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2 E S U M E N 

Zl presente estudio se llev6 a cabo con la finalidad de 

conocer de que manera la hipnosis puede facilitar y mantener 

el procedimiento de reestructuración cognoscitiva en un ind! 

viduo con problemas de adicción a las bebidas alcohólicas. 

El tipo de estudio utilizado fué Experimental de Campo­

con un diseilo Intrasujeto del tipo Tratamiento simúltaneo. 

El principal planteamiento postulado fué que la rees 

tructuración cognoscitiva en individuos que presentan cond115. 

tá de adicci6n a las bebidas alcohólicas, se ve facilitada y 

mantenida mediante el uso de la hipnosis. 

La muestra en estudio la integró l sujeto, sexo femeni­

no, con diagn6stico de adicci6n a las bebidas alcohólicas, -

una edad de 32 ados, primaria terminada y con lugar de resi­

dencia en el interior del pais. 

se utilizaron 3 instrumentos psicol6gicos y uno de elec -

tromiografia: el IDARE, el l'l1'!PI, el Inventario de Creencias­

Personales y un electromi6grafo y los resultudos se obtuvie­

ron mediante el Paquete Estadístico Aplicado a las Ciencias­

Sociales (SP~S), Los resultados obtenidos en el primero y 

cuarto instrumentos confirmaron con una significancia esta 

dística y clínica, basta.•te considerable, el principal plan­

teamiento de esta investigación; los cuales se vieron corro­

borados por los resultados obtenidos en los otros dos instr~ 

mentns. 

Los resultados extraídos del ,Presente tra~ajo no corre~ 

pondeu a ningún otro estudio realizado a la fecha sobre el -

tema y, en este sentido, abre un amplio campo de posibilida­

des de investigación clínica y experimental en el vasto y 

multivariado ámbito de las conductas adictivas. 



I N T R o D u e e I o N 

Desde tiempo inmemor~al los problemas asociados al. consu­

mo incontrolado de ias bebidas alcoh6licas ha sido de 1os m~s 

graves e importantes para la mayoría de las sociedades de todo 

el mundo, debido a las consecuencias que presentan tanto para 

el individuo, la fami.:lia y la sociedad. Por lo tanto, éstos -

representan uno de los problemas que más atañen a la sociedad 

y que es imprescindible tenérsele en consideraci6n, no s61o -­

por su implicación en la salud individual enmarcado dentro del 

campo de dominio del especialista en salud mental. 

Las repercusiones de este consumo incontro1ado de bebidas 

alcohólicas se han extendido a instituciones tan importantes -

como el matrimonio y la familia, lo que se confi:rnia a trav1fo 

de 1as noticias vertidas por los medios de comunicaci6n sobre 

riñas, divorcios, separaciones, agresiones.a los hijos, homici 

dios, accidentes automovilísticos y suicidios entre muchos --­

otros (9). 

Los individuos con problemas de conducta adictiva consta"!l 

temente están enviando señales de a1erta sobre eu conducta pr!l. 

blema a través de sus dificultades en el matrimonio, el trab~ 

jo 6 de sus relaciones interpersona1ee, originando con ello a~. 

siedad, inestabilidad e insatisfacción general en la vida (9), 

Las c~neecuencias de estas <Dnductas adictivas son ejem~ 



plos claros y objetivos de las expresiones colectivas de un d1 

fundido hábito desadaptado en el individuo sea hombre o mujer, 

adolescente o adulto, pobre o rico. Estas conductas problema 

presentan signos de baja tolerancia a la frustraci6n, senti~­

mientos de culpa, remordimientos, autoagresi6n, desesperanza y 

el más importa.nte, un estado de ansiedad incrementado por cada 

una de estas emociones. 

Afines de 1940, Jellinek y asociados, consideraron a esta 

adicci6n como una forma de dependencia física centrando su -~ 

atenci6n en los efectos fisiol6gicos del uso de drogas como la 

causa subyacente de dicha adicci6n. Es.te punto de vista fuff -

ratificado en 1956 cuando la Asociaci6n l·lffdica Americana (A.NA) 

declar6 oficialmente a esta adicci6n como una enfermedad (123). 

At1n cuando este modelo de la enfermedad del nalcoholismo" 

presentaba un mayor nlÍlllero de ventajas sobre el modelo moral -

que le precedi6n, aún adolece de varios aspectos muy importan­

tes relacionados con la experiencia de vida de cada persona 

por lo cual se citará la definici6n propuesta por ~:arlatt y 

Parks, la que le permite al individuo comprometido en estas 

conductas problema tener una gran variedad de .Posibilidades de 

automanejo de dichas conductas. Estos autores definieron la -

adicci6n a las bebidas alcohdlicas como un rutbito sobreaprend1 

do que se puede analizar y modificar de la misma manera en que 

se puede hacer con otros rutbi tos tales como el tabaquismo (123). 
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En base a estas consideraciones es imprescindible que la 

conducta problema de los individuos con adicci6n a las bebidas 

alcoh6licas, no sea comprendida tan s6lo como una enfermedad -

orgánica, sino más importante aWi, como un hábito sobreaprend! 

do y mantenido que es paralelo en la familia, la sociedad y la 

cultura. 

Asimismo, a partir del momento en que Ellis postul6 la -­

existencia de ciertas ideas irracionales que la mayoría de la 

gente adopta como premisas verdaderas (5la), hubo un mayor in­

te~s de otros autores como Beck (ll) por examinar el estilo -

de pensamiento de las personas, y principalmente los recursos 

que éstas utilizan para la evitaci6n o desarrollo ulterior de 

alguna conducta problema (70, 116, 125a, b); hasta llegar al -

análisis más amplio en la actualidad sobre el rol de las cogn! 

cienes individuales en el desarrollo y mantenimiento de la a-­

dicci6n a las bebidas alcoh6licas (123, 144, 152). 

Dentro de los pocos estudios· llevados a cabo sobre éste -

t6pico podemos citar el de Marla tt y Parks (123), el cual. de­

mostr6 ampliamente la importancia que tienen, no s6lo el tipo 

de diálogo interno de tlna persona sino tambi'n su estilo parti 

cular de vida, en el desarrollo de las conductas adictivas al 

alcohol, 

De igual. manera, debido a que como se expuso previamente, 

una de las caracter!sticas principales de la adicci6n a las b~ 
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bidas alcohólicas consiste en un estado de ansiedad, reciente­

mente (2;, 163, 165) ha habido un interés muy importante por -

determinar el papel que puede desempeñar la hipnosis, princi-­

palmente de manera conjunta con procedimientos cognitivo-con-­

ductuales, en la reducción de los niveles elevados de ansiedad 

a niveles que permitan •.lll funcionamiento más eficaz e integral 

de aquéllas personas que presentan un problema de adicción a -

las bebidas alcohólicas. 

En un Pa.!s como el nuestro en el que las figuras parenta­

les y sobre todo, nuestro sistema general de creencias juegan 

un papel primordial en la vida de todo individuo, la importan­

cia que representan estos modelos parentales como factor de iE! 
pacto en el aprendizaje y mantenimiento de conductas adictivas 

y el respeto y convicción que en general nuestro pueblo guarda 

por sus creencias, sean racionales o no, llamaron nuestra ate~ 

ci6n durante el desempeño de nuestro servicio social. 

?or consiguiente, seleccionamos este grave problema so--­

cial como tópico de tésis porque, aún cuando es muy común, no 

se le ha prestado la su:ficiente atención al papel que pueden -

desempeñar las creencias, expectativas y convicciones irracio­

nales en el aprendizaje de un hábito sobreaprendido como la -­

adicción y, en especial, &l. papel que puede tener la hipnosis 

como un instrumento que facilita y mantiene la reestructura--­

ci6n cognoscitiva en el tratamiento de las conductas adicti-­

vas al a.J.cohol, y por ende, que prevenga la reincidencia en e!!. 



tas conductas y oirezca un mayor número de alternativas que -­

ayuden a 1as personas con estas conductas problema, a canali-­

zar su ansiedad y contrariedades cotidianas por medios riruís ra­

cionales y social.mente adecuados. 

Es por estas razones que pretendemos hacer un aruil.isis de 

algunos de estos aspectos de susodicho problema, para tratar -

de contr1bu!r un poco en la promoci6n del interés por al desa­

rrollo de iuturas investigaciones en este ámbito del quehacer 

cl!nico, que superen en mucho a la presente. 
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CAPITULO I 

ANTECEDENn:s GENERALES DE LA ADICCION A LAS BEBIDAS ALCOHOLICAS. 

l..l. ASPECTOS HISTORICOS DEL CONSUl-10 I?JCONTROLADO DE BEBIDAS .\!! 

COHOLICAS. 

El. consumo incontrol.ado de bebidas al.coh6l.icas constituye 

una de l.as conductas adictivas que más consecuencias nefastas 

ha presentado para el. individuo, l.a famil.ia y l.a sociedad en 

su curso por l.a mayoría de l.as cul.turas de todas l.as ~pocas. -

Dicho consumo es tan antiguo, que se han encontrado referen--­

cias de su uso en Asia l'!enor hacia el. año 6400 a. de c. De 

igual. manera se ha reportado el. uso de l.a cervezaen Egipto, ~ 

bil.onia y sumeria hacia l.os años 2400 a. de c., 2800 a. de c. 
y 3500 a. de c. respectivamente. 

El. c64igo de Hammurabi, escrito entre el. año l.800 a. de -

c. y l.760 a. de c., habl.a de l.as restricciones al. uso exagera­

do del. al.cohol., al. igual. que ocurría en l.a India en l.700 a. de 

c., donde se l.e consideraba un verdadero probl.ema. En China, 

durante l.a dinastía Shang Ying, l.766 a. de c. - l.l.23 a. de c., 
se promul.garon varios decretos .en l.os que se prohibía el. con-­

sumo exagerado del. al.cohol., aunque por otro l.ado, se sabe que 

en l.a dinastía Chou el. vino revestía un carácter ritual. y su -

papel. se enfatizaba en el. Libro de l.as canciones (9). 
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Para el. año l.l.00 de nuestra era, en ?.usía se aceptaba --­

que l.a gente consumiera bebidas al.coh6l.icas con moderación, -­

sin embargo, posteriormente, el. probl.ema tuvo tal. magnitud que 

el. Zar Ivan IV tuvo que control.ar l.as tabernas. Durante l.a d!_ 

cada del. l.600, en Europa se consideraba a este consumo incon-­

trol.ado de bebidas al.coh6l.icas como un "mal." social. exagerado; 

Lutero y Gal.vino pedían moderaci6n en su consumo y Jaime l. de 

Ingl.aterra consideraba a su país como "un pa!s de borrachos" -

(9). 

Durante l.a época col.onial. de l.os Estados Unidos de norte!!, 

mérica, estaba muy difundido el uso del. ron, l.a cerveza y el. -

vino. Por el. año l.700 los franciscanos pl.anta:r:on l.os viñedos 

de Cal.ifornia y el uso del. whisky se prohibía en el. Estado de 

Pennsyl.vania. De l.830 a l.904 se dictaron en contra del. consu­

mo exagerado del al.cohol., l.as cual.es no se respetaron hasta -­

l.91.9 cuando se aprob6 l.a Ley Vol.stead y, en l.933 se promul.g6 -

otra l.ey para contrarrestar l.os efectos de l.a etapa de prohib:!:, 

ci6n (9). 

En l.o que se refiere a nuestro pe.!s, este consumo incon-­

trolado de l.as bebidas al.coh6l.icas se remonta al. descubrimien­

to del. pul.q11e, del. que más tarde, Fray Bartol.omé de l.aa casas 

y otros misioneros se referían como un probl.ema importante. -­

Asimismo, Fray Bernardino de Sahagún y l.os CODICES MENDOCINO Y 

FLORENTINO hablan de l.a-trascendencia mítico-rel.igiosa del. oc­

TLI 6 PULQUE en l.a rel.igi6n mesoamericana. As!, este misione-
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ro reportaba la existeneia de leyes para regul.ar el. consumo 

exagerado de dicha bebida en.tre l.as cul.tlll'S.s mesoamericanas 

(72). 

En relaci6n con este descubrimiento del. pulque, se ~J.zma 

que en una ocasi6n se reunieron todos l.os dioses de estas cul.­

t11ras mesoamericanas, para comentar el. hecho de que sus pue-~ 

bl.os necesitaban de una bebida que les ayudara a estar más co~ 

ten.toa, ya que hasta ese momento eran puebl.os tristes y apaga­

dos; por consiguiente, l.es enviaron una planta que l.es propor­

cionar!a dicha bebida(l09a). 

Respecto a l.as leyes utilizadas por estas cul. turas -n 
particul.ar los aztecas- para regular el. abuso en el. consumo 

del. pul.que, Sousstel1e (l.56) afinna que dichas leyes consis--­

t!an en golpear en l.a nuca hasta que murieran, tanto a los hos 

brea que iban caminando por las callea con indicios de embria­

guez :eomo a los que se l.es encontraba tirados en l.as mismas 

por l.os efectos de dicha bebida. De tal. manera, los dnicos 

qae ten!an permitido consumir grandes cantidades de estas bebi 

das eran l.os sacerdotes. En rel.aci6n con este consumo del. PU! 

que, Sahagún (72) afirmaba: "Pero los •erdaderoa bebedores (de 

pul.que) eran l.os ancianos, las ancianas y l.os aventureros, l.os 

osados, aqu,ll.os que jamás ceden por temor, aqu,ll.os que echan 

en juego sus cabezas y sus pechos ••• " 

Por dl. timo, en cuanto al. uso del. pul.que por las cul. tllrlls 
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mesoamericanasr es importante destacar que las propiedades te­

rapéuticas de esta bebida, durante la 4poca precorteciana, fu~ 

ron reconocidas por Clavijero al considerarlo un licor saluda­

ble y dti1 en muchos casos, como un excelente diur6tico y una 

medicina eficaz contra ciertas ei:U:ermedades intestinales como 

la diarrea (72). 

Por otra parte, se tiene conocimiento·de que en 1925, el 

entonces Gobernador de Tamaulipas, Emilio Portes Gii 1nstituy6 

en el Estado una campaña contra el "alcoholismo" y, en 14 de -

mayo de 1929, siendo Presidente de la Repdblica, fund6 el Comi 

t4 Nacionai contra el "Al.coholismo" (9). 

1.2 PERSPECTIVA ACTUAL DEL CONSUMO INCONTROLADO DE llEBIDAS AL­

COHOLICAS EN ~mr.rco. 

El consumo incontrolado de bebidas alcoh61icas que presen 

ta graves consecuencias para el individuo, la familia y la so­

ciedad, representa tlllD de los problemas de salud más importan­

tes que atañen a la sociedad y 0 ue, por tanto, es necesario t~ 

nerlo presente no solo por su relación con la salud individua1 

sino como un campo del especialista en salud mentai. 

Si en los pa!ses desarrollados ia adicción a ias bebidas 

alcoh61icas constituye, sin lugar a dudas, uno de los proble-­

mas sociaies más graves, en los paises en vías de desarrollo 

co~o el nues1:ro es todavía más acentuado, ya que el desempleo, 
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la desnutrici6n y otros problemas derivados del esquema de de­

sarrollo que sigue el modelo del capitalismo dependiente se -­

conjugan, dando por resultado efectos desastrosos (9). 

E1 dafi.o que el adicto a las bebidas alcoh6licas puede ca!a 

sarse a s! mismo y a los dem~s es enorme. En el ~bito inter­

personal 'ste daño se aprecia en la desintegraci6n y empobrec.!_ 

miento familiar, en los divorcios, separaciones, riñas, agre-­

siones a los hijos, etc. Al parecer, en Am4rica Latina se pu~ 

den encontrar en promedio doce hombres adictos al alcohoi por 

cada mujer. 

En este sentido, es decir en cuanto a LA PRESENCIA DE ES­

TA ADICCION EU LA l·!UJER, Henri Ey(56) ha dicho que el alcoho-­

lismo de la mujer ocupa un lugar aparte, porque, si bien enco:e. 

tramos en 'l ciertos caracteres psicopatol6gicos comunes al a! 

coholismo del hombre, se distingue de 4ste por los factores ª2. 

ciocultarales que determinan el status de la mujer en nuestra 

sociedad. t1 alcoholismo de la mujer no se refiere a la trad.!, 

cional mitolog!a masculina del papel del alcohol (papel dioni­

s!aoo, virilizante, etc.). La tolerancia del grupo social y -

los juicios de valores de late testimonian mucho menos indul-­

genoia para la mujer (en raz6n del ca~cter más antiestltico -

de su degradaci6n moral y del alcance que tiene para su fun--­

cidn maternal). As!, se trata de un alooholi111110 !OOs secreto, 

controlado por el sentimiento muy primitivo del pudor y que e!!. 

gendra culpabilidad. Es un alcoholismo con frecuencia solita-
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ria. 

El alcoholismo de la mujer sobreviene a menudo sobre una 

organizaci6n neurótica de base, de la que la conducta de al-­

coholizaci6n no más que un elemento entre otros. Se trata me­

nos de una reurosis estructurada, obsesiva, f6bica, histérica, 

etc., que de la compensaci6n de una conducta de fracaso, de -.. 

una decepci6n, de una soledad, de una situaci6n de abandono, -

de un rechazo de la dependencia conyugal y de una cierta afir­

maci6n de virilidad. De todos modos, el alcoholismo en la mu­

jer expresa una conducta sintomática de un desequilibrio, de -

una neurosis latente o patente, mucho más frecuentemente que 

en el hombre (56). 

Por eeta raz6n la alcoholizaci6n es frecuentemente diseca 

tinua. Deshaies distingue una FOFliA Il<ll'ULSIVA en la que la -

pulsi6n entraña la satisfacci6n inmediata sin lucha, sin con­

flictos de instancias de la personalidad. Se trata de una co~ 

ducta alcoholica 11perversa 11en el sentido psiquiátrico. LA FO!i 

MA CO!·!PULSIVA, caracterizada por la ansiedad, la lucha, la ciq. 

pabilidad; el conflicto entre las instancias de la personal.1-

dad es de un pron6stico mejor que la forma impulsiva. Nachin 

(1962}, describi6 la aociogénesis del alcoholismo de las muje­

res que aprendieron una profesi6n y que no pudieron continuar 

practicándola tras su matrimonio y que, por este hecho, consi­

deran su vida conyugal o maternal como·un fracaso o un semif~ 

caso. Se trata de mujeres insatisfechas en trance de rebeldía, 



que no pueden resignarse y que están en co~icto entre el pa­

pel tradicional y las nuevos papeles de la mujer. ~l rechazo 

de una situación juzgada insoportable y el rechazo a resignar­

se a ella, se vuelven a encontrar en el per!ado menopáusico y 

en.la situación existencial. de la presenectud y pueden igual.-­

mente hacer aparecer. tula conducta de alcoholización a esta e-­

dad. E1 alcoholismo degrada más rápida y pro.fundamente a la -

mujer en su status y sus papelea femenino• y matenial.es que al 

hombre en su status y papeles masculinos y paternales. La.re­

acción social de intolerancia y de rechazo es llllÍs viva y más -

precoz contra la mujer alcohólica que contra el hombre. As!, 

podemos afirmar q~e este alcoholismo de la mujer ea debido al 

medio, a la imitaci6n, al medio pra!esional, a la infl.uencia -

del c6nyuge (56). 

La fragilidad de la mujer con respecto a la intoxicaci6n 

alcoh6lica cr6nica es un hec~o igualmente a observar, que tie­

ne por consecuencia la !recuencia de las cirrosi• que evoluci~ 

nan con más rapidez, de 1as polineuritis, de los síndromes de 

Korsako!.!, etc. Por dl timo, respecto al TRATAMIENTO, e11 c1's! 

co admitir tambi&n que ea más complejo, más largo y más decep­

cionante en la mujer. Sin embargo, ciertos autores pieruian -­

que una estruetura neur6tica subyacent.e y ·evidente, podr!a ha­

cer la curaci6n Jlll(s accesible y en general más estable (56). 

Por otra parte, continuando con la descripci6n de los da­

lias causados por la adicci6n a las bebidas alcoh6licas, en el 
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ámbito interpersonal, se tiene que el 65% de loa delitos come­

tidos en ~!é'xico contra las personas, se realizan en estado de 

embriaguez. Asimismo, el 50% de las camas de los servicios de 

medicina interna de los nosocomios asistenciales de la Repúbl! 

ca Xexicana, se encuentra ocupado por pacientes adictos al al­

cohol. Diversos estudios como loe de Velasco, Calder6a, cabi! 

do y otros han demostrado que la cirrosis hepática, la intoxi­

caci6n alcoh6lica aguda, loe suicidios y loa homicidios son -­

las causas de mortalidad más !recuentes, asociadas con la in-­

gesta excesiva de bebidas alcohólicas (9). 

Además de lo anterior, con mucha frecuencia se considera 

a esta alcoholoman!a como un grave problema multimodal, debido 

a que para lA comprenei6n de su etiología, se requiere del ma­

ne jo de variables sociocultarales, peicol6gicaa y biol6gicas. 

Por ejemplo, se considera un problema sociocultural, porque -­

loe medios masivos de comunicaci6n instigan a que se ingieran 

bebidas alcohólicas y porque su consumo es aceptado cultural-­

mente en cualquier evento social, llámese matrimonio, bautizo, 

tiesta de quince años, etc., (61, 65). Sin embargo,, ea en el 

ámbito psicológico y biológico donde la bebida alcohólica eje~ 

ce su influencia más importante, debido a que conatit~e un d!, 

presar del s.n .c .• e inmediatamente después de ingerirla ini­

cia su acción perniciosa, necroeando lentamente las neuronas -

hasta dejar al individuo con su atenci6n, concantraci6n, memo­

ria y juicio muy empobrecidos, con su ltica y moral devaluadas 

y sobre todo, con qna convicci6n irraciona1 de que el alcohol 
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constituye.un-excelente medio de relajaci6n y "soluci6n" a sus 

contrarieciades. cotidianas (9). 

1.3 DEFillICION Y CRI!I!ERIOS PARA DE'J!ER?'IINAR LA. PRESENCIA DE 

ADICCION A LAS BEBIDAS ALCOHOLICAS. 

Resl'Scto a las definicions sobre la adicci6n al consumo -

de bebidas alcoh6licas, existe una gran cantidad de ellas, cu­

yo rasgo en comdn radica en rotularla como "alcoholismo"; en-­

tre estas destacar. las del DSMIII y del ICD9 (3), por ser las 

que más se usan en el mundo, sin importar si son o no aplica-­

bles a la realidad de cada cultura en cuesti6n. En este sent!, 

do, la Asociaci6n Psiquiátrica Americana (APA) ha clasificado 

al alcohol como una de las cinco sustancias t6xicas que pueden 

producir tanto dependencia como abuso (3). Este organismo ha 

divididio el uso patol6gico de la mayoría de las sustancias t! 

xicas en abuso y dependencia de las mismas (77). 

El síntoma esencial del abuso de alcohol, es un patr6n de 

uso patol6gico del mismo de un mes como m!nimo, que provoca d!, 

terioro de la actividad laboral o social, el cual puede abar~ 

car desde incumplimiento de sus obligaciones con amigos, fami­

liares y empleos hasta dificultades legales a causa del estado 

de intoxicaci6n o por la conducta criminal que puede cometer -

con el fin de obtener dinero para la adquisici6n de dicha sus­

tancia (3). 
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Por otra parte, 1a dependencla de sustancias t6xicas es, 

genera1.mente, una forma más grave de trastorno por uso de sus­

tancias que e1 abuso de 1ao:r mismae. En cuanto a 1a dependen­

cia de1 a1coho1, 1os s!ntomas esencia1es eon tanto 1a-: existea 

.cia de una estructura pato16gica de uso de a1coho1 o deterioro 

de 1a actividad 1abora1 o socia1 debido a dicha conducta, as! 

como 1a presencia de to1erancia o abstinencia. Este s!ndrome 

de dependencia de1 a1coho1 es 1o que genera1mente se ha dado -

en 11amar a1coho1i5mo. Las -principa1es estructuras de uso pa­

to16gico y cr6nico de1 a1coho1 son tres: la primera es 1a in­

gesti6n regu1ar y diaria de grandes cantidades de a1coho1: 1a 

segunda ea e1 hábito regu1ar de grandes ingestaa de1 alcohol -

1imitadas-a 1os fines de semana y; el tercer patr6n se caract~ 

riza por largos periodos de sobriedad entremezclados con per!2 

dos de embriaguez diaria por grandes cantidades de alcohol que 

duran semanas o meses (3). 

