus sxperiancia

permite al individouo recordar su conduscta ¥y examinarla

v o&n una perspectiva, por medio de ssto, las distorsio—

nes cognitivas del pacients son conducidss a nuevas interpretaciones

"La mayor conclusidn vy 21 beneficic adguirido de estos

1

studios

i

eg  gue el procedini tratamiento que cambia directamente las
cognicionss y/o conductas es efectivo sn el alivio de la deprasidgn. Mas

aun, =s mas efectivo que los tratamientos no dirigidos y _de_ apoya!

(Beck, 1976&).

Baclk propusd la hipdtesis de que los trastornos psicoldgicos, en
este caso, la depresidén, son el resultade de la manera =n que las
personas han llegado a pencar de si mismas. Es decir, se supone que hay
pensamientos contraproducentes tipicos o distorsiones cognocitivas que

caracterizan a la personas deprimida.

Becl piensa que las personas se sienten deprimidas porgque se han
avaluado a =1 mismas como inadecuadas y de modo sistemdtico interpretan

snuivocadamente los acontecimientos que s2 producen en su vida como cna

confirmacidrn  de  esa de sl Feck y  Greenberg
(1974} la persona deprimida debe reconocer 1os  pensamien—

tos vy autoesvaluaciones negativas y corregirlas sustituyeéndolas con



crocedimiento

asi

[sfwiii}

teraspia y el u

tros de pensa

Hollean

19793

cognitiva

sacisnta, los terapeutas si
como parte del tratamiento. L

de tareas para hacer en casa,
ca reforzads,

cagnitiva~conduc

tratamientos
Tanto la aproximacidn
terapeuta a

conclusiones ¥y creencias,

falta dé tareas y respuestas
rapetiktica dentro del enfogue
tiva desarrollada- por Meichen

y otres que s reflejan en un

hacen

escuchar la presencia de

ot

i

proporciona &l terapeuta datos
o wna indicacidn de los progresos del pa—
=0 de programas de actividades, Yareas
mientos, 2tc., para ensefarle nuevas apti-
sus situacienes futuras (ver Beck, Rush,

y Beck, 1279). For esg puede decirse que

~conductual (Hollon y Beck 1979), aungue

hincapi

conductuales

procedimientos

guen también
aos procedimientos tales comd la asignacidn
la autovigilanciza y

el ensayo, la précti-

convierten los tratamientos con orientacidn cognitiva en

tuales.

de Ellis, como la de Reck sensibilizan al

cautoafirmacionas maladaptadas,

y donde =1 terapeuta cognitivo escucha 1a

cognitivas adapiativas. Otra modalidad te-
conductual la Feestrufturacidn Cognosci-

-
/

baurr (1277, Golfried (1977), Beck (197&)

aFroXdimaciones cuyao

o

a varisdad pErinci-
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los pensamientos del paciente; sobhre la

GG AParecs & 1 individuo coms consecusncis

zchre las im&

¥ creen—

aenarado-
3

su problemrs. E1 inter$s de la terapia ze

acimnal gua inveluora sintomas, premisas e

infersncias irra

penczamiento,

anten—~

Q
2
]

der sus interrelaciones. Cualguiers guz sea la terminologlsa enpleada,

la cuestian s que en la Sase de la inadaptacidn sxiste un razonamiento

"errdnen”. Uno de los ta terapia es ensefiar cudles san

S Pespons

torno o d=l mal

las fallas ldogic

social del sujeto para ayudarlo & pensar de forma més constructiva -y

menos incapacitanie.

Ahora bien, para la Reestructuracion Cognoscitiva las
mentales son un desorden del pensamiento, el paciente distaorsiona la
realidad en uns forma idsosincratica y/o en conclusiones  irracionales
concernientes & su hahilidad patra responder al ambiente. EI  paciente
distorsiona los procesos del pensami=snto adversamente afesctando su
visidn del mundo y lo lleva a dificultades conductuales y sentimientos

di

i}

rlacenteros.
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2.5.— ALBUNAS DIFERENCIAS DE LAS TERAFIAS DE REESTRUCTURACION COGNOSCI-

TivAa

2l paciente ob

el B

das Yy 21

v de Beck se ori@mnta hacia las creencias irracionales

@rvacions

de patrones

cagnitivos como:  ob

rusba  de la ~galidad, validacidn de conclusiones y la

I = de Meichenbaum. se. acerca_mis&l-.de- Bechk-que al
de Ellis ys& gue insiste en 2] andlisis formal de las creencias  irra-

cionales y mads en la avteinsiruccidn y  auvtoinformacidn

{(Meichenbaum, 1977).

2.6.—- IMNTERVENCIOMES COGNITIVAS ~ CONDUCTUALES

e terapias cognitivas vy las terapias conductusles han gquedsdo
integradas recientemente en forma de intervenciones @Dgnitivas con-
ductuales (Fendall y Hollon, 12775 Mahcney, 1274 y Meichenbaum, 1977).

Los procedimientos de intervencion qus

cognitiva—

conductual estan basados en los siguientes principios:
1) El organiemo humano responde a las representaciones cogniti-—
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vas del medio, no sdlo al medio propiamente dicha,
2) Tales representaciones cognitivas sstan relacionadas ron el

de aprendizs

) La mavor varte del aprendizaje b

vamants, v

4} LLos pensamientos, sentimientos y

o
i
-
s}
s
i
z
3
1
Gl
-
-
<
g
4]

{(Mahoney, 1977).

Este tipo de intervenciones con frecuencia son

tras-

tornes doloroses en general y en ocasionss necesari

an el tratamiens

m
1
-

o completo de pacientes con dolor, facilitan su ajuste a las exacerba-

n

innes agudas-'del sintomx ¥y ayuds a los pacientes s gus  logren  un
ajuste funcional a la vida. La terapéutica cognoscitiva-conductual com-—
Jhina wvn_geupo_deintervencienes--terapduticas—a-corto plaso basaday ~ @f
principios tedricos y empliricos, los cuales pusden adaptarse a los
problemas ¥y necesidades egpecificas de cada paciente. Ademas, puede
utilizarse como modalidad terapéutica coadyuvantes siempre que g o im—
Fortante 21 sufrimiento, la desesperanza, problamas de conducta, como
maladaptacidn, temor & procedimientos médices ¢ alteracidn de . las

relaciones sociales que obstaculizan el tratamiento madico mds eficax

(Fishman y Loscalzao, 1987).

2.7.— DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE LAS {NTERVENCIDNES COGNITIVOD -

CONDUCTUALES EN EL MANEJO DEL DOLOR

Las  intervencionss

o un grupo de téc—

nicas sistemdticas de la conducits para madificar problamas

emocionales; de conducta, sociales y especificamente en este tema las

K[|



z2n pacientes. Ya quo  las

temor al detgeicrn fisico

q
0
o
=
ol
bt
G
3
ot
P
g

amenaza  de fratamientos aversivos y mi=do al dolor mds intenso y o

11
i

situacidn. En
cognitivo—~con-—

autoeficacia".

amigos vy profesionales  de
en muchos aspectos de la vida reduce la

“del paciente y su capacidad real para controlar

SEMS aLiun de
esta circunstancia. La necesidad de adaptarse a Pegulaciqnes, procedi-—
misntos y prescripoiones impuestas por =21 sistema médico, disminuys mas
su sentido de control persanal.

"

lLa actividad cognoscitiva del paciente esti invadida y ocupada

par el estimulo mas intenso en el campo perceptual (21 dolor) y la
experiencia consciente dominada por pensamientos & imdgenss catastrafi-

cas. Si el paciente no pusde desviar su atencion y enfocarse en  otros

objetos y hechos; el dolor pusde tornarss zersonzalmente abrumador y omuy

dificil de tratar con medicamenitos.
Con las intervenciones cognitivo-conductuales, el pacients puede

dominar sus recursos de adaptacidn y ganars un grado considerable de
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control sobre su experiencia personal, adoptando esta actitud por medio

de las técnicas amiento pueden disminuir de manera gradual o

con 21

dalor. l1a Rems—

tructuracidn Uognoscitiva, derivada de la Terapia Cognitivs—Conductusal,

a

y que ha sido aplicada inicialmente en =1 afrontamiento de problemas en
pacientes con szlirds (Follman, Lazarus, Denksi-Schem=zr, De Longis y
Gruen, 19865 Roskus y Lazarus, 1984), &n pacientes con deprssion (Beck,

1976 y 1979, asi como en la aplicacisdn de problemas psicoldagicos

(Ellis, 1962 y Meichenbaum, 1977). Actualmente

aplicada en
el manajo del dolor y ha sido vigarazam&nte promovida por Turk y Kerns
{1784) que aun cuando ha tenido problemas metodologicos y  conceptuales
se ha probado su eficacia para reducir las rescciones al dolor. Dentro
de esta hay tres fases bdsicas. de tratamientoi. . _ . ..o -

&) El paciente es instruidu'para reconceptualizar el dolaor,
destacando como déste es contrelado a través de pensamientos, sentimien—

tos y creencias;

b) Adguisicién de habilidades por medio de las cuales se ensefia
‘al paciente a relajarse, a emplear la imaginacidn y la desviacién de la

atencidn, vy

c) Fromover la practica y la reafirmacicon de lo aprendido en

situaciones en las que 2] paciznte puede recaer  (Marlatt y BGordoh,

1980} .,

Debido a ‘que se provee al paciente de un tratamiento de aproxi-
9 154 P
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macion para su dolor,

vo-conductuales han sido de

@xitos =2n tratamientos

a2do intunde E‘EP'Z-BPBH X

volucrarse achivamar-

fE en A tnicamente un recipisnts
pasi debido a que se pueden incrementar nuevas habili-
dadss sujsto a atribuir sus éxitos a su recisnte

y auvtocontral.

Esta técnica es=ts dirigids a cambiar actitudes y comportamientos

aprendidps en relacidn con el delor crénico y pretende (g diferencia de

-la -apeosinacidn-operantes - qua-sdlo-—tiena en-cuenta—las—manifestaciaones

externas  de la conducta del paciente), cambiar la propia experiencia

subjetiva.

Ademas permite que =1 paciente explore sus formas de percepcion,
sSus actitudes v conductaszaprendidas que inefectivamente complican v
confunden la experiencia dolorosa vy alentan al paciente a descubrir qué
parte de sus sufrimientos estan conﬂ*rlonad o8 a su:v ideas sobre el

dolor y que sus pensamientos y acltitudes han podido distorsionar y

magnificar la experiencia dolorosa.

La Reestructuracidn Cognoscitiva ha sido usada por algunos  in-

vestigadores para describir diversos iz dirigidos a modificar

la manera de pensar del paciente y gue al hacerlo han hecho que ia
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axpresidn  sea casi un sindnimo de la Terapia Cognitivo-Conduciual. La

agociacidn mas especifica correspondes a una técnicsa

SBoifried,; Decsnltes vy

mbrerg

Richas intervencicnes son Directivas e

tido 2n que =1 terapeuts dirige al paciente a gus lleve a cabo ejerci-
cics  mentales o onductuales sspecificeos y vigila muy de’  cerc la

ejecucidn del enfermo, esto gs npcesario porgue las idcnicas de

tamiente y modifi idn  reguieren una practica re

‘producir una mejoria importante.  El té@rmincg "Directiva' no implica gue
2]l terapeuta contrala o presiona al paciente en alguna forma. Fara una
intervencidn con éxito es esencial una relacion de colabaracidn &n la

comprendido, | apovads_y libre de.

cualguier nueva idea y actividad. Es necesario que el fundamento de

cada  téonica de adaptacion y de toda etapa =2n =21 procesc  terapéutic

[»}

tenga sentido para 21l pacisnte. Se estinula 2l pacients sara gue inici

actividades, pregpare un programa para cada sesidn y asuma tanto control

comp sea posible en la direccidn de tratamiento.

Daentro de tales técnicas se han desarrollado estrategias  para
afrontar la =situacidn gque tienen como fin aumentar la  relajacion vy

redurir  la intensidad y cualidades del sufrimiento de la experiencia

por dolar.

A continuecidn

de afrontamiento

¥ son

nsideran muy
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2) Distraccidn:

pacientse pliense aue  eshd

tomando un bafo de sol en

eor labores de conduc—

v} Enfooues: En la transformac

sznzacidn doloro

la transformacion

unG mismo cene

fin de ganar. Somabtizacion disociada, el sjsmploa

agqui ez imaginar gque la zona doloross del cusrpo no es parte  d

a

[Xiufal

M LS.

métodos incluyen el conirol activo sobre 2] foco de

para enfocar la atencidn en aspectos de su experiencia en curso, en la

imaginacidn o 2n =] ambiente, que son neutrales o

tos emocionalmante aversivos de la experisncia del

La Modificacidn Cognoscitiva se ukiliza para:

1) Identificar pensamientos @ imAgsnes autométicas disfunciona-—
les (cogniciones) a medida que pasan por la consciencia y aprender a

vigilarlos.

2) --Reconocer la conexidn especifica entre la _ocwrrencia de

emociones y conductas v los tipos de pensamientos

-

G imagsnes  auvtomati-
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"Inoculacidn

a

3

funcionales.

alteracidn

nacilidad de

miento implicasx

actividad

L

iee identificados  por

Y o ldentificar y alterar ibyvacentes
Dentro del Srateamisnto btambidn puede aplicarse =1 Frograma de
de Estrés" . {(FIE) que se snfoca especificamente &n  Ix
de las actividades y la reassecto a  la
uno para luchar con la expari dolor vy este  trata-
) Educar al paciente 2n relacidn a las contribuciones de la

b

objetiva ¥y cogniti

axperiencia,

} Colaberar con el clientes para descubrir y realzar las habili-

dades de afrontamiento y el sentido de autoeficacia, y

treza

mient

=]

[

) F

sich

del

Inoculacidn

paciantes

Stone y Demchih,

racticar estas

2nbauwmn, 1287).

investigadores

dalaor y
de Estr

U grupo

Stone 1977:

habilidades hasta alcanzar un grado de des—
svaliian la FIE en el trata—
acientes entremnados en

izrancia al dolor que los

Hackestt, Buchanan,

Turk,

Con la Inoculacidn de



(dolarzs de cabeza, dismenorraa,

de espalda, artritis y quemaduras), asi como pacientes

fin de

smo-— tamizién el

¥ ayudando a los pacientes a

ema conceptual significativo {(ver apendics A).

Aungue el FIE nalpuede eliminar el dolor o loas daflos sufridos, puede

madificar hacia la actitud hacia uno mds pasitive, mediante 21 auxilio

de otras nicas como son la relajscidn para tratar reaccicnes de
ansiedad debido a que ésta es la mds consistentemente identificada
gsicologicamente como la mediadora de la experiencia del dolor ya que

cuzando un paciente comienza a estar ansiosc al recibir estimulacidn

tiende & reportar gque =] dolor es menos agudo. Becker (1%44) y  SBhar

n

(19632) sugirieron que redociendo la ansieda ciente pusde sepr

suficiente para atenuar la petro 1977y .

Ya nAque el término RELAJACION significa aflaojar; distrasr (la
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atencidn  de uio) para @star menos tenso y no s

o]

rprends gue en cisrtas

condicicnes en las que hay manifestacidn fisica de precscupscion tens

e

natural

La respusta de relajacion profunda no debe confundirzse

0
i
ot}
et
2]

relajacion

La relajacidn progresiva de los mdsculos reduce  la
frecuencia del pulse y la presisn de la sangre, asl como ! grado de

transpiracion vy la frecuencia respiratoria. La relajacidn =stad basad

o

o en_la_premisa.de. gue las- resestpuciuracsicnes-del orga mno- a—la—ansiedad
provocan pensamientos y actos que conforman la tensidn  muscular. Esta
tansidn fisioldgica a su ven, aumenita la sensacidn subjetiva de ansie—
dad. La relajacidn muscular profunda reduce la tensidn fisioldgica y es
incompatible con la ansiedad: El hdbito de responder de unx forma anula

la costumbre de responder de la aobra.

Cuanda se induce la reaccidn de relajacion se genera una raac-

cidn  orgénica integrads, csracterizada por alteracionss en el Sistems

Maprviose Central que se advieriten por dn aumento del sincronismo en las

r&ficas slectrosncefslograficas (EES) vy =n la perifaria; por la redu-

o

coidgn del consumno de oxigeno, de las frecuencias cardiaca, respiratoria

avmente de la resistencia

Yy de la presicon sanguinea, ocomo tambidn el

21 fiuje sanguinec en ésta. En el

aléctrica de la piel v la altsracidn ¢

campo del dolor, se ha demostrado que las cefaleas tensionales y migra-
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las téonicas con-

reacciones fisioldgicas

conductas de reaccidn al

k]
dalor vy conductas opsrantss por dolor {cob axucesiva-
maente  farmacosd. Las diversas bécnicas pusden considerarse como  un

grupo  de habilidades gue adguieren los pacisntes a través del proceso
terapdutico. Un ins rument§ importante son los autoregistros, que'cun—
sisten en gque 2] paciente chserve su conducta, pensamientos y  senti-
misntos cbjeiivgmente y que identifique estimelos gque provocan, aumen-—
tan o disminuyen su dolor. Se logra que =1 paciente no se vea "sorpren-—

dide” por 1

gpisodio=z de dolor, #1 ya los esperaka. El desarrocllo de

esta capacidad permitse al paciente observar reacciones ¢ interacciones
disfuncionales y aprender a controlarlas. El paciente 'y el terapeuta
identifican uwna conducta especifica como un blanco y los esfuerzos se

dirigen a medificar las conducias blanco (ver apéndice RBi.

Se especifica como un blanco una conducta particular, como
quejarse en exceso y se identifican las consecuencias especificas que
refusrzan =sta ocurrencia. Al mismo tiempo se introduce una conducta
alternativa o "buena conducta" para reemplazar a la disfuncional. A
cantinuacidn, se dispone la situacidn de tal forma tgque la  conducta
disfuncional nunca va seguids de las consecusncias pravias, en tanto
que la nueva conducta siempre va recompsnsada con las consECUusnoias
deseadas . 'PDP ejemplo,  cuando de- manera regular ée han premiadao  las

conductas de queja con atencidn y gestos de afecto por parte del espo-



so, pueden tornarse cada vezr mds fracuenises en una pacisnts con  dolor
crénico benigno. En este caso, la gusja puede constitulrss en una Torma
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CAFITULO III

HIFNOSIS

J.1 INTRODUCCION

de la @poca &n

conocimienta, Fra-—

. No obstante, audn

epocas ocuFa wuin lugse la salud, los resultados

=1

1a misma han demostrado ser de gran ubilidad

o]

ot band

hacer una brave revision de la perspectiva

histdrica antes de =xponer el concepto actual y el procedimiento em-
pleado en la hipnosis.

J.2.— BREVE DESARROLLO HISTORICO
La Hhipnosis ha sido comunmente asociada con lo mistico, Ila

extrafio lo  inusual v lo dramatico debide guizd a que en la época
] 7 H I

L

moderna  a  su primse ponante fué el médico austriazo Franz  Anton

Mesmer - (17Z32-1815) en el siglog XYIIL; quien intent

dicho fendmeno denomindndolo "Magnetismg Animal" ya que
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smanadas de las estresllas,

axtravagante v hacla cura—

i Zhaculares”, 1

le comdn de

is  eran las convulsions

i

ezto fud mal visto por los

ds su fiempo oy la reEpu

tacidn de Meswmer s2 wvid abandonan—

por &l vy continuaron la ensefManza vy la practica de Mesmse
d

por muchos afios en tods América y Euwropa, entre sus principalss ssgui-
dores podemcs mencionar al Dy, James Ezdaile (1340), =1
empleo  del  "Meemsrisme"  para propodsitos anestésicos  en  opsraciones

incluyendo amputacionss y ciruglas abdominales {(Kihlstrom,

Fareceria que ] Mesmerismo podria haber sido admitido como una
herramienta médica vélida pero su desarrollo se vio frenado por  1a
:parié?én de los primeros analgssicos,; como el axido nitroso, el éter y
el cloroformo ya que los efectos anestésicos de estos agentes podrian
szr explicados scobre una base psicoldgica y fusron asi mas aceptables a

la 23

-

~ofesidsn médica (Rhodes, 1260). Faralelo ) la intervencién de
Ezsdaile, aparece James EBEraid (1841) guien llegd a interesarse en el

fendmeno  Mesmérico progonisndo que 21 trance s lograba a  través del

ancic de la vista que paralizaba los centros nerviosos dpticos

it

provocando asi un sstado semsjants al suefio, siendoc el primero en
dsterminar qgue el suefio hipndtico s= puede inducir mediante agentes

g did el t&Ermino de hipnosis cue orad sobre la base de la

palabra griega hypnos gue signitica suefio (Gindes, 1972).
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Desde entonces Ffue admitido dentro del drea cien-—

tificas las primeras dispu rnaturaleza mas

La primers polémica s centra en

de la Salpetri de
y farmaron la primera sscuel S
la hipnosis c de

un  proceso psicosomdtico. Mientras gus en la

rar  Charcot, =se

tributaric de la histeria (EKingshbury, 1954).

Sin  embargo, Lisghault vy Bernheim demostraron gue todas  las

sribo-Charcot—eran—fendmenos—suqest v ~y-ademnds se

v.ﬂ

clard la falsedad de vincular la hipnesis con la histeriaj obteniendo

asi ey triunfo para la escusla de Nancys 1o cuzsl despertd la atencidn
de miltiples investigadores y.ia difusidn de muchos médicos coma Bréuev
(1880, gquien utiliz el tratamiento hipndtico para que =1 paciente
hablara libremente de sus sintomas b\J; égste estade sobrevinisndo

posteriormente una intensa descarga emocional. Asi amisme, Sigmund Freud

(18935) en colaboracidn con Breusr publicd 21 libro "Estudic schre s

Histeria" en donde se, describe al fendmeno descubierto por este Qltimo
denominandole "Método Catartico” Sin embardgo, Freud imprimiéd a la

hipnosis un rumbo diferentes an funcidn des su escaso

I}
o
3
o
-
-
3
i
ot
b

i fue; por lo menos para mis

cador. El mismo escribe: Y0bs

@xistian -en este campo estrechos limis

tentativas de hipnotizar a un paciente no




ya renunc

Fostericrment=;,; en 1711 Faviaov

los cambios de la actividad nerviosa supsrige por inhibicidn cortical

iapr

en absoluto a utilizar dicho medio terapéutics® Debido a

de

7

P

oo

tigadcres

=S

sus conclusiones. Tendrilamos que rasirear los trabhsjns de

diversogs investigadores; pero hablar sdlo de ellos y omitir los nombres

de otros

injusto

cuyos trabajos han sido plvidados o pasados por alto  serila

haci

a todos esos edplaoradores de la cigncia, Bl se hiciera,

disminuiriamos a los experimentadores que los siguieron y cada une de

ellos ofrendd

conocimie

acertar.

taneria

rnto

Cada

U reputacion profezional, en un esfuerzo por difundir un
queiel mundo todavia atrasado no estaba en condiciones de
ung de elles sufrid acusaciones de curanderismo y charla-
arte de sus contemporanscs.  No chbstantes, 21 interéds =n la

NUMEroSas asoclaciones

procedimientes ¥y apli-
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F.%.— DEFINICIDONES

por 2l terapeuta permite
directn con el inconsciente del pacients para modificar grocesos cogni-

tives, afectivoz vy conductuales que le brindan opcionss  convenisntzs

il de comunicaci

P

receptivo a las

cos paira 21 conterol de sy res-

rar sus propics sobenciales psicosomat

L

Y

pussta fisicldgica, psicologica y conductual (Bassman, 193
La hipnosis también es considerada como "un estado inducido
artificialments v caracterizada por 21 aumento de la sugsstibilidad (es

decir una altas receptividad para la sugestion) (Gindes, 1972).

Domingusz (1938}

tica que en un momento dado

de nuevas naind
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. 4.- CARACTERISTICAS

T

fi& del primero en el segundo.

a sficaci

peicabterapsu—

intima entre paciente vy

.
-
]
-
il
mt
I
n
e
Con
3
11
=
4]
i
.
i
i
il
fos

Ezs la capacided de acepitar sugerencies y es
llamada Hipersugestibilidad porgque la modificacidn corporal durante el
estado de Relajacidn Disminuye el Juicio Critico. Esta disminucidn es
por  la ausencia de material para hacer Jjuicios, no porgue este dismi-

nuida la capacidad para hacerlns. Dicha disminucion facilita la acepta-

cidn de sugesrencias cada vez sds complejas y asi se estahlece la Hiper-—

SUGESTIOM. - Es  importants mencionar que uana exposicidn de  1a
hipnosis -ha de comenzar ocupdndoss de Ia sugesticn, ya que es dsite el

principal mecanismo psicoldgico {avngue no 21 suficiente para  compren-—
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hipndticas) relacionado con la induccidn de la

spects convisane en la  literatura

ante

por lax mente

l#gico, intelectual, mediants el cual una ides s valorada criticamente

o recharzada de acuesdo LA

ro otra parte 28
ses aceptads sin cori-

os. Los factores que

idn depesnden  2n

gearn

parte ael =stado afectivo del sujeteo y de su relacidn emocional con la

que se la propons y 28s 2n gran  parte independiente de  la

de la idea en siy en resumen la sugestidn es una forma
de comunicacidn, en donds una persona da una idea y otra la acepta =in

juicio critico v que involucra un estado afectivo para su realizacion.

El uso terapéubtico més directo de la hipnosis es la sugestidn,
la cual fue empleada por Freud, =0 sus inicios con 21 fin de lograr la
supresion de sintomas aunque #sto ha provocadeo nungrosas discusiones

con terapeutas psicoanallti

srntados, va que éstos consideran

que &l sintoma pusds s=+ reemplacado por obfro

que la pérdida coriginal i
embargn, este agpecto no debe ser desdeiable, aunque da

haberse comprcbadb {Meares, 1%461).



Ahcra bien,  es conveniente aclarar los tipos de verbalizacion

dos =2n la sug

la sugestidn en directs e indirects, la verbalizacian empleada
gn la Sugestidn Directa es por eiemplo: "se va a relajar ancra... s va

paniendo mas vy

ahaora ushted =

po de sugeren

tienden a aumentar las resistsncias por s auboritarias v el paciente
rusde responder con una negacidn, como por 2jemplo: YNo, vo no estoy o

no puedo relajarme ahora; no me pongo mas ¥ mas relajads, stc.". Con

respecto a la verbalizacisn estion Indirecta, comu-

nicando  la  idee anterior siguients manera: "me
sorprendo camo continta usted la sesidn, bastante hien... me sorprends—

y mads relajado

Fiustedpudi e

con cada respiracidon confortable que hace... podria usted sentir guiza

gue la relajascidn pusde sxtenderse al resto de su cuerpo, etoc...”.

Ne importa si el paciente esta tratando de resistirse o inten-—

tando tener #xito, no hay manera ldaica para rechazar estas sugestiones
3 =

y Barber (1977) considera gue de esta manera indirecta y permisiva  se

avita despertar las resistencias del paciente.

s fu& inicialmente utilizado por Mil-

torn Erickson (Haley, 1280} en las gue basicamente propone que =1 tera-—

o
il
fos
o+
)
[s]
o
It

erve lo que el pacisnte hace y sostenga posteriorments que sso

mente 1o gque se osperabas;  de este modo se supone que ird

contral creciente sobra los actos del sujeto, =2stas técnicas

5]
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las llamé de "utilizacidn". Otro ejemploseria sugeerir que los ojos se

cisrren en un memants futurc no especificado, 21 no decipr  exactaments

courrird. En este tipo de procedimiento nada de 1o que hace

el paciente aparece como @guiveocado, lamenta que se negara & ssguir

g ritualista gue el tergpeata 1z indigue  (por

brazo derecho). E1 debe dar la impresidn

del sujeto

ing qque &1

Foirma, la habia preescrito. El mismo sujsto’no debe

la impresidan de que 2] proceso de induccidn es  conducido  de

mansra inhabil (Kanfer, 1980).

Z.5.— LA DINAMICA DE LA HIFNOSIS

El uso técnico de la palabra trance se refiere al comportamiento

- s —ge-alguiet EgUien 58 1e ha hipnotizado y no responde normalmente:  la

conscisncia se restringe, la atencidn se fija y la condug parace sgr
avtomatica, en respuesta a sugsrencias. bLa impresion general es gue 1a
parsona estd 2n un especie de sugﬁa, puesto gues pareces estar interns—
mente precocupada y desatiende la mayoria de los estimulos externos. En
ezta forma, =l (rance parece ser un estadeo especial de la conscisncia.
Fero de hecho, 1a habituales preocupaciconss diarias pusden producis

s . B

tienen en cisrta form dades

=

reriodos breves de comportamiento que cual

e

semejantes,; aungue son mucho menos inteEnsas.

Tanto en la vida diaria como baijo la influsncia de la hipnosis,
2l trance puede entenderss comp pérdida del contexte o una disminucisn

de conductas asociadas al contexto o situacion.
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asocirado con drdenes

hiprnotists dominante

o gestos dramaticos:; el cuadro ol

SNCE NG

CoOmo una

misnto con 1z

Z.46.— TEORIAS DE LA HIFNDSIS

teorla de la hip-

o

Mo es nuestra intencidn proporcicoar aqul un
ndzis o de la sugestidn hipndtica, ps=ro no esta fuera de lugar gue nos

detengamnos  en algunas de las opinicnes que han sido  expresadas por

obtros.

Mesmer (1773), por ejeaplc, sxplicaba itodos los fendmenos que le
eran familiares dicisndo gque dependian de la  influencis magnética,

transmitida del opesrador al sujsto.

For otra parte, EBEraid (1841) mostrd que la hipnosis no depende
de influencias misteriosas y snuncicd la teoria de que la hipnosis
depende de una condicidn exhaustiva de los ojos, producida por el mirar

fijo, gus se axtiends al cersbro produciends 21 susfio.

Lighbeault (18446} exprest lo siguisnts: La concentracion  del

pensamiento =n la idea des dormic, ayudado por la fijacidn de la aten-—

cicn

At

sobre un-obisto mondtona del operador roducen una
¥ ¥ H]

ciarta tranquilidad, amiento ¥ una mayor o menar
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zlteracisn de

o fa

sideo P

=Ty

n
=
puty
A
T
o
L'l
|‘|

parm

i

nervicss en el

haciendo uso varbales
siones o menos indelebles.

e rza =l
los nerviaos matores vy en
tal gus el recusrdo de la hipnosis,
amtilado, de acusrdo con la profundidad

Cuando
ANer @

instrumsnta

y produciendao
Cuandos s finaliza - la

e distribuye mas eguitativaments sobre =21 cu

del pacientzs ha

=n relacidn con la parsona

que

del

fornf impre-

hipnoesis, la
Serpo, &

especial a los sentidos de forma

gqueda debilitado o enteramente

del suefio (Bindes, 1972).

embargo, Bernheim (1864&)
debido a la
aumento del ref

idec—sensor

nal  del

bajas o automat

sugestlén y gue durante estas condicidn

ideog-sensitivg vy de l=

cerebro es suprimida &l no ser capa:z

cas del carebro y por eso,

considerd quz el hipnotismo era

"hay un

wecitabilidad

palabiras que la seccion de control o velicio—

de gobernar las partes

la impresion recibida sobre

la periferia de un.nEPviD se btransforma en un acto o en una contrac-—
cidn, =a la sugestidn de la ;ensacién de dolor, es aceptada
sin razonamiento o praguntas.