Sin embargo, para efectos de la presente investigaci6n y 

con e1 fin de modii'icar la concepci6n comi1n que se tiene de 1a 

adicci6n al a1coho1, adoptamos 1a dei'inici6n propuesta por -­

Marla tt y Parks (123) quienes la definen como UN HABITO SOBRE! 

PRENDIDO QUE SE PUEDE ANALIZAR Y MODIFICAil. DE LA MISMA MANERA 

EN QUE SE PUEDE HACER LO MISMO CON OTROS HABITOS, TALES co~;o -
EL TABAQUISNO. 
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1.4 CARACTERIS~ICAS PRINCIPALES DE LA ESTRUCTURA DE PERSONALI­

DAD DE LOS ADICTOS A LA BEBIDA ALCOHOLICA. 

En lo que concierne a laa características principal.ea de 

la estructura de personal.idad de l.os adictos al. al.cohol, 3ata­

l.la encontró (9) l.as siguientes: dii'icultadea en el matrimonio 

en el trabajo o en las relaciones social.es, originando con ~­

ello ansiedad, inestabilidad e insatis1'acci6n general en. la v!_ 

da. Asimismo, encontr6 en estos pacientes, que presentan una 

baja tol.erancia a l.a frustrac16n con el. desarroll.o subsecuente 

de mayor ansiedad. Los adictos al alcohol. presentan en com11n 

una dependencia extrema, con resentimiento hacia las responsa­

bilidades; son impulsivos, egoístas e inconstantes en saa de-­

seos, no logran postergar sus satisf'acciones, siendo similares 

en esto a las características de l.a personalidad peicopática, 

usan cualquier medio para obtener sus satiai'actorea, mediante 

un trato destructivo e incluso ll.egando a agreaionea f'!aicas, 

logrando con esto aumentar su ansiedad, aentimientoa de culpa 

y remordimiento, autoagresi6n, su desesperanza y con tendencia 

al suic~idio. 

Respecto a las característica11 citadas anterio:rmente, 11e 

ha encontrado que una de las Jlllis importantes, adem4s de l.a ro­

tulaci6n cognitiva y de los estilos de afrontamiento ut1.1isa-­

dos, está representada por un estado de ansiedad caai pemane!!: 

te. Este ESTADO DE ANSIEDAD ha sido def'inido en el. DSMI:II ('5) 

como una condici6n emocional. desagradable derivada de l.a anti-
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cipaci6n de un peligro interno o externo, de naturaleza no a-­

clarada. ilgtlJ'.las de las manifestaciones más comunes de este 

estad.o son la tensión muscW.ar, la hiperactividad autonómica y 

una expectación aprensiva. Por tanto los adictos al alcohol 

tienden a reducir dichas manifestaciones mediante el conswno 

del ·mismo, sobre todo cuando no han aprendido a usar otras es­

trategias para reducir dicho estado y cuando las costumbres S2, 

ciales facilitan el abuso de las bebidas alcohólicas. 

A1gunos autores como Jellinek (1960) han demostrado qus 

existe una correlación estad!sitca importante entre el grado 

de ansiedad generado por la existencia de inseguridad, por una 

parte y el grado de embriaguez por la otra (9). 

Sin embargo, considerando que el estado de ansiedad fue -

una de las Tariables dependientes de la presente investigación 

y, que es un término que ha propiciado bastante iavestigaei6n 

y por ende, bastante polémica, juzgué conveniente hacer una -­

breve y concisa revisión de su historia. 

El término de la ansiedad ha sido llll concepto fundamental 

en toda teoría psicológica cuya definición orienT.ada hacia un 

constructo gradualmente evolutivo, ha sido evadida (Borkovec, 

Weerts y Bernstein, 1977). 

Freud (1936) describió el estado de ansiedad como una c~ 

lidad específica desagradable, como fenómenos de descarga o --
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~ferentes y como la percepci6n de estos. 

Spielberger (1972), al igual que Freud, defini6 el estado 

de ansiedad como un estado de aprehensi6n conciente y una act,! 

vidad asociada del sistema nervioso aut6nomo. Posteriormente, 

el mismo autor observ6 que era necesario distinguir en l.os es­

tados de ansiedad entre l.as condiciones de l.oe estímulos que -

despiertan dichos estados y, las maniobras cognosci tivae y con 

ductuales aprendidas que conducen a una reducci6n de la ansie­

dad. Para refinar su constructo, Spielberger diferenció entre 

estado de ansiedad y rasgo de ansiedad. El. rasgo de ansiedad 

se refiere a diferencias estables entre los individuos respec­

to a la frecuencia e intensidad de los estados de ansiedad pa­

sados y futuros (101). 

Cattel. (1972), taJ11bi~n diferenci6 claramente la defini--­

ci6n del-estado de ansiedad de una especificaci6n de l.as cond! 

ciones de loe est!mulos asociados. De acuerdo con este autor, 

el aprendizaje idiosincxiítico puede provocar que la respuesta 

de ansiedad ocurra bajo diversas condiciones de estímulo. Por 

lo tanto, no se puede háblar de estímulos de ansiedad dnicos, 

s~embargo, se puede especificar la respuesta de ansi.edad. 

No obstante lo anterior, las investigaciones de Schachter 

y otros (Schachte:r & Si.nge:r, 1962; Schachter, 1964) proporcio­

nan el fundamento para u.na mejor reformu.l.ac16n del concepto de 

anei.edad, desviada del. concepto u.nitario original de Freud. 

18 



Apoyando su investigaci6n en una reconcept1.1.alizaci6n de la ~­

teor!a de la emoci6n de James y Lange, Schachter estudi6·.por -

separado la funci6n de las reSIJuestas cognitivas y fisiol6gi~ 

oas. De acuerdo con la teor!a original de James, w. (92), "ª 
la percepci6n de un hecho excitante le siguen directamente ºEl!. 

bios corporales y ••• lo que ocurre de los mismos cambios en~ 

nuestros sentimientos es la emoción". As!, "nos sentimos tri! 

tes porque lloramos, enojados porque nos golpeamos o herimos, 

temerosas porque temblamos y, no es que lloramos, nos golpea~ 

moa o temblamos porque estamos tristes, enojados o asustados. 

Por lo tanto, si no se presentaran inmediatamente estados cor­

porales despues de una percepción, dichos estados ser!an pura­

mente cognoscitivos. En este caso, podemos percibir un est!m~ 

lo como amenazador y juzgar que es mejor alejarse del mismo, -

pero no nos sentir!amos asustados. La proposici6n de James 

equipara directamente los estados viscerales únicos con las d! 

ferentes emociones. Esta !onnulaci6n de la emoci6n, puramente 

visceral !ue criticada y refutada por Cannon (1929). Este au­

tor demostr6 que despu's de separar al s.~r.c. del autónomo en 

perros, estos continuaban manifestando conductas emocionales. 

De esta manera, Cannon refut6 la proposici6n de James de que -

los cambios aut6nomos deb!an ser comunicados al S.N.C. para ~ 

que se pudieran experimentar las emociones. De igual manera, 

Cannon argument6 que los mismos cambios aut6nomos ocurren tan­

to en estados no emocionales como en algunos emocionales. Ap~ 

yado en su investigaci6n, cannon propuso que tanto el estado 

fisiológico como las experiencias emocionales son disparadas 
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sima.ltáneamente por acciones del hipotálamo (101). 

Los ha11azgos de Cannon (1929) demostraron que una :rormu­

laci6n pLtr2.111ente visceral resultaba inadecuada. Sin embargo, 

Schachter (1964), incorpor.'lndo :factores cognoscitivos en la -­

conceptualizaci6n visceral de James, demcstr6 que UJ1a :ronnula­

c.16n cogn.1t.1vo-:f.1siolcSgica de la ansiedad padr!a contender ex! 

tosamente con la cr!t.ica original de cannon (1929). Este mod~ 

lo de interacci6n resul t6 en la DEFINICION MAS APROPIADA DE LA 

ANSIEDAD acorde con la aproximac.16n que se sustenta, a saber: 

l) dado UJ1 estado de excitación :fisiol6gica y UJI& explicación 

no inmediata del mismo, un individuo tiende a rotular dicho e:i. 

tado.en t~rminos de las cogniciones disponibles¡ 2) dado un -

esi;ado de excitación :fisiológica y una explicaci6n apropiada 

del mismo, un individuo tiende a rotular sus sentimientos en -

tlfrminos de la explicaci6n provista y; ') dado un estado cog­

nitivo, UJ1 individuo tiende a rotularlo como emocional s6lo en 

base al grado en que la er.; '. taci6n :fisiológica sea experimen"f:!! 

da (Scllachter, 1964; Borkovec, 1976). 

Por consiguiente, esta conceptualizaci6n de la ansiedad -

necesita la med.icicSn m.O.tiple de tres canales de :respuesta se­

parados pero interactuantes, el dominio cognit.1vo, el aonduc­

tual o motor y el :f1siol6gico (101). 

1.5 ASPECTOS SOCIOCULTURALES DE LA ADICCION .l LAS BEBIDAS ALCQ. 
HOLICAS. 
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Para poder explicar y comprender más ampliamente el fen6-

meno tan amplio y profundo de las adicciones, aea a1 alcohol, 

la heroína o a cualquier otra sustancia t6xica, es importante 

tener en conside:raci6n el aspecto sociocu1tural, debido a que 

representa una variable muy trascendente, pues el. ser ea "mi-­

nentemente social. 

Numerosos estudios han servido para señal.ar algunos he-­

chas que indudablemente ilL.""1.uyen sobre la incidencia o ausen-­

cia de las adicciones en los diferentes grupos sociales, las -

regiones y las naciones. En general, las investigaciones más 

dignas de c~dito han demostrado que los grupos sociales con -

menor nthnero de adictos al alcohol presentan las siguientes c~ 

racter!sticas (D.H.w., 1972). 

a) Los nifios ingieren bebidas alcoh6licas desde pequefios, 

pero siempre dentro de un grupo familiar unido, en poca canti­

dad y muy diluidas. 

b) En general. las bebidas más consumidas son las de a1to 

contenido en componentes no alcohólicoa. 

c) Las bebidas se consideran principalmente como alimento 

y 11e co11Sumen gener-..1mente con las comidas. 

d) Los padres son un modelo de consumidores moderados de 

bebida• a1coh6licaa. 
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e) lio se •otorga a 1as bebidas a1cohólicas ningdn va1or -

subjetivo, as! a1 ingerir1as, no resu1ta virtuoso ni vergonzo­

so, ni prueba ~ue e1 bebedor sea más viril. 

r~ Is. abstinencia es una actitud socialmente aceptable. 

g) Cont>ariamente, no es aceptab1e socialmente e1 exceso 

en e1 beber que conduce a la intoxicación. 

h) Por ú1timo, existe un acuerdo total respecto a 1o que 

puede 1lamarse las •reglas del juego en el beber~. 

En nuestro n~cleo social existe ambiva1encia con respecto 

al conswno etílico. Por un lado, en nuestra cultura ancestral 

se consumían bebidas a1coh61icas en las ceremonias religiosas, 

lo que hasta el presente se conserva en casi cualquier reunión 

social, sea-de compadrazgo o de cualquier otro 1azo afectivo. 

Pero inmediatamente que se bebe hasta la intoxicación, e1 gru­

po cambia su actitud en un abierto rechazo y antagonismo. De 

esto se desprende la existencia de una serie de medidas cent~ 

dictorias, actitudes incompatibles que el grupo social adopta, 

por ejemplo: 

- Otorga licenoia y autorización a un gran nmnero de estab1ec! 

mientes en la venta de bebidas alcohólicas. 

- Decreta leyes de impuestos sobre bebidas alcoh611cas como ~ 

dio de control para su venta y adqu1sici6n. 
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Permite la publicidad de productos alcoh6licos para increme!l 

tar su venta a través de los medios de difusi6n. 

- Por otra parte, realiza campañas publicitarias de control de 

bebidas dirigidas por los gobiernos. 

- ~labora programas de salud e higiene mental en los que incl~ 

ye uno dirigido hacia la adicci6n al alcohol. 

~l beber se ha convertido en un acto normal de buena edu­

caci6n, el alcohol es la sustancia con un significado de npo-­

der mágicon que calma la ansiedad habitual y origina una pe:cm~ 

taci6n transitoria de situaciones y personas. Es precisamente 

en 4sta 4poca de crisis y est~s en la que los métodos tradi-­

cionales de ajuste no resultan eficaces al ritmo de vida, don­

de el alcohol ha venido a ser el nmejor" ansiol!tico, sobre t~ 

do porque no es demasiado caro, es fácil de obtener y está pe~ 

mitido por la sociedad (9). 

Henry Ey (56), ha afirmado que existen ciertas activida-­

des como las políticas, las relacionadas con la vida social o 

de negocios, los trabajos que implican una separaci6n o despl~ 

zamiento peri6dico o frecuente, por las cuales el adicto al a! 
cohol muestra una preferencia particular -;¡a que le permiten S!, 

tisfacer un deseo de cambio y de hu!da de su realidad monótona. 

Asimismo, este autor afirma que una relación estrecha con o--­

tro,ollalcohol6manos, sobre todo en el primer período de la vida, 

cuando los mecanismos de imitación inconciente y de ident~ic!_ 

ci6n son lllé{s fáciles, puede desempefiar un papel importante en 
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el desarrollo ulterior de dicho hábito. As!• con frecuencia -

se encuentra llll padre con adicci6n al alcohol en la casa de un 

alcohol6mano. 

Por otTa parte. respecto a los diver~os !actores involu-­

crados en la etiología de la adicci6n a las bebidas al.coh6li-­

cas, también podemos hablar de •vulnerabilidades" -de acuerdo 

con Jellinek (1960) en primer término, y con Erich Fromm (65), 

posteriormente- sociales psicol6gicas que aumentan la probabi­

lidad de que se beba en exceso. 

E1 segundo da los autores mencionados, a!iX"m6 que la vur­
?lERABILIDAD es una comb1naci6n de factores culturales. psicol6 

gicos y socioecon6micos que tienen di!erente··peso en las dife­

rentes culturas. En casos extremos, un factor puede tener ta!!, 

to peso que hasta una muy pequeña vulnerabilidad en otro fac-­

tor tenderá a producir alcoholiamo. 

Estas afirmaciones de Fromlli fundamentaron aiin ms, los 1'!. 

su1tados obtenidos :previamente :por Foster (61) en una 1Jlveeti­

gaci6n realizada en una comunidad campesina mexicana. hace ya 

mlls de cuatro décadas, en relaci6n con el desarrollo general -

de dicha comunidad y, por ende• del significado de los cambios 

ocurridos en la misma en el clU'So de m4s de dos d•cad .. , de -

sus formas de vida preexistentes. En este sentido, recordemos 

las palabras de éste autor: "Lo que es verdad para TzintzWl­

tzan parece serlo tambiln para las comWlidadea campesi.Jlas de -
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~ontinuando con, éste autor a!'i:i:m6 (65): Hemos distingu! 

do cuatro tipos de vülnerabilidad: l) vulnerabil.idad cul.tural.; 

e3ta incl.uye a l.as instituciones que estimul.an l.a bebida y las 

actividades cul tur<:les que implican beber. T2.lllbien incl.uye el 

grado de est:!:nul.o cul.t11--al, puesto que donde hay poco que be._ 

ber se convierte en una actividad pausada y más atrayente. 

2) vulnerabil.idad psico16gica; es la motivaci6n psico16gica 

m~s inconciente que caracteriza al. al.coh6lico. 3) vul.nerabil! 

dad psicosocial; son l.os patrones y coni'.l.ictos interpersonales 

especial.mente entre los se.xos, que re!'uerzan o disparan el. im­

pul.so de beber. 4) vulnerabil.idad económica; son las presio-­

nes econ6micas que afectan la-·estructura del. carácter y aumen­

tan la posibil.idad del. al.coholismo. 

~amo podemos observar, debido a que l.os !'actores implica­

dos en l.a etiología de l.a adicción a l.as bebidas alcohólicas 

son mQl.tiples y variados, se hace imprescindibl.e tenerlos en 

conaideraci6n, siempre que las conrticiones lo permitan, -incl..!!. 

so cuando no sea de esta manera, tratar de propiciar llllO mismo 

las condiciones necesarias para el camoio terapt§utico, en base 

a todo lo que nos proporcione el paciente- en todo momento que 

el.abaremos un plan terap~utico enc~minado a promover un autom~ 

nejo de dicha conducta adictiva. 

Por ál timo, si se desea conocer los di!'erentea enroques -
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tradicional.es. habidos respecto a1 estudio de la adicci6n a1 a! 

cohol, as! como las diferentes patologías que le conciernen, -

se pueden consultar la obra de Henri Ey (56) 7 el trabajo de -

:ea.talla (9), por mencionar s6lo algunos t!tulos de los consul­

tados para la realizaci6n de la presente investigaci6n, en do~ 

de se exponen ampliamente todos los puntos importantes concer­

nientes al susodicho HABITO SOBREAPRENDIDO DE LA ADICCION A -­

LAS BEBIDAS ALCOHOLICAS. Esto es por la raz6n de que, el enf~ 

que sustentado aqu!, se expone en el. siguiente capítulo. 
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C A P I T U L O II 

TERAPEUTICA CONDUCTUAL DE LAS ADICCIONES 

Las primeras propuestas en cuanto a la definici6n de la -

terapia conductual vincularon al nuevo campo con una •teoría -

moderna del aprendizaje" (Eysenck, 1960) y con el condiciona~ 

miento clásico y/a operante (Skinner, 1953; Wolpe, Salter y ~ 

·Reyna, 1964¡ Ullmann y Krasner, 1965¡ Lazaras, Da.vison y Polef 

ka, 1965). Sin embargo, desde entonces, los investigadores ~ 

tanto del dominio experimetal como del clínico empezaron a --­

cuestionar el alcance limitado de tales definiciones. 

Actualmente, en cambio, creemos que se la puede concebir 

de modo máe adecuado como el reflejo de una orientaci6n gene-­

ral respecto de la tarea clínica que se ubica desde el punto 

de vista filos6fico en un enfoque experimetal del estudio de 

la conducta humana. El supuesto básico de esta particular --­

orien taci6n es que las conductás problemáticas vistas dentro -

del medio clínico pueden comprenderse mejor a la laz de los ~ 

principios derivados de una amplia variedad de e;iaperimentaci6n 

psicol6gica y que esos principios influyen en el cambio de ºº!!. 

ducta dentro del medio clinico (70}. 

Este punto de vista básico tiene varias e importantes im­

plicaciones. Los terapeutas conductuales, como sus colegas d~ 

dicados a la investigaci6n experimental, hacen un uso operaci2 
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na1 de 1os conceptos. Las abst'racciones de a1to nive1 como 1a 

ansiedad o 1a depresi6n, siempre son operaciona1izadas en tér­

minos específicos, ta1es como un puntaje particul.ar 1ogrado -­

con un recurso de eva1uaci6n de 1a conducta o 1a descripci6n 

concreta de 1a misma. Además, e1 terapeuta conductua1 busca y 

uti1iza 1as variab1es de contro1 más ~irmes (Bandara, 1969; -

Y'1sche1, 1968). Es decir, supone que 1a conducta esttt someti­

da a 1eyes y en fanci6n de condiciones especi~icas anteceden­

tes, orgaaismicas y consecuentes (70). 

2.1 ANALISIS HISTOP.ICO DE LA 'reRAI'li CONDUCTUAL. 

En su desarro11o histórico, 1a terapia conductua1 puede -

considerarse como 1a con.f1uencia de varias tendencias re1ativ~ 

mente distintas. La primera de e11as, representada por Joseph 

Wo1pe y Arno1d Lazarus con su trabajo en Sudá~rica durante 1a 

dfcada de 1950 y por 1a 1abor c1!nica de M.B. Shapiro y H.J. -

Eysenck en Londres, tend!a a poner de re1ieve 1a teor!a de1 -­

aprendizaje de Hul.1 y e1 condicionamiento pav1oviano. En este 

caso se subrayaba 1a ansiedad neur6tica. Todos estos J.nvesti­

gadores intentaron genera1izar a partir de experiencias 11eva­

das a cabo con anima1es de 1aboratorio; se provocaban ansieda­

dades en ellos que 1uego se e1iminaban, y 1os miamos princi-­

pios se ap1icaron despues a 1os temores ~andados y sus cons!!. 

cuencias en 1os seres humanos. Por ejemp1o, en su disertaci6n 

doctoral.• Wo1pe (1948) describ{a como se provocaban temores -

persistenitts en gatos de 1aborstorio y su posterior e1imina-
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ci6n mediante la comb.!.nación de una exposici6n gradual a los -

esti.muios condicionados con la alimentación. En su trabajo ~ 

clínico, Wolpe comenz6 a experimentar con situaciones análogas 

a la situaci6n a.~imal. En una amplia y fructí~era generaliza­

ci6n que diÓ cabida a los seres humanos, en lugar de limitarse 

a condiciones reales, utiliz6 la capacidad humana para imagi~ 

nar situaciones, y así pudo hacer presentes situaciones. temi-­

bles para la persona en el consuitorio. La tlcnica de la de~­

sensibilizaci6n sistemática representa un buen ejemplo del in­

tento de aplicar en la situaci6n clínica lo que parecen ser -­

los principios establecidos del aprendizaje, obtenidos en el -

laboratorio experimental (70). 

La obra de Andrew Salter llevada a cabo en los Estados -­

Unidos de Norteamérica, se relaciona con esta tradici6n en ~­

gran parte británica. En 1949 Salter public6 un libro polémi­

co aunque convincente, titulado Conditioned Re~ex Therapy, en 

el cual sostenía 0 ue los problemas neur6ticos de los aeres hu­

manos eran el resultado de un exceso de inhibición cortical. -

Es evidente que su marco de referencia era pavloviano. Aunque 

se podr!a cuestionar mucho la relaci6n entre sa teoría y sus -

prácticas terapéuticas, el trabajo de Salter ocupa un lugar -­

central en el desarrollo de la terapia conductual, particular­

mente por la importancia que concede el entrenamiento asertivo 

(70). 

Una segunda tendencia en el desarrollo de la terapia con-
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d11ctual es en gran medida norteamerica:aa, la cual pone de re-· 

lieve las consec11encias de la cond11cta. Esta orientación ope­

ran te parece haber comenzado con an informe ini§dito de o.R.r.ia 

dsley y Skinner (1954) q11ienes se encontraban tTabajando con -

pacientes psic6ticoe hospitalizados. Desp11ee de esto p11blica­

ron m11choe iní'or.nes q11e demostraban la 11tilidad de considerar 

gran parte del comportamiento hWDano, en particlllar el de los 

pacientes psic6ticos, c.emo de nat11raleza instrllmental y, por -

tanto, tratable por medio de varios procedimientos de re:f'11erzo 

skinnerianos. Tal como es característico de la ortientaci6n -

operante de la psicología experimental, en estos diversos est~ 

dios clínicos hab!a an alto grado de control experimenta1 y se 

intentaba red11cir al máximo la tendenciosidad q11e pudiera ha­

ber en el observador (70). 

En las obras de J11lian Rotter (1954), de Perry London 

(1964), de Goldetein, Heller y Sechrest (1966) as! como en las 

importantes contribuciones de Albert Bandura (1969), puede ad­

vertirse 11na tercera tendencia en el desarrollo de la terapia 

conductual. Q11izá como una reacción ante las terapias anteri2 

res· basadas en la comprensión, la terapia cond11ctual en s11e -

etapas iniciales asign6 menos importancia a la ca'P"cidad cogn! 

tiva humana. Tanto la teoría del condicionamiento clásico co­

mo la del operante evitaban al11dir a los procesos de pensamie~ 

to. Resulta de interls observar que gran parte del primer -

pensamiento psicodinámico consider6 q11e los procesos cogniti­

vos eran en lo f11ndaJr.ental. tergiversantee e incluía defensas -
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como la ~egaci6n y la racionalización. Además se entendía que 

no eran susceptibles de control ·1oluntario. l::u contraste, las 

tendencias más recientes de la terapia conductual ponen de re­

lieve la naturaleza adaptiva y voluntaria de los procesos cog­

nitivos D'Zurrilla y Goldfried, 1971; Goldfried, Decenteceo y 

Weinberg, 1974; Mahoney (121), Beck (11), Heicheinbaum (125a), 

Kendall y Hollon (102), Master y Rimm (142), Bernstein y Niet­

ze1 (16), Lazarus y Folkman (116). 