FParalelc a los trabajosz de Rernheim, Charcot (18446) investigaba
la histeria y la hipnosis con fundamentoc en conceptos  mds  organicos
como  una variedad de Ia hi_terié, que podia ser provocada sn cisrtas
personas constitucionalmente predispuestas De esta manera nacid la
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camino

Ll
o

Zomo
MeEryic
convenienis mencionar gue la la hipnosis

[iia} o de diso el
Tombire  de Janet, quisn  trabajd la Saipetriar v

la tradicion de Charcot,

antre histeria 2 hipnos

. ; - . . .
~icn funcional de la wmente, de forma que los difsrentes sliomen-—

nd=n y

e

[nd

Aungue en la hipnosis se ve a menu zociacion, no pusde acep-

tarsa gu=

i

.
4

i

&

& sea la explicacidn de todos los fendmenos  hipndticos,

par sjemplo, =25 incapaz de edplicar la sugestibilidad bdsica de la

hipnosis. Mo obstante, al llamar la atencidn acerca de la disociacidn
P . H ?

Janet nos rindid un valioso servicio. £l uso de =ste mecanismo =g de

al paciente qua s

rebelde a hablar en estado hipndtico se l=2 dice: YHr voz

habla su vesE habla acerca dae 8S entoncas gue an
' 4

lugar paciente mismo, hahla por &1 su voz vy ia-
cidn  le serla
inacosaibl voz la

que dice taless vy btan t=rribles 2l conflicto ha sido
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ventilade gracias a la disociacidn, =21 paciente es llevado a sxpresar

las ideas por =1 nismo; Tusted lo . El
e Ia SR N

ta irradiacion de la

inkibicic

3

-

[aF= Esta
miento

en Rusiay, pero tiens pocos partidarios en otros palses.

abhe desde hace tismpo gue

Ideomotriz ==

u

penzar  en realizar un determinado movimiento entran en ligera tensidn

2

los mdsculos que habrian de realizario, por eso es fAcil ver como  se
¢ ¥ !

edpliTan segun gstateorlay el tevartarsubrazo;—cuando—se—te-dice =
un paciente "su brazo se esta levantande sole". La teoria  dideomobtriz
dice que gl movimientso ocurre por un aumento del tono de .los edsculos,

no obstante, la hipno

is no proporciona adecuada explicacion para  las

reacciones psicoldgicas altamente complicadas que caracterizan la hip-—
nosise medica. Con respecio a la Teoria Psicoanallitica, la investigacidn
psicoanalitica de la hipnosis no ha sido tan fructifera como pudiera
esperarse. En parte, obedecer’'ia #sto al hecho de gue Freud sbandond la
hipnosis y la sustituyera por la Asociacidn Libre; que durants  algdn
tiempo hizo que el movimiento psicoanalitico mantuviera cierto prejui-

cioc contra aguslla (K

En relacidn al snfoque profesional de Erickson

que  si bien cred muchos métodos permi

peEutica, se mostrd muy renuente a formular una  teoria. No postulsd
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ginguna teoria explicita de la personalidad, porgque estaba  fFirmemente

coemvencico de gus =211o limitaria

oterapia

¢ haria que los p

terapeutas actuaran con mayor rigider. Fromovia 1z flexihilidad, la
I

singularidad ¥ la idividualidad, como 1o puso en clarc en sus ascritos

y 2n su mansra de vivir. Debido a su orisntacidn se pusde considerar a

z1 massbro del

7

Erickscon como
vida al estudio clinico y & la uwtilizacion terapedtica de la hipnosis
desarrollando  infinitas variantes. Es importante aclarar gque se puade

considerar la terapia estratégica {individual, de pareja, de familix),

comn una extensidn ldgica de la hipnosis {(Zeig, 1789).

Por  otra parte Hilgard (1967, 1978) hace referencia a dos ver-—

siones sobre =] estado de consciencia que se presenta durante la hipno-

sis. For una parte, se dice que ciertos fendémenos son Gnicos en hipno-—-

ste enfoqua todos los fendmenos hipnoticos o todos los

u
ot
u
o}
[
i
[=R
o
i)

individuos hipnotizados comparten un grupo de atributos psicologicos en
comin, como .pusden sSer la amnesia, lagica del trance o el "observador
oculto”, lo cual produce un estado Especial de consciencia (Sarbin y
Cﬁl., 1972). De la misma méneﬁg Hilgard menciona sn la segunda Dﬁfnién
que la hipnaosis s&lo es un concepto representativo del duﬁinio de
ciertos fenGmenos caracteristicos que incluyen conductas sugeridas y
los autoreportes de la experisncia. Fosteriormente afirma que dichos
-

fenamenos  pusden  ser observados de manera  posthipndtica, es decir,

cuando la hipnosis ha sido concluida formalmenta.

Abiwa Dien, Ernest Hilgard (1973, 1977, 1%79) propuso una inter—

~eftacidn isociativa de la hipnosis como una alternati £ ep—
retacidn di L de la hip lternativa a la conce
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tualizacidn antes mancionada

1T
1
ot
n
o
P
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Il
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51
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o
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1
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-
-
Il
ty

por un lado la
divigidn de la consciencia en miltiples y simultdneas corrientes de
actividad mentaly la discciacidn =n si gparecs cuando una o mas  de

estas corrientes de actividad mental influysn sobre la experiencia, a1

miento ¥y la accidn fuera del conocimianto de los fensmenos v del

control voluntario. Muchps de

do =1 1 y la
amnasia parecen  invitar o she

1

concapto se remonta & los trabajos de James, Janet y Frince (Hilgard,

F

1977 . lLa nueva teoria se llama de la "Necdisociacidon” para colocarla
en  un =itio aparte. La discciacidn con su enfasis en la consciencia
gdividida y #&n las barreras amnésicas entre las corrientes de actividad

cognitivo-percegtual  proveen basss pana enlazar & la hipnosis con

gunas—teoriasactuales sobre Taatencivn v memcria (HiTgard, 1977 vy

7

_Kihlstrom, 1784). -

Mientras que l1a tecrla de la neodisociacion se enfoct a los
cambigs congnhitivos que se presentan como resuliado de sugestion hip—
natica, otro grupc de teorlas se enfoca sobre el contexto social en que

‘ocurre  la hipnosis. Se ha desarrollado una apr ximacidn dentro de ia
teoria sociopsicoldgica de Sarbin y Col (19277). La teoria propons que

los individuos hipnotizados no se comporfan tal cu

o
-
il
]
3
v
1

2 gue han
experimentado un cambioc en el estado interno, pere decrstan &l papel
del sujetoc hipnotizado tal como es definido por el hipnotista v por las
instituciunes socioculturales. Estos autores también describen varia—
bles . -importantes como es la ubicacidn de los individuos participantess
en sus propios roles, la congruencia entre el yo y &l rel, la precisidn

en las expectativas del rol y la sensibilidad & las demandas de eéstez,
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habilidades o destre

al rol y la infiluen—

aprodinacidn

en los trabajos

dz la hipnosis {(Rarber, 19

conductual de entrada—sali

recients enfatiza

la versisn

zujetos como respuesta a las demandas situacionals

i

itas a fin de producir analgeszias, amnesia y otros

tidn un poco diferents parece sstar representada por

Col 1978 {(Howard y Crl, 1981). Lol distingue dos tipos de respuesta a

naticas: "acciones" y ‘Yacontecimientos"; en  las

ona-es- un-participanteque hECEHOE SUCEHaNn cosas;  en

las persona es un participanta pasivo a quien le suceden

Aproximadamente, la mitad de los sujetos posthipnética-

mente amndsicos modifican los reportes de sus recuerdos como  tespuesta

a las demandas contextuales modificadas, lo gque sugiere que su amnesia
es una "accidn'"; no ocurre lo mismo con las restantes sujetos lo que

sugiere que su amnesia es un "acontecimiento" (Spanos, 1986).

Otro intento mas reciente de explicar a la hipnosis ha sido por

=] doctor David Spiegel, psigquiatra de la Universidad de Stanford, en

donde su planteamiento tedrico principal es la Friorizacidn Percepitual,
que dice que siempre respondemos a todos los estimulos del medio  am-—
biente, pero podemos escoger un estimulo en vez de otro y atender mds a
élChD estimulo. Gi hay un dolor en el cuerpo, la gent naturalmente
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pone la atencidn en £1, prioriza en &1, pero =i uno orienta su atencisdn

@t otra sensacidn o aprende a responder a otros estimulos  importantes

como s 1 ign sge posible 'bic

i

la parcepcidn de dolor o

U

relegarla a o tercer planc de la atencidn.

Aprender la habilidad de gnfocar la atencidn en obra co e85 LA
tiplina cognoscitiva gue se puede adquirir vy una vila para  lograrlo
25 la hipnosis. Un ejemplo de =2s5to lo proporcicona Spiegel, con’=2l caso

de un paciente cancernseo que tenia un tumor del tamafio de una uva y
pese a la medicacidn sufria de intensos dolores. e preguntd al pacien—
te donde preferirid estar vy su respussta fugd gque le gustaria estar
-

dezlizdndose sobre las olas. Spiegel lo hipnotizd v Jle sugirid que se

imaginara ron muchos detalles que sstaba practicando el surfing. "Su

For otre  lado, Spancs (1986&4) ha considerado que el fendmeno
hipndtico es similar a otras Favmés de :Dnﬂucta social oy se puede
explicar sin recurrir & la postulacidn de procesos especiales. Este
investigador ha propuesto que la conducta hipnética tiene un proptsito,

@8 una accion dirigida & una meta que puede ser entendida en  términos

de cdédmo los sujetos interpretan su situacion y ;émo intentan mansjarla
por medic de sus acciones. Sin embébgo, Fara algunés situaciones tal
ve: si se pueda considerar un estado especial, d= alerta, sobre todo si
consideramns investigaciones sobre la actividad eléctrica del hemisfe-
rie  cerebral derscho, @&n los que se han encontrado ciartos cambios
durante la induccidn hipnobtica, aungue no existe del todo una evidencia

emplrica concluyente {(Bowers 1779, Gabel, 1988).
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3.7.—- TIP

minguez (1988) basado en el enfoque estratégico ha oo

rado

Iu]
a
i
N
jui
1}

prnnsis  como una técnica bterapdutica que en wun  momentc  dado

2l resnocuacire o “"reconstruoccidn de la realidad®.

todas las concepbualizacionzs antes mencionadas, ninguna de
lica factoriamente tndos los fendmenos de la hipnosis, va

estan revestidos de gran complejidad. Lo gque es svidente es

ahera no s dizpone de ninguna explicacidn aceptabls v satis-

ia

o
W

de los fendmenos hipndticos a pesar de lo mucho que  sa

co.

08 DE INDUCCIONES

. =Py
B
diferenci
rizticas
la hipnos

rir  eupe

variacion

El
la técni

canfianza

La
e debe

respandern

izten diversos métodos para inducie la respuesta hipndtica, la
a entre 2llos es minima y son usados de acuerda a las caracte=-
individuales del paciente,; y aungue el ?Specialista que amplea
is manaje vaﬂioé procedimientos por lo general llega a adgui-
riencia en una técnica y no es raro que se le agreguen ligeras

as para adaptarla a su propio estilo.
emento importante ss la confianza que =] terapeuta deposite en
ca de induccidn que utilice y la aptitud de transmitir esa

al pacients.

ne

sidad de conocer varias técnicas de induccidn hipnédtica
a gque hay pacientes gque en determinadas circunstancias s6lo

a uno de esos métodos y hay algunos que son refractarios a
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os matodos de induccisn olinica

El de +ija-

cidn de la mirads, FRelajacidn Muscular y Tecnicas Hipndticas Confusio~-

El métedo ritualista mas antiguo de induccidn es =1 de EFijscidn

Mirada, vy =l uso de d&sie no sélo =25 asunto de interds higtdrico,
sino que es una técnica importante para =1 uso moderno de la hipnosis,

va que hay pacisntss con altos niveles de sstrés o

turiia—

-
i
3

dos  para permities uso de cualquisra de los mdtodos pasivos {(cono 21

je 1la Reladacidn Musculard,

rios y pusden ser eficaces para los tipos de pacientes mencionados, vy

Fara casos de urgencia ys que reguieren-_de-poco-tiempo-para—provecar—la -
respuesta hipndtica. En estos casos, se le pide al paciente que fije su
mirada en un chjeto, mientras gue el terspeuta repite una variedad de
sugestiones, incluyendo las gque llavan a la relajacion, las gque aumen—
tan la consciencia de las sensaciones ¥ el cansancio de los ojos. E1
. .
aohjeto que se coloca delante del campo visual del paciente constituye
un medio de desviar la atencidn y #site se concentra &n  algun objeto,

(ver Baytan, F., 19289).

3.8.— OTRAS TECNICAS ALTERNATIVAS DE INDUCCION HIFNOTICA:

TECNICAS CONFUSIONALES

Milton H. Erickson {fus uno de los principales exponentes en el
usgs  ge la hipnosis en la psicoterapia y en el manejo de las induccio-—

nes. Erickson (1%264), . Erickson, Rossi y Rossi (1976) y Haley (1967}
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describieraon una técnica de induccidn ilamada Confusional, gue ellos
repartaron  como efectiva y provechosa —on pacientess resistentes. qus

intentan analizar qud est& pasando dur o  tanto

o se concentran ni oresponden bien. Erickzon utilizd jumgos de pala-

bras, cambios en los tiempos de los verboz y relevan

Iy
Jte
]
n
4|
jd
m
]
a
J

signi-

ficativas fusra del contexto, pero an =1 contexto del Fluios  verhal

El punito de ssta técnica fug descrita asi: "Cuando =1 paciente
@s guiade a dar una respuesta, @sta es frustrads por la presentacidn de
la siguiente idea y todo el proceso es repetido con un continuoc desa-—
rrollo de un estado:da inhibicidn que conduce a la confusidn y s=

presenta una creciente necesidad de recibir una comunicacidn adn  mé&s

clara y comprensiva con la que &1 pusda proporcionar una respussta
commleta @ inmediata. Todo esto con &l fin de crear confusidn en el
paciente hasta que esté listo para aceptar cualguier idea alejada de la

comprension y consecuentemente las sugestiones del hipnotista”.

Erickson bésicamente propusc gue el especialista gque us& la
hipnosis obsarve lo que el paciente hace y sostenga después que =250 ra
precisamente lo que €l querid que sucediera, de ese modo se supone que
ird ganando un control creciente sobre los actos del paciente. un
corolarin del método de aprovechamiento de Erickson es gue nada de 1o
que hace <) terapeuta aparece como equivocado y que  la  sugestiones
deben formularse de manera tal que la probabilidad de gue El; terapesuta

fracase guede reducida al minimas
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Una técnica de induccidn llamada "Pase o Fasando"” de Bandler vy
rinder (1973), pusde s&° Atill como una transicion a eiras t2cnicas de
induccion. Rl terapeuts proporciona reirocalimentacian abisrta o encue-

pierta a cualguier parte de Un ejemplo del

"Fase! a

&
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fai

sentado en la siila escuchando mi vor, con sus pies descansands en gl
misn”.

El "Fasze" encublierto incluye retroslimentacidn que no parecs sér
ilevada a caboe conscientemente por el hipnotista; por sjemplor Imitando
la énstura del paciente o los movimiento de las manos, asumir su ftono y
velocidad verbal, respirar al ritmo del paciente. Con el "Fase" ge
produce =2n el paciente el sentimiento de que el terapeuta "esti& con

&1", "lo entiende” y ellos estan en busnas manos.

Tambign hay evidencia de gue las induccinnes ugualgs Y  comunes
no  son necesarias para incrementar la Respuesta de la Sugestiony T
Barber y sus colegas (1745, 1269, 1978}); Harber, Saflos y Chavez (1974)
han demostrado que las instrucciones para imaginar y las instrucciones
que motivan a los sujetos (tareas de motivacion) incrementan la Res-—
pﬁesta y nao sdlo los tipos comunes de induccidn hipnética {Kanfer,

19280).

Otro de los métodos para inducir hipnosis es la de la Relajacidn

Muscular Frogresiva y Ascendents. Frogresiva porgque se relajan todos vy

cada wno de  los misculos del cusrpo Ascendente porgue
i -1

desde los pies hasia la cabera. Este tipo de relajacidn &3 la més

cominmente empleada por su facilidad y porqua generalmente es existosa
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Esta técrmica consta de: ejercicios de respiracidn  profunda,

muscular, visualizacidn de una sscena agradabls v conteo del

-

sncias debe ser lento, meonotono y ritmico,

Ty ¥a gue para

=xinibir se necesits gque 21 sujeto 2sté en calma vy

lzz sugsstiones de relajacidn, trangquilidad y bienestar ayudan a gus

las personas logren tal serenidad {(Wolbsrg, 19468) (Ver apeéndice 0.

3.%.~ PROCEDIMIENTO UTILIZADO FARA LLEVAR A CARBD LA INDUCCION

HIFNOTICA

Dominguer considera que para llevar a cabo la induccidn hipnéati-

za se proceda a "preparar” al sujeto. Se le debe indicer que no  habra
zonsecuencias molestas despuds de la hipnosis, gque realmente no perderd
21  control sabre 1o que paéa vy que 2n un momento dado si el gdiere
"despertar" y no continuar puede hacerlo. FPor lo general, el paciente
zstd en disposicidn de ser hipnotizado, entonces hay ques invitarim a
jue  "deje que ocurra®, a que se de el proceso, ésto paso s llamado
'charla preparatoria" que consiste en aclarar dudas acerca de la hipno—

i,
3.10.~ PRINCIFIOS GEMERALES FARA LA INDUCCION

. .
Al paciente sz le pide que se cologue an una azicion comoda

(sentado o acostado), 4que2 haga dos. respiraciones hondas y profundas y
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que cierre los ojos (si asi lo desea).

1

S le pide gue dejs gue iten, que  las
cosas transcurran,  que ignores el contexto gque lo rodea, olvide por oun

momento las reglas vy nse como 51 osus fantaslas estuvieran  ocurrien-

do. Ademds es) paralelamente a cada una
d=  las sugestiones varbales gque recibes. Se ls no haga es—

fusrzo, que no lo intenta, gue =4lo dejs que occurra, que deje que las
cosas fluyan, que no trate de hacerlec "muy bien o perfecto", s6lo gque
las haga. CLCualquier cosa gque se le acurra, cualgiiesra que sea la expe-~

riencia, siempre seri la apropiada,; incluso si no ocurre nada.

Al sujeto s& le instruye para que no se detenga & anali=zar o

__pensar en lo que esid ocurriendo, que solo dejs que fluyva ls experien-

cia (Doringuez, 178B8).

—Siguiendn cualquiera de los métodos de induccidn antes descritos

es posible inducir en el paciente un estado hipnétice mas  profundo

mediante una variedad de ejercicios y sugerencias.

I

@ mencionan algunas técnicas de profundizacidon que puesdan ser
empleadas por el terapeuta experimentandolas, eliminando alguna de
ellas y supliéndolas con cualquiera obra gque se adapte a su  propio

aestilo.

Fara un mayer conocimiento de

(ver Gaytan F.,
1989) aqui sélo eupondremos algunas v son: Levitacidn de mano, rigidez

de brazo, movimientos automaticos, anestesia en guante, alucinaciones
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visules, auditivas, hablar sin despertar, abrir los ojos sin despertar,

m

£} o i

on se ejiscutan con 2} fin de

Eztos ejercicios de profundizac

estimar la susceptibilidad y el girado de complejidad del ejercicic v

del tratamisnto a seguir con cads paciente.

Las sugsstiones progresan graduslmente hacia conductas gque  re-

quisren mayorss niveles de imaginacidn y concentracidn y son mas  difi-

ciles de llevar a cabo (Kanfer, 1980).

For  regla general las inducciocnes sucesivas orean por parte del

paciente wia capacidad de sumergirse =n estados hipndticos cada vez: mds

-prafundas—y

con—crecientefactlidan. MOChDs pacientes desde la segunda

o tercera Eesién =on condicionados para sntrar en hipnosis a una deter-—
minada zefal, previamente establecida. La seffal es la primera sugeren—
cia posthipnatica y sirve para que =1 paciente en sesionés posteriores
responda  a su propic signo mental e inicie el proceso de hipnosis ante
unaAseﬁal breve la cual =2limina la necesidad de repetir todo éi pﬁoce—

dimiento de induccidn.

Esta sefial es de caricter variahle, uede ser una palabra o una

'

frase, o un estimulo auditivo o visual. Be da la sefal durante la

il
-

hipnosis y  al interrumpir =1 proceso inmediatamente se hace la sefial

canvenida para demostrarle que responderd & la misoa. Tan pronto como
s Clhicie  nusvamente la hipnosis se reapiten al pacientz las mismas-

sugerencias y a continuacion se le pide que reconozca e) hecho de que
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tiene que "caer" (iniciar: en un trance profundo cada ve: que sg

la sefal {(ver apsndice D).

Ahora bien, "para sacar” (inverrunpic? del trance 31 paciente,

seguir

E}.

Al hablar de hipnoterapia, se acepta la vor "despertar" Ton el

significade de retorno del sstado de hipnosis al de wvigilia normal.

Manera, la palabra no implica que 21 sujeto  haya

Antes de despertar al paciente, s necesario ponst en practica

ciertas medidas preliminares escenciales. Se recomienda ofrecer contra-

sugestiones para  abolir los 2fectos de las sugestiones mediante las

cuals

bl
it

I paciente entrd an hipnosis.

Despuds que el paciente ha aprendide & entrar en hipnosis se la

T

puade éntﬂenar en AUTOHIFNOSIS, esta técnica es también 1lamada Aubtosu-~
gestion y los pacientes ahrenden a suminigtrarse sugestiones & si
mismos. lLa mayoria de los métodos de autohipnosis empiezan con el
entrenamiento en relajacidn progresiva, - con la finalidad de que puedan
relajar todos los mdsculos del cuerpo, enfocando grupeos de misculos en
un lapso. Con la practica, los pacientes aprenden a concentrarse sn sus
cuerpos y proveocar la relajacion con autosugestiones (Wolbeeg, 1248}

{(Ver apéndice ).

Dentro de estas técnicas de induccion se han  observado los
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siguientes

FEMOMENDS DE

i, EFECTOS

A.

fendmenos:

MOTORES

Alteraciones en la musculatuwra voluntaria

8} Relajacion

b} Catalepsia y Rigidez Cataléptica

) FPardlisis de Brupos Musculares

d} mas efectivo

Fendimiento muscular

e) Movimientos automdticos

Alteraciones en los musculos involuntariocs, los drganos y

=l
-

las glandulas.
a) Corazon y vasos sanguineos

b) Coagulacion sanguinea

c) Sistema nubtritivo

d) Modificacion en las respuestas alérgicas

EFECTOS SENSORIALES

A. Sentidos

l.os

wnbral del dolor y la produccidn de la analgesia hipnotica puedsn

cinco sentidos pueden alterarse. iLa wmodificacidn del

sar

sonsideradas aquij; también la distorsidn del tiempao).

B. Memaria

al

Amnnesia parcial o total. También pueden ser espontanea
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o inducids mediantes la sugerencia directa bajo hipnosis.

b} Hiperamnesia. Evocacidn de

~dos jamds recordados

31 2stado de aslerta.

c) Edad de regresidn. Tambid#n llamado Revivificacion.

3. SUGESTION FLOSTHIFMOTICA

4. AUTOHIFNOSIS.

3.11.- AFLICACIONES DE LA HIFNOSIS

Aplicaciones de 1la hipnosis en el campo de la Medicina:s

e La hipnosis ha_sido_aplicada-actualmentz-en—I»a- —Medicina-—por
mulfiplea -y justificadas razones. Coms es sabido, las enfermedades
fisicas tienden a incrementar los temores vy la ansiedad gué contribuyen
] que se exacerbe o mantenga la sintomatologla del paciente, lo que
frena u obstaculiza cualquier método de tratamiento pPor mis eficaz que
ésté sea. For eso, un programa terapéutico mixto; dirigido a los fac—
‘tores psiquicos y somdticos resulta sar el mds indicado. La hiﬁnasis
empleada cuidadosamente sn pacientes seleccionados es caparz de poten—
ciar la terapfutica médica de los trastérnos causados o agravados por
las tensiones emocicnales. lLa hipnosis resulta ser de utilidad en
pacientes que no habian respondido a las terapéuticas comunes. Este

enfoque ha permitido =1 alivio considerable de muchas sintomas ya que

“a muchos Bnfermos ansiosos y perbubados, - reduce sus  tensiones,

ayuda al alivio de la irritabilidad provocada por un régimen dietético
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estricte y auments también las posibilidades de colaboracidn del pa-

das.

e

cignte con las medidas terapéuticas institu
For mencionar sélo algunas de las

hipnosis es de gran auxilio, s2 ancusntran:

culares

agsomdticas, enfermedades cardia

des enfermncedades

dloera  paptica, SSPASMOS i colitis, mucosa,

diarrea,; anorexia, nauseas y vomitos, s=tc., todas éstas son entermeds—

cus tisnen un intenso componente ansioso y raramente son de  indole

o,

e

in

arganice. Otras enfermedades psicosomaticas son: I1a tuberculosis, las
jaquecas, artritis, reumatismo, enfermedades del metabolismo como la
diabetes mellitus, obesidad, hipertircidismo, asma bronguial, aler-

gias, =tc. (Erogser, 1260).

Ademas el wuso de la hipnosis es importante en las etapas preope-—

ratorias de las ciFugiés y en cirugias ya que se ha usado como anesté—
sics, en el periocdo posioperatoria, por ejemplo cuando los pacientes
despiertan de la anestesiz, generalmente tienen miedo a toser por las
intensos dolores, el temor y el dolor a menudc pusden ser  disminuwidos

por la hipnosis (Scott, 1965).

Tambi#n en la pbstetricia ha demostrado ser Gtil ya que reduce o

elimina el temor, terfsion y el dolor existente antes o durante el
trabajo de parto con la consiguiente elevacion del umbral del dolor,
reduce la analgesia o anestesia quimica © su eliminacidn completa en
lmg bgenns 5qjetms hipndticos, dismiquye el shocg ¥ ac?leva la recupe-

racicon. La hipneoanestesia no es una panacea para las parturientas ni

suplantard nunca por completo a los medicamentos anestésicos, pertc sus
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aplicaciones se hacen dia a dia més extensas y estd ha demostrado  ser

un poderoso  aliado @n sl alivie de otros trasztornos psicosomdticos

Cualquier meédicao con adi

T

stramiento hipnatico

us  utilice wn enfogue interdiciplinarioc puede obiensr resultados  muv

satisfactorios en los cascs ginecoldgicos dificiles también.

(piel), neuramnusculares (coma

~ozis multiple, pardlisis cersbrales
espasticas), en otras en{armedades:musculm—esqueléticas (epileps{a) v

an la odontologia.
No %Erminariamoé‘de mencionar todas las enfermedades que  pueden
s tratadas mediante hipnosis, porque el ndmero es muy amplic, pero si
H—Aes—nimpevtﬂnba~reeaieaﬂ—%o—que~egta‘herﬂamienﬁa—puede~$ét?TTﬁF‘7‘§jﬁa§F
en un tratamiento integral y Ei lugar gque estd tomando dentro da. la

medicina (HEDQEP, 1960) .
3.12.~ AFLICACIONES DE L& HIPNOSIS EN LA FSICOTERAFIA

L.a hipnosis ha sido empleada como una técnica conjunta para
apwrar el progreso de la psicoterapia tradicional y con  orientacion
analitica. Ls hipnosis facilita la consciencia del material inconscien-—

e

Wolberg considera la hipnesis como una herramienta Gtil  para
romper las resisténciasy apurar =17 ffAsight & traviés de ella. Se entre—

na al paciente para entrar en hipnosis profunda con una seffal del

17



analista y despugs de dicha sefal y que 2] pacienke entrez an hipnosis,

s@ aplica una de las muchas técnicas gque hay para descubrir 21 material

ciente, ellas estad la Esceiiura Automabica,
ciente s 12 da un lapis

v papel despy

sugestidn los elementos

que
algin  material analliticoa. EL pacisnte

ibiendoy la respu

1]
it
ol
0
L
i}

estuvigra dizociada de la conscisncia.
ces sometido a interpretaciones psicoanaliticas. Ofra técnica es  la

Regresitdn vy BRevivificacidn, en donde 21 iterapeuta sugisre gue el pa-

il

ciente se esta volviendo més y mas joven, regresando & una &poca de su

vida. BSe sugiers un relieve de las experiencias de ese tiempo y el

contenido es de nuevo usado en la sesidn psicoanalitica (Hanfer, 1980).

Bajo =l acicate de algunos de Yos fracasos del psicoandlisis
revivig en los dltimos affos el interdés por la hipnosis como un elem=nto
auxiliar de 1a terapia psicoanalitica. Recientemente se ha registrado
nusvos o importantes dgscubrimientos referentes a su utilidad para la
explaracidn del incaonsciente. Determinadas inovaciones, técnicas
ideadas para producir regresiones a niveles especificos de edad (ya
nmenaionadas anteriormente) han tenido asi un valor intrinsszco, ademds
del mérito de demostrar afirmaciones hechas mucho tiempo antes por

Fraud (Chertok, 198%5).

Si bien no contamos adn con wuna teoria sélida scbre la hipnosis,

s® han dado en d#sta pasos gigantescos en el aspecto de su técnica.
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Z.13%.—- LA HIPNOSIS EMFLEADA EN LA TERAFIA CONDUCTUAL

En lao que respec

conductuales, se ha visto e1 a terapdur-

tica que facilita el aprendizalje de nuevas habilidades y avuda a modi-

ficar ciertas pautas de conduciz, cambiande la forma de concebir  la
realidad de algunas situacionss particulares de la vida., Egto le da
relevancia & la hiprosis en el campo clinico, pues al tener una opcidn

d

interpretar la conducta se pusde modificar para el hien del paciente

(Dominguez, 1988).

La hipnosis que ha sido reconocida como una manera atil de

- ——facilitar diFTactamnente £] cambio conductual, es ahora vista también,
como  provechoss =i la alisracion de eventos internos y Gltimamente ha

tenido gran impacto sobre la conducts, afects, ssnsacion, imaginacidn,

cognicidn y relaciones interpersonales {Bassman, 1784).

a hipnosis es probablemente una de las mas viejas herramientas
de la psicoterapia y la terapia conductual es probablemente la mas

reciente (Frankel y Zamansky, 1%78).

roger y Fezler (1976) describiesron un método que  1lamaron

"Condicionamiento por Imagineria". Ellos combinmaron las tecnicas de la

tarapia conductual v la hipnoterapia psicoanaliticaments orientada.