E1 resultado de estos esfuerzos fue, en esencia, hacer de 

las operaciones cognitivas un dominio legítimo para los tera-­

peutas conductuales (70). 

2.2 EXAJ.'IEN HISTORICO DE LA !I!E!\AJ?IA COGHITIVO-CONDUCTUAL. 

"Lo que tTastorna a los hombres no son las cosas sino lo que -

ellos piensan de estas". Epicteto. 

"El Wiico rasgo como1n de todos los desórdenes mentales es la -

p&rdida del sentido común y el desarrollo compensatorio de un 

Wiico sentido privado de razonamiento". Immanuel Kant. 

"Si deseamos modificar los sentimientos es necesario antes que 

todo modificar la idea que han producido y reconocerla ao1n 

cuando no sea correcta en sí misma o no se relacione con nues­

tros intereses". Paul Dubois. 
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"Resu1ta muy Gbvio que somos in!l.uenciados no por los "hechos" 

sino por nuestra interpretaci6n de e11os". Al.fred Adler. 

"El neur6tico no s6lo está e~enno emocional.mente, sino equiv2 

cado cognitivamente". Abraham ~.aslow. 

A medida que el concepto de ansiedad ha evolucionado ha~ 

cia una respuesta mu1tidimensional, se han desarrollado diver­

sos tratamientos para modificar el cana1 cognitivo de dicho e! 

tado. A estos procedimientos ee les ha denominado tratamien-­

tos cognitivo-conductuales debido a que se sustentan en 1a a-­

firmaci6n de que factores cognmscitivos como las creencias o -

las expectativas irracionales median directamente el cambio en 

las respuestas fisiol6gica.y conductual de la ansiedad. 

Asimismo, el que una postura cognitiva o actitud de un ~ 

dividuo puede tener efectos profundos sobre su conducta y rea.s, 

ciones emocionales difícilmente resulta nuevo para la psicolo­

gía.· Nw:srosos estudios (May y Johnson, 1973; Goldfried y So­

bocinski, 1975; SchWartz y Gottman, 1976¡ Sutton-Simon y Gold­

fried, 1979) han demostrado c1aramente que la forma en que un 

individuo percibe Ulla situaci6n, típicamente man.ipulada por ~ 

instrucciones experimento.les, puede alterar la conducta subse­

cuente de la persona. Partiendo de estos hallazgos de la in-­

ve stigaci6n básica as! como de un cuerpo relacionad.o de lite~ 

tura sobre la fonnac16n de ls actitud, no resulta irrazonable 

que las tempranas ezperienciae de aprendizaje social sonduzcan 
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a los individuos a desarrollar posturas cognitivas respecto a 

diversas si~~aciones o interacciones sociales en sus vidas y, 

que por tanto, estas expectativas medien de algiin modo sus 

reacciones emocionales y conductuales (l02). 

La terapia cognitivo-conductual, terapia cognitiva, rees­

tructuraci6n cognoscitiva, reestructuraci6n racional. sistemáti 

ca y autodiál.ogo guiado son términos genéricos que se refieren 

a una variedad de aproximaciones terapéuticas cuyo principal -

modo de acci6n es a través de modificar el. estilo de pensamiea 

to y las premisas, las afirmaciones y actitudes que subyacen a 

las cogniciones de un paciente • Ei centro de a tenci6n de l.a 

terapia recae sobre el contenido ideacional. involucrado en el 

síntoma, es decir, sobre las premisas e inferencias irraciona­

l.es. De esta manera, el terapeuta cognitivo intenta famil.iari 

zarse con el. conienido de pensamiento del paciente, así como -

su estilo de pensamiento, sus sentimientos y conductas para -­

comprender sus interrelaciones (l.25a). 

Para el terapeuta cognitivo-conductual, la enfermedad me!! 

tal es fundamental.ll:ente un desorden del pensamiento, el picie!! 

te dietorsiona consistentemente l.a realidad de manera idiosin­

crá tica y/o alcanza conclusiones irrazonables concernientes -­

con su habilidad para afrontar con su medio ambiente. Los pr2. 

ceses de ¡:ensamiento distorsionado del. paciente afectan adver­

samente su opini6n del mundo y lo conducen a experimentar emo­

ciones desagradables y dificultades conduetuales. E1 terapeu-



ta cognitivo ayuda al paciente a identificar las concepciones 

err6neas especificas, distorsiones y atribuciones desadaptadas 

para posteriormente poner a prueba la validez y lo razonable -

de las mismas (l25a}. 

De igual manera, Beck (ll) ha afirmado que debido a que -

el problema psicológico central y su alivio estibi relacionados 

con el estilo de pensamiento del paciente o co¡;niciones, den2. 

minamos a esta forma de ayuda terapia cognitiva. 

En el sentido ~s amplio, la terapia cognitiva consiste -

de todas aquellas aproximaciones que alivian la aflicción psi~ 

col6gica a trav's de la corrección de todas aquellas concepci2. 

nes y autodiscriminaciones defectuosas. Sin embargo, el Enfa­

sis sobre el pensamiento, no deber!a opacar la importancia de 

las reacciones emocionales que generalmente son el origen ~ 

diato de la af'l.icci6n. Esto quiere decir, que podemos conocer 

aquellas emociones que experimenta una persona conociendo y -­

analizando sus cogniciones. Corrigiendo las creencias err6--­

neas, podemos alterar la presencia de aquellas reacciones em2. 

cionales· inapropiadas o excesivas (ll). 

Existen muc~os m'todos disponibles (como la instrucción • 

en el diálogo interno y la reestructuraci6n cognoscitiva) para 

ayudar al paciente a que realice apreciaciones ~s realistas -

de s! mismo y de su mundo. Las tEcnicas cognitivas son apro-­

piadas para educar a la gente en la capacidad de introspección 
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para que puedan reflejarse sus propias ideas y fantasías. El 

tlrmino PENSAMIENTOS DESADAPTADOS es aplicado a la ideaci6n -

que interfiere con la habilidad para afrontar con las experie!! 

cias de la vida, que innecesaria.mente rompen la a:nion!a inter­

na y producen reacciones emocionales excesivas e inapropiadas 

que son dolorosas. En la terapia cognitiva, el paciente se -­

centra en estas ideas e imágenes que producen una incomodidad 

innecesaria, sufrimiento o que conducen a una conducta autode­

rrotista (11). 

Las estrategias iniciales para las intervenciones cogniti 

vo-conductuales están sustentadas por los escritos iniciales -

de Albert Ellis (51a) sobre la terapia racional emotiva (T!lE). 

Ellis observ6 (51a) que ya varios íi16soíos griegos y ro­

manos (por ejemplo Epicteto) as! como los antiguos pensadores 

budistas percibieron la relaci6n estrecha entre raz6n, emoci6n 

y conducta, y aconsejaban que el cambio de conducta debia ha-­

cerse alterando los patrones de pensamiento. En el presente -

siglo, un sran ni1Inero de terapeutas incluyendo a Dubois (1905), 

Coué (36), Korzybski (1933), Jonson (1946), Kelley (1955), 

Ellis (51a), ~:ahoney (121), Beck (11), ¡,:eichenbaW!I (125a), 

Kendall y Hollon (102), Iazarus,A. (114b), Goldfried y Davison 

(70) y Lazarus,R. (116) han enfatizado el rol de los factores 

cognitivos en la contribuci6n de la enfermedad ment.,,l y por e~ 

de, se han centrado en alterar las autoverbalizaciones desada~ 

tadas del paciente. Shaííer (1947), por ejemplo, deíini6 a la 
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terapia cognitiva come un procese de aprendizaje a través del 

cual una persona adquiere la habilidad para hablarse a si mis­

ma de maneras tan adecuadas come para controlar su propia con­

ducta (125a). 

Debido a que como ya se mencionó anteriormente, l.as inte,;: 

venciones cognitivo-conductuales se sustentan principalmente -

en los supuestos básicos de la terapia racional emotiva de --­

Ellis, consideramos pertinente hacer un breve ~lisis de la -

misma. 

2.2.l FUNDANENTOS GENERALES DE LA TERAPIA RACIONAL EKOTIVA --­

(TRE) • 

La tera;iia racional emotiva de Ellis adopta como premisa 

f'undamental. el argu:nento de que "los hombres se enf'erman no 

por las cosas, sino por la opini6n o signif'icado que se les a­

signa". Los sentimientos desadaptados son el resultado de pe!! 

samientos desadaptados. 

La psicoterapia racional emotiva es una aproximaci6n com­

prensiva al. tratamiento psico16gico que trata no s61o con 1os 

aspectos emocional y conductual de la perturbaci6n humana, si­

no que da gran én:fasis a los componentes del pensamiento. Los 

seres humanos son excepcionalmente complejos y por ello, no ~ 

rece haber una i'orma simple en la que ee "perturben emocional"' 

mente" y por tanto, tampoco existe una sola v!a en que se les 

36 



pueda ayudar a sentirse menos autoderrotados. Sus prob1emas -

psicológicos surgen de sus ~ercepciones equivocadas y de cogn! 

cienes er::-6neas sobre lo ~ue perciben; de sus bajas o e1evadas 

reacciones emociona1es hacia 1os estímulos norma1es y poco co­

munes; y de sus patrones habitual.mente disfuncionaies de con-­

ducta, 1o que 1es permite o facilita mantener una repetición -

de respuestas no ajustadas aún cuando sepan que se están com-­

portando pobremente. (5la, 52, 121). 

La terapia raciona1 emotiva sustenta 1a premisa de que 1a 

manera en que rotulamos nuestras reacciones emociona1es está -

en función de nuestras evaluaciones, interpretaciones y filos2 

r!as concientes e inconcientes. As!, nos sentimos ansiosos o 

depri111idos porque nos convencemos fuertemente de que todo ::-e-­

su1 ta terrible cuando fracasamos en obtener algo o cuando no -

podemos evitar el do1or de ser rechazados. De la misma manera 

que el Estoicismo, la TP.E sostiene que virtualmente no exis­

ten razones legitill!as para que los seres humanos se perturben 

emocionalmente sin importar la clase de est!mulos negativos -­

que se les presenten en el curso de su vida. Esto les da li-­

bertad completa par:'l experimentar emociones fuertes como afli2 

ci6n, remord.imiento, displacer, co::'Bje, rebelión y determina-­

ci6n para caz:ibiar condiciones sociaies. Sin embargo, se pien­

sa que cuando ex;>erimentan cierta autoderrota y emociones de~ 

gradables (como culpa, depresi6n, ansiedad, i:ra) casi invara-­

blemente añaden Wla hipótesis inverificab1e a su opin16n, empf 

ricamente apoyada, de que sus propios actos o los de otros son 
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reprensibles o ineficaces y de que se deber!a hacer algo mejor 

para modificarlos (121). 

El terapeuta racional emotivo, frecuentemente durante la 

primera o segU.ilda sesi6n con el paciente casi siempre puede --

8poner el dedo8 sobre algunas de las filosof!as irracionales -

centrales en su vida, las cuales se propone con vehemencia pa• 

ra s! mismo. En este punto, el terapeuta puede demostrarle al 

paciente c6mo es que dichas ideas pueden conducirlo, y de he-­

cho lo hace, a sus problemas emocionales y por tanto, a sus -­

a!ntomas clínicos presentes, puede demostrar exactamente c6mo 

ea que él mismo puede, sucesivamente, cuestionar y desafiar de 

manera correcta dichas ideas y, con frecuencia, puede inducir­

lo a trabajar para desarraigarlas y reempl~zarlas por hip6te-­

eis cient!!icamente probables acerca de él y del mundo, las ~ 

cuales probablemente no le provocarán dificuJ.tades emocionales 

futuras •• De acuerdo a lo anterior, la terapia racional emoti­

va sostiene que ciertas IDEAS ESPECIFICAS IRRACIONALES que han 

sido observadas cl!.nicamente, son el origen de la mayoría de -

las perturbaciones emocionales, éstas son las eiguientest 

l. La idea de que todo ser humano adulto tiene la deplorable 

necesidad de que prácticamente todas las personas significati­

vas de su comunidad lo amen e lo aprueben. 

2. La idea de para considerarse de valor, 11DO debe ser ente­

ramente competente, adecuado y capaz en todos los aspectos de 



la vida. 

3. La idea de q11e cierta gente es mala o malvada y q11e por e­

llo debe ser severamente inc11lpada y castigada por s11 vi11an!a. 

4. La idea de q11e todo es catastrófico y espantoso c11ando las 

cosas no rea11ltan como a llllo le g11star!a. 

5. La idea de q11e la infelicidad h11mana es provocada desde -­

f11era y de q11e la gente no tiene ningllllll o muy escasa caplci-­

dad para controlar dolores y pert11rbaciones. 

6, La idea de q11e si algo res11lta peligroso o temible, llllO d~ 

ber!a preoc11parse m11cho por ello a la espera de q11e ocurra. 

7. La idea de que es más fácil evitar ciertas dificultades y 

responsabilidades q11e afrontarlas. 

a. La idea de que llllO debe depender de los demás y de q11e ne­

cesita conTar con el apoyo de alguien más fuerte. 

9. La idea de q11e la historia pasada de cada persona determi­

na de modo definitivo la conducta actual ~ de que, porque al­

go afect6 algllll& vez la propia vida, debe aeg11ir afectándola -

indefinidamente. 

10. La idea de que llllO debe sentirse m11y pert11rbado ante los -
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prob1emas e in.fortunioe de 1os demás. 

11. La idea de que exie"e invariab1emente una eol11ci6n correc­

ta, precisa y perfecta para todos loe problemas h=anoe y de -

q11e si no se da de esta manera, las consecaencias son una ca-­

tástrof"e. 

12. La idea de q11e la i"e1icidad hwnana se p11ede alcanzar por -

inercia y pasividad, en vez de oc11parse en tareas creativas. 

13 •. La idea de q11e virtualmente no tenemos ninglin control so-­

bre nuestras emociones y de que no podemos hacer nada para ee!!_ 

timos bien. (51a, 121). 

2.2.1.1 PRINCIPALES DIFERENCIAS DE LA TRE RESPECTO A OTRAS A-­

PROXDlACIONES. 

A la vez q11e la TRE acepta el hecho de que los estados -­

neuróticos son originalmente aprendidos o agravados por la in­

culcación temprana de creencias irracionales por parte de 1a -

familia 7 la sociedad, tambi'n sostiene qtte estas irracionali­

dades adqlliridas en las primeras etapas de la vida, no son 11111!! 

tenidas a11tomáticamente en el curso de loe a:flos por una mera -

carencia de propaganda, sino qllB por el contrario, aq11ellas -­

son activa y creativa.mente reinstaladas por el individuo m.iemo. 

En machos de los caeos e1 terapeuta ocapa m117 poco tiempo en -

•d11car a loa padrea 7 .familia del paciente, por el contrar.io -
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le ayuda a condnc~rse ~acia cambios significativos y permanen­

tes en sus pa.tTones per,urbados de 7ida. E1 terapeuta. demues­

tra que sin i!nportar cuál sea la filosofía de vida básica e i­

rracional del ~ciente, ni cuándo y c6mo la adquiri6, ~1 se en. 

cuentra ~erturbado debido a que aún cree en ese mundc a~tode-­

rrotista y en sus opiniones relacionadas con lo mismo; pero si 

observara qué es lo que se dice y señala a s! mismo en el me-­

mento preciso y probara o cuestionara dichas autoverbalizacio­

nes, mejo:rar!a significativamente (5la, 52, 121). 

Por otra parte, debido a la convicci6n de que la perturb~ 

ci6n emocional hLU!lana tiene un fundamento esencialmente ideal~ 

gico o filos6fico, la TR2 se esfuerza por u.na eficaz reorient~ 

ci6n filos6fica de la perspectiva de vida de una persona más -

que por una mera remoci6n de sus síntomas mentales o psicoso­

máticos. Por ejemplo se les enseña, que los adultos no necesi 

tan ser aceptados o amados aunque sea altamente deseable. La 

TRE estimaJ.a al individuo para que aprenda a estar apropiada-­

mente triste o arrepentido cuando se sienta rechazado, frust"!, 

do o privado; pero tambien trata de enseñarle c6mo controlar -

los sentimientos de intenso dolor, tales como la autoil!lplora­

ci6n y depresi6n. De manera sir.:ilar a como se trabaja en la -

ciencia, se ~emuestra al paciente c6mo cuestionar las hip6te~ 

sis dudosas que construye sobre si mismo y los de~s. Si la -

persona cree (como millones de nosotros lo hacemos) que es un 

ser despreciable o inútil porque comete ciertos actos de cane­

ra equivocada, debido a que no se le ha enseñado a preguntar: 
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¿"qu& es :realmente lo malo de mis actos"? y ¿•d6nde estl{ la -

evidencia de que mis actos son equivocados o antimoralesª? ~ 

Más importante adn, se le demuestra a s! mismo c6mo p:reguntal."­

se: •aceptando que mis actos pueden estar equivocados, ¿por -

qué he de ser una persona totalmente mala s6lo por cometerlos? 

¿d6nde está la evidencia de que debo tener siempre la raz6n p~ 

ra considerarme digno?; asumiendo que es preferible actuar -­

bien más que de manera inadecuada, ¿por qué tengo que hacer lo 

que es preferible"?. De igual manera, cuando un individuo 

percibe (perm!tasenos suponer, correctamente) los actos err6-

neos o injustos de otros y se enfurece con ellos, se le puede 

enseflar a detener su pensamiento y preguntarse a s! mismo, ..,_ 

¿por que es verdadera mi hip6tesis de que la gente que cometi6 

esos errores e injusticias debe ser reprobada? Aceptando que 

ser!a más adecuado actuar más competentemente, ¿"por qué ten~ 

dr!a que hacer lo que fuera mejor"?. La TRE enseña que ser ~ 

humano es ser falible y que si vamos a mantenernos en la vida 

con la mínima molestia e inconformidad, ser!a más conveniente 

aceptar esta realidad, para de esta manera trabajar mucho para 

ser menos falible (51a, 122). 

La TRE est4 de acuerdo con la mayor!a de las escuelas ne!!, 

freudianas, Adlerianas y Jungianas respecto a la adquisici6n -

del inaight, especialmente el tan llamado insight emocional, -

en el marco del origen de las perturbaciones lo que representa 

una parte muy importante de la enseñanza correctiva. Sin em­

bargo, distingue claramente entre insight intelectual y emoci!!, 
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nal y define operacional.mente al insight emocional como el di~ 

cernimiento o conocimiento de la ~ausa de sus problemas y tra­

bajar de manera vigorosa y decidida para aplicar dicho conoci­

miento a la aoluci6n de los problemas presentados. E1 terape~ 

ta racional emotivo logra que el paciente reconozca que no hay 

otras maneras para ser mejor, pero a través de observar, cues­

tionar y poner a prueba continuamente su propio sistema de --­

creencias, as! como trabajando vigorosamente para modificar -­

sus propias creencias irracionales por medio de una actividad 

de contrapropaganda verbal y conductual. En la TRE la asigna­

ci6n de tareas se da frecuentemente a través de terapia indiv! 

dual y de grupo, tales como: citar a una muchacha a quien el -

paciente teme pedir una cita; buscar un nuevo empleo; experi-­

mentalmente volver a vivir con el esposo(a) con quien anterio!: 

mente se reñía, etc. El terapeuta de esta aproximación trata 

total y activamente de emprender y motivar dichas tareas como 

una parte integral del proceso terapéutico (5la, 52, 122). 

La esencia de la TRE se puede simbolizar a través de la 

secuencia A/B/C/D/E (5la). En dicha secuencia, ! se refiere a 

la experiencia de un suceso real (recibir una calificaci6n re­

probatoria en un examen); ~simboliza las autoverbalizacionea 

o autodeclaraciones que siguen a dicho suceso (por ejemplo: -­

"esto es horrible, voy a reprobar el curso, seré expulsado de 

la escuela y todos sabrán lo estúpido que soy"). Las emocio-­

nes negativas generadas por estas ideas están representadas 

por Q (por ejemplo ansiedad, enojo, depresi6n). En la fase !1_ 
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el terapeuta cognitivo ejerce su impacto sobre la probabilidad 

de ocurrencia futura de las respuestas de ~· Específicamente 

provee entrenamiento sistemático en su discrimillaci6n, evalua­

ci6n y alteraci6n terapéutica. En el ejempln citado, esto pu~ 

de involucrar discusiones sobre errores 16gicoa (reprobar un -

examen no implica necesariamente un fracaso del curso; el fra­

caso de un curso invariablemente que no resulta en un despido 

de la escuela y, el despido de la escue1a 16gicamente no justi 

fica la inferencia de estupidez). Los efectos benéficos de e~ 

ta reestructuraci6n cognoscitiva son simbolizados por la fase 

~ (52, 121). 

Tal como queda eX1Juesto en la obra de E11is (5la), el ma­

yor énfasis recae en un diálogo socrático y en l1ll autoexamen -

16gico. Entre las recomendaciones terap4uticas de Ellis se s~ 

giere la manipulaci6n de cuando menos los siguientes componen­

tes: 

1) Una persuaci6n did~ctica hacia un sistema de creencias que 

enfatice la funci6n de las ideas irracionales en la ansiedad -

subjetiva y en la ejecuci6n deficiente. 

2) Un entrenamiento en la discriminaci6n y obaervaci6n siete~ 

tica de las autodeclaraciones. 

') Un entrenamiento en la evaluaci6n 16gica y e.mPírica de las 

autodec1a:niciones. 



4) Asignaci6n gradual. de ta:reas. 

5) Una :retroalimentaci6n social. candorosa o sincera, inmediata 

y frecuente sobre: a) el. progreso en una ejecuci6n actual.; b) 

el escenario non:ialy; c) la naturaleza 16gica y adecuada de -­

los monólogos privados {inferencias, autoeval.uaciones, etc.). 

6) InstTucciones expl.!citas y reforzamiento selectivo para una 

alteraci6n o cambio terp6utico en l.as autodec1araciones. 

7) Un amplio modelamiento por parte del. terapeuta de l.os esti­

los de mediaci6n prescritos, por vía del. autodescubrimiento, -

juego de rol.es, etc. (Sla, 52, l.21). 

Por otra parte, e~ los ~l.timos afias, al.gunos investigado­

res han del.ineado al.g1U1as categorías amplias de pensamiento -­

disfuncional para suplementar los postul.ados teóricos de El.lis. 

Aaron Beck (11) ha sugerido cuatro distorsiones comunes -

en l.os patrones de pensamiento de loe pacientes perturbados 

emocionalmente. lllfA IID'EREMCIA AfülITRARIA que involucra la 

"extracci6n de una conclusi6n cuando no existe evidencia disp2 

nible o cuando esta es contraria a la concl.usión". Un ejemplo 

de esta categoría sería el caso del. aqu61 individuo que inter­

preta una carta no contestada, dirigida a una mujer que prete~ 

de, como la evidencia de un rechazo personal.. ~ eobregenera: 

lizaci6n ocl1%'1'e cuando un incidente ~ce genera·wia regla ge­

neral.. Asi, el fracasar en una relación heterosexual implica 
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una total. incompetencia social.. La tendencia a exagerar el. -

signifi.cado de un evento es conocida como MAGNIFICACION O EXA­

GERACION y es simil.ar al. concepto de catastrófico de E111s. 

De esta manera, respecto a la salud fisica de un hombre de '40 

años, l.a indigestión, el entumecimiento y su respirac16n corta, 

rápidamente son lnterpretados como presagios de t1l1 inminente -

col.apeo cardiaco. Por dl. timo, de acuerdo con Beck, LA DEFI­

CIENCIA COGNITIVA involucra la "desatención o desconsideraci6n 

de un aspecto importante de una situación de la vida". Ias -

personas con esta deficiencia, fracasan en atender, integrar o 

utilizar l.a informaci6n rel.evante experimentada (122). 