Entrenaron a las pacientes a responder hipndtica y autohipndticamente a

imdgenes estdndar que pueden ser emplesadas para invertir las respuestas
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condicionadas no deseadas |

1]
ol
a
o
ja]
3
@
i

iligacidn
racientes gque padecen de fobias son entrenados a relajarse profundamen-—

te, enuneran una lista de escenas en orden asocendente basa

yradc B0 2l que los pacientes temen y s2 imaginan @stas escenas an el

sizmo order mientras el paciente par relajadu.  ila meta es desen—

sibilizar al paciente de =u femor pars iz siguisnte  situaci®n  que

anfrante (Kanfer, 1920).

Otra manera de smplear la hipnosis con Terapia Conductusl es el
jar sugerencias directas al paciente en el sentido de que ya no deseara

umar cigarrillos, combinadas con la autovigilancia y 21 . autoreforza-

riento de la avstinencia o con la induccidn de un trance ligero, anteg

e l1a Desensibilizacidn Sistemdtica en vez de los ejercicios de relaja-

lion muscular (Kendall, 1988).

La técnica de Desensibilizacion Cubierta de Cautela (1267) es
rastante similar a los métodos que han sido y estan siendo empleados

or los hipnoterapeutas (Weitzenhoffer, 1972).

Mds recientemente, la combinacidén de la hipnosis con técnicas
agnitivo—conductuales han sido empleadas como una herramienta  para
acilitar 13 Reestructuracion Cognoscitiva en el manejo de trastornos
2 ansiedad, fobias, depresion, reduccidn de estrés y conductas acti-

‘a5,

Con respecto a la reduccidn del estrés, a través de la hipnosis
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se pueds reducir déste en cuanto se presenta la "amenaza" gu

agreciente su habrilidad para

eventos de su vida. Conore

trata de enfatizar la hab

ilidad del pacienta para controlar las  ros-

su cusrpo frente a los eventos sstresantes (Coe,

ctivas, numsrosaos procedimien—

P

En lo qua respecta a conductas ad
tos hipndticos se han utilizado y se clasifican en cinco categorias las
cuales no son mutuamente exclusivas. La mayorid de los  investigadores

amplearon mds de una de pstas técnicas en su tratamisnto.

Uno de los procedimientos hipnéticos mds comunes involucra darle

al  suwjeio sugestiones directas de cambio. _lna segunda—aprowimscian

invoelucra uwtilizar la hipnosis para alterar las percepcionss de los
sujetos; en obtras palabras, las sugecstiones son dadas para que los
sujetos alteren sus maneras usuales de percibir 21 mundo, especialments
en relacidn con la conducta adictiva, con el objeto de decrementarles
esa conducta. Una tercera apréximacidn, la hipnoterapia se Pefieée &l
usc de la hipnosis como un complemento de la psicoterapia verbal. La
cuarta aproximacidn es la hipnoaversidn, que se refiere al uso de la
hipnosis come un complemnento de ayuda al pacisnte para desareollar una
aversion a la sustancia adictiva. Finalmente, la autohipnosis que es
casi siempre usada como wn tratamiento paralelo al de la hipnosis y  es

a menudo empleado para apoyar el tratamiento recibido.
Ahora bien, se menciona méas ampliamente el manejoc de la neurosis

B8y



de ansiedad con la combinacidn de la hipnosis y la reestructuracidn

cognoscitiva, la cual ha sido exitosamente aplicada por Tosi y Gwynne

(1982}, dichos autores utizaron estas técnicss en un estudio llevando
al paciente & un estado hipndtico y bajo este estsdo  crear imégénes
vividaz en donde el paciente enlaza diversas ideas racionales e  irra—
cicnales, con emsciones deseables e indsseables; respuesia fisiqlégiqa

y conductual.

Este programs terapeutico tiene como finalidad gque a través de
la orientacidn del terapeuta, el paciente atraviess por etapas de
atencion, exploracidn, implementacién, internalizacién y camhio con el
fin de aumentar su autocaceptacidn y autedireccidn hacia =1 logro  tera-

asutico.

Ezta investigacion tuvo una linea base de 10 semanas de terapia,

nediciones de post-tratamiento y 3 meses de seguimiento. 3Se aplicaron’
spruebas de medicidn como el MMPI, escalas de autoconcepto, mediciones
de autoreporte, de ansiedad, respuesta fisiologics y datos conductuales

( tareas en casa ).

Se le did particular atencion a los aspectos cognitivos 4que

~apercuten sobre estados conductuales, fisiolégicos, emocionales y al

150 de la hipnosis para mejorar la calidad experiencial de la terapial.
Los resultados de este estudio demostraron cambics sustanciales

wsitivos en los pensamiento, sentimientos, respuestas fisioldgicas y

tonductuales en =21 paciente.
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Este estudio fugd rezalizado con una pacients con problemas de
neurosis  de  angiedad;  considerando gue dicha ansisdad es uﬁ estadn
difusno, displaczntero, que se acompaia de senszaciones corporales que es
atribulda al miedo exagerado basado en distorsiones cognitivas, infe-—
rencias arbitrarias, generalizaciones sxageradasz (Beck, 1976) y pensé—
mientos irracionales (como eventos catastrofizantes) (Ellis, 1262). PSP
io gque Lazarus (1771), Maultshy (1971} y Mahonsy (1974} han.co%pcididm
en que los estados cognitivos negativos son la causa de estados emocio—
nales displacenteros, provocando altos niveles de ansiedad, que.a S0
ves: experimentados durante largos periodos pueden causar depresidn,
agotamiento y exacerbacidn del tejidoldaﬁada (Selye, 1256, 1974). Esta
investigacidn esta aéoyada sobre las conceptualizaciones de Ellis y
Beck {1976) quiensz sugisren que las técnicas de’ Resstructuracion

-—Lognosci-tiva—identitizany—discuten—y—mnoditicanlTasidens rmegativas

asociadas con estados de ansiedad, por lo tanto resulta efectiva en el

tratamiento de neurosis de ansiedad. .

Ahora bien, con la combinacion de ambas técnicas (Hipnosis vy
Reestructuracion Cognascitiva) se implementan, desarrollan y refuerzan
habi;idédes cuandao el paciente esta en hipnosis con 1o cual sg logra un
aito control cognitivo sobre los procesos conductuales, fisioldgicos y

emocionales, analizando la conducta de acuerdo al siguiente paradigma:

A ——- SITUACION
B ~—— COGNICION (FENBAMIENTOS, ACTITUDEE Y VALORACIONES)
c -—— EMOCION 0O RESPUESTA EMDCIONAL (ANSIEDAD, DEFRESION,

ETC.).
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D ——— RESPUESTAS FISIOLOGICAS (DOLORESZ DE  CAREZA, LULCERAS,

Hroger v Faezler {(1274) también han sido proponentes del emplgo
de la imagineria hipnotics como un fenamano de condicicnamiento;  asi
camns  la uwtilizacién de la hiprnosis gn e]1 entrenamiento asertivo vy

cambio de autococspto (Devore, 1977).

Es a través de la combinacion de estas técnicas gue el paciente
desarrolla habilidades, las cuales facilitan =1 insight ¥ la responsa-—

bilidad para el camhio terapsutico.

Inicialmente el paciente reconcce =21 procesc del paradigma (AR-
CDE) agociado con el mismo identificando los procesos de mejora y
defensa. Exploranqa las alternativas hacia =] cambic y sobre sus defen-—
sas. Posteriormente se le pide que analice 21 proceso de automejnra—

miento.

El tratamiento imicia con una cuarta parte de induccion hipnéti-
ca pidiéndosele al paciente que se siente en una silla confortable, con
sus ojos cerrados y s dirigido sistematicamente a través de una respi-
racion profunda, relajando cognitivamente los misculos, visualizando
una escena placentera y finalmente contando con una técnica de profun—

izacidn. Fosteriorments, el saciente comienza a relajarse visiblemente.

y se la pide (a traves de la imagineria? qus focalice una situacidn  de

autoderrumbamiente previamente determinada con sus componentes especi-
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ficos {identificado por el paradigma ARCDE).

o
3
st
o
i
s
]
i

stos negativos p

ctivamente & identifi~

ztivas que ocurrigron  previa-

08 negativos experimentados.

pelita refuarza gativamsnts los resultados con declara-

cione tales comos "moté come = siente incomodo y fuera del control

cuando dice asi misma... {(previamenta se identificd la cognicion

negatival®.
Fasteriormente, el terapeuta le indica que interrumpa la visua-—

lizacidn de la escena y le sugiere cogniciones alternas, las cuales san

—asuciadasT TeEon los procesos de automejora. Nuevamente, el paciente

(por imagineria hipndtica) sobre la misma situacidn  sustitu-
yvenda mds racionalmente las cogniciones y abaervéndose. a si mismo
desarrol ldandose mas efectivamente. El paciente asocia la cognicion
racional con los procesos de automejora smocional, conductual y fisia-
ldgica; éste resuliado e5 observado positivamente por el terapeuta cen
declaracianea tales como: "Note como se desenvuelve con mas efectividad

y bajo control cuando se dice a si mismo... {(se identifica previamente

la cognicidn positiva)”. Je repite todo el procedimiento con un sintime-

ro de diftsrente ituaciones hasta que =1 paciente comprenda completa—

mente 21 procesoc global (d

zarral lado 8 bravés de las etapas vy la

i

astructuracion Cognoscitival) y pusd

escenario terapéutico. Se detectan también lase relacionss entire los

eventos pasados, presentes y futuwroes, se confrontan y se reconstruyen

as



For medic de la proyecocidn del paciente dentro de

o Casc favorecen

~monductual, ya que

la identificacidn v modif

ansisdad asociads con desdrder

cognitiva exitosamante

inteleciuales. se bhasod
an la informacidn praoporciconada por Tosi y Guwynne 2 gquienes sugie-—

ren que esta aproximacidn puede ser positiva con

habilidades intelectusles {con limites razonables).

Como  e=n hallazgos recientes se enfatiza que la hipnosis no salo

aumentd el poder de la Reestructuracidn Cognoscitiv

asta  investiga-

cisn confirma los éxitos de dicha combinacidn terapéubica.

En suma, parece que la terapia cognitivo conductual v la hipno—
sis  posesn ciertas caracteristicas en comdn y en  algunos  casos, lsa
hipnosis puede aumentar la efectividad de. las técnicas conductuales. Las
semejanzas entre las dos sugieren una interesante 4rea de investigacidn
cooperativa, la cual podria delinear méds claraments los e@fectos inte—
ractivos entre las circunstancias externas, la actividad cognitiva y la

conducta {(Tosi y GBwynne, 1282).

Z.14.— HIFNOSIS Y DOLOR

De gran importancia clinica es la aplicacién practica de la

induccidn hipnética, en sus diferentes formas, para la reduccian del
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dolor. La hipnosis resulbta ser un madio trata-

migntos quimicos  para 2liminar o reduws

n
g
]

-
[=inh s

“medades  ordnicas o terminalss y

deje szcuslas. Tal es =21 casco ge cieritos tipos de cancer,; gue cuando s

guimicamente produ calatsrales gus alteran la

fs a resstructurar la oo

Azimismo,

conveniente para cieritos pacientes "refractarios" o difi-

cilegs o como téanica combinada con obras madicas.

a tra

hipnosis, ¥ que =5 de gran
[ | =]

es la Analgesia y

lores ocasionados por enferm

impartancia del control del dolor a través de 1a hipnosis.

Hilgard &n los afos de 1966 a 1769 realizd una serie de invesii-
gacionss en el laboratorio para medir las diferentes intensidades del
dolor y sus diferentes respuestas, empleando analgesia hipndtica. La
conclusion mas importante de estos estudios fueron que: independiente-

mente de las condicionse bajo las que se presenta el dolor, los proce-

dimizmntos hipndticos demostraron ser gran wubilidad para la  reduccidn

del dolor.
Coe (19279 menciona que el dolaor producido poer cancer, poar
Obstreticia, cirugia, migrafla o por cirugia dental; -ha sido eliminado o

significativamente reducido por la utilizacion de las técnicas hipnoti-
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cas (Hanf=e, 1780}). Sugirid gque para obienser un dptimo resulitado de una
técnica pariticular, #sta deberla ssr confeccionada de acuerdn a  las

necesidades individuales del pacients ¥ a su

lLos  pasos  gque Doe propuso para reducie el dolar con © induccion

hipndtica son los siguientes:

l1.— Sugestisn Di

cta: Estas son dadss para anesie:ia (no sen—

tir) o analgesia (no dolor), usualments recordande ocasiones previas a
las gque el sujeto habla tenido 1 dolor, La imaginacidn es utilirzads

frecusentemente.

2.~ Alterar la Experispcia: Hay ocasiones en las que el dolor no

puede ser eliminade, entoncas g altera la experiencia para gque el .
dolor llegus & ser mds tolerable. Una perscona que sufre de dolor difuso

se le stugiere que &1 dolor llegara a

mazs concentrado en un &rea

limitada, por ejemplo en una mano.

Erickson (1967) desplazd un dolor sbdominal intratable de un
Paciente con cancer terminal a un dolor igual pero en la mano izquier—
da. El paciente, aungue hacia menos uso de su manu.estaba francamente
favorecido de ella, fue capaz de participar subsecuentemente en  inte—
racciones positivas con su familia durante los dltimeos meces de  su

vida, sin episodios de dolor (Coe, 1972).

ia sensacidn de dolor pusde ser cambiada por una  que  produzca

menor atencion. For ejemplo, reintsrprstar 2l dolor como un "hormiguec"

0 comezdn,
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Cuando el problema ss un dolor inetrmitente se puede sugerir la
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Existen diferentes formas de enfocgre

P

~me quie el dolor 25 menos notable
o ez jgnorado. Una técnica ee simplemente negar que la parte dolorosa

del cusrpo sxiste. También se ha usado la regresion en adad, la persona

23 regresada a perliodos de su vida, donde 21 no experimentaba el dolor

&l no siente ] doler en &l presente.  Otra técnica similar es
hacer gque 21 cliente se involucre en una experiencia placentera o
interesants, por ejemplo:  ver su programs favorito de television o

estar tirado en la playa cerca del mar. Redirigir la atencidn es una de

Tags —tECAicag mas utiles, especialmente cuando el dolor es de limitada

duracidn asl come en ciruglias dentales o cuando el acientse - debe
k

peraanecer inactivo vy puede pasarse mucho tiszapo imaginando.

4.~ Enfocair el Dolor comg Nusvo: Se trata de que, en lugar de

ignorar el dolor, se enfoque como una sensacitn nueva y diferente, algo

que se debe tratar de describir y de lo gque se tiene que aprender.

Coe sefMald que aparte de estos pasos mencionados se deben tomar
en cuenta otros aspectos relacionados con el delor como por ejemplo, la
funcidn del sintoma para el paciente, &1 significado que le da al
dolor, la relacidn del paciente con =1 terapeuta también es. de conside—
rable importancia. Las personas que aﬁfhen da dolor crdénico, érabable—

mente tengan otros problemas alrededor de éste que deben ser trabajados
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ciertas

Carac

la hipnosis analg@sica sea menor o mayor-—
mente @fectiva. Realmenits o que es importants s que los pacientes se

prizdEn

La raduccion hipnotica del dolor disminuye el uso de medicamen-—

tos y 2l problema de posibles adicciones y otras secuelas negativas. El
rissgn del dafio causado por la anestesia quimica en algunos pacisntes,
tanto que resulta contraindicada, se puede reducir con el uso de la

hipnosis (Coe, 1979).

Bowsrs y Kelly (1979 por su parte, consideran gue el controls

del dolor depende en gran medidsz de la "habilidad hipndtica" en ambos

contextos, en 21 clinico y en =] experimental. Consideran al dolor como’

un gensrador de estrés que tiens efectos psicolédgicos indeseables.

Uno de los investigadores que mas ha estudiado tanto la induc—
zign del dolor como su reduccidn en laboratorios ha sido Spanos (1986).
fara @] y para los Psicdlegas-sociales s2@ condidera al paciente como un
agente activo que puede deliberadamente iniciar éctividad cognitiva con

2zl objeto de enfrentarse mds efectivamente con los eventos nocivos.

£l dolor inducido experimentalmente se presenta en una situacidn
sacial y las respuestas de los sujetos a estas situaciones son  afecta-
las por 1o que ellos entienden o interpretan la situacidn v paor las

mpectativas de como enfrentarse efectivamente a esa situacidn.
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hiprdtica,
la reduc—

producido por la hipnosis involucra doas

un componente relat

consciente gque cons

sncion y relajarss, vy b)) un componente de disotiacion

sltamente efective. Durante la discociacidn ss “"hipotetiza” gque el dolor
s2 separa del fendmeno del conocimiento por una barrera amnésica. Segin

Hil

P

ard, las personas altamente sugestionables presentan ambos compo-
nentes, la distraccion de la atencidon y la capacidad de disociacion v
por estx razsn son capaces de experimentar por méds tiempo la reduccidn

del dolor. lLos sujetos de baja sugestibilidad hipndtica son  incapaces

de . experimentar la disociaciony asi la distracc}én consciente de  la
atencidn vy la relajacidn son dnicas estrategias psicoldgicas disponi=
bles para 2llos con las que puaden reducis 21 dolar. La distraccidn de
la atencidn y la relajacidn, sin embargo son mucho menos e{ectivas_para
reducir el dolor gque la disociacidn. Consecuentemente, los sujetos con
baja sugestibilidad pueden, reducir muy poco el dolor. Los procedi-
mientos de induccidn hipndtica facilitan la disociacidny por lo que las
sugestiones analgésicas parescen ser mds efectivas cuando son precedidas

por los procedimientos de induccidn hipnotica (Spanos, 17848).

Los psicdlogos sociales, representados squl por Spancs,  han

sugeride gue la analgesia hipndtica no es un fendmeno  espacial,  sino

que el comportamiento hipnédtico estd bajo control de los mismos princi-

pios de cualquier conducta normal, por lo que ambos, los bajos y alta-—
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L

mente sugesbtionables tisne la habilidad ds smas estrategias

para la reduccidn

Spancs  menciond gue los gue responden muy poco o no lo hacsn a

las =ugestiocnes hipndticas de reduccidn del dolor, ochedecs a las supec—

tancias
=2 les
pider.

seguir las sefales hipnéticas y asi poder garantizar la sfectividad de

la analgesia inducida {(Spanocs,; 1788).

Aunque  la reduccicon  del dolor es uno de los beneficios mds

por la sugestidn hipndtica no deja ds

sorprendentss y dtiles pr

ser un hecho ceontroversial. Miller y Bowers (1936} aseveran que esta
controversia se ha presentado por dos aspectos: la efectividad de  la
arralgesia hipnodtica es altaments variable y al oscuro mecanismo par g1

cuxl se lilesva a cabo (Spanos, 1981).

Estos mismos autores sefalaraon investigaciones ademas de las de
los psicologos sociales, como por ejemplo las de Turk, Meichenbaum vy

Benast (19837 quienes atribuyen a las actitudes de los sujetos y al

propia eficacia gue se pueda dar la  reduc-

A1

zion del dolor. HMiller y Bowers (1936) concluyeron gque la analgesia
1ipnéGtica parece ser menos controlada por procesos internos  (diferente
1ivel de sugestionabilidad hipnotical, gue por sugestiones analgésicas

Y came se procesan éstas,



Frince y BRarber (1987) afirman que loszs estudios tipicos de
reduccidn del dolor por sugestidn hipnética se wusan técnicas btradicio-

que enfooan la reducoi

oo Con

de  la intensa del dolor. Las aprodimacionss hipndticas gue

utilizan las sugestiones indirectas para reducir las dimensionss senso-

rial

wia del dolor, pueden opiimizar  ocon

de los individuos de alterar la

u

dalor, cambiando cualquisra de los” varios

Este tipeo de aproximacidn provee mds opcio-

nas  para la alteracidn de la experiencia que aquellas gque wbilizan

Mo obstante, =1llos consideran que la eficacia de

la induccidn  de analgesia hipnética pusde diferir dependiendo de la

SuBCeP ion hipnatica usada, las dimensiones del

dolor v 21 nivel del mismo.

Jenkins y Ferndndex (1787) en Mévxico han controlado <1
dolor en niffos wrémicos medfanta la utilizacion de técnicas hipnaticas,

¥plorande la percepcion del dolor, reetiqueténdala (dandolas otra
épreciacién) e investigando la funcidn del sintoma para después empieaP

la hipnosis o autohipnosis.

También on México, Dominguez:z y:colaboradores (198%) realizaron
trabajos importantes de reduccidn del dolor; utilizaron la induccidn
hipnética con pesrsonas que padecen enfermedades terminales (cancer) o
deteriorantes’ que incapacitan al paciente, ohbiteniendo resultados  muy

favorables en el control y reduccion de el daloe.

Es importante establecer que la hiprnosis en =sto

n
i
)
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g
i)
a
a
m
I
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o
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placebo, tiene un componente placebo, cono ya se menciond,; sin embargo,

ble de cambio de

2% mMAS gue un

interaccion hipndtica sz mas manipalacion de demsndas.

M&= bien la hipnosis permite al terapeuta smplear un ndmero de fécnicas

que  permite

& s

Azimismo, en cuanto al uso de éstas técnicas de autorsgulacidn
del dolor ordnico benigne, autores como Beck (1976 y  HMeichenbaum

{19743 sugiersn que se estimule al paciente a8 que atribuyas su dolor a

auvtodeclaraciones cognitivas especificas, mas gque a sxternar disposi-

cianes internas complejas. Todo esto se realiza por medio de tareas de
antoregistro  en las que el paciente ennumera una lista de situaciones
astresantes y focaliza la seffal qua dispara la tension y ansiedad gue

&=ta

'

A su vezr provocan, mantienen y aumentan 12 respuesta del dolore,
asi como las que disminuyen o desapatrscen dicha respuesta. De la misma
manera se le pide que describa cudl es su respussta cuando estd ansio—
sy, gué pensamientas previos tuvo al comienzo del leoP.y los  pensza-

mientos posteriores s @#ste; asl como los posibles recursos  con que

mara afrontar el dolor. Todo e=to informa al tse la
1a cual estas condicionss contribuyen al problems.
Al identificar estos factores, los pacientes son instruldos a

interrumpir deliberadamente la sefial que digpara la respuesta de doloe

en un punto lo mas cercano posible para comprometerle sn t2cnicas  de
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control  cognitivo, las cusles son incompatibles con el estrés vy la

tension. Al obtener informacidn detallad
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Hil

pacisnta e facilita la revaloracion de 1a

benigna y promoviendo un afrontamisntco mas adeapitaltivo., Estos estudios

fian  sugerido que 2l antrenamiento

paciente & modificar v & ad

& la ver qus hacen gue =1 pacients

v

e - percibida como inmansjable, que 1
fuera de su control. La finalidad de este tratamiento no sdlo consiste
=2n  eseffarle al paciente técnicas ra moportar la estimulacidn nociva

2
sino también, Fomantar =21 cambio de la situacion que exacerba 1a expe-

riencia del dolor.

Este procadimien

_se facilita madiante-el-enplec—de—la—hipnosis-
como 1o refirieron Tosi y Bwynne (1982), gquienes bajo =stado hipnrdtico

emplearon la imagineria de la situacidn problema wtilizando =1 afronta—

miento con los recursos aprendidos en la terapia.
s por elloc que la combinacidn de estas técnicas cognitivo-

conductuales con la hipnosis parecen ser una aproximacidn prometedora y

de gran valor en paciesntes con dolor crénico {(Tosi y Gwynne, 1982).
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CaFITULD IV

METODGLOGIA

4.1.~ FREBUNTA DE INVESTIGACION

Fordyce (197840

el doior pusde ser abor-

dado desde una perspectiva diferente. Hus teorias han enfatizado 1a

las variablez psicoldgicas en la percepoidn

han generado icad un gran ntmero de

destinadas a com

dolar siguiendo sste enfogus para
cantar ewplicar dicho fendmenc y enconitrando como, las esuperisncias

2] esiilo de pensamientgy-—las—cogmicionesy

creencias, etc. pumden ser factores precipitantes o desencadenantes del

dolor, y en muchos casos estas variables obhstaculizan el tratamiento

madico mds eficaz. El mayor ntmero de estos estudios se han enfocado a

las wariables citadas anteriormente y s=c cada ve: mas evidente como

L

dichos Factores afectan la reaccidn al dolor. Es importante  también

mancionar como la ansiedad juega un papel determinante &n la percspcidn

Hij
3

del dolor, comoc se ha encontrado &n los trabajos d= Bec

Shor {1744)  gue afirmaron gue redusierdo la ansiedad pusde
ciente para atenuar el dolor 'y, por tanto, facilitar la aplicacidn de

cualguisr procedimiento conductual, vy como 2ste pusde verss

o el uso ds la hipnosis. & partie de 1o anterior la reaunta  de
b [ nd S

investigacion quedd plantveada como sigus:
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estructuracidn Cognoas—

ta Terapia Conducbaal
sl

Tola attors

L.

4.2.— HIPOTESIZ

vEag—

enplen de la

Terapia Conducitual

eficar =1

it

Neila: No )
tructuwracisdn Cognoscitiva) bajo hipnosis en la autoregulacidn del dolor

cronico henigne.

Es @ficaz el emplec de la Terapia Conductusl

itiva) bajo hipnosis en la auboregul

turasidn  Cognosoi

5 benigno.

crdni

4,3.~- VARIABLES

Independiente: Hiprosis:

consciencia por parte de una persona llamada hipnoterapeuta
ia Finalidad de Facilitar’

L

persona llamada paciente, con

favorable en el estilo de pensamizntoe de un paciente con migrafla.

migrafia s un dolor circunscrito

ciertos sintomas como pulsaciones

frontal, FU ¥
perturbaciones visuales comc deslumbramiento

= O

nduseas vy vamito, &

87

{Reesiruc-

d=l dolaor

-

La induccidn de un estzdo garticular de
an otra

un  cambio

region
en 21 cuello,

-.v,i_



Conductual ..~ "La Terapia ductuel @s el refiejo de una

@naral respecto de la tar

clinice que se ubica desde el

vista filosdfico en an enfogque sxperimental dsl estudio de la

cornd

fuanana” (Davidson y Golfried, 1573},

Feestructuracidn Cognoscitiva.— "Es una téonica gue  ayuda a1
.

=, distorsiones

Fpaciente a identificar especificamente malas concepcione

y atribuciones mal adaptadas y probar asl su validez y razonabilidad,
madiante este proceso el paciente pueds chiener un gradoc considerable

de control schre s=u experiencia personal” (Fleichenbaum, 1977).

Hipnosis.~ "La hipnosis @s considerada como un estado  dinducido

artificialmente y caracterizado por el aumento de la sugestibilidad (es

decir una alta receptividad para la sugestidon) (Bindes, ZQ?d).

Dolor Crdénico Benigno.- "Este tipo de dolor scbrepasa los & meses
de duracitn y es caracterizado por una larga historia de tratamientos
sin éxito, calificéndose de tenaz, rebelde o de dificil tratamiento ya

que su e2ticlogla es imprecisa la mayoria de las veces y el pacient

it
m

=1

snviado de un especialista a otro®

Migiafia.~ "Es un dolor circunscrito en la regidn frontal la cusl

presenta ciertos sintomas como pulsacionss sn el cuello, nius
vamito, perturbaciones visuales como deslumbramisentos o visidn boreosa®

(Duncan, 1785).
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ructuracidan

turacidn Cognoscidiva

~avén de iz hipnosis

conscliencia an donde

mulo (terapeutal que a ctros

sta la moditficacidn de su conducta.

e

Variable Dependients. - Aufnragulacién del dolor crdnico ben

onsistid en  la adguisicidn ge habilidades tales como  esirategia =
frontamiento, la relajacion vy ds ideas inadecuadas pos

tras mAs funcionales asi como la disminucidon de ingests de f&rmacos,
= la atencidn médica, =1 incremenito de actividades y =1 aumento ¥

anejo de relaciones interpersonales.

masculinc ds

afins, cuyo padecimiento
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4.5.~ MUESTRED

4.4.—- TIFD DE ESTUDIO

de Campo.—

Hle independiente, ©n 2ste casc la Terapia Conduc-

ko

Coanc

CAMBED. PORGLIE S8,

realizd en =] medico ambisnte, a donde el

P
[
ju R
i
4]
ot
B
]
]
ey
a
il

o
b
of
B

rpaciente acudia con frecuencia.

4.7.- TIPO DE DISERND

£l disefio utilizado fué Preexperimental de un selo grupo con

: e=n la primera, Tus

o5 de la

independiente
3

independiante

voxlver a medis
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4.8.—~ ESBCEMARIO

cubicu—

Hompital Gsneral

4.%.— INSTRUMENTOS

Cusstionarioc sobre  las Ideas

baugh.- E1  cual nos permibid

o
"
o
a
Q
N
H]
]
1]
it

irracionales que &1 paciente presentaba; con 21 fin de cohtener aguslias

risncias dolorosas y gus causaban contiicto

Dicho cuestionario consta de 13 reactivos en
los cualss sxisten tres opciones: "De acuerdo", "Indeciszo” y "Desacusr-—

do". En donde los valores son como siguen: "De acuerdo” posee un valor

; "IndecisoY de 2 y, Tinalmente, "Desacuerdo” de 1; con 21 propdsi-
to de obtensr un puntaje total bruto y graficar los resultados. Es

importante mencionar que esta prueba fuf validada por interjusces (para

L

ura informacidn de 1 acidn d ste instru o consultar

alic

In}
W
]
m
a

Gaytin F., 1989).

Inventaric de wdo—-fasgo de Ansizdad de Spielberg (IDARE? .-~
Estd constitulde por dos sscalas separadas de evaluacidn que se  ubili-

zan para madir dos dimensiones distintas de la ansisdad:s
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Ia cual consis aen 20 afirmaci

[RERLIT-S g tu)

sidad de la A-Estado. - Fara su

sscalas f-Fasgo vy A-Estado.

coloca  la plantilla que da un valor minimo de puntos y un maximo de

Sg obhtiensz un perfil por medio de la puntuacion T y/o percentiles.

: Minnesota (MMEI}.—

m

Inventario Multifdsico de la Personalidad 4

M I

W

s un invantariq de personalidad gue puade admin'strargg &n
farma individual y colectiva. Consta de 5646 frases que abarca una gran
variedad de temas vy existen 10 escalas ilamadas clinicas y 4 escalas de
validez. Esta prusba es aplicada a sujetos ds 15 afos en adelants con

9

urn minimo de 6 affos de escolaridad. For lo genesral, la prusba s
=
califica en forma manual por medico de planitillas de cartulina {(una para

cada escala) que tienen perforaciones correspondientes a los reactivos

relacionados & cada una de s£llas.