Una variación del. procedimiento de El.lis 1o constituye la 

TEORIA DE LA REESTRUCTURACION COGNOSCITIVA DEL AUTOCONTROL de 

Meichenbaum (125a). Este autor concede ~nfasis al anál.isis l~ 

gico de 1as creencias irracionales, afirma que no es la inci­

dencia de estas per se l.o que distingue a las poblaciones nomo 

normal.es o anormal.es, sino más bien ambas pobl.aciones difieren 

en cuanto a la respuesta de afrontamiento que anteponen a sus 

ideas irracionales. El. procedimiento de autocontrol. de Mei~­

chenbaum es conceptual.izado como un proceso de tres etapas. 

a) En la primera etapa, se adiestra al paciente para que sea -

un observador eficiente de sus ideas, sentimientos y conducta. 

b) La segunda etapa invol.11cra el. proceso de una autoobserva--­

ción conveniente a l.a ocasión, para emitir conductas y cogni--
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ciones adaptadas. 

c) En 1a tercera etapa se determina 1a genera1izaci6n de los -

efectos de1 ~tamiento, concerniente a 1a práctica del cambio 

de contenido de los diálogos internos del individuo. 

Sin embargo, en un trabajo reciente, Meichenbaum (125b) -

ha amp1iado su posici6n respecto a su terpéutica empleada. 

As!, afirma que a1 considerar cada una de 1as intervenciones -

cognitivas existentes, tales como la reestructuraci6n, la sol~ 

c16n de prob1emas y e1 autodiá1ogo guiado, es importante sub~ 

yar e1 h•cho de que no se debiera considerar a las cogniciones 

como entidades que preceden a otros procesos psico16gicos o f! 

siol6gicos. En vez de esto, la cognici6n debe ser vista como 

un grupo de interrelaciones que son interdependientes respecto 

a otros procesos. Es conveniente considerar a las intervenci~ 

nes cognitivas como s6lo uno de varios puntos posibles de acc~ 

so a lo que son, en esencia, procesos 1nterre1acionados (emo-­

c iones, conductas, consecuencias socia1es). 

La reeetructurac16~cognoscitiva esta diseñada para hacer 

concientes a los pacientes de1 pape1 que juegan 1as cognicio-­

nes y emociones en la poten~iaci6n y mantenimiento de1 estrés. 

Las t~cnicas esencia1es de toda terapia cognitiva inc1uyen los 

tres puntos siguientes: 

1) La evocaci6n de pensamientos y sentimientos, as! como la ~ 

terpretaci6n de acontecimientos por parte del paciente. 



2} La ob~enci6n de pruebas con la colaboraci6n del paciente, -

en favor o en con-c;:ra de tales interpretaciones. 

3) Asignación de eXjlerimentos personales para realizar en casa 

:¡ara poner a prueba la valide'z de estas interpretaciones y re~ 

nir más datos para díscusi6n. 

A fin de lograr estos objetivos, el terapeuta despliega -

~ gran actividad, centrandose en el aqu! y ahora. El objet! 

vo de estas técnicas de autoconciencia incrementada, consiste 

en ayudar a los pacien~es a que reconozcan que sus pensa.mien-­

toa y conclusiones a menudo son i.?U:erencias y no hechos y que 

la·manera como procesan la in:t'o:rmaci6n es falible y está suje­

ta a distorsi6n cognitiva de lo que se percibe (125b). 

Es importante apreciar que no ea s6lo la presencia de los 

pensamientos automáticos per se lo que presenta el problema, -

sino más bien la idea negativa, con frecuencia absolutista, lo 

que promueve ulteriores sentimientos disfuncionalea negativos 

as1 como la conducta generadora de estrés con sus consecuen--­

cias acompañantes. Esta pa1.1ta cond11ce posteriormente a 11na -­

ideación negativa s1.1bsecuente. De esta fo:cna, se desarrolla -

un ciclo vicioso, debido a q11e los individuos estreaados prob~ 

blemente tienden menos espontáneBl?lente a interrumpir o pe:rmitir 

que otros interrumpan sus patrones generadores de estris. Es 

conveniente observar, entre pa~ntesis, que loe individuos que 

"a:frontan bien" el es~s tambien pueden tener pensamientos n~ 
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gativos. gene=dores de es-txés; pero en su caso, esa ideaci6n -

está abierta o es susceptibJ.e de interru.,cicSn 7 de manera !!s~ 

pontánea, empJ.ean respuestas de afrontamiento como J.a compara­

ción social., J.a negaci6n y J.a so1uci6n de probJ.emas (!{eichen­

baum, Henshaw y HimeJ., 1982). 

EJ. terapeuta de esta aproximación ayuda al. ¡e.ciente a re­

conocer 1a ocurrencia y el. impacto de sus pensamientos y sent! 

mientos automA:ticos. A medida que indaga 1os significados de 

estas ideas, el. paciente empieza a cuestionar J.a vaJ.idez de -­

sus concJ.usiones. A!li, 1os pensamientos autom~ticos se convie~ 

ten en hipcStesis que merecen ser comprobadas, más que en afir­

maciones o verdades divinas. 

E1 terapeuta puede usar 1a entrevista cJ.!nica como un me­

dio para 1ograr que 1os p:i.cientes atiendan a sus pensamientos 

autom<iticos. A1gunas preguntas im1'ortan ea en este contexto -

pueden ser 1as siguientes: 

¿Q4 pensar.lientos :pasaron por s11 mente justo antes de ve­

nir a verme?, ¿fiene a1gunos pensamientos y sentimientos pare­

cidos en situaciones estresantes si.mil.ares en su casa? ¿Qué 

piensa que sucederá en tal.es situaciones?, ¿Qué ae imagina que 

sucederá?, ¿Qué se es~ diciendo a Usted mismo en esa situa--­

ci6n?, ¿·:<ué piensa 1uego?, ¿Cómo sabe Usted que realmente suc!_ 

derá eso?• ¿Qué proebas tiene de dicha amenaza?• ¿Qué tan gra­

ve es esto?. ¿Cuál.es son 1os recursos de afrontamiento de que 
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dispone? Este tipo de preguntas tienen la !inBlidad de obte~ 

ner los pensamientos automáticos del paciente (expectativas, -

atribuciones y autoverbalizaciones), los que pueden ser exami­

nados bajo el escrutinio de una investigaci6n a la Columbo. 

Aunado a lo anterior, el terapeuta desarroll'll un "oído ~ 

a!i?12do" para percibir el uso, por parte del paciente, de las 

palabras DEBO, DEBERIA, Sm·IPRE Y NUNCA':-. Una vez que el pa­

ciente ha sido capaz de contar su "Relato de aflicci6n y pesar• 

o describir su estr&s, el terapeuta le ayuda a reestructurar o 

expresar nuevamente sus reacciones de estrés. Cuando el pa-­

ciente hace declaraciones como "¿de qu& sirve esto?, ¡jam§ po­

dr& encontrarle un sentido a mi vida, ¡toda mi vida esiá a!ec­

tada•, el terapeuta puede hacer una de las siguientes cosas: 

a) Decidir no responder y no interrumpir al paciente. 

b) Responder a ese sentimiento reflejado a través de una a!ir­

maci6n como: •a veces siento esa desesperanza, de qae no tiene 

sentido continuar, dado lo que me ha sucedido. 

c) Centrarse en el contenido de lo que se est! diciendo. El -

terapeuta puede !uncionar como un •espigador• para extraer a1-

gunas palabras claves de las declaraciones del paciente y de­

volv&rselas de suerte que &ate pueda reconsiderarlas. Por e­

jemplo: ¿nunca, pero nunca le encuentra sentido a la vida?• 6 

·1. Karen Horney (1950) ha descrito la •tiranía del condicional 
o de los debería" 0 ue pueden exacerbar el estr&s y, }.l.bert E-­
llis (5la) ha descrito el proceso de •musturbation"(debo hacer 
esto) al que se entregan loa pacientes estresados. 
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"¿toda su vida está afectada?". :Je esta manera, el terapeuta 

procura que el paciente sea conciente de la naturaleza absolu­

tista de su pensamiento. En ocasiones es sW:iciente con real­

zar el estilo cognitivo del paciente sin insistir más, hasta -

nue ofrezca varios ejemplos de tales procesos de pensamiento. 

En este punto el terapeuta puede yuxtaponer los datos de la s.!, 

guiente maneras 

"Nunca, nunca encuentra sentido a la vida". •usted es un 

completo fracaso porque no hizo nada más•. "No puede hacer na­

da para controlar su estado de ánimo". •No hay alguna esperan-

za". 

d) Explorar con el paciente el impacto de tales pensamientos -

en sus sentimientos y comportamiento. Por ejemplo, el terape~ 

ta puede p:r.eguntar: ¿c6mo se siente cuando expresa, "de qu~ 

sirve eso, jamás podr~ encontrarle un sentido a mi vida"?. 

Cuando se hace esto, es importante que el terapeuta no 

menoscabe el problema del paciente, sino que lo replantee. 

Por ejemplo; cuando se dice a usted mismo que •eso no sirve de 

nada, que nunca podrá encontrarle un sentido a su vida y que -

toda su vida está afectada", ¿c6mo se siente? (l25b). 

El terapeuta ha de repetir este mismo proceso una y otra 

vez dura.~te todo el per!odo de adiestramiento antes de que el 

paciente empiece a efectuar de ::ianera espontánea esa autoinve! 

tigaci6n. En este sentido, e1 terapeuta intenta ayudar a los 
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pacientes a distanciarse de sus pensamientos automáticos y a -

conside:rarlos con mayor objetividad, apreciando así el efecto 

que dichos pensru:iientos •ienen sobre los sentimientos y condu~ 

tas. Un punto de vi-tal importancia en este proceso de rees--­

tructuraci6n cognoscitiva, consiste en pedir al paciente ejem• 

plos de situaciones estresantes en las que haya afrontado con 

éxito a las mismas, para que así, sea conciente de esa habili­

dad que ha mantenido inactiva por mucho tiempo. En este sent! 

do, pueden ser de mucha ayuda las técnicas del automonitoreo y 

de la i.maginaci6n de afrontamiento entre tantas, como la peri­

cia del te:rapeuta lo permita (125b). 

En esencia, los puntos básicos de la técnica de reestru.c­

turaci6n cognoscitiva de Meichenbaum son los siguientes: 

~) La observaci6n y registro de las cogniciones relevantes a -

la problemática del paciente. 

b) La evaluaci6n l6gica de dichas cogniciones. 

c) La asigi:iaci6n de tareas o experimentos personales que invo­

lucren al paciente afrontando con &xito una situaci6n angus--­

tiante, sea en la vida real o a trav's de la imaginaci6n. 

d) La generalizaci6n de estas habilidades desa=olladas duran­

te el tratamiento a la vida cotidiana (l25b). 

~or otra parte, debido a la aproxilnaci6n que se sustenta, 

es i.lr.portante distU1guir entre tre• usos dUerentes que puede 

adoptar el concepto de cognici6n en la actualidad, como even-­

tos cognitivos, procesos cognitivos y estructuras cognitivas -
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(l25b ). 

LOS EVE!ITOS COGNITIVOS se refieren a los pensamientos e -

imágenes concientes, identificables. Estos ocurren· a nivel -­

conciente, o generalmente, pueden ser recuperados f4cil.mente -

por petici6n. Beck (ll) ha descrito estos eventos como pensa­

mientos automáticos-mensajes discretos que aparecen en fol.'ma -

de taquigrafía- y son casi siemp:re aceptados y c:re!dos, experi 

mentados ccmo pensamientos espontáneos, frecuentemente adopta­

dos en ·~rminos de un deber u obligaci6n, son relativamente -

idiosinc~ticos y difíciles de interrumpir. Tal como Ileck ob­

serv6: 

~La persona percibe estos pensamientos como si se produj!!, 

ran por reflejo, sin algtllla ref1exi6n o razonamiento y, dichos 

pensamientos impresionan a aquélla como razonables y válidos -

(1976,pág.237)~. 

!-leichencawn (l25a) ha descri i:o esi:us eveni:us cwgn1 i::i.vos -

como WI& fo:ma. de diálogo interno que ocurre cuando el automa­

tismo de nuestra conducta ee interrumpido. Este diálogo inca~ 

pora, entl:e ot:as cosae, atribuciones, expectativas y evalua­

ciones de uno mismo y/o tareas con pensamientos e 1.m4genes 1-

r:releTantes a la mi.Blll&. 

Sin . embargo, resul. ta conveniente observar• q11e, esto no es 

como si la gente charlara para a! misma. .c.n TitS de esto, gen!!. 
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ralmente se comportan en wia forma "distra!da o irre.rl.exi•a y 

de acuerdo a un gui6n~ No obstante, bajo ciertas condiciones, 

los procesos concientea pueden entrar a jugar un papel determ! 

nauo, Por ejemplo, cuando los individuos desean hacer una e-­

lecci6n o juicio, como en aquellas situaciones nuevas o incie!: 

tas o cuando desean cons~derar los posibles resultados y cona!_ 

cuencias, tienden a hablarse a sí mismos, 

Sin embargo, antes del tratamiento, es improbable que los 

pacientes controlen o monito~n sus pensamientos, inuígenes y -

sentimientos estresantes. Mlís bien, tal como Goldfried, Dece~ 

teceo y Weinberg (1974) han indicado, debido a la naturaleza -

habitual de nuestras expectativas y creencias, es probable que 

tales procesos de pensamiento se hagan automáticos y aparente­

mente involuntarios, como la mayor!a de los actos sobreaprend! 

dos, ~l di4logo interno del paciente, generador de es~a y -

por ende negativo, se convierte en un estilo de pensamiento h!, 

bitual, en muchas formas similar a la automatizaci6n del pena! 

miento que acompaf!a al dominio de una habilidad motora como -­

conducir un auto o esquiar, A pesar de esto, el terapeuta pu!_ 

de ayudar a un paciente a que sea conciente de dichos procesos 

de pensamiento para que as! incremente la probabilidad de que 

en ló futuro tome conciencia y modifique su diálogo interno, -

Alguna• veces, loa eventos cognitivos del paciente pueden adoE 

tar una fo:ana pict6rica o verbal, La naturaleza y contenido 

de dichos eventos cognitivos pueden illrluir la manera en que 

sentimos y nos comportamos, De igual manera, Sarason (1975) 
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ha observad.o que los indivicuos sometidos a es~s tienden a -

preocuparse por s! mismos, frecue~temente exhibiendo pensamie!!:. 

tos y sentimientos autoderrotistas y obstructiYos. El compro­

meterse en tales ideas y sentimientos es probable que conduzca 

a una ejcuci6n menos que 6ptima, incrementando as! el ya alto 

nivel de disfunci6n emocional y conductual. La noci6n de eve!!:. 

tos cognitivos es compatible con las opiniones de Richard Laz~ 

rua (ll6) y de John Mason (1975) respecto a que el grado en ""."" 

que una situaci6n particular elicita una respuesta emocional -

depende en gran medida de la apreciaci6n 0 ue ~enga el organis­

mo de la situaci6n en cuesti6n, as! como de su habilidad para 

manipular el evento. Asimismo, Beck (1984) observ6, los indi­

viduos propensos a estr6s están preparados para hacer juicioa 

extremos, globales, categ6ricos, absolutos y unilaterales. 

~ienden a personalizar los eventos y comprometerse en distor-­

siones cognitivas como la polarizaci6n (razonamiento dicot6mi­

co en bi&nco o negro), la magnificaci6n y exageraci6n (un 6nf~ 

sis exagerado en las posibilidades más negativas de UJl& situa­

ci6n ·dada) zla sobregeneralizaci6n. Dichas distorsiones con-­

ceptuales pueden ocurrir en forma automática o inconciente. 

Una segunda forma de usar el concepto de cognici6n es co­

mo PROCESOS COGNITIVOS. Este t&rmino se refiere a la forma en 

que autom4ticamente o inconcientemente procesamoe la informa-­

oi6n incluyendo los mecanismos de b~squeda y almacenamiento y 

los procesos de inferencia y recuperaci6n, los cuales forman -

representaciones y esquemas mentales. El conocimiento perso--
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nal de dichos procesos cognitivos y la capacidad para contro-­

l.arlos representa LA !1ETACOGN!CION, la cual proporciona un en­

lace entre lo que normalmente permanece ~uera del conocimiento 

conciente y lo que es accesible a evaluaci6n, investigaci6n y 

entrenamiento (125b). 

En la mayor!a de las circuns"t:ancias no prestamos atenci6n 

a la manera en que interpretamos las situaciones, a la fonna 

en que selectivamente atendemos y recordamos acontecimientos y 

a la manera selectiva en que buscamos aquella in.rormacidn que 

es compa•ible con nuestras creencias. Mahoney (l!.982) descri-­

bi6 el proceso mediante el cual el individuo tiende a selecci.5!, 

nar y procesar los estLnul.os que son congruentes como previ--­

si6n acerca del resultado de un proceso. A medida que busca-­

moa y. con:!'i:t'lDéll!los nuestras creencias (esquemas), se vuelven -­

más activas. Por ejemplo, los individuos que se preocupan por 

la equidad probablemente escudriflan su ambiente en busca de i~ 

dicadores de una injusticia potencial e interpretan de manera 

equivocada los eventos en un sentido de menosprecio personal. 

Dicha apreciac16n puede conducir a consecuencias interpersona­

l.es que con:!'irman l.os intereses o preocupaciones del paciente. 

En esta forma, las nociones de justicia se vuelven progresiva­

mente más dominantes. Dichoe esquemas cogn:l.t:l.voe se v11elven -

prepotente& y determinan tendencias emocionales y cond11ct12ales 

particu1afts. 

Snyder (l.981) ha descrito c6mo las s1111posic:l.ones no veri-
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ficadas de una persona pueden conducir a un comportamiento 

que genera reacciones en otros, lo cua1, a su ~ez9 confixma 

las propias creencias inadaptadas. En esta forma se crea y 

perpetúa un ciclo contraproducente. Por ejemplo, un individuo 

deprimido puede coni"irmar su propia indeseabilidad hipoté'.;ica 

mediante un comport2.miento social defensivo que contribuye al 

rechazo social. Este rechazo es tomado como prueba de su sup2. 

sici6n inicial de una pobre autoval!a personal. Los indivi-­

duoe estresados con frecuencia generan reacciones en los demás 

que conf i:cnan sus creencias desadaptadas. 

Finalmente, el. ~rmino ESTRUCTURAS COGNITIVAS se refiere 

a las suposiciones tácitas, a las creencias, compromisos y si~ 

nilicados que influyen en las formas habitual.es de interpreta­

ci6n personal y del. mundo. Las estructuras cognitivas se pue­

den considerar como es~uemas que están impl.!citos u operan a -

un nivel inconciente, son altamente interdependientea y pueden 

estar ordenados de manera jerárquica. LOS ESQUEMAS son organ;!_ 

zacionea mentales de experiencia que inf1uyen en la manera en 

que 1a informaci6n es procesada y la conducta organizada. Las 

estructuras cognitivas pueden generar procesos y eventos cogn;!_ 

tivoa y afectivos que ~ su vez pueden ser desarrollados o mod! 

ficados por dichos procesos y eventos ulteriores. Tal como -­

Taylor y Cracker (l.981) observaron, 1as estructura~cognitivaa 

o esquemas sirven para varios fines incluyendo el. ayudar a l.os 

individuos a identificar :rápidamente 1os est!mul.os, a categor! 

zarlos en anidadas apropiadas, completar 1a 1nf o:rma.ci6n ausen-
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te• elegir una estrategia para obtener más 1.nf'ormaci6n poste~ 

riormente, resolver W1 problema y alcanzar W1 objetivo. 

Markus (1977) ha demostrado que estos esquemas pueden e%­

tenderae hacia la 1nformaci6n sobre uno mismo, 1.nf'1uyendo so~ 

bre los estÍJllulos a que se atiende¡• la manera en que estin es­

tructurados, la importancia que se les concede y sobre lo que 

sucede posteriormente. Por ejemplo, algunos pacientes pueden 

verse a·s! mismos como antip¡(ticos o poco amables; pueden ver 

a otros como tiranos. DAda esta expectativa, los pacientes ~ 

pueden estar en desventaja al interpretar de manera equivocada 

las situaciones percibidas, evitando oportunidades o comportan 

dose de manera desadaptada. 

Los acontecimientos estresantes de la vida pueden desenc~ 

denar estos esquemas. Beck (1984) ha considerado estos esque­

mas como áreas sensitivas o vulnerabilidades emocionales espe­

cíficas que predisponene al individuo a reaccionar en exceso. 

Estas hipersensibilidades o estructuras cognitivas actdan como 

modelo• que ~uyen en la manera en que consideramos las si~ 

tuaciones y que orientan el comportamiento cognitivo-afectivo. 

Estas estructuras cognitivas operan como "programas de dispos! 

ci6n perceptual latente", predisponiendo a los individuos a 

responder de cierta manera. Neisaer (1976) describi6 estaa e!. 

tructuras cognitivas como pautas análogas a = programa de co;a 

plltadora. Mei.nchenbaum 7 Gumore (1984) han observado un ~ 

leliamo existente entre las estructuras cognitivas 7 la noci6n 
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de preocupaciones habituales de Kl.inger (Klinger, Barta y ~.a-­

xeiner, 1981) y la noci6n psicodi.Lámica de temas personales -­

que ejercen su in:fluencia en las diferentes situaciones (Strup 

y Bl.inder, 1982). E1 cambio en nuestras estructuras cogniti-­

vas es más probable descubriendo a través de la práctica que -

las viejas estructuras son cuestionables y no están justifica­

ªª!Y que l.a adopción de nuesvas estructuras, más ad•ptivas, es 

gratificante. Los datos de la experiencia (por ejemplo: los -

resultados de experimentos personales) proporcionan la base -­

más convincente para la reconstrucción de nuestro Yo, del. mun­

do y de la relaoi6n entre ambos. 

La naturaleza de l.as estructuras cognitivas se puede ob­

servar a través de cuestiones como: 

¿Qu' de una situaci6n dada hizo que me estresara tanto? -

¿.<::n qutS otras situaciones he tenido pensamien':os y sentimien­

tos simil.ares? ¿Qué es lo com11n en esas situaciones? ¿Hay es-­

quemas particulares que caracterizan a cada una de dichas si­

tuaciones? 

Por otra parte, para sugerir al.gunas estrategias origina­

les de reentrenamiento cognitivo Arnold Lazarus (ll.4b). ba -­

propuesto l.as categorías de RAZONAMIE?!TO DICOTOMICO y SOBRESO­

CIALIZACION como disfunciones mediadoras. EN EL RAZONOA:-lIENTO 

DICOTOMICO, el. individuo permite s6l.o dos posibles evaluacio­

nes de un evento: bueno o malo, correcto o equi~ocado, etc. 
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.Más que reconocer el con•inuo de confianza que probablemente -

es más apropiado para las creencias personales, el pensador d! 

cot6mico forza las evaluaciones hacia clases discretas y sepa­

radas. LA SOBRESOCIALIZACION frecuentemente se ve re:C.ejada -

en el fracaso en reconocer y poner a prueba la arbitrariedad -

de muchas creencias culturales. Por ejemplo, 1as bases 16gi-­

cas de 1as prohibiciones contra la masturbación, el sezo extX'!, 

marita1 y el suicidio raras veces son examinadas. 

Algunos elementos prevalentes en las disfunciones mediad~ 

ras son la inatenci6n selectiva, la anticipaci6n incorrecta de 

las consecuencias y los errores lógicos. De esta manera, Laz!i!;, 

rus ha afil:mado que uno de los mejores caminos para superar -­

los prejuicios, la generalización excesiva y el razonamiento -

dicot6mico en la psicoterapia es la de insistir constantemente 

en que CASI NADA ES TOTALMEN'l!E CIERTO, SINO QUE SOLO ES PROBA­

BLE EN MAYOR O MENOR MEDIDA. En este sentido, es oportuna la 

tamosa frase de Shakespeare, en Hamlet: •nada ea bueno o mal.o, 

es el pensamiento el que confiere esas cualida.dea•. De acuer­

do con Lazarue (114-b) hay diversos mltodos terap<luticos que -­

pueden resultar eficaces para liberar a la gente de tabd~e su­

perfluos y de sentimien~os de culpabilidad innecesarios, tales 

como una breve reseña de algunos hechos antropológicos y so-­

ciol6gicoa para que comprendan 1a relatividad y arbitrariedad 

de muchas costumbres y creencias antiguas y modernas. Otra -­

técnica ea la de "la parábola de los duraznos• y otra más ea -

la conocida como •despuea del holocausto". Este mltodo es ú--
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ti1 sobre todo en aque11os casos en que el slli'rimiento es con­

secuencia de una adherencia demasiado literal y rígida a cree~ 

cias y valores religiosos mezquinos. 