Mediciones Tipo Autoregistro.- amp e

paciente con el fin de identificar que =sstimulos provocaban, aumentaban
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rdisminuian el dolory las situaciones o sventos sspecificos

U parsonas

iumna pregunta

ntensidad ¥y duracion del doloe

an
!

2acciones de las personas que 12 acompafaban, gué pensd y gué sintid

wirante la etssa de dolor v fimalmentbe,

mcicn de lo gque e

e que desaparecic

Entrevista Conductual.- Fug utilizada con el fin de conocer

iversos aspectos relacionados con 21 dalory dentro de las situaciones

oclor, su

ismo, uwso de medicamentos, esatado de dnimo, aspgctos positivos v
egativos de sl mismo, situaciones agradables en su vida, lz eesrcepcion

2l apoyoc social, sus relaciones ineter

L
-
i}
[}
E]
a}
i
o
=
I
i
s
]
7
o
i
o
i
o
"5
]
o
Bl
e
In]
ot
W
o
ey
ot
te
[
m

ez para afrontar, ilidad y

v sueilo {(ver apéndice ).

to gue ha sido vutkilizado para con—

icionar muchas de las funciones corporales tales como ritmo cardiaco vy
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y nuca, asl como en dolores de migeadia por lo cual fué de gran wtili

zandn un @ . marca “"PMoe" . Di

de

MisCuL s =

2J& COon ma

conjunto de mdsculos son elegidos porque responden de fo

o

porgue pusden ssr medidos sin recibic . demasi

W

interferencia de los demas y representan un buen punto de partida,

dad

Frial

iR
ada

del

cual puede generalizarse gl entrenamiento de la relajacion muscular.

Est

il

a de dos =lectrodos roijos y uno negro

tierral:; un marcador visual gue proporciona =21 puntaje de  tension

relajacidn  en unidades OHMS y un foco indicador de frecuencia de con-

tracciongs musculares, azsl como un interruptor gue produce un sSen

continuo o bien intermitente que indics también la frecusncia.

El  entrenamiento eslectromiogriafico se realiza colocando

elactrodos rojos sobrae la piel

o
]
o
%
Ind
il
i
iRl
ju)
—
=
1l
bitl
o
e}
[xd
1
7
il
I_Il

convenients d2 ectrodo naarc  sobre

.
i
w
-
o
3
I
s
3
i
.
g
T
o
[
m
3
-
bl
ot
o
]
o
[
il
i
o
1l

e punto  de
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4.10 FROCEDIMIENTO

estade actual del paciente.

oo ogue nos indicd el grado de tension muscular que experimentaba el

=l transcurso de las sesionss.

e

3z tomaron 5 mediciones con el slectromidgrafo durants la apl

cacién de las prusbas psicoldgicas, las tres primesas cocvesponden al

Inventarioc de Ansiedad Rasgo-Esfade (IDARE), (antes, durante y despuds

¥

de  la aplicacidn de las pruebas) y las dos restanites a la prueba sobre
ideas FPersonales (antes y después); al finalizar la primera sesitn; por
falta de tiempo, se le entregd &l Inventaric Multifasico de la Persona-

lidad (MMFI) para que lo contestara en su casa, siendo entregado hasta

la tercera sesion por la dificultad de comprensicon de los reactivos.

Durante la segunda sasidn nuevamsnts fueron colocados los  slec—
trodos para obtener tres mediciones (antes, duwrante y después) de  la

izada para conocer la respussta ¥

)

induccidn hipndtica. Esta fué rea

<

¥

capacidad del paciente ante esta técnica mediante una serie de ejeroi-

ci1o0s de prafundizacisn {levitacion de mano, riglide: de brazo, movimien-

s '

lucinacion visual ¥y auditiva,

tos automdticos, anestesia en guante, =
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abriv  los ojos y hablars

racients wr &3

alo

tructuracion

seffal como un condicionamientg

itice abreviando el tiempo {(ver ap

Ahora  bien, el tratamiento inicid sasidn conclu-

o
m
=
n
o
3
it

yando @n la treceava. En la tercera

los electrodos
tomdndose la medicidn slectromiografica inicial y se recibid el primer
auwtoiregistro en donde gspeciticd la apariclidn del cusdro de dolors
posteriormente se le pidid al pacients que detallara la infarmgcién

escrita y Junto con &1 se comnpletd el aubtarsgistro.  Ensequida  se

raalizd la induccicon hipndtica a través del. signo seffal ya establecido,
P 3 ¥

rafarzando este estado con sugersnoi

profundizar el trance. Una ves bajo s
gue imaginara la situacidn repaorbada en 2l autoregistro verbalizaqdola
de la misma manera en que fud experimentada por &1, reviviendo su.
respussta comin ante esta situacion. Se le pidia tambidn que é1 miszmo
imaginara soluciones alternas can el objisto de aminorar dicho malestars

en este punto se tomd la segunda medicidn electromiografica. Foste-

rigrmente se le pidid que imaginara nuevamenis misma oituacidn

sstresants pero ahora respondiendo con nuzvas alternativas que &l
mizmo aportd. Finalmente, se interrumpid 21 estadeo hipndtico empleando

. N

tdonica del despertar (var apéndice ) v =2 reslizé la dltima modi-

ot
P

cidn slectromiografica.
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wherpersonales,

tensid

mugcular

ia

al

rnd instruccion®s  pa

sz intervum-

praser bt gl Tsegurds antar

ctrodos y  obtensr la medicidn

inforn

gara complemsntar el

Iz pidis al paciente gus entrara en
hipnosis por 51 mismo con el procedimiento ya aprendido =n las  btres
sesiones antericres, una ver bajo =ste estado se le presentd al pacien~
te la situacidn estresante reportada en 21 autoregistro pididgndole que

evocara dicho svenbto y se fijara en como la respussta inadecuada  gue

S g 1 ema pidid g usarza los 7
U Pro s did gue usar 1 nuevos
de manera mas adecuada ante

dicha situacidn

v oen algunns casos desapa-—

se utiliza la técnica del

madicidn slactromiogrifica  proporcio—

v se obhtuve

sandocle la primera  tar

gue consistic en realizar esjizrcicios de
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rabaid sobire de
con el dia

rontar Bnsayando

westa asertiva  dada

L&

presentd 21 tercesr autorsgisiro

ma manera antes mencionads bajo  estado

=2 lz presentaron las fazes de Inoculacidn de Estrés

(ver apéndice A7 para sustituir idess o pensamientos  irracionales

de dolor por nusvas frases o ideas mas  adecuadas

desencadenad

ooel trance hipnatico.

sesidn s elabord junto con 21 pacisnte el

it
o

Durants

paradigma ABCDE, propuesto por Tosi y Buwyne (1$32) =1 cual identifica

situaciones, pensamientos, enociones,

alsmo y conducta; de la misma manses

los pensamientos en la determinacion

Las

de prueshas

Finalments, se citd sl pacient

una vesr cada semana Ppara 1lavar

t10A



e del seguimisnto que consistid en 4 esesionss, en donds 2n

a3 tres primeras s aplicd el IDARE v la Frueba sobre Ideas Fergona—

convenients mencionar que en cada una de las sesic—

=& obtuvo una

se tomaba la medic

&
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CAFITULD V

RESULTADRGS

S.1.- ANALISIS CUANTITATIVO

(2 los datos s= COoOmpuU—
tadora socia-
les (BF

En primer lugar se realizd un andlisis descripltivo de las varia-—
bles estud an la investigacisn, =5 de de la frecusncia Inicial
y la frecuencia Durante registradas por 21 elsctromisdgrafo en =21 trans—
curso de las 13 sgsiones. La frecuencia indica =1 mzo de conbtraccio-

nes musculares emitadas por el paciente en cada una de las sesiones.

La

frecusncia Inicial fud pecopilada al terminar de colocar los electrodos

y calibrar el

registrd a

Se pudo observar en la linea base (primera y segunda sesion)

1=
L&

puntaje de 40 en

en la Frecuencia
gsesion, disminuyendo a

Por wotra parte,
tercera

cerao en la zsexta,

electromidgrato,

frecusncia Inicial,

pednd

sesitn manteniéndose constants

en la segunda.

en la frecuesncia

na

ermaneciendo dicho puntal

Durante se observé un puntad

Ini

ata

mientras gue la frecusncia Durante

ia mitad de cada induccidn hipnética.

disminuyendc &

i)

di

cixl

la quintsa,

=e

un

I8, mienftras que
T | :
Il =n la primera
sminuyd a % en  la

disminuyendo a

elavando—



s&  nuevamente 1

s elevd hasta 7

Son respecto

=] tErcera sesion

cotava . sumesntando

gisminuysndo fFinalmaenta a 1 al tratamiento {Yer A
En  lo que se refiere a la y & la intensidad

Durante fueron ocbhtenidos La

lntEP")ddd refleja el grado de tensidn o

idn muscular expsrimen-

el

ada por 2l sujeto en el momento de anotar 2l puntaje al inicic deg cada

gesidn (intensidad Inicial) v a la mitad de la induccicdn hipndtica

{intensidad Durante). Durante laz linea base se pudo observar con tres-—

pecto a la intensidad inicial un puniaje de 2.3 elevandose & 3 an  la
segunda sesidn.

Con respecto a la intensidad Durante en la primera  sesion  se

abtuvo un puntaje de 7, el cual disminuyd & 1.3 en la segunda sesidn ,

For otra parte, con respecto a la intensidad Inicial se encontro
un puntaje de 3 diaminuyenﬁo a 2.7 y a 2 en la cuarta y quinta sesiones
respectivamente =levandose ppstewiarmente hasta & en la s&ptimas bajando
a 3 y a l.5 en la octava vy

tivamente, s=slevandose

nuavamente ean la

bajando a 1.8 en la

doceava vy =an la dliig

-

Con respecto a la intensidad Durante, se ohservd una disminucidn
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ava digsminu:

cory los

Froducto -

conoeer 21 habia relacidn entre

i

hacisndo referencia & la corrslacidn existentsz 2nir

la Frecusnocia vy ia intensidad inicial (r= 0,2488; p= 0.20) se pusds

mETCionar g

ift
2
i

ncontrd una correlacidn moderada v significa—

tiva (r= 0.7814; p= 0,001, entre la frecuencia e intensidad durante.

Far dltimo, oon el fin de conocer las diferencias de antes v
después, tante en la frecuencia como en la intensidad del estado de
tension — relajacidn del paciente; se utilizd una prueba no paramétri-

o= T urriéndose a =lla por no cubrier los requisitos

para el emplec de una prueba paraméirica y por sar una  muestra

Paquefia.

Encontréandoze una Z de —-2.521; = 0,012 lo cual indica que si
i 2 i

axisten diferencias estadisticamente significativas antes y despuds del
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marcador  del

e la frecusncia Dura

una Z de —~2.87

disticamente

reacibiera el tratamiento vea que en
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Graf. a.- Resuliados obtenidos del numero de contracciones
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Graf. b~ Resulicdos obienidos a iravés de! electromiografo

con respsecio gl estado tensidn-relajacién del pe -
ciente a lo largo de 13 sesiones.



5.2.— ANALISIS CUALITATIVO

paciente, sSe obssrvd un
que posaia un alto nivel

s proble-

nmero  de
ideas irracionales disminuyd y el pacisnte cuenta con mayorss elementos
Fara autoregular =u dolor. dhora bien, en la primera sesidn de segui-

miznto, el sujeto decrems=nid notablemente 21 ntmero de idsas irraciona-

les para manejar su padscimiento. Para la segund

sesidn del seguimisn—

o

+

£l
X

que  durante la linea

sobrepasan el



nuestran Wi maneia

i ansisdad {Ver Gr

e las escalas antes mencionadas, dos por encima del puntaje T 70 {Hs ¥

islamiente gque

somatizando,

sg ohservd una disminucion

2 (D) ¥y 1a T (Hi) lo que
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et
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Graf. 1.- Puntajes obtenidos a iravés de la prueba ds cresnclas
durante el fratamiento.
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3.3.— DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos a traves de los instrumen—
tos  empleados sz pudo observar gque hubo difsrencias significativas
antas vy después del tratamientc lo gque indica que =] programs Ferapé&~
ico elaborado con 21 fin de que =! pscisnts leograra  auwtoregular ;w

dalor, +ugd positivo. Esto confirma sl plantzamientc propuesto  por

Jod

Melzack Vy Walls (1982} guienes afirman gue la percepcidn del dolor .y
sus  respuastas son vistas como un fendmenc complelo, ya que dichsa
expariencia dolorosa estd influida por variables psicoldgicas que afec—
tan lx reaccion al dolorj y fug a través de la Resstructuracidn Cognos—

citiva baijo hipnosis que se pudo intorvenir en aguellos aspecios psico-—

ldgicos que incrementaban o producian wna reaccidn aversiva o inadecua—

da hacia el delor, propor nalmente nuwevas habilidades de

frantamisnto para ngulﬂr de whe marere mds- adecusds dichs euperiencis

dolorosa.

8in embargo, con respecto & los hallazgos de Fardyce (197&)
juien considera que los indicadores de la conducta de dalér incfuyén
las>quejae verbales, lpos sonidos po verhales como lamentos y 50110LDS5
las posturas corporales y gesticulacionss ¥ finalmente las limitaciones

funcionales o incapacidads ~ia canvenisnte, en base a la informacidn

shtenida de la presente investigscldn proporcionarle mayor importancia

1l estilo de pensamiento gus la conducta de la persona que atra-

si@sa por una experisncia de dolor, ya no sd3lo a las conductas chserva-—
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de ansiedad encontrados

tratamientn) ochserva-

Al explorar 21 tipo de creencias del paciente, se encontrd, que

I

ana  gran antidad de a2llas estaban relacionadas con su dolor, tales

depresion, e1 aislamiento, la falia de

gque este Lipo de emociones se modifica-

ron al sustituir las ideas irracionales gpor otras racionsles o adapta-—

tivas; aumsntando su control y auwtoeficacia asi como ampliando sus

expectativaz 2 futuro. Mediante estes cbjietivos alcanzados se obtuvo la

avtorsgulacidn

su dolor de tzl manera que el paciente pudo utilizar

finaimente sus propios recursos y nuevas habilidades para manejar 1a
aparicidn o aviso del dolor, confirmando con ello gque el tratamiento

empleado fue eficaz para el, paciente de la presente investigacidn.
Z.4.— CONCLUSIONES

Se obhservd que a través de la aplicacidgn del tratamiento el
paciente logrd reducir notablemente su respuesta de ansiedad asi  como
modificar cognicionas, en particular aguellas que afectaban y provoca-
ban la experiencia de dolor, logrando con ello que el paciznte mejorara
s auteoconcepto, el cusl anteriormente estaba asociado con  depresidn,

aislamiento y por consiguiente incapacidad para relacionarse socialmen-—
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W
bt

te, dando como  resultado la desaparicidn del dolor gue agusjaba

pacients.,

Es importante mencionar que el 1ltado obtenido fud facilitado

w

por 2l empleo de la hipnosis, 1a cusl mantiene v favorece los  cambios

producidos en el paciente.

3.5.- LOGROS

Uno de los aspectos relevantes de puestra investigacion radico
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zads; va que la in%afmacién con qua contibamos era insuficients y  an
muchas ocasiones inaccesible; por lo que recurrimos de  informacion
extranjera; invertiendo en ello mayor tiempo del esperado.

. ! .