?or otro lado, en este punto. debido a que en eJ. presente 

con texto se ha hecho y se hará una cons-:;an te alusi6n al CONCE!:, 

TO DE AFROUT!J•!IEllTO resulta pertinente de.finir el mismo. ~az~ 

rus y Folkman (116), han definido el A~RONT • .\}!IENTO como· todos 

los es.fuerzas cognitivos y conductuales para dominar. reducir 

o tolerar las exigencias internas y/o externas que son origin~ 

~as por las transacciones estresantes. 

Aunado a los puntos de vista de los autores ya menciona-­

dos. Go1d.fried y Davison (70), han argumentado que la manera -

en que un individuo rotula o evalúa una situaci6n determina 

sus reacciones emocionales subsecuentes. Así, un individuo 

puede adquirir un repertorio de afrontamiento más efectivo a-­

prendiendo a modificar su •postura" cognitiva al tratar con -­

aquellas situaciones provocadoras de estrés. Paxa esta final! 

dad se utiliza un procedil:liento de cinco .fases. Estas inclu-­

yen: l) exponer al cliente a las situaciones provocadores de 

ansiedad a trav&s de la imaginería y/o el juego de roles; 2) 

pedir al paciente que eva1~e su nivel de anaiedad; 3) registrar 

las cogniciones en dichas situaciones; 4) reevaluar racional-­

mente estas cogniciones o autoverbalizaciones ;¡; 5) registrar 

el nivel de ansiedad posterior a esta reeveluaci6n. De acuer­

do a estos autores, la meta de la reestructuraci6n cognosciti-
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va, particLl.l.armente cuando es presentada como llD.a destreza de 

afrontamiento (70), consiste en educar a los pacientes en la -

h~bilidad para adoptar una postura más razonable sobre aque--­

llos eventos potenci1mente perturbadores. Estos autores han -

denominado a su procedimiento REESTRUCTURACION RACIONAL SISTE­

MA.TICA. Especi±'icamente, los puntos que están asociados con -

este procedimiento son: 

a) Ayudar a los pacientes a reconocer que sus atoverbalizacio­

nes median la excitabilidad emocional. 

La discusi6n inicial que se conduce hacia la aceptaci6n 

de esta afirmaci6n generalmente es más te6rica que personal. -

El objetivo del terap~uta es ayudar a los pacientes a recono-­

cer la afirmaci6n general de que sus reacciones emocionales -­

pueden ser directamente influidas por rotulaciones • expectat! 

vas y antoverbalizaciones particulares. Debido a la naturale­

za sobreaprendida de muchas expectativas y creencias irracioll!!. 

les, es importante eni'atizar que muchas de estas suposiciones 

suceden más o menos de manera automática, más que cuidadosamen 

te pensadas. De esta manera, es importante e~atizar el que -

los :pacientes ac9pten la premisa de que, aunque no puedan del! 

beradamente decirse a sí mismos ciertas cosas antés o durante 

las situaciones emocional.mente :perturbadoras, reaccionan de =!. 

nera desproporcional. Cuando esto es presentado de manera 

simple y objetiva, es raro encontrara pacientes que no puedan 

aceptar esta premisa básica. 
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b) Ayudar a los pacientes a reconocer lo irracional de cier-­

tas creencias. Una vez que los pacientes están de acuerdo en 

que sus reacciones emocionales pueden estar mediadas por sus -

pensamien·;os y autoverbalizaciones, es importante que reconoz­

can la naturaleza irracional de una serie de creencias que fr~ 

cuentemente, la mayoría de los individuos sostienen. Dos de -

las creencias que nula comunmente se han encontrado en los ca-­

sos clínicos son: i) la expectativa de que es esencial recibir 

aprobaci6n y amor de los demás para tener sentimientos de aut~ 

valía y; ii) la noci6n de que es necesario ser perfecto en to­

do lo que hagamos para tener un valor y no ser un fracaso. 

En vez de tratar de con'!encer verbalmente a los pacien­

tes de que estos pensamientos son irracionals, la literatura -

psicol6gica social sugiere que el terapeuta podría promover -

más efectivamente un cambio de actitud pidiendo a los pacien-­

tes argumentos que apoyen lo irracional de sus creencias (King 

y Janis, 1956). As!, el terapeuta puede ~ugar al •defensor 

del diablo", dando a los pacientes la tarea de proporcionar 

tantas rázones como sea posible para convencer al terapeuta, -

aparentemente irracional,de que sus opiniones son incuestiona­

bles. El objetivo dltimo en este punto, es impulsar a los pa­

cientes no a6lo a que esten de acuerdo en que ciertas creen-­

c ias son irracionales, sino tambien a generar razones .especí­

ficas que fundamenten este hecho (por ejem; "el que otras per­

sonas no esten de acuerdo con usted, no significa que lo desa­

prueben"). En la cuarta fase del procedimiento, estas razones 
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pueden ser personalizadas (por ejem. cambiando el "usted" por­

"yo•) y utilizadas como autoverbalizaciones de afrontamiento. 

Sin embargo, en esta segunda fase, todo se discute sobre bases 

objetivas; el minilllizar la 1nvolucraci6n personal hace más fá­

cil para el paciente, el generar contraargumentos cre!bles. 

c) .Ayudar a los pacientes a comprender qu~ autoverba1izaciones 

irracionales median sus propias emociones desadaptadas. ~onti 

nuando con el siguiente punto, algunos pacientes espontanea.me~ 

te reconocen qae pueden observar en qúE momento, ciertas supo­

siciones irracionales son particularmente relevantes a sus pr2. 

pias reacciones emocionales. En otros casos, puede ser neces~ 

rio explorar sistemáticamente varias situaciones emoci~nalmen­

te excitantes en la vida cotidiana de los pacientes en un in-­

tente por investigar y acrecentar sus conciencia de las expec­

tativas irraciona1es que están influyendo su ansiedad. Guian­

do a los J&Cientes gradual y sistemáticamente a trav~s de esta 

tercera fase, la conc1usi6n t!pica alcanzada por ellos es que, 

10 que necesitan aprender es c6mo dejar de pensar irracional-­

mente en ciertas situaciones. Las situaciones revisadas en e!!. 

ta fase se pueden ordenar en una jerarquI.,como en la desensi­

bi1izaci6n siste~tica. 

d) AyUdar a los pacientes a modificar sus autoverbalizaciones 

i:rJ:acionales. Hasta este momento, mucho de lo que se ha hecho 

durante la iteracci6~ cl!nica ha sido intelectual y teórico. 

De_:aanera similar a aquellas situaciones en que las destrezas 

64 



de relajaci6n no son particularmente efectivas para reducir la 

ansiedad, si no son utilizadas por el individuo en aquel.1as Si 
tuaciones potencialmente perturbadora (Goldfried y Trier, 1974) 

as! el pensar !:'9.Cionalmente probablel!ll!nte tiene un impacto te­

rapéutico m!nimo si no es usado cuando los pacientes estár. ex• 

peri.mentando ansiedad. Al2?lque muchos individ.uos pueden expo­

ner algunos eventos perturbadores en una perspectiva realista, 

el prop6sito de esta fase, la crucial en el procedimiento te­

. raptfutico, implica el usar toda nuestra habilidad y perspica--

cia para percibir el trasfondo de dichos eventos, para que as:! 

les facilitemos reevaluarlos racionalmente antes o durante la 

presencia de dichas situa~iones, por s! mismos. Una vía conv~ 

niente para dotar a los p~cientes con la práctiea en el uso de 

la reevaluaci6n racional como un mecanismo de afrontamiento es 

a travtfs de presentaciones en imaginaci6n, de escenas product!!, 

ras de ansiedad. En muchos aspectos, esto es semejante a un -

autocontrol de la desensibilisaci6n (Goldfried, 1971) en la -­

c11&l los paciences mantinen la imagen mientras o a medida que 

intentan afrontarla. Se puede instruir a los pacientes a "pe!! 

sar en voz al ta" de suerte que el terapeuta pueda impulsarl.os 

y a su vez, asistirlos en la evaluaci6n y modificaci6n de sup.!!. 

siciones :UT!lcio:cal.es. 

Una ttfcnica que se ha encontrado ser muy útil, :para asis­

tir clínicamente a los pacientes en indagar sus af'ixma.ciones -

irraciona1ea asociadaa cvn les sitaacionea geaermdora. de as­

a:111dad, implica el aao de oracrl.onea ilÍcompletaa. Espec!.f'ica-
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mente, e1 terapeuta puede impu1sar a 1os pacientes en momentos 

apropiados durante 1a presentaci6n de 1a jerarqu~con !rases -

comos "si me equivoqui en lllla pa1abra durante esta char1a es~ 

r!a mo1esto porque ••• " y "si 1a gente notara que comet! llll 

error me enojaría porque ••• • Comp1etando estas oraciones, 1os 

pacientes !recuentemente pueden reconocer, y as! reeva1uar sus 

expectativas irrea1istas en aque11as situaciones re1acionadas 

con su ansiedad. Aunado a1 uso de esta t.§cnica de ENSAYO EN -

IMAGINACION en 1as sesiones de consu1ta, se exhorta a 1os pa-­

cientes a que ap1iquen este procedimiento en situaciones de la 

vida rea1 (102). 

Por otra parte, LA EVALUACION PRETRATA!-IIENTO !recuenteme!!. 

te es ignorada como.un mitodo terapiutico. Allllque e1 princi-­

pa1 objetivo de 1a eva1uaci6n consiste en ana1izar 1as !uerzas 

y debi1idades de1 paciente para detexmínar 1a direcci6n de 1a 

terapia, 1a natura1eza terapiutica de .ia misma raras veces es 

reconocida y uti1izada. E1 contacto inicia1 con e1 paciente, 

en 1a !orma de una entrevista de. eva1uac16n inicia e1 proceso 

de estab1ecimiento de una adecuada re1aci6n terapiutica que -­

con !recuencia es detexmínante para obtener 1a co9peraci6n de1 

paciente 7 para reducir 1os temores y creencias que pueden in­

hibir e1 progreso (Linehan, 1977). I.a eva1uaci6n pretratamie!!. 

to puede ser considerada como una interacci6n compleja entre -

paciente 7 terapeuta, du=nte la cua1, ambos están de acue,,,io 

en una conceptua1izaci6n comw:i. o camino para considerar 1os -­

prob1emas que presenta e1 paciente. Con mucha !recuencia, es-
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to imp1ica 1a apreciac16n, por parte de1 paciente, de a11a pro­

blemas en 11na nueva perspectiva, la cua1 puede ser terapéutica 

por ai miaJJUl (Meichenbaum, 1975). 

· Por dl.ti.mo, otra contribuc16n muy importante q11e con m11-­

cha frecuenci.a es ignorada en la literatura cognitivo-cond11c-­

tual se refiere al trabajo de Ri.chard s. Lazarus (116). Laza­

·rua y colaboradores durante mucho tiempo han enfatizado la f~ 

c16n tan i.mportante que juegan loa procesos cognitivos en e1 -

manteni.miento y reducci6n de las reacciones de estr.Ss. Varios 

de sus estudios han demostrado que aquellos estímulos amenaza­

dores (por ejem.m Wla pel!cu1a estresante) pueden hacerse me-­

nos aversivos para los individuos por medio repreciaciones co& 

nitivas. Teorizando sobre la relaci6n entre los procesos cog­

nitivos y las reacciones de estrés, Lazarus (116) ha hecho la 

distinci6n entre apreciaci6n •primaria" y •sec11ndaria•. LA -­

APRECIACION PRIMARIA se refiere a la rotulac16n por parte del 

indivi.duo, de una situaci6n, como pe1igrosa; mientras que LA -

APRECIACION SECUNDARIA se refiere al uso de procesos cogniti-­

vos en un intento por afrontar con el estr.Sa mencionado. Sin 

embargo, es conveniente hacer hincapié en que los dos proce-­

sos no son vistos como si !11eaen completamente independientes; 

lo. que en 11n pri.ncipio e11 ;Juzgado como potencialmente estres~ 

te, depende en gran medida de las destrezas de afrontamiento -

disponibles en el 1nd1v1duo (Lazarus, 1966; Lazarus y Launier, 

- 1978). 
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La. distinci6n de Lazarus entre apreciaci6n primaria 7 se• 

cundaria aparece paralela con las premisas básicas de la teo~ 

ría de Ellis. No obstante, se encuentran ciertas diferencias 

básicas entre ambas orientaciones que son de m'rito mencionar. 

~ilis mantiene que ansiedad está medida por 1a apreciaci6n i-­

rrealista de una situaci6n por parte del individuo 7, que la -

reducci6n de la misma se puede log:rar a trav's de una reevalu~ 

ci6n realista seguida por intentos por afrontar la situaci6n -

temida. Por otra parte, Lazarus (116) ha argumentado que una 

reacci6n de ansiedad está medida por un sentido percibido de -

amenaza, de un daño actual o l;ll!. reto difícil 7 1 que e1 proceso 

de evaluaci6n secundaria usado para a:!rontar con dicha emoci6n 

percibida, puede involucrar una distorsi6n defensiva d~la si-­

tuaci6n UDa. eva1uaci6n cognitiva más realista o planes de ac-­

ci6n directa. Aunque el ma7or énfasis en las conceptua1izaci2. 

nea de Lazarus (116) ha sido en intentos por afron1¡ar con orí­

genes reales del estrés (por ejem., la enfermedad o uaPSligro 

físico real), no obstante, ha reconocido que una inca'PScidad -

percibida por parte del individuo para afrontar con un ambien­

te visto como hostil 7 :peligroso, tambien puede mediar niveles 

wr6nicos de ansiedad. Quizá una raz6n aWi más ilaportante "de­

sadaptada" del proceso de ~rontaniiento, :radica en que el es-­

quema de Lazaras ha sido DESCRIPTIVO respecto a la manera típi 

ca a ~rontamiento que usan los individuos; mien1:ras que el -­

pensamiento de El.lis ha reflejado una aproxi&acidn te:ra~utica 

que es más prescriptiva en cuanto a medios .mt(s efectivos de ~ 

afron'tlulliento. 
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?or otra parte, la mayoría de los programas de entrena-~ 

miento en destrezas de a::ron :amiento comparten cier.tos compo-­

nentes comunes; tal como se hace evidente en la literatura re­

visada, estos son: 

l. Enseñar al paciente el papel que juegan las cogniciones en 

el mantenimiento de sus problemas actuales a trav~s de una p~ 

sentaci6n didáctica y un autodescubrimiento guiado 

2. Un entrenamiento en la discriminaci6n y observación siste-­

mática de las autoverbalizaciones e imágenes, así como en el -

automonitoreo de las conductas deaadaptadas. 

3. Un entrenamiento en los fundamentos de la aoluci6n de pro~ 

blemaa (por ejem., la definici6n del problema, anticipaci6n de 

las consecuancias y eval1>aci6n de la retroalimentación). 

4. Modelamiento de las autoverbalizaciones e imágenes asocia-­

das con las destrezas cognitivas. 

5. Modelamiento, ensayo y estímulo de autoevaluaciones positi­

vas y destrezas centradas en el afrontamiento y en la atención. 

6. ""'l. aso de diversos procedimientos de terapia condactua1, -­

como el entrenamiento en relajación (hipnosis), en imaginería 

de at'rontamiento y ensayo c0Illiuctua1. 
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7. Asi.'gnaciones condomtuales in vivo que se harán progresiva-­

mente demandantes. 

De ta1 manera, las tfcnicae de afrontamiento 0 ue han de 

ensef!aree incluyen lo que Iazarus y Launier (1978) han llamado 

TECNICAS DE AFRCNTAMIENTO INSTRUMENTAL (centradas en el probl!!_ 

ma) como la adquisición de información, solución de problemas, 

manejo del tiempo y cambios en el estilo de vida y; TECNICAS -

DE AFRONTAMIENTO PALIATIVAS (centradas en la regulación de la 

emoci6n) como la deeviaci6n de la atención, la expresi6n de -­

afecto y el entrenamiento en relajaci6n. 

Asimismo, 1-'.artin T. Ornf (1965) ha afirmado que una vía 

para facilitar al individuo que se haga resistente al estrés 

consiste en permitirle una experiencia previa apropiada con el 

estímulo en cuesti6n. Ia noción biol6gica de inmunizaci6n pr.!a 

porciona di.cho modelo. 51 a un individuo se le da la oportun.!, 

dad de tratar con llll estí.1111ll.o ligeramente eatreaaate y lo hace 

con mucho fxito (dominlbidolo en un sentido psicol6gico) enton­

ces, dicho individuo tenderá a tolerar estímulo similar de ma­

yor intensidad en el futuro. Parecería que podemos afectar -­

marcadamente la tolerancia al estrfe por parte de un individuo 

manipulando sus creencias sobre su ejecuci6n en esa situaci6n 

y, su sentimiento de que fl puede controlar au propia conducta. 

El procedimiento del ENTREllAI-!IENTO EN INOCULACION DEL ESTRES -

desarrollado por Meichenbaum (125b) representa el análogo con­

ductual de dicho modelo de inmunizaci6n. 
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Una forma breve y elocuente de afirmar los aspectos i.m~ 

portantes a considerar en un entrenamiento en destrezas de a~ 

frontamiento lo constituye la declaración de Haggard (1949): -

"Una persona es capaz de actuar realista y efectivamente en ~ 

una situación estresante particular sólo si conoce la natural~ 

za y seriedad de la amenaza, si sabe qu~ hacer y es capaz de -

hacerlo". 

En base a la literatura revisada, podemos afirmar que el 

tipo de aproximación que uti.lice un terapeuta al emplear las -

t'cnicas de reestructuración cognoscitiva estará en función de 

la consideración que haga de las cogniciones o del sistema de 

creencias del paciente ·ya sea como ejemplos de un sistema de -

creencias irracionales (5la), como casos de un estilo de pens!. 

miento defectuoso ·(11), como·destrezas inadecuadas en solución 

de problemas (70), o como destrezas de afrontamiento inadecu!. 

das (116, 125a,b). Es decir, cada una de estas aproximaciones 

diferentes, da lugar a conceptualizaciones diferentes de las -

terapias cognitivo-conductuales. 

El uso de una u otra aproximación de estas terapias de ~ 

estructuración cognoscitiva no ha de representar problema alg~ 

no para el terapeuta cognitivo-conductual, debido a que lo im­

portante es el gran ndmero de v!as en que se puedan usar las -

cogniciones, de la misma forma en que se puede usar la imagin!, 

ción en psicoterapia. Esto es casi como si pidiiramos a los 

psicoterapautas que se aplicasen la prueba de creatiTidad de 



Guilford 7 respondie:ran al. reactivo: "¿Cuáles son todos los -

usos poco comunes de la imaginación en psicoterapia?" De tal 

lllB.nera que, cuando anexáramos a esta lista la gran cantidad de 

fo~s en que se pueden usar las cogniciones en psicoterapia, 

dicha lista seria abrumadora. Por ende, :parece ser que el -­

campo de la terapia conductual y, por tanto, de la psicotera-­

pia en general, ha empezado a adoptar una postura ate6rica; -­

sea como London (1972) aproximadamente le ha llamado un "fin -

de la ideología", ~ por lo que Lazarus (ll4b) recomienda usar 

"Todo aquello que sirwa para propósitos terap6uticos". 

Por otra parte, la investigación de los dl.timos años ofr!. 

ce un extenso cuerpo de evidencia que apoya la aseveración de 

que los eventos simbólicos pueden tener una función importante 

en los desórdenes conductuales y, que no thiicamente las ideas 

e J.m4genes pueden inducir angustia o acongojo fisiológico dol2. 

roso, sino que las deficiencias mediativas pueden generar y -

mantener patrones de ejecución desadaptados (Rusell y Brsndsma 

1974). Asimismo, existe una gran cantidad de estudios que de­

muestran la efectividad de la reestructuración cognoscitiva en 

el tratamiento de los desórdenes de la conducta. Por ejem., -

Baker (1966) evaluó los efectos de la reestructuración cognoa­

ci tiva sobre las autodeclaraciones de 105 universitarios. Se 

utilizaron cinco grupos: l) ree•tructuración cognoscitiva -­

(instrucciones verbales usando la razón y el procesamiento de 

la información; 2) reforzamiento; 3) reestructuración cogno!! 

citiva .m4s reforzamiento; 4) reestructuración cognoscitiva --

72 



m~s tm postest inmediato y; 5) un grupo control sin reforza~ 

miento contingente. Los resultados obtenidos indicaron un au­

men~o signi~icativo en la eficacia en 1os grupos que Tecibie-­

ron reestruc•uración cognoscitiva (121). 

En otro estudio llevado a cabo por Maes y Hei.!Danll (1970) 

se evaluó el impacto de la reestructuración cognoscitiva sobre 

las reacciones de ar.siedad ante una situación de prueba esco-­

lar, comparando la efectividad de la TRE, de la terapia centr~ 

da en el cliente y de la desensibilizaci6n sistemática con es­

tudiantes de secundaria. El tratamiento se administró en 10 -

sesiones de entrenamiento cubriendo un período de cinco sema-­

nas. Las mediciones de la respuesta incluyeron autoreportes -

de ansiedad, el ritmo cardíaco y la respuesta galvánica de la 

piel. Los reeuJ.tados obtenidos demostraron que los pacientes 

de los grupos de desensibilizaci6n y de TRE manifestaron una -

reactividad emocional significativamente menor que los del gr~ 

po de terapia centrada en el cliente o los de un cuarto grupo 

control sin tratai:iiento (142). 

De igual mane1"3, en sus primeros estudios, Meichenbaum ~ 

(1972) demostró la efectividad de este procedimiento en la re­

ducción de la ansiedad ante una sit:.tación de prueba escolar y 

de la a!lBiedad para hablar, mostrando que la aplicación de la 

reestructuración cognoscitiva más la desensibilizaci6n es sup~ 

rior en efectividad, ~ue la deser.sibilizaci6n sola. Asimiemo, 

estos mismos estudios han sido replicadóe por Goldfried, De--



centeceo y Weinberg (1974) obteniendo reslll.tados silllilares ~ 

(l2l). 

En un intento por comprender el proceso terap~utico que 

subyace al tratamiento cognitivo-conductua1, algunos autores -

han conducido su investigaci6n para evaluar el val.or de la ex­

tinci6n, del 1.naight en las autoverbalizaciones negativas y de 

las verbalizadiones de afrontamiento aprendidas. As!, en un -

estudio sobre la aplicaci6n de la reestructuraci6n cognosciti­

va desarrollado por D'Zurrilla, Wilson y Nelson (1973) y; por 

temor hacia estímulos externos a travfs de autoverbal.izaciones 

fue más efectiva para las fobias hacia serpientes que un proc~ 

dimiento de extinci6n. Otro estudio conducido por Wine (1970) 

se report6 que los individuos ansiosos ante un examen escolar, 

que aprendieron declaraciones de afrontamiento mejoraron sign! 

ficativamente su actuaci6n en comparaci6n con los individuos -

que participaron en un g1'Upo de· "insight", quienes s61o se CD!l 

centraron en examinar las autodeclaraciones negativas. En ba­

se a estos resultados, I'leichenbaum (1973) advirti6 que el mero 

insight en las autodeclaraciones negativas sin el aprendizaje 

de.verbalizaciones de afrontamiento puede incrementar el nivel 

de ansiedad (101). 

Thorpe, Amatu, Blakey y Burna (1976) reexamianron la fun­

c16n del inllight en las autoverbalizaciones negativa• y en el 

uso.de verbal.izaciones de afrontamiento en general. para el~ 

tamiento de la aneiedad para hablar y, en base a loe resulta-
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dos obtenidos, concluyeron que el insight en las autoverbaliz:!_ 

cianea desadaptadas contribuye má& en la reestructuración cog­

noscitiva que en el uso de verbalizaciones de afrontamiento --

(101). 

Sin embargo, esta éontradicci6n directa hacia los datos -

reportados por Wine (1970) y el fracaso en replicar la efecti­

vidad de un procedimiento combinado para el t::-atamiento de la 

ansiedad para hablar (f.!eichenbawn e:t al. 1971; Fremow y Zi tter 

1978) pueden deberse a ~arias diferencias de procedimiento en 

loe estudios señalados. Tliorpe et al. trataron a adolescentes 

de entre 15 a 17 años en vez de estudiantes de secundaria, la 

duraci6n del tratamiento empleado fue más breve (5 sesiones de 

30 min. cada uno comparadas con las 5 a 8 sesiones de una hora 

cada una) ¡, dnicamente enseñaron cuatro declaraciones genera­

les de afrontamiento en lugar de las verbalizaciones específi­

cas que son usadas antes, durante y despues de una conversa--­

ci6n de terapia (101). 

Para aclarar estos resultados, Glogower, Fremouw y Me. 

Croekey (1978) realizaron un análisis de los componentes de la 

reestructuración cognoscitiva. El estudio evaluó la contribu­

c1.6n de 1oe siguientes comp:lnentes de dicha reestructuración: 

a) estinci6n; b) insight en las autoverbalizaciones negativas 

c) conocimiento y ensayo de verbalizaciones de afrontamiento y 

d) una combinaci6n de insight en las autoverbalizaciones nega­

tivas seguido por un aprendizaje y ensayo de verbalizaciones -
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de afrontamiento. La muestra foxmada por 60 estudiantes de 

preparatoria, aprehensivos en su comunicaci6n, se dividi6 en -

cuatro grupos de tratamiento y un. grupo control. Todos los -­

grupos de tratamiento recibieron cinco sesiones de una hora -­

por semana. .bn base a los auto:reportes ee los individuos y a 

las mediciones conductuales realizadas (por ejem., nivel de ª!!. 

siedad medido mediante respuesta galvánica de la piel), se ob­

serv6 que el grupo que recibi6 verbalizaciones de afrontamien­

to. mejor6 más que el grupo que recibi6 autoverbalizacionee n~ 

gativas y qne el grupo de extinci6n. La combinaci6n de los 

componentes produjo una mejor!a más amplia en un poatratamien­

to y seguimiento de seis semanas (101). 

Estos resultados sugieren que mientras que todos los com­

ponentes producen alguna mejor!a. el componente de la verbali­

zaci6n de afrontamiento es de primordial importancia en el ma~ 

co de 1a reestructuraci6n cognoscitiva. Este hallazgo apoy6 -

la conclusi6n de Wine (1970), referente a que las verbalizaci~ 

nea de a!ronta~iento constituyen el principal componente tera­

pcfutico en la reestructuraci6n cognoscitiva y. re!ut6 directa­

mente la concluai6n de Thorpe et al (1976). Estos resu1tados 

tambien sirvieron como una ~plica de reportea previoe (Wein -

et al •• 19751 Roran et ai., 1977). loa cuales sugirieron que -

la extinci6n s61o ~uega un papel menor en la reestructurac16n 

cognoscitiva para el tratamiento de la ansiedad de e~ecuci6n 

(101). 
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Como se ha observado, debido a estas primeras demostraci2 

nes, muchos estudios han replicado la efectividad de los tra~ 

mientos cognitivos-conductuales en la reducci6n de los proble­

mas de ejecuci6n, tales como la ansiedad ante un examen esco-­

lar. (Gold.f:ried y Smi th, 1978), la ansiedad para hablar (Fremow 

y Zitte:r, 1978), la ansiedad de aserci6n (Linehan, Goldfried y 

Goldfried, 1979), la ansiedad social (El.der, Edelstein y Fremw 

1981), en la foeias a insectos animales, cosas o situaciones 

(22, 48), en el dolor y la ansiedad de jóvenes y adultos con 

clbicer (125b, 176), en problemas de obesidad (34), en la«Pre-­

si6n (11, 47) y, ene~utomanejo de las conductas adictivas en -

general y de la adicción a las bebidas alcoh61icas, en partiCJ!. 

lar (38, 39, 123, 129, 144, 153, Lansky, 1978), de la cual se 

hace una revisi6n más amplia en el siguiente apartado. 

Antes de pasar a revisar la perspectiva actual en el aut2 

manejo de la adicci6n a las bebidas alcoh611cas, juzgamos con­

veniente hacer una somera, pero concisa menci6n de dos últimos 

puntos concernientes a l.a aplicaci6n de los procedimie'ntos coi:¡, 

nitivo-conductuales en general y, de la reestructuraci6n cog-­

noscitiva en particular; dichos puntos ae refieren, primero a 

la aplicaci6n de estos procedimientos an los nifios y, en aegua 

do tl=ino, la postura teórica de Wa tzlavick respecto a lo q11e 

él. denomil:la EL DELICADO ARTE DE REESTRUCTURAR. 

Por otra parte, respec~o a la postura te6rica de Watzle-­

vick en cuanto a lo que él c1enomina EL DELICADO ARTE DE REES-­

TRUC!rUF.AR (167a), empecemos con la Bigtliente situaci6n. 
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E1 hombre que se enfrenta a un ladr6n que, pistola en ma­

no, le exige la cartera, s6lo tiene, al. parecer, la elecci6n -

entre rendirse o luchar. Las dos alternativas son desagrada-­

bles, si bien la primera signirica un mal menor: el ladr6n lo 

sabe y de ello se aprovecha. Pero imaginemos ahora que el a-­

tracado tiene u&rvios de acero y da a la situaci6n un giro to­

talmente direrente, al decir al ladr6n: "A uno como usted ve-­

n!a buscando yo hace tiempo. Usted puede quitarme la cartera, 

que tiene dos mil pesos, o puede ganarse doscientos mil, si -­

elimina del mundo de las vivos al amante de mi mujer. Si le -

interesa el caso, venga a verme mañana y le daré más detallesV 

De esta manera sencilla, aunque, justo es decirlo, no absolu~ 

mente segura, la victima ha conseguido librarse de una situa-­

ci6n al parecer sin salida y ha pasado a tomar la iniciativa 

mediante .la orerta de alternativas absolutamente direrentes. 

Y, sin embargo, en t~rminos reales la situaci6n sigue siendo 

la misma: una victima, que al parecer, tiene dinero; un bandi­

do, que no lo tiene y al que al parecer, nada le importa una -

vida humana. Pero la alternativa no es ya "la bolsa o la vi-­

da" (y con la vida la bolea), sino "dos mil 6 doscientos mil -

pesos" (167a). 

Nencionemos, para teri:iinar, la vieja pero nada trivial 

pregunta humor!stica sobre la direrencia entre el optimista y 

el pesimista: el optimista ve la botella medio llena, el pesi­

mista medio vac!a. La misma botella y la misma cantidad de --
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agua, pero do~. concepciones totalmente opuestas, que crean dos 

"realidadesn tambien radicalmente distintas. Y todavía lll!a V!! 

riante del mismo tema: al parecer, ya Johann Peter Hebel alu­

di6 al hecho de que el enjundioso refr.bi: ~la osadía es media 

victoria" significa tambien, naturalmente, que la osadía es -

media derrota (167a). 

En esta posibilidad de ser diferentes las "realidades" -

subjetivas (realidades del segundo orden 6 procesos cognitivos 

de acuerdo con ~ieichenbaum, 1985), radica el poder de las in­

tervenciones terapéuticas conocidas como reestructuraciones. 

Record6moslo una vez. mi!s: llunca nos enfrentamos con la reali­

dad en sí, sino s6lo con I!ol.AGENES O COMCEP'.lIO!lES de la reali-­

dad, es decir, con interpretaciones. ~l número de posibles la 

terpretaciones para cada caso ee muy grande, pero en virtud de 

la concepci6n del mundo interesado, suele casi siempre quedar 

reducido a nivel subjetivo, a una que parece ser la dnica pos.!, 

ble, razonable y permitida. En raz6n de esta única interpre~ 

ci6n, la mayoría de las veces s6lo se considera posible, razo­

nable o permitida UNA SOLA soluci6n, y cuando esta soluci6n no 

·lleva a la meta apetecida, se busca típicamente ¡.¡As DE LO MIS­

M02. Aquí es donde entra en !unci6n la reestructuraci6n, y -

con excelentes resultados, a condici6n de que se consiga pres­

tara.una determinada situaci6n un sentido nuevo, tambien ade­

cuado o incluso m~s convincente del que le ha venido dando ha~ 

2, En t&rminos cognitivo-conductuales ser!a la ejecuci6n conti 
nua de estrategias de afrontamiento ineficaces, ante la pre 
sencia de una s1tuaci6n de alto riesgo. · -
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ta ahora el paciente. Ya se entiende que es necesario, que e! 

te nuevo sen"ido se adap"e a su concepci6n del mWldO y se ex-­

p:rese en el "lenguaje" propio de esa concepci6n. Para evitar 

interpretaciones err6neas, dejemos bien en claro que una rees­

tructuraci6n no es u.na inter;iretaci6n tal como lo entiende la 

psicología proiunda: no "desciira" nada, ni pone a1 descubier­

to la "verdadera" significaci6n que se oculta tras la :rachada 

alegórica, simbólica o extra:fia. que se quiera.(167a). 

REESTRUCTUP~.R significa cambiar el. propio marco concep--­

tua1, en el cual se experimenta una situaci6n, y situarla den­

tro de o~ estructura, que aborde loa "hechos" correspondien­

tes a la misma situaci6n concreta igual.mente bien o incluso m!!. 

jor, cambiando así por completo el sentido de loa mismos. El 

mecanismo aquí implicado no destaca a primera vista, sobre to­

do si tenemos en cuenta que puede existir un cambio, mientras 

que 1a situación misma permanece inmodificada e incluso inmod.!_ 

!icable. Lo que cambia a resultas de la reestructuraci6n es -

el sentido atribuído a la situaci6n y los hechos concretos co­

rrespondientes a esta. O bien, como lo expresó ya el !il.6soio 

Epicteto en el siglo I de nuestra era: "no son las cosas mis-­

mas las que nos inquietan, sino las opiniones que tenemos ace!. 

ca de f!llas". las pal.abras ACERCA DE en esta cita, nos re-­

cuerdan el. hecho de que cualquier opinión (o bien cualquier -­

punto de vista, atribución de sentido, etc.) ea !'!ETA con ree­

pecto al. objetivo de dicha opinión, y pertenece por tanto, al. 

nivel. 16gico imllediatamente superior (o al. nivel del proceso -
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cognitivo propuesto por Meichenbaum, 1985). De esta manera, -

la reestructuraci6n opera en el nivel de la metareali~ad (o de 

la metacognici6n de acuerdo con ~-eichenbaum, 1985) en el cual, 

como se ha intentado señalar, puede tener lugar IUl cambio in-­

cluso si las circunstancias objetivas de una situaci6n es-:.án -

más all.á del poder humano. En su sentido más abstracto, la -­

reestructuraci6n supone desplazar el ~njOasis de la pertenencia 

de IUl objeto a una clase (el Urmino objeto incluye aconteci-­

mientos, situaciones, relaciones entre :personas, as! como en-­

tre personas y objetos, patrones de comportamiento, etc.) a la 

pertenencia igualmente válida a otra, o bien, especialmente, -

introducir la idea de tal pertenencia a lllla nueva clase, en la 

conceptualizaci6n de todos loe interesados. En estas clases -

se trata de constructo~ mentales y por tanto, de IUl aspecto de 

la realidad totalmente diferente de los objetos mismos. Las -

clases se fo:rman, no solamente en base a las propiedades !!si­

cas de los objetos, sino en especial de su grado de s1gnif1ca­

c16n y de valor que tengan pare nosotros. Lo que hace que la 

reestructuraci6n sea IUl instrumento tan eficaz de cambio es el 

hecho de que, una vez que percibim~s la pertenencia alte:rnati­

va de an miecbro a otra clase, no podemos volver tan fácilmen­

te a 1a t=i;>a y la angustia representadas por el previo punto 

de vista acerca de su "real.idad• (167a). 

Hasta aquí se ha aludido a1 fondo te6rico de la reestruc­

tu:raci6n, ahora se exponen algunos e.~emploa prácticos: 
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nun d!a de mucho viento. un sujeto se precipit6 sobre m! 

al volver l!_esquina de un edificio y choc6 fuertemente conmigo 

cuando yo estaba pugnando contra el viento. Antes de que pu-­

diese recuperar su equilibrio para hablarme, yo mir<f despacio 

mi reloj y cortezmente. como si me húbiese preguntado la hora, 

le dije: son exactamente las dos y diez, aiin cuando eran ento~ 

ces cerca de las cuatro de la tarde y me march4. Media manza­

na más adelante me volv!, viendo c6mo continuaba mirándome, -­

asombrado y confuso por lo que le dije". 

De esta manera describe Erickson el suceso que le condujo 

a desarrollar un ins6lito m4todo de inducci6n hipn6tica, que -

design6 más adelante como !rECNICA DE LA CONFUSION (la cual se 

analiza más ampliamente en el cuarto apartado del siguiente C!_ 

p!tulo). ¿Qu4 es lo que hab!a ocurrido? Debido a la :!alta de 

la reacci6n obligada más obvia de disculparse mutuamente, el -

resultado fue una confusi6n, no paliada por cualquier informa­

ci6n subsiguiente que reorganizace las piezas del rompecabezas 

para formar un nuevo cuadro de referencia que resultara intel!, 

gible. Como señal6 Erickson, la necesidad de superar la con!.!!. 

si6n, dando con otro cuadro de referencia, hace que el sujeto 

est4 particularmente dispuesto y deseoso de hechar mano a la -

primera int'ormaci.6n concreta que se le proporcione'. La con!.!!. 

si6n inicial, al preparar as! el terreno para una reestruct~ 

3. Afirmaci.6n que concuerda con la definici6n de ansiedad sus­
tentada por el. presente trabajo, ya citada en el Cap!tulo I :r, 
en general, por la mayor!a de los te6ricos cognitivo-conductua 
les ya aludidos previamente. -
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ci6n, se convierte entonces en una etapa importante en el pro­

ceeo de llevar a cabo el cambio y de enseñar as! "a la mosca -

el camino que conduce fuera del atrapamoscas" (169). 

En otra ocasi6n, Erickson se vio enfrentado con una de 

esas situaciones interpersonales, al parecer sin salida, en la 

que cada uno de ambos partici:i;antes exige que sea el otro quien 

tenga que ceder. En el caso de esta pareja, ambos c6nyuges se 

enzarzaban invariablemente en una discusi6n cuando se prepara­

ban a volver a cas!!_en su coche tras una reuni6n social, Ambos 

reclamaban el derecho de conducir el coche y ambos alegaban -­

que el otro hab!a tomado demasiado alcohol como para conducir. 

llinguno de los dos estaba dispuesto a dejarse "de=otar" por -

el otro. Erickson sugiri6 que uno de ellos condujese hasta -­

unas manzanas de su casa y, que luego ocupase el otro el vol~ 

te hasta la casa. Con este arreglo aparentemente pueril, se -

resolvi6 el problema (169). 

En otro ejemplo, en un caso de frigidez en que se encuen-

. tra implicada la hostilidad, esta puede ser utilizada para re­

estructurar el problema presentandblo como producido por la -­

hiperprotecci6n de la mujer con respecto al var6n, de la si--­

guiente manera: ¿Es que ella tiene quizas miedo de que él s~ 

pa ccSmo e~rentarse con el impacto de su sexualidad desinhibi­

da? ¿Está ella segura de que él no experin:entam un im:pacto -

emocional? ¿Qué suceder!a si él se conviertiera en imnotente? 

Dadas todas estas incertidumbres ¿no es mucho mejor para ella 
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proteger su EGO y hacerl.e creer al. c6nyuge que es el.1a misma y 

no él. qtlien tiene = probl.ema sexual.? Si esta reestructura-­

ci6n del. problema es presentada ante ambos esposos, el. terapes. 

ta puede dirigirse J.uego al. marido y afirmar que, por otra pa~ 

te,. no parece ser ~J. l.a el.ase de hombre q_ue necesite forzosa-­

mente de tal. protecci6n. Ya que (suponiendo siempre que el.la 
., 

sienta hostilidad) prteger al. marido a expensas suyas, es J.a -

úl.tima cosa que l.a mujer estaría dispuesta a hacer, esta rees­

tructuraci6n del. problema utiliza su hostilidad como un incen­

tivo para demostrar a su marido (y al. psicoterpeuta) que el.J.a 

no tiene intenci6n de protegerle y de asumir el. papel. de pa-­

ciente. AJ. mismo tiempo, provoca l.a viri1idad del. marido y J.e 

induce a sostener que no precisa de l.a prtecci6n de l.a mujer -

y, que J.e agradaría que eJ.l.a renunciara a su inhibici6n (J.69). 

En otro ejempl.o, el. niño que tiene la costumbre de chupa!: 

se un dedo sueJ.e especial.izarse de ordinario en uno de J.os de­

dos de una mano, y s6J.o cambia a otro cuando no puede chupar -

el. primero, por J.a razón que fuere. Pero en cual.quier caso s! 

gue chupandose el. dedo, por mucho que hagan sus padrea por qu! 

tarl.e tal. costwnbre. Una intervenci6n eficaz, en J.a que se _._ 

dan J.a mano J.os eJ.ementos de la prescripci6n de síntomas (J.a -

cual. se eroone l!llis ampJ.iamente en el. sexto apartado del. siguie!!; 

te capítuJ.o) y J.a reestructuración, consiste en que, en prese!! 

cia de su madre, se l.e expl.ique, con un J.engua~e claro y per­

s~sivo, que vivimos en una democracia en qae todos tenemos -

J.os mismos derechos y que, por tanto, no es posibJ.e chuparse -



sólo un dedo, en perjuicio de los nueve restantes. En adelante 

pues, deberá chuparse ta.mbién los otros dedos, y todos por el­

mismo espacio de tiempo., si es preciso, la madre deberá vi--­

gilar, reloj en mano, pera lfle a cada dédo se le concedan loo­

derechos ~ue le son debidos en un régimen democrático. Lo oue­

hasta aho:ra habia sido una cos•umbre placentera, que reportac3 

la ventaja adicional. de que los padres nada podían hacer contra 

ella, tom¡¡ahora de pronto el aire de un deber, cuyo cumplimieft 

to se convierte muy pronto en una carga sobretodo porque los -

vigilan para que se Clllllpla. ?ero la reestructuración ofrece 

una salida, ~ue posibilita que el nifio "s6lve la cara": le per 

mite o bien chuparse los dedos muy poco tiempo o bien renunciar 

tota1mente a esta costumbre. Además, bloquea los anteriores -­

intentos de solución de los padres (burlas, poner cosas amar-­

gas en el dedo, castigos, etc.) que no hacían sino prolongar -

el problema ( 167 a ). 

Una reestructuración no ha de ser necesariamente positiva 

o admisible, sino que son cabalmente las reestructuraciones 

que parecen inaceptables y hasta radicalmente falsas a los -

interesados, las que pueden tener una singular eficacia. Este­

es precisamente el caso cuando la reestructuración llega inclJ! 

so a provocar una contraprueba de perte del paciente, y aún, -

par.a poder producir dicha prueba, tiene que recurrir, justa-­

mente, a aquel comport2.miento que constituya el obejetivo de la 

terapia. Insistimos sobre este punto en el sexto apartado c!el 

siguiente capítu1o, especí~icamente en el dedicado a la utili­

zación de la resistencia. l!aste a.,ui con posaer un ejemplo tom2' 
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do de la vida práctica. 

Mi colega Fisch ( 60 ) se en:frent6 no h?ce mucho, cuando -

desempeñaba la función de consejero psiquiátrico en un albergue 

del departamento de educación de menores, con el siguiente pro­

blema: uno de los muchachos del albergue, de doce años de edad­

tenia la costumbre de interrumpir l.as el.ases con sus constran­

tes parloteos o con otras formas de comportamiento indiscipl~ 

do. En castigo, se l.e eolia recluir en su cuarto, y, como se -

negaba a permanecer all.!, se recurri6 incluso a cerrarle la - -

puerta. Desde hacia algunos d!as habia empezado a aporrear con­

manos y pies la puerta cerrada, hasta aue le abr!an, y si era -

preciso, persistía en esta actitud durante horas enteras. Frac~ 

saron las persuaciones y las 2.menazas. Al. personal vigilante l.e 

quedó como 11 111tima alternativa" una celda aislada en la bode­

ga. Pero el muchacho se las arregl.6 para conseguir oue sus gol­

pes se s!guieran oyendo por toda l.a casa. La situación era tan­

to critica cuanto que el joven hab!a sido enviado al albergue,­

precisamente por su nul.a receptividad educativa y, resultaba -

que también el. albergue del depr.rtamento se hallaba indefenso y 

desorientado ante su comportamiento. Se recurrió, pues, a mi 

colega, bajo el supuesto, no del todo absurdo, de 0ue este -

joven tenia al.gl1n problema "psiquiátrico". Pero el pei:¡aiatra 

consideró el caso como un problema de interacción ent1e los - -

j6venes residentes y los Yigilantes y, decidió reestructurar -

radicalmente l.a situaci6n para los muchachos a base de propone~ 

les un juego: se trataba de cal.calar cuanto tiempo du.raría el.­

estruendo de los golpes del chico castigado. El premio al cltl.c~ 
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10 m4s aproximado cosistir!a en una botella de re.fresco. Lo -

que, de una u otra .forma, se esperaba conseguir, se produjo -­

con gran rapidez. Uno de 1os muchachos se escabu116 de la c1~ 

se, corri6 a 1a ventana de la bodega y grit6: "Oye, sigue gol­

peando siete minutos más, para que gane un botella de refres­

co". A1 instante cesaron 1os golpes (167a). 

Es tambien posible comunicar reestructuraciones de .forma 

totalmente indierecta, por as! decirlo, por pura casualidad y 

al parecer sin íntenci6n preconcebida. En cierta ocasí6n acu­

di6 a1 consultorio de Erickson la madre de una muchacha de ca­

torce años; la muchacha estaba convencida 4e que tenía los 

pies demasiado grandes y por eso se iba aislando. Se quedaba 

sentada en casa, ape.nas iba a la escuela y rehuía las amista­

des. Como ss .fácil de comprender, se intent6 persuadir1a de -

que sus pies eran nonna1es y que todo era imaginaciones suyas. 

Y as! es como comenz6 a .formarse y consolidarse, en 1a intera~ 

ci6n entre 1a muchacha y :tas personas de eu entrno, un típico 

juego. sin fin. Cuanto más intentaban ~atas convencerla con -

buenas palabras, más se ~erraba e11a a su idea de que sus --­

píes eran deformes. Erikson concert6 una visita con 1a madre, 

con la supuesta finalidad de someter a lll!. examen m4díco a 1a -

misma madre. :í:ón el transcu.rso de 1a exp1oraci6n, Erickson pi­

di6 a la muchacha que trajera una toa11a, que se quedara de--­

trás de ~1 y tuvier la toal1a preparada. ~oco despues, dio un 

paso atrás y "sin querer• le dio un buen pisot6n. El.1a 1anz6 

un grito de do1or. Entonces Erickson se volvi6 y dijo acrmen-
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te: •si tas pies :f'lleran LO BJ.STAll'.l!E GRANDES pai-a que uno los 

pudiera ver, no habría pasado esto•. Y arirma que ésta sola -

1ntervenci6n fue su:t'iciente para provocar el deseado cambio en 

1a imagen que 1a muchcha tenía de sí miama (16ia). 

La mayoría de los ejemplos mencionados tienen an·denomin~ 

dor comun, el cual, como ya se cit6 anteriormente, se an&J.iza 

.más amp1iamente en el. siguiente capítu1o: se apoyan en pres--­

cripciones inmediatas de comportamiento. 

Estos ejemp1os están encaminados a demost1'ar que una ace!: 

tada reest2'ucturaci6n situacional precisa tomar en cuenta loe 

puntos de vista, 1as expectativas, los motivos y 1as premisas 

es decir, toda la trama conceptua1 de aquel1os cuyos problemas 

han de ser modificados. TOMAR LO QUE EL PACIENTE NOS Al'ORTA, 

era una de las reglas básicas de Erickson para la aoluci6n de 

loa problemas interhamanos. Esto se halla en acentuado con-­

traste con las enseñanzas de la mayoría de las escuelas psico­

terapeu tas, las cual.es o bien tienden a aplicar me~icamente 

un miamo procedimiento al paciente un nuevo leng11Bje, hacerle 

comenzar a pensar en términos de es'te nuevo lenguaje, e inten­

tar luego 11evar a cabo an cambio mediante comunicaciones en -

dicho 1enguaje. En contraste con esto, LA REESTRUCTURACION -­

presupone que el paicoterapeuta •aprenda el lenguaje del. pa­

ciente, 1o cua1 pued~ ser :realizado mucho más ~'ci1 y econ6mi­

c8.!!!ente que vicever-. En este modo de aproximaci6n, son l.as 

autinticas resistencias al cambio 1as que pueden ser utiliza-
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das para lo~rlo. En este sentido, Zeig (175) ha dicho que -

los pacientes tienen determinadas actitudes hacia sus síntomas 

y, que el reencuadre es una técnica que opera en el plano de 

las actitudes, brindando al sujeto la alternativa de adoptar 

una actitud positiva hacia la situación sintomática. La ~odi­

iicaci6n de las actitudes hacia los síntomas es terapéutica. 