De la misma manera consideramos un logro imparitante el incorpo-
rar  la utilizacidn de instrumentos ele:trdﬁicns de retroalimentacidn
biclogica {electromidgrafo), ya que no es comin el emplec del misma en
las intervenciones terapéuticas en pacientes con daolor, por SQ ‘aItD
costo y por lo mismo inaccesible.

Cresmos  también que obro aséecto importants de la preszsnte
investigacidn fud emplear la combinacidn de técnicas cnénitivu—cnnduc—
tuales con  la hiprnosis en un sector donde se requiere, ademd&s de la
atencidn médica, un adecuado manejo psiceldgico y consideramos que los
restltidos obtenidos a .través de esta combinacidn  abriran Smayures

pﬂsibilidades de tratamiento y despertard el interés por ampliar v
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mejorar el uso de ambas téonicas.

5.4, — LIMITACIONES

Dentro de

muestra pequsfa, 2s decir un solo caso, debido a la comelejidad  que

gste tipo de tratvamiento implica, asi como el tiempo invertido en &1,

i

Oftra limitante Fud gque para hacer aun mas objetivos los resul-

tados, se tomaron fotografias en cada sesion al medidor del electromid—
» 3

grafo con @l fin de ilustrar dichos resultados;  sin embargo; la obten—

cidn de las mismas no fué posible debido al inadecuado manejo de  la

camara fobogrdafica.

5.7.— BUGERENCIAS

Finalmente, podemos sugeric gque consideramos pertinentes  para

futuras investigaciones los siguientes aspectos:

La aplicacidn de este tipo de tratamientos psicoldgicos a otros
padecimientos fisicos tales como el doler crdénico maligno, dolor agudo,
etc.; - ya .que consideramos que para 2] manejo del dolor en  general,

estas técnicas parecen ser promatedoras y efectivas.

Una sugerencia significativa es la estimulacion del %rabajo
interdisciplinario conformado por médicos y psicdlogos, en donde con-—
sideramos que la participacicon de éste dltimo puede ser de gran  apoyo

para el paciente; aunado al trabajo realizado por el médico.
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Consideramos  de lgual manera gque para trabajos posteriores

recurra & obbtener informacidn o tra

para asclarecsrs los logros o

fuera del escenaric terapéutico.

Finalmente sugerimos gque &1 tamisnto que hemns elsharado se
3 S TV

anplie o bien mo sxtisnda & itucionales can 21 fin de sar

empleado en la prevencion primaria.
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AFENDICE A

TARL.A: ENTRENAMIENTO DE LA INODULAZION DE ESTRES FARA CONTROLAR EL

DOLCR (TURK, 1975).
1; FPREPAROR FARA EL DOLOR ESTRESANTE
- (Gud =5 lo gque tiene gue hacor?.

- Uszted puede desarvollar (o crear) un plan para ratarlo.

- Sdlg piense acerca de qué tikne que hacer.

i
]

&lo piense acerca de qué puede hacsr con respecto a ello.
- No se preccupe: Preocuparse no ayuda en nadsa.
~ Usted tiens muchas de las diferentes estrategias a las gque usted

pueds acudir.

2y CONFRONMTAR Y MAMEJAR EL DDLOR.
-~ Usted puede enfrentarlo.
- Con el paso del tiempn‘puede manejar la siﬁuacién.
- Sélo_rgléjgse, respire profundamente y use una de ;as estrategias.
-~ No piense aéerca’delrdoior, sélo‘quéftiéne que hacer.
- Esté tensibn'puede ééé un aliaa;,-gn indicio éaﬁa la PecupeFacién.
- Reléjese; &sted 'esté an eantrol;_ respigéAtlenta
¥ prcfundameﬁte; —Ah! —Bién!,

- Est& bien, es sdlo un recordatorioc para usar sus habilidades de

afirantamianto.
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=1
- =
que haosr.

conbral

1

ENTO Cf

i
LiL0G

o sue tiene

-~ 8S#lo recuerde que hay diferentes estrategies, ellas le ayuwdaran a

tenerle =n control.

~ Cuando =1 dolor aumnente pusde capkiar a wna estrategia diferente,

estd ud, =n conkrol,

4) REFORZAR LD AUTO

- Bien, lo hizo.

REFDRTES.

- .o manzjd maravillosamente bien.

- Ya conwucid lo que
- Espere hasta gue

mejor.

usted puedes hacer.

le diga acerca de cuvil procedimiento le funciaoné
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Anexo B

i
1

|
AUTOREGISTRO

HORA Y FECHA
DE LA APARI-
CION DEL DO-
LOR.

ANTES DEL DOLOR
En donde gstaba.
Quienes estaban,
Que pensaba.

DURANTE EL DOIJ‘OR
Que hizo.

Que sintid.
Que penso. :
Quienes estaban y}v
que hicieron. |

DESPUES DEL DOLOR

Que sintio.
Que pensd.

TOPOGRAFIA DEL DOLOR
Frecuencia,
Intensidad.
Duracidn.




__parte del cuerpg

AFENDICE C

NMICA

ol
M

IMNDUCCION: DE

MUSTULLAR PROGRESIVA Y

En

For  favor ponga su atsncion en las p

cuErpo qua  vaya

mencionando vy va ir aflojando o relajando dicha part Empezamos con

los musculos de los pies, pdngalos  flojos, sueltos, Pelajadas; mas
flojos, mas suzltos, mas relajados, complstamente flojos, completamente
suslios, completamente relajados; ahors ponga su atencion en las pier-
nas y éstas se ponen %iojas, susltas, relajadas, mas flojas, mds suel-
tas, mads relajadas, completamente flojas, completaments sueltias, com~
pletamente relajadas, &l igual gue muslos y‘caderas (g2 repite en cada

la migmaAﬁEﬂuenciagge;lasksugenengiasly -

Muy bieny, ahora ya estan relajados log muzculas.de sus  pies,
piernas, muslos y caderas y sus piernas estan como las de una mubeca de
trapo, como si colgaran, descansando perezas&mente, abaddnese en esta
estado de telajacidn, de tranquilidad, mientras pone su atencidn en su
abdomen y éste se pone suelto, #lojo, relajado, mas flojo; mas suwelto,
mas relajado, muchﬁ mds flojo, mucho mas suslto, mucho mas relajado;
completamente flojo, completamente suelto, complétamente relajado, deje
que esa relajacidn vaya subiendo hacia su pecho y los misculos de su
pecho se van poniendo mas relajados, mas flojos lo gue permite que su
rezpiracion Se Raga honda y profunda, natural y espontiansa. A medida

que se van relajando estas partes del cuerpo, la relajaciton se va
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extendiendos al resto, deie gu

ze sxtienda hacia su esspalda, gue baje

por ella, por sus riflones ¥y usted se sientz méds y mds  Lranquilo, las

son sensaciones gque su proplo cerebro produce y con cada respi-

que hace se siente mas relajado, wmientras deja gque la relajacion

suba & sus hombrog y hajen por sus brazos, antebrazos

Eg e =

cono  si @scurriera agus calientita

por todo su cuerpo asl como corfe la Eangre por Sus VveRas. ﬁhoﬁé.ya SUS
piernas y brazos estdan como los de una mufeca de trapo, como si colga—
ran. Eszo es, muy bkien, ahora déje que esas sensaciones de relajacion
subgn a su cuello y éste se pons flojo, suslto, relajados las partes
laterales de su cuello, la nucay, ¥ la parte frontal de su cuello se

ponen  todavia mas flojos, mas susltos, mas relajados; mientras la

relajacion sube a su guijada y #sta se pone sueltecita, floja y relaja-

de su frente se ponen mas flojitos, mas sueltos, més relajados, mucho
nds  flojos, mucho mds sueltos, mucha mids relajados, completamente
flojos, completamente sueltos, completamente relajados;>sus parpados se
2anen pesados, més pesados, es tan agradable tener lps ojos cerrados,
rerrados, pesados, pecsados. Mientras Cuenté del cince al cero, & la

wenta de cero, estard mds tranquilo, mas relajado y digo:

5.—- Comao si fuera bajando escalones y con cada escaldn que baja,
15 como si fuera sumigndose, deslizdndose agradablemente.

4.~ Las sensaciones de relajacidn se hacen mds claras &

.~ Con cada palabra que digo se siente mds y mas relajado.

2.~ Con cada respiracidn que hace, la sensacidn de tranquilidad
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L.~ Gee prepara para que la relajacidn se haga aln mas p

=2 C8EPO. .. U200, . CBPO«as. CEFO. .. T8P0.. s
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AFENDICE D

SIEMND 5ENA

Toda wez gue =n lo futurp yo ls CIERRE Loz 0502 ¥
DESCANBE, .. Usted entre inmediatamsnts en un esitads de ¢

profundo que éste,

Tan pronto como le diga,.. CIERRE LDZ 0J02 Y DEZCANSE... =e

muy pesado... muy

raelajard profundaments.

Tt currird t agportunidad gue yo le diga... CIERRE =]
Esto ocurrird en btoda rtunidad g yo le d CIERRE LDS

DJDé Y DESCANSE... pero ahora... relidjese... total... profundamente.
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APENDICE E
TECMICA DEL DESFERTAR

Dentire  de anos momentos voy & proceder

despertard sintiéndoss muy bien, con su

despejada, con su mente clara y lacida muy descansad

de buen humor, ¥ poar qu# noy, hasta con una sonrisa =2n la boca.

Despertara sin molestias de ninguna class causada por este

aestado hipndtico.

Entonces como decla en unos momentos voy a despertarlo, para lo

cual contaré del upo al cinco, _ciando la cuenta llegus—a—einco——abrird-

los ojos y sstara completamente despierto, sintiéndose muy bien.

Ahora empiezo & contar:

1.- Nuevamente la fuerza, la energla y el vigor entran en todos
y cada uno de los musculos de su cuerpo. Como si una gran corriente de
energia  penetrard por sus pies y subieri rdpidamente por sus  piernas,
por su tronco,; ROF sus brazos, por su cuello, por st cara, llenando de
fuerza, de ensrgia y de vigor a todos y cada uno Jde los misculos de su
cuerpo, de tal manera que se va pardiendo la relajacidn muscular y se

Trecuperacla fuerEs. . . B .
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2.- Mis fuerza, mas ensrgia, mas vigor., Como si esa corrient

i
gL
jiH

hicisra mas

llenando de fusrza ¥

ot

ngos ¥y cada uno de 1o

bl
3
o
1]
n
o
o
n
o
il

su cusrpo, de tal

que  s=e

pierde mis y la +a 216n muscular vy orecugsera mas y fusrza
en todos los misculos de suw cuerpo.

.- Pus, practicamente ya esta recuperadn. A desaparecido
coinpletamente la relajacidn muscular, ha recupersdo taotalmente la

fusrza en todos los misculos. De tal manera gue i

EMPpazar a moverse un poeco, a abrir ¥y cerprar sus manos, mover los piés

o a mover lateralmsnte la cabeza.

o

Su corazon laté normalmente. La circulacidn sanguinea es corrsc—

ta. Ahora la respiracisn se hace honda y

profunda de tal maner que

entra mads aitre a sus pulmones, aire que lleva el oxigeno,; xigano que
@2s  transportado por la sangre a todos y cada uno de los drganos de  su
cuetpo para darle fuerza, salwd y vigor.

Su cabeza se va despejando cada vez mis y mas; se va aclarando

su mente y ahora los parpados se van haciendo mds vy mds ligeros, de tal
manera que cuando pronuncie el dltimo ndmero, abrird los ojos y se

despertari.

4.~ FPracticamente ya estd despierto. Con su cabeza completamente

F’
despejada, su mente clara y licida, ya loz parpadas se hacen  tan

ligaras, tamn 11

sRos gque Al pronunciar ests Gltimo pdmero, usted abrird

los ojos vy se despertara completaments.
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pire hondo y profunds vy
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AFENDICE F

& partir de  shora =
que asi lo desee sin necesidad de mi . ayudas i
dnico gue debe hacer &5 seguir los tres pazos siguientes:

1’.~ Desear entrar en auitohipnosis y ponerse comcdo 2n un lugar

SEOUrG,

.~ Decirse a si mismo mentalmenits cinco veces Y Voy a

o

Z'.— Fijando su mirada hacia arriba, contar mental y lentamente
d=l uno al cinco, cuando 1a cuenta llegue a cinco sus ocjos se cerdraran
irremisiblemente y en el momento en que se cierran usted entrard en un

estado hipndtico tan profundo o mds profundo que éste.
Sugerencias para antes de la éutohipnasiz:

1).~ Como le mencione anteriormente, para entrar en autochipnosis

usted deberd gquererlo y desearlo.

T2 .- Condiciones aparentemente desfavorablss: For otro lado hay

ciertas condiciones por parte del ambiente y del propio sujeto, que
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desfavorables gara avtohipnosis; pero al

condiciones le ayudaran a entrar mas profundaments =i

dichas condi las
amiziente: Ruidos, vooe fric, luz.y

[
1
3
o

a) Fisicas: HMolestias como el dolor; cansancio, comezdn, btos,

[xd
P
o

1l
“

no son impedimen

=) Emociones tales como coraje, Pristeza,
recoupacicones temares angustia. Fenzamientos tales como ideas
b 3

equivocadas acerca de la hipnosis y la aubtocritica.

Sugerencias durante la hipnosis:

Relajacidn muscular: Mientras se encuentra en estado hipnatico
.J».-

todos los musculos de su cuerpo cbtendran el mayor grado posible de

relajacion, de manera que no quiera moverse.
Relajacidn mental: Giempre que usted se encuentre en estado

hipndtico su mente estard tranquila =e2rena relajada totalmente no
q 3 3

se va & deternsr en ningdn pensamiento.
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Sugerena

despartar usted zs sentird mucho

en auntohipnosis.

) de
entrar an decsaparecerdn  totalmente o disminuiran

notablemente después de la misma, de tal manera gqus siemprg so sentiri

mucho mejor que antes de haberss dormido.

Tecnica para despertar:

Fara despertarss lo dnico que debe hacer es  cseguir  las

siguisntes instruccionss:

i.- Guerer y desear despertarse.

-

2.~ Contar mental y lentamente del uno al cinco.

J.~ Cuando la cuenta llegue a cinco abrird sus ocjos y despertara

sintiéndose mucho mejor que antes de haberse autoinducido.

. 142



AFENDICE

G

fepe

Uso de

ceel dolor

medicamentos

y que lo alivisn. FPasnsamiantos y
seEntimientos reactivos, esperan-

s, sansaclion de

Expresiva, esstoica, de reaccidn

operanrtey verbxly, o Tverral,
idiosincratica. Desciripciones

especificas y frecusncia. Banan—
cias secundarias. Actitudes so—
bre conductas de dolor. Recono-

cimiaento sabre contingencias

operantes, sensacidn de control.
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Tipo, frecuencia, modelo (por
tiempo o segin el dolar); alivio
dal dolor y del sufrimisnto,
cundari

efectos actitudas

hacia los medicamentos utiliza—



A

animo

Fercepcidn de apoyo social

Habilidades para afrontar

144

eno jo, bten-—

=twd, fa—

mhimisnigs

Grado de esParanza contera
dezesgeranza: Crzencis sobre e1

muerte, " Espiritu de lucha ",

apoyo  tangible, sensacidn  de
partenencia, confianza, estima-

cidn secial, metas.

Actitudes, pensamisntos o actij
vidades relacionadas con habitos
da afreontamiento de la enfetme-—
dad, eostrés y dolor; habitos de
tratamiento del problema y re-—

gulacion de emaocion2s.
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I

de alianza

zocialy

trabajo.

nieraocion:

en la famil

pasatiempos,

deber

a5,
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