Este cambio puede darse en una dirección favorable o inicial-­

mente en una dirección nega~iva. A menudo, al cambiar la act_:h 

tud del individuo hacia su síntoma cambia el propio complejo 

sintomático. LA ~IFINICION es una ttfcnica que consiste en 

definir el problema de una manera levemente diferente a como 

lo hace el paciente, tras lo cual se ofrece una acci6n terpéu­

tica que corregir.!'. la nueva def inici6n del problema, y as! lo 

soluciona:rá. 

Esta forma de resolver problemas es similar, en más de un 

aspecto, a la filosofía y técnica del judo, en el que el ata-­

que del ad•ersarie ae es coatrarrestad• con una fuerza por lo 

menos igual, sino que más bien es aceptado y amplificado, ce-­

di~ndose al mismo y adaptíndose a él. Esto no lo espera el -­

adversario, quien est4 desarrollando un juego de fuerza contra 

fuerza, es decir, de "más de lo mismo", y con arreglo a las -­

no:cnas de su juego anticipa un cotraataque y no un modo dife-­

rente de jugar. La reestructuración no LLAMA LA ATENCION HA-­

CL\ NADA, no da J.ugar a introspecci6n comprensiva, sino que -­

ENSEÑA UN JUEGO DIFEP.EN::E, haciendo as! obsoleto el anteeior. 

El otro "ve ahora algo diferente 7 no puede :ra continuar jugll!l 
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do ingenuamente" (169). 

2.3 APLICACIONES DE LAS APROXHIACIONES COGNITIVO-CONDUCTUALES 

EN LOS Niilos. 

""n este sentido, el principal uso ha involucrado un en"tr!_ 

namiento en destr~zas de autocontrol, especialmente con niños 

hiperactivos, impulsivos y agresivos; entrenamiento en solu-~ 

ci6n de problemas tanto conductuales como académicos, tales ~ 

como la comprensi6n de lectura, problemas de aritmética, pro~ 

blemas interpersonales y de creatividad y, un entrenamiento en 

procedimientos de autoinstrucci6n relacionados con los proble­

mas ya citados, as! como con la tentaci6n y demora de la grat! 

ficaci6n (71, l25a). 

Meichenbaum (l25a) ha provisto una gran cantidad de suge­

rencias a tomar en consideraci6n, para conducir con éxito el 

entrenamiento en las destrezas citadas anteriormente. Entre 

estas se inc1uyen las siguientes: l) usar los medios de juego 

propios del.niiio para iniciar y modelar su autodiálogo; 2) u­

sar tareas que tengan u.na alta "infiuencia" para el uso de e­

trategias cognitivas secuenciales; 3) usar parejas de enseña¡: 

zas, es decir, pedirle a loe niños que modelen cognitivamente 

la conducta que es realizada por otro niño¡ 4) permitir1e al 
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niño qu~ avance en su programa de entrenamiento de acuerdo a -

su propio ritmo, mientras elaboraoos el paquete de autoarirma­

ciones que incluyan el autodi~logo apropiado para nna gran va­

riedad de soluci6n de problemas, asi como elementos de afron~ 

miento y de autoreforzamiento; 5) anticipar y evitar en parte 

el uso, por parte del niño, de autoafirmaciones de manera mee! 

nica o no involucrada con el programa de entrenamiento; 6) ~ 

cluir en el programa a un ter'l!-peuta que est~ animando y respo~ 

diendo constantemente al niño; 7) aprender a usar el ent:r:ena­

miento autoinstruccional mediante respuestas de baja intensi-­

dad; 8) suplementar este entrenamiento mediante la práctica 

de la imaginaria, tal como el relato de cuentos de hadas, de 

manera de que el niño prácticamente sienta que los está viendo; 

9) complementar este entrenamiento autoinstruccional mediante 

entrenamientos relacionados con el mismo; 10) complementar es­

te entrenamiento con procedimientos operantes como el costo de 

respuesta. Si se desea conocer más profundamente cada uno de 

estos puntos se puede consultar a ~:eichenbaum (125.;_) y la obra 

de Kendall (101) y la obra de Golfried y ~oldfried (71). 

A manera de ejemplo, Robin, Schneider y Dolnick (1976) -­

usaron a manera ingeniosa LA IMAGINERIA DE LA TORTUGA para pro 

mover el autocontrol en n.i.~os hiperactivos y discruptivos. E,! 

tos investigadores incorporaron la imagen de la tor:tnga en UDa 

historia que era le!da durante la clase. Después de esto, los 

estudiantes imitaban a la tortuga que se retiraba o se escondía 

en su caparaz6n, cuando sentia que estaba prdxi.ma a perder el 



control. Esta imaginería iba seguida por ejercicios de re1aj~ 

ci6n, de autoinstrucci6n y de soluci6n de prob1emas, para ens~ 

!lar a los niños e1 autocontroJ. y las instrucciones que "hacía 

la tortuga" cuando. sentía que iba a !lerder el contro1. En es­

te .estudio, el pro.fesor se tard6 15 minutos diariamente, dlll'a!J: 

te aproximadamente tres semanas, en entrenar, y con eJ.1o, lo-­

grar reducir la conducta agresiva y las respuestas .frustrantes 

de J.os niños. De esta manera, se puede usar una gran variedad 

de historias, cuentos y técnicas cognitivas para enseñar con-­

ductas de autocontrol a J.os nifios hiperactivos o discruptivos 

(7l.). 

Por ende, como ya es sabido ampliamente, el desajuste y -

los problemas de conducta del niño con mucha ~recuencia van -­

acompañados por coni"lictos .fami1iares o marita1es. Por consi­

guiente, una manera más e.ficiente de implementar un tratamien­

to cognitivo-conductua1 ha de estar encaminada a efectuar o h~ 

cer 1o que sea prudente hacer en la unidad padre-hijo (B1ech-­

man, Olson y Hellman, 1976; Robin et al., 1977). Es necrsario 

implementar, en el marco de estas a~roximaciones cogni tivo-co!! 

ductuales, un entrenamiento en soluci6n de problemas, por men­

cionar un ejemplo, que nos penni ta enseñar a los lBdres dest~ 

zas en comunicaci6n y en solución de problemas, las cuales a -

su vez pe:i:mi tan a los padres reconocer la manera en que sua -

cogniciones, agendas ocultas, s11s intereses comanes, s11• e:icpe,!;. 

tativas, apreciaciones, atrib11ciones, etc., contribayen al ºº!! 

nieto marital y, por ende, afectan al ni.f!o. Hoy en d!a, es -

92 



ampliamen"e reconocido que las reacciones de los padres hacia 

las conductas problema de los niños, :representa un objetivo 

importante en toda inte~-;enci6n cognitivo-conductuaJ. (71). 

Respecto a 2as consecuencias de llll es~ilo de cornunicaci6n 

de~iciente, ambivalente o paradójico en la unidad padre-hijo, 

cabe mencionar el ejem¡;:lo citado por Watz1awick (167a), en el 

cual se puede apreciar claramente la estructu:ra básica de este 

estilo de comunicaci6n, tan generalizado y común en cualquier 

inte:racci6n hwna.na dada; dicho ejempl.o es el siguiente: nQui!!_ 

ro enseñarle a Juanito a hacer cosas, y quiero que haga cosas, 

pero quiero que él ctuiera hacerlas. Creo que puede obedecer -

ciegamente 6rdenea, sin que quiera obedecerlas. Ne doy cuenta 

de que estoy cometiendo un erro, no puedo precisar qué es lo -

que estoy haciendo mal, pero no me gusta imponerle lo que tie­

ne que hacer; sin embargo, si se le dejase a su gusto es-caría 

metido hasta. aquí de tTastos (refiriéndose a ropa, juguetes, 

etc. que tiraría al suelo). Hay dos extremos, QUIERO QUE EL 

QUIERA hacer cosas, pero me doy cuenta que hay algo que ~N--­

DRI.AMOS que enseñarle.•. 

Se trata de palabras pronunciadas por una m;;dre que expl! 

cae cti.ficul tades qae tiene para cambiar el comportamiento de -

su hijo, de ocho a..~os de edad, al que no le gusta hacer sus -­

tareas escolares. Adn cuando se diese cuenta que se había en­

cerrado a s! misma y a sa hi.jo en una paradoja, este conocimie~ 

to no aminorar!& su desconcierto, y por tanto, la situaci6n ~ 

con:C.icti"Ya gen.rada en dicha relaci6n, sobre todo si tenemos -
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en cuenta que la de:sconcertante naturaleza de la paradoja ha -

preocupado a las mentes más grandes du:rante siglos. Debido a 

esto, UJIB. revisidn mita profunda de este concepto, principa:Lmea 

te de sus implicaciones para la psicoterapia, se hace en el -­

sexto inciso del siguiente capítulo. 

Por dltimo, debido a que como ya se ha reconocido amplia­

mente, desde hace mucho tiempo, el papel capital que desempeña 

el juego en el desarrollo del niño y hasta del adulto, y por -

tanto, de su empleo en todo proceso psicotera~utico en g_ene-­

ral y en las intervenciones cognitivo-conductuales en particu­

lar, juzgamos conveniente citar unas cuantas palabras relacio­

nadas con este tdpico, pronunciadas por Chateau (40) en su --­

obra fundamental sobre dicho tema: 

"El hombre no está completo sino cuando juega", escribi6 

Schiller, y esta f6:rmula ha sido comentada y analizada por las 

grandes mentes de todos los tiempos. Arte, ciencia y hasta r!_ 

ligi6n.son a menudo juegos serios. Se juega a pintar o a ri-­

mar como se juega al ajedrez¡ y no pocas obras que han encan1'!, 

do a generaciones no fueron para sus autores más espl&ndidos -

juegos. Por el juego, en efecto podemos dejar el mundo de --­

.nuestras necesidades y de nuestras t~cnicas, ese mundo intere­

sado que nos rodea y nos conatrifle¡ escapamos de la influencia 

de la. coaccidn exterior, del peso de la carne, para crearnos -

mundos de utop!e. Ponemos entonces en juego -admirando la be­

lla ambiglledad de la palabra- funciones que la acci6n práctica 



dejar!a inutilizadas, nos realiza::ios plenamente volcándonos -­

por entero en el juego (40). 

Con mayor razón sucede los mismo en el nifio, al 0 ue la s~ 

licitud de los adu1tos preserva de los contactos demasiado brJ! 

tales de las cosas inhumanas. Para 'l casi toda actividad es 

juego, y por el juego adivina y anticipa las conductas superi~ 

res. "En el niño, escribe C1eparede, el juego es el trabajo, 

es el bien, es el deber, es el ideal de la vida. Es la 6.nica 

atmósfera en la cual su ser psicológico puede respirar y, en -

consecuencia, puede actuar". El niño es un ser que juega y II!, 

da más (40). 

Preguntarse por qué el niño juega equivale a preguntarse 

por qué es niño. "Ie. i~ancia sirve para jugar y para i.mi tar" 

dice también Cleparede. No se puede imaginar la infancia sin 

sus risas y sus juegos. Supongamos que de pronto nuestros ni­

ños dejaran de jugar, que los patios de nuestras escuelas que­

daran silenciosos, que no nos di•tra~ere.JL llás los gritos o los 

llantos que nos llegan del jard!n o del patio, que no tuviera­

mos más alrededor de nosotros ese mundo in:fantil que hace nue! 

tras delicias y nuestros tormentos, sino un pueblo triste de -

pigmeos torpes y silenciosos, sin inteligencia y sin alma. 

Pigmeos que podr!an crecer, pero que conservar!an durante toda 

su existencia la mentalid~d de pigmeos, de seres primitivos. 

Gracias al juego crecen el alma y la inteligencia, mientras -­

que por esa tranquilidad, ese silencio -en los que a veces los 
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padres se com~lacen equivecadamente- se anuncian a menudo en -

el niño graves deficiencias mentales. Un niño que no sabe ju­

gar, un "!lE!queño viejo", será un adul.to que no sabrá pensar 

(40). 

La in:fancia es, por consiguiente, el aprendizaje necesa-­

rio para la edad madura. Estudiar en el nifio s6lo el creci--­

miento, el desarrollo de las funciones, sin tener en cuenta el 

juego seria descuidar ese impal.so irresistible por el cual el 

niño modela 'l mismo su propia estatua. No se debería decir -

de un niño solamente que "crece", habr!a que decir que "se de­

sarrolla por el juego". Por el juego hace actuar las posibil! 

dades que fluyen de su estructura particular, realiza las po­

tencias virtuales que afloran sucesivamente a la superficie de 

su ser, las asimila y las desarrolla, las une y las complica -

coordina su ser y le da vigor (40). 

Si el juego desarroll.a de esta manera las f'unciones late!!_ 

tes, se comprend~ que el ser mejor dotado es tambien el que -­

juega m4s. 

La inf'ancia tiene, por consiguiente, como f'in el adieetX'!, 

miento por el juego de las f'unciones tanto f'isiol6gicas como -

psíquicas. El juego es as! el centro de la inf'ancia, y no se 

le puede mia1.izar sin señalarle un papel de preejercicio, como 

decía Groas. En este sentido, se puede aplicar plenamente lo 

que dijo lee del !Uñ'.o: "El. crecimiento de cada llir.:o es la hl!, 
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toria de l.a Bella D~iente del Dosque, en la caal el juego r~ 

presenta el papel del :?r:!ncipe. Existe un cuerpo virtual, pe­

ro su existencia en acto depende de su uso, y su uso está pre~ 

cr±to en el instin.to del juego" (~O). 

El. juego desempeña pues en el niño el papel que el traba­

jo desempeña en el adulto. Como el adulto se siente f'uerte 

por sus obras, el n.L~o se agranda por sus aciertos ládicos. 

Un niño que no quiere jugar, es un niño cuya personalidad no 

se af'izma, que se contenta con ser pequeño y débil, un ser sin 

orgullo, un ser ein porvenir. Desde que la teoría psicoanalí­

tica se ba desarrollado, se ha acudido a menudo, para explicar 

el juego, a f'en6menos de derivaci6n y compensaci6n. Muchas -­

tendencias son reprimidas en nosotros por el medio en el cual 

vivimos. A veces el trabajo no nos deja tiempo para satisf'a-­

cerlas plenamente. Mi!J:s a menudo alin es la conciencia moral, -

tomada del medio social, la que las traba. Pero reprimir una 

tendencia no signif'ica en absoluto anularl;ai sobrevive en nue~ 

tro inconciente y trata de expresarse por medio de una activi­

dad adecuada. "El ni.l'lo se revela con toda su f'rescura y espo!l 

taneidad mientras juega. En esos momentos no mabe esconder ~ 

da de los sentimientos que lo a.J1iman~. Antes de te1'1111nar este 

breve an41isis de la imJ>ortancia del juego en toda intervenci6n 

psicoteraplutica, principal.mente en las cognitivo-conductuales 

cabe hacer llll& c1ara distinci6n entre el j1Zega del Jlifio y el -

juego del adal.to (40). 
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El juego del adulto tiene a menudo por fuente la búsqueda 

de un descanso. Pero no ocurre siempre lo mi31llo, a menudo ~ 

bien se juega solamente para "ocuparse", para pasar el tiempo, 

porque no se sabe qu~ hacer. B1 juego e• entonces un remedio 

contra el aburrimiento. Es la !Snica ocupación del desocupado, 

del ocioso. Hay en este juego del adulto, algo negativo: no -

posee su principio en s! mismo; es un remedio contra el aburr! 

miento o contra la fatiga. Por el con:trario, el juego del ni­

ño tiene su fin en s! mismo, en la afi:r:maci6n de su Yo. As! -

se ve que los juegos de loa adultos son a veces juegos tristes 

Compárese la atmósfera ruidosa y animada ae los patios de re­

creo de nueat:i:·as escuelas con la atmósfera que rodea a los ju­

gadores inclinados sobre la ruleta o la atmósfera de aquellos 

bailes do sociedad en los que se descubre la triste nulidad 

del mundo en que uno se aburre. Porque no existe sino como r!_ 

medio y contra alguna cosa, el juego del adulto guarda genera! 

mente un sabor amargo. El juego de los adultos queda as! a ia 

mitad del ca ino entre la simple ocupación y el deporte, entre 

la tirsteza y la alegria. Al contrario, el juego infantil no 

tiene m~s que un aspecto porque no tiene más que un principio, 

y ese principio no puede engendrar sino la alegria. Por ende, 

ea precisamente este principio el que se pued• usar, tanto co­

mo la creatividad del niño lo permita, para los logros de las 

metas de todo programa de tratamiento oognitivo-oonductual con 

niños (40). 

Pasemos ahora a revisar la perspectiva actual en el au -

tomanejo de la adicci6n a las bebidas alcoh6licas. 
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2.4 PEP.SPECTIVA ACTUAL IDT EL AUTOMAllEJO nE LAS cmmucT.AS ADIC­

TIVAS CON UN E?IFASIS EN LA lllICCION A LAS BE3IDAS ALCOROL;J; 

CAS: RESTTLTADOS BASICOS. 

2 .4.1 L~.s .ADICCIONES Y LA :PARADOJA DEL AU'l'OCOU'l'ROL. 

La investigaci6n reciente en e1 campo de 1a comprensi6n y 

tratamiento de 1os prob1emae de la conducta adictiva cada día -

se acerca más a un punto dn común. !fasta hace re1ativamente P.2 

co tiempo, la principal aproximaci6n a estos problemas en.fatiz~ 

ba la import::>.ncia de 1os parámetros físicos de la adicci6n con 

un acento en 1ae drogas o sustancias 7 sus corres~ondientes e~ 

fectos fa:rmaco16gicos. Implícita en este en.foque se encuentra 

la afi:rmaci6n de que "adicto" no puede controlar voluntariamen­

te su conducta de consumo de la droga, debido a la inf1uencia -

sobrcpoderosa de fuerzas internas como 1as compu1siones o imPu! 

sos irrosistib1es. ~1 hecho de que la sociedad contemporruiea -

aún abrace esta opini6n es reflejado en las definicionee·"de dig_ 

cionario de 1a adicci6n; por ejemp1o, se la ha definido como ~ 

"una necesidad fisiol.6c;ica compulsiva por una droga que ha :for­

mado un luibito"; la compu1si6n es definida como "e1 ser obliga­

do a o tener un impulso irresistible a cometer un acto irracio­

nal". La premisa básica de estas definiciones es claras el ~ 

"adicto" no puede controlar su conducta adictiva (123). 

¿Realmente, un adicto es incapaz de ejercer un control so­

bre su conducta problema? A primera vista, todas las conductas 

.. 
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definidas ~adicional.mente como adictivas parecen estar bajo el 

control volunt~rio. Desp~es de todo, conductas como beber9 fu­

mar o el uso de otras drogas ;,no son actividades que escogemos 

sea :para comprometernos o contenernos en su ejecución? Visto -

desde la pe=spectiva tradicional, el uso excesivo de cualquier 

sustancia o la ejecución excesi•a de cualquier actividad que -­

conduce a una gxa~:Lricaci6n inmediata, es considerado como un -

problema de "control de impulsos" en el. que el. il'ldividuo, a¡ia.-­

rentemente carece de "fuerza de voluntad". y con ello es inca-­

paz de ejercer el control apropiado sobre l.a conducta. Esta l.f. 

nea de pensamiento culmin6 en el "modelo moral" de la conducta 

adictiva, una opi:l.i.6n que domin6 las concepciones sobre la adis:_ 

ci6n en las primeras d~cadas del presente siglo. Se considera­

ba al adicto como alguien carente de la fibra moral para resis­

tir la tentación. En el caso del "alcoholismo", por ejemplo, -

la sociedad rotul6 al "bor:racho 11 como una persona carente de C!:!:, 

rácter moral. o fuerza de voluntad, alguien incapaz de resistir 

la tent&ci6n de rendirse a los espíritus malignos del. alcohol. 

La condenaci6n moral. del "alcoholismo" alcaruzó su extremo con -

el. experiJ!lento in:fructuoso de l.a prohibición (123). 

Como :resultado del fracaso de la aproximaci6n moral a las 

adicciones, empez6 a surgir una aprox:!JDación menos juiciosa o -

moral.is-ta en l.a forma de un "modelo de en:t'ermedad 11 • Se consid~ 

raba a las conductms adictivas como w:ia fo:rma de dependencia -­

física y se cen~6 l.a atención sobre efectos .fisiol.6gicos del. -

uso de drogas como la causa subyacente de la adicci6n. E8 te --
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piuito de vista introducido por Je1linek y asociados a fines de 

1940 (JeJ..liek, 1950), =ue ratificado en 1956 cuando la .Asocia-­

ción ¡.:édica A::iericana dec1aró oficial.mente a1 "a1coholismo" co­

mo una enfer:nedad (123). 

Ciertal:!lente que el concepto de "a1cohol.ismo" como en.:ferme­

dad ofrece un número de ventajas sobre el modelo moral que le -

precedió. J?ara intentar remover el estigma mora1 asociado con 

loe problemas de la bebida, el dia¡;nóstico de1 "alcohol" como -

una enfermedad estimuló amuchos individuos a buscar tratamiento 

médico para su desorden. Quizá una de las principales razones 

de lo anterior ee que esta aproximación absuelve al "alcohóli-­

co" de 1a aceptación de una responsab lidad personal por su co!l 

dici6n. ~ esencia, se decís a los "a1coh6licos" cue padecían 

una enfermedad sin:ilar a otras como la diabetes. ¿E!!_Cu1pable -

el diabitico de su condici6n? ¿No? ~ntonces tampoco lo es el 

11 a1coh6lico". En esta aproximaci6n se asume o_ue el proceso de 

la enfermedad está latente aún antes de q_ue el "alcohólico" to­

me la primera copa {debido a una predisposición genttica) y pe~ 

manece activo (aunq_ue teopo:a:bnente en remisi6n) alln cuando el 

"elcoh6lico 11 reforoado no consuma una copa en años(123). 

Sill embargo, existe una paradoja principal en el modelo de 

enfermedad de la conducta adictiva. Es~involucra el conce~to 

centra.1 de COH!S.OL y 1a fo:cna en que es definido en el modelo. 

Por una parte, el modelo de la enfermedad aswne que el "alcoh6-

lico"es inca:paz de ejercer control sobre la conducta de beber -



debido a la ini"luencia forzada de factores fisio16gicos inter-­

nos que le subyacen a la adicci6n. Por otro lado, se dice al. -

"alcoh6lico" que la llliica forma de refrenar el. problema es ape.!: 

tándose de la bebida, es decir, mantener 1a abstinencia por un 

período indefinido. Seguramente el cometido de la abstenci6n -

en s! misma es Gna fonna de control. En base a esto, un indivi 

duo puede ejercer control sobre la bebida s61o si mantiene una 

abstinencia total¡ RF.IlTCIDIR es -perder el control, as! el mo­

delo de 1a enfermedad estai:lece una RF.R'l'"-ICCIO?T DICO'l'OMICA so­

bre el. raruro nosi~le de resultados del. tratamiento: que el abs­

temio ejerza control o que reincida perdiéndol.o. De esta mane­

ra, aunque la etiología del. "alcohol.ismo" es descrita como un -

o~oceso de enfermedad, 0 ue se encuentra más a11á del control o 

resnonsabilidad de la víctima, el enfoque orincipal. de trata--­

miento adopta la fonna de un manda.miento moral: ¡no beberás • 

Resulta ir6nico que la ma:ror fuerza del. modelo de la enfermedad 

que consiste en absolver al adicto de la responsabilidad perso­

nal oor su conducta nroblema, puede ser tambien su principal d~ 

bilidad. Si los "alcoh6licos" conside:r.an su conducta de beber 

como una enfermedad o una adicci6n fisiol6gica, se incl.inarán -

a asumir el panel oasivo de la "víctima" siempre que se vean -

comprometidos en estas conductas, que son un síntoma de su en­

fermedad. ~l modelo de la enfermedad puede tener 'xito en cua~ 

to sea convincente en demostrar al llalcoh6l.ico" qlte está enfer­

mo, sufriendo de una enfermedad reconocida médicamente y ~ue no 

se.rá capaz de beber sin que oierda el. control. Si el. "al.coh6l.i 

co" acepta este diagn6stico y está de acuerdo en nunca tomar -
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otra cora y lo hace, todo marchará por buen camino. Jlesafortu­

nada.mente, la habilidad Para mant~ner una abstinencia del alco­

hol es un resultFdo raro y poco común en el campo del trata.miel:!; 

to del 11alcoholU!no 11 (Armor, l'olich y Stambul, 1978). Estos d,2; 

tos demuestran que la RECADlA es el resultado más com!Úl en el -

tratamiento del alcoholismo en este modelo (123). 

LA RECAIDA es el nunto decisivo en que es muy probable que 

el modelo de la enfermedad fracase o sea contrnroducente respe.i:. 

to a las metas del tratamiento. Si un 11alcoh6lico 11 ha aceptado 

la creencia de que es imposible controlar su bebida -como es 

expresado en la ~rase de AA: 11 -para el alcoh6lico una copa es d~ 

masiado y veinte y veinte no son suficientes"-, entonces un s6-

lo desliz puede Preci?itar la reca!da total e incontrolada. ~ 

bido a que bajo estas circunstancias la bebida es.asociada con 

la ocurrencia de un síntoma que significa el resurgimiento de -

la enfermedad, es muy probable que un 11alcoh6lico" se sienta 1E! 

potente para controlar su conducta, de la misma manera en que -

otro individuo puede sentirse impotente ante otro síntoma de eE; 

fermedad, como fiebre o convulsi6n. La creencia en lo inevita­

ble de la 'P~rdida del control de la bebida, como un s!ntoma pa­

togn6m6n.!.co del 11alcoholismo 11 , es un dogma fuertemente sosteni­

do por los adherentes del modelo de la enfermedad, al que taJn-­

bien le subyace mucho del furor que rodea la menci6n de "la be­

bida controlada" como meta alterna de la abatinencia en el tra­

tamiento del 11alcoholismoe (:Pattison, Sobell y Sobell, 1977). 
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2.4.2 LAS _<UJICCIONES COHO CONDUCTAS APRRlIDIDAS. 

En a5os recientes, una aproximaci6n a1terna a la compren-­

si6n de los Problemas de la conducta adictiva ha empezado a re­

cibir una atenci6n cada vez mayor. Deivado de los principios 

de la teor!a del aprendizaje, de la Psicología cognoscitiva y 

de la psicol.og!a social experimental., P.L ¡.¡QDELO DEL ATTTOCCJNTROL 

O .AUTOi·i.Ai'IBJO de las conduc~s adictivas se apoya en la teor!a 

del aprendizaje social pa.ra ofrecer un nt1znero de afirmaciones 

~ue dií'ieren carcad=mente de las del. model.o de la eni"ermedad. 

nesde l.a oerspectiva del. aprendizaje social., la bebida problema 

es cetegorizada como un ejemplo de una clase general. de accio-­

nes rotuladas como conductas adictivas incluyendo a otras como 

el tabaquiS1:10, el. abuso de sustancias, el. comer en exceso y el 

juego compulsivo (como l.os juegos de azar). En términos de la 

frecuencia, las conductas adictivas se contemplan a lo largo de 

llll continuo aunque sean definidas en términos de una esca.la de 

abstinencia dicot6mica de todo o nada va. conducta excesiva. 

Todos l.os pll?ltos a l.o lar~o de este continuo de frecuencia de -

ocurrencia desde muy infrecuente, hasta normal. y uso excesivo, 

se asumen como gobernados por procesos de aprendizaje simila--­

res (123). 

En este contexto, l.as conductas adictivas son vistas como 

l1A EITOS SO:::!l3A..""EZl:DIDOS que pueden ser ana:Lizadoa y modi.i'ica~ 

dos de la misma manera en que otros lo son. Sin embargo, esta 

posici6n no implica ~ue l.a involucraci6n excesiva y continua en 
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~ conduc'ta adic~iva, ea~é libre de cua1quier consec~encia fí­

sica ~ega~iva. ?or el cor-~rario, es complet?.mente reconocido 

po= los adhere~tes de la aproxin:aci6n de1 aprendizaje social, 

~ue la ejecución en exceso de una conducta adictiva, ~uede con­

ducir al desar=ollo de e!!.i'e ~edades cono cirrosis en los ~die-­

tos al alcohol y cáncer de ;ull:l6n en los fumadores. El ~ec~o -

que un estado de en:fer::iedad sea el producto de un ciclo de con­

ducta adictiva a lo largo plazo, no implica que la conducta en 

si misma sea una en:fe""1edad neces~riamente o que sea causada -­

por W:l desorden' fisiol6gico subyacente. ¿E1 uso excesivo y co~ 

tinuo del tabaco constituye una enie:rmedad en s!mismo? Es con­

veniente dirigir esta cuesti6n al uso excesivo y habitual del -

alcohol. (123). 

Los que suscriben el modelo del aprendizaje social están 

particula:cnente interesados por estudiar los determinantes de 

la conducta adictiva, incluyendo los antecedentes situacionales 

y ambientales, creencias y ex-pectativas y la historia pasada de 

aprendizaje del individuo o sus experiencias anteriores con la 

sustancia o la actividad. Aunado a esto, existe un interés si­

milar en descubrir las consecuencias de estas conductas, as! c~ 

mo comprender mejor tanto los efectos reforzantes que pueden 

contribuir a su ejecuci6n cada vez 1:1ayor, as! como las conse--­

cuencias neg2tivas que pueden ser ~tiles para inhibir la condu~ 

ta. Atlllado a los efectos de la droga o acti7idad·en si mis.::ios, 

se ha dirigido la atenci6n sobre las reacciones sociales e in-­

ter;iersonal.es vivadas por un individuo antes, durante y después 
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de que 1a conducta adictiva es rea1izada. Los factores socia-

1es est4n implicados tanto en el aprendizaje inicial de 1a con­

ducta adictiva como en 1a ejecuci6n subsecuente de la misma, -

una vez que el hábito ha quedado firmemente establecido (123). 

una de 1a~~finnaciones centrales subyacen al mode1o de1 -­

automanejo o autocontro1, tal como ya se mencion6, se refiere a 

que las conductas adictivas consisten en patrone!de h~bito des~ 

daptados y sobreaprendidos. Asimismo, se puede pens?r en estos 

patronesde hábito como CONDUCTAS IllDULGETITES, ya que estas se 

refieren a conductas que generalmente son seguidas por alguna -

forma de eratificaci6n inmediata (un estado de placer elevado o 

una reducci6n de la tensi6n o excitaci6n). En la mayoría de -

los casos, estas conductas son ejecutadas en situaciones perci­

bidas como estresantes en alguna forma (por e·jm., beber en un -

intento por reducir la ansiedad social, fumar como medio para -

"calmar los nervios" o el comer en exceso cuando est.í presente 

un sentimiento de soledad o fastidio). De acuerdo al grado en 

que estas actividades son realizadas antes o durante las situa­

ciones estresantes o desagradables (situaciones de 11alto ries­

go•), estas representan mecanismos desadaptados de afrontamien­

to. Las conductas i.ndu1gentes ha bituales son desadaptade.s de 

acuerdo al grado en que conducen a consecuencias negativas re-... 

tardadas, en t~rminos de la aaJ.ud de los individuos, del status 

social y la autoestima. La ejecuci6n de estas actividades ¿ar 

se no necesaria¡¡¡ente ea desadaptada, estipulando que los indi­

viduos son comprometidos de manera ocasional y moderada para -
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elegir r2alizarlas con conocimien~o pleno de las consecuencias 

a largo plazo. El uso responsable y moderado de ciertas dro--­

gas es aceptable siempre y cuando no llegue a convertirse en un 

hábito o ciclo de conducta adictiva (uso frecuente y repetido -

con conocimiento mínimo de la actividad y de stts consecuencias 

a largo plazo), como en los casos de prescripaci6n médica (123). 

Aquellas conductas habituales caracterizadas por una grati 

ficacidn inmediata y por consecuencias negativas demoradas han 

sido clasificadas como "trampas sociales" (Plath, 1973) y como 

conductas "impulsivas" (Ainslie, 1975). F.ste tipo de conductas 

no se limitan al uso de drogas y otras sustancias. sino que in­

cluyen otras actividades como el juego compulsivo, el trabajo 

compulsivo, algunos problemas sexuales como el exhibicionismo y 

algunas formas de relaciones interpersonales como el amor "adi~ 

to" (Peele, 1975). Es importante observar, que con mucha fre­

cuencia se piensa que el origen de la compusidn está arraigado 

en la qu!mica interna del cuerpo, especialmente experiencias 

como el "deseo o anhelo f!sico" por los efectos de una droga en 

particular. En ~nfasis exagerado en los factores fisioldgicos 

internos, rechaza 1!1:,POSibilidad de que estas conductas sean in­

.tlu!das por la expectativa o anticipaci6n por ¡;arte del indivi­

duo, de los efectos deseados de la actividad. La investigacidn 

reciente sugiere que factores cognitivos como la expectativa y 

la atribuci.Sn juegan un papel más dete:r:minante en la eleccidn -

del uso de drogas, que los efectos fa:r:l!lacol6gicos o í!sicos de 

las mismas en s! (l-!arlatt y Rohsenow, 1980) •. La implicac.idn -
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~rincipa1 de esta investigaci6n se refiere a que ios procesos 

cognitivos como la expec~ativa y la atribuci6n son aprendidos y 

as!, más abiertos a la modificaci6n y cambio que los procesos 

fisiol6gicos subyacentes (123). 

AJ.gunos investigadores !ian argumentado que aceptar el he-­

cho de que las conductas adictivas son aprendidas, es equivale!!; 

te a decir que un adicto es personalmente responsable de su CO!!; 

dici6n(Sontag, 1978). Vista desde esta perspectiva, la consid~ 

raci6n del aprendizaje social representa una agresi6n al más -­

temprano modelo moral de la adicci6n. Este argumento se apoya 

en la afirmaci6n equivocada, de que los individuos son respons!!, 

bles de sus experiencias pasadas de aprendizaje¡ que ellos "el_! 

gen" comprometerse en estas actividades debido, quizá, a una ª!!. 

rencia de fuerza de voluntad o a una debilidad moral. El hecho 

es que, un individuo que adquiere un hábito desadaptado; no es 

más "responsable" de esta conducta, que uno de los perros con-­

dicio:nados de Pavlov pudiera ser por salivar al sonido de un -­

timbre, Sin embargo, aunque un hábito particular de un indivi­

duo se ha formado y determinado por las experiencias pasadas de 

aprendizaje (de lo que no es totalmente responBable), el proce­

so de cambio implica w1a participaci6n activa y la responsabil! 

dad de la persoDa involucrada (123). 

A travls de la L~volucraci6n en un programa de autocontrol 

en el que un ind.ividuo adqu.1.ere nuevas destrezas y estrategias 

cognitivas, los hábitos pueden transformarse en conductas que -
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astén bajo la regulaci6n de procesos mentales superiores, impl! 

cando el conocimiento 7 "oma de una decisi6n responsable. Deb! 

do a que ei L~dividuo ex~erimenta un proceso de desacondiciona­

miento, de reeducación y de adquisici6n de nuesvaa destrezas, -

puede em~ezar a aceptar una mayo~ responsabi1idad po~ su condu~ 

ta. ESTA ::::s LA ESirnCIA DE LA .CPRCXIl·:ACICl; DEL AUTQ¡.¡A~iEJO o AU­

TOCCU::ROL A LAS cmIDUCTAS ADICTIVAS uno apre,,,,de c6mo ejercer 

con~rol sobre propias conductas y sus consecuencias (123). 

2.4.2.l :?.?.Il!CI:?ALF.S DIFEREl:CIAS ENTRE T.OS }lODELOS DEL AUTOKA--

!GJO Y DE LA E!IFERKEDAD: Al'ROXIHACIONES ALTERllAS AL -

TRATAHIZHTO DE LAS cmmrrCATAS ADICTIVAS. 

Para resumir el material presentado hasta aquí, se bosque­

jan la:?J>rL~cipales diferencias entre el model.o del automanejo y 

la aproximaci6n más tradicional de la enfe:rmedad, al tratamien­

to de las conductas adictivas. 

TOPICO l·:ODELO DEL AUTOCOl!TROL 

Lugar del. co~ La persona es capaz de 

trol en el. e~ ejercer control. sobre 

delo su conducta. 

?·:eta del t1"!, ""lecci6n de metas: ab~ 

tamiento. tinencia o moderaci6n. 
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r.¡QDELO DE LA EllFER!·:EDAD 

La persona es una víc-­

tima de fuerzas que es­

tan más all.á de su pro­

pio control.. 

La abstinencia como '1n! 

ca meta. 



Fil.oso!!a de1 :Promover l.a separaci6n 

trata.miento. del. Yo de l.a condQcta. 

IgQal. ... r el. Yo con l.a -

conducta. 

AproxiJDaci6n edQcativa, Aproximaci6n médica de 

l.a enie:rmedad. 

:Procedimientos Adiestramiento en des-- Con:frontaci6n y conver­

de tratamiento.t:rezas de afrontamiento si6n. 

Aproximaci6n 

condQctual.. Apoyo de grupo. 

Reestructuraci6n cog--- Dogmas cognitivos. 

noscitiva. 

Buscar l.o común de l.as Cada adicci6n es única, 

general. a l.as condQctas adictivas, 

adicciones. 

Ejempl.os, 

La adicci6n esta basada La adicci6n está basada 

en hábitos deaadapados, en procesos fisiol.6gi--

Terapia cognitivo-con-­

ductual. (pacientes ex-­

ternos), 

Programas de bebida co!l 

t:rolada, 

coa. 

P:rgramas de tratamiento 

en hospitales (pacien-­

tes internos). 

AA y Synanon, 

:Programas de autocon--- Tratamientos ave:rsivos. 

trol. 

LUGAR DEL CONTROL EN EL l·!ODELO, Ia esencia del modal.o de1 

automanejo o autocont:rol :radica en que el. individuo se mueve de 
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una posicicSn de ser el. "paciente bajo 1a direcci6n de un i;era­

pe11ta11, a una posicicSn en 1a cual. 11ega a ser más capaz de as11-

mir 1a responsabi1idad necesaria pa.ra e1 proceso de cambio. Se 

p11ede dar e1 caso q11e una preferencia por un papel. m~s activo -

en e1 trata:.iento se enc11entre asociada con un sitio de control. 

interno de orientaci6n a 1a persona1idad (Lefco11rt, 1975; Phare 

1976). Por otro 1ado, el. mode1o de 1a enfermedad considera al. 

individ110 como una v!ctima de f11erzas q11e están más a1lá de1 -

control. personal.. La adicci6n es considerada como una enferme­

dad física u orisinada por des6rdenes bioq11!micos, genéticos o 

metab61icos; fuerzas q11e general.mente se consideran como no pr,2 

pensas a un control vol11ntario por parte del. individ110, Una -

pr~ferencia por una función mas pasiva en el proceso del. trata­

miento, p11ede ref'l.ejar un sitio de cuntrol de orientaciOn exte~ 

na, en el que el individ110 percibe la cond11cta como algo q11e e~ 

tá bajo la reg11lación de imp11lsos internos incontrolables, de -

.t"11erzas externas o cincllnstancias del exterior, 

META DEL TRATA!·IIE.N'l'O, "'l model.o de la enfermedad aboga -­

t11ertemente por la abstinencia como la Onica meta aceptable del 

tratamieni:o. "'n el campo tradicional. del. •aJ.coholismo•, por -

ejemplo, la abstinencia total. se considera como 11n paso esen-­

cial en el proceso de rec11peración, ¡,;l comp.1.·omiso de 1a absti­

nencia, sin embargo, no es cvnsiderado como una c11ra debido a -

q11e, c11alq11ier dealiz en la bebida es asllmido como el dispara­

dor de la enfermedad l.atente, En cuntraste a esta opiniOn, el 

model.o del a~tocontrol favorece 11na elección más individualista 
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de las metas de •ratamiento que fluct~a de la abs•inencia al ~ 

uso moderado o cuntrolaao. Una implicación clave de la aproxi­

macion ael automanejo, cunsiste en que las conductas adictivas 

no siempre son tratadas con mucho éxito mediante la persisten-­

cía en restricciones ezcesivas sobre dichas conductas. El énf!!, 

sis del modelo de la ení"ermedad en la dicotomía de la abstinen­

cia vs. la indulgencia (control absoluto va. pérdida del con--­

trol), tiende a reforzar la oscilación de las conductas adicti­

vas de uno a otro extremo obligando al individuo a adoptar una 

u otra de estas funciones extremas. Desde l.a perspectiva del -

autocontrol, existe un alterna_tiva a "medio camino" o posición 

balanceada entre la restricción total y la indulgencia total; -

esta es LA MODERACION basada en el conocimiento en destrezas y 

en una elección responsable. 

i'.L.uJSOFIA DEL TRATAMIENTO. El modelo tradicional de la e!!: 

fe:i:medad tiende ~ rotular e identificar a la persona con su de­

sorden: "tu bebida excesiva indica que eres un alcohólico, o tu 

uso·de l.a heroína indica que eres un narcómano•. Esto sucede -

como si el •aicoh6lico• necesitara tatuarse UD& letra grande -­

"A" de a1coh6lico. Los adherentes a la aprozimaci6n del autom!!. 

nejo •aceptan• esa controversia con la noción de que la conduc­

ta de una persona (por ejem., la bebida ezcesiva) debería ser -

conaiderada como un indicación de la identidad total del J.ndiv! 

duo. No rotulamos a ima persona que tiene c:4ncer como •cancer~ 

so•, entonces, ¿por qu' debemos etiquetar a una persona que be­

be en ezceso como un •alcohólico•? En el modelo del automanejo 
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se hace todo inten~o por promover u.n sentido de separación en~ 

tre la conduci;a problema ¡ la identidad de la persona o su autg, 

concepto. Esta sepa:::a.ción facilita una aproximación objetiva y 

no eva1uativa a1 tratamiento, en 1a que e1 paciente es entrena­

do ·para ~ue llegue a ser su propio terapeuta científico perso~ 

nal, usando la observación objetiva de la conducta meta como -­

los •datos• esenciales para trabajar durante el t:catamiento ~­

(~.ahoney, 1977). EJ. én:f"asis en los principios del aprendizaje 

social como fundamento de la modificación de la conducta probl~ 

ma, ilustra la aproximación educativa del modelo del automanejo 

o autocontrol. (123). 

PROCEDIH!E!ITO DE TRATAM!SNTO. El sel.l.o distintivo de la -

aproximación del automanejo al tratamiento de las conductas a-­

dictivas, radica en una combinación de destrezas conductuales -

de afrontamiento y de t~cnicas de reestructuración cognoscitiva 

asimiSJno, se asU!lle que el paciente podroí, eventualmente, poner 

en práctica las destrezas y actitudes recientemente adquiridas, 

sin la asitencia de ayt.tdas externas como la disponibil.idód per­

manente del terpaeuta o de algiln g=po de apoyo (por ejm. AA); 

en contraste, la aproximación tradicional, con frecuencia inte!l 

ta modificar la orientación personal básica o el sistema de C:ri!, 

encias del "adicto• a travls de tU1a "ombillaci6n de procedimien­

tos de confrontación ("debes aclmitir que eres un alcohólico pa­

ra que podamos ayudarte•) y/o ~cnicas de conversión (•acepta -

la ~rdida de tu propio sentido de control y la gu!a de control. 

de un poder más al to•). En algunos grupos como AA, al. "poder -
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m4s alto" es de naturalez~spiritual o religiosa, mientras que 

en otros como ciertas comunidades terapéuticas para adictos, -­

el poder o fuerza es investido en la jerarqu!a organizacional -

del grupo mismo. Una vez que el cambio de conducta que se pre­

tende ha ocurrido (por ejm., el cometido para la abstinencia, -

admi~iendo que ~e es un alcoh61ico), es reforzado mediante pre­

siones de conformidad de un grupo similar. Debido a que 1os -­

miembros de estos grupos proveen apoyo y estímulo para una adh~ 

rencia pe~anente hacia los mandatos conductuales y 1a fi1oso-­

f!a de 1a organizaci6n, cua1~uier transgresi6n de 1as reglas es 

consideTada con un castigo y rechazo estricto. Con mucha fre-­

cuencia, en estos grupos se hace un intento por regular 1a con­

ducta de los miembros mediante el uso de lemas o consignas "s~ 

ples", profec!aa y otros "dogmas cognitivos" (por ejm., "siem-­

pre ·estartls a IU18 so1a copa de convertirte en borTacho"; "si b~ 

bes te embriagarás y, si te embriagas serás un borracho"), que 

en 1a mayoría de los casos son cont'l'aproducentes, debido 9" que 

están propiciando en s1 mismos la recaída (123). 

APROXD4ACION GENERAL A LAS ADICCIONES. En 1a aproximaci6n 

del autocontrol se hace un intento por buscar y encontrar el e~ 

mdn denominador de 1as dife2'entes conductas adictivas. Debido 

a que se asume que, los problemas de la conducta adictiva son -

adquiridos en base al aprendizaje de patrones de conducta desa­

daptados, existe acuerdo general entre los proponentes de este 

modelo acerca de la existencia de factores comunes que están 1e 
pl!citos en la adquisici6n y mantenillliento de dichas conductas. 

114 



E1 p:resonte esfuerzo·por desarrollar un modelo comiin de las coa 

ductae adictivas es consistente con la búsqueda de las generali 

dadas. En el otro extremo, el modelo de la eniermedad tiende a 

favorecer la opini6n de que cada adicci6n debe ser tratada como 

un desorden lhtico y separado, El establecimiento de instituci2 

nes y programas por separado, para el tratamiento del "alcoho~ 

1ismo" y de la adicci6n á las drogas, tanto en E~tados Unidos -

de NortellJD§rica como en VAxico, es un ejemplo claro y convince;!_ 

te¡ de la misma manera en que, generalmente, es aceptada la ~ 

dici6n de asignar a los pacientes con problemas en e1 consumo -

de a1coho1, abuso de drogas, tabaquismo, control de peso y o•~ 

tros, a diferentes tipos de programas de tratamiento para cada 

"adicci6n", De la discusi6n anterior se desprende que, es cla­

ro ~ue los modelos delai.tomanejo o autocontrol y de la enferme­

dad difieran en número considerable de direcciones. Los dos m2 

delos sostienen afirmaciones básicas contrastantes sobre la -~ 

etiología y tratamiento de los po·oblemas de la conducta adicti­

va en diferentes dimensiones. iEsto significa que una teoría 

es ~s "correcta" que la otra, o que el modelo del automanejo 

es~ empezando a reemplazar la aproximaci6n m~dica tradicional., 

como el principio do un cambio de paradigma (Kuhn, 1970) en ~­

nuestro entendimiento básico de la adicci6n? No necesariamente. 

Lo que parece ser más probable es que nos estamos aproximando a 

una nueva s!ntesia de factores ·conductuales, psico16gicos y fi­

sio16gicos ~ue nos pe:rmitirá una perspectiva más amplia y com-­

prensiva sobre la naturaleza básica de las conductas adictivas 

y 1o que es más importante aún, c6mo modi.!icarlas. Lo que tam-
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bien parece claro es que, estamos entrando en una naeva era so­

bre nuesi;ro concepto de las adicciones, el cual se caracteriza 

por una a~roximacidn empírica "f:resca~ o nueva, que se atreve -

a desafiar y poner a prueba, la influencia de los mitos sin fil!!. 

damento y la ret6rica del dogma que ha mantenido una influencia 

tirante, en el campo de las adicciones d~te las décadas pas~ 

das (123). 

El análisis precedente puede :parecer exagerar :tas diferen­

cias· entre los modelos de1 automanejo y la e~e:rmedad exclusiv~ 

mente en los factores psicol6gicos mien~s que e1 de la enfer­

medad se centra enteramente en los procesos fisi~16gicos. En -

realidad, las distinciones entre ambos modelos no están clara-­

mente divididas. Aunque se han enfatizado las diferencias en-­

tre ambas aproximaciones en esta discusi6n por razones de expo­

sici6;: seria una sobresimpli.ficaci6n concluir que no existen -­

áreas de interaéci6n implicadas en ellos. En la mayoría de 1as 

conductas adictivas, existe una interacción significativa entre 

el estado psico16gico del individuo (expectativas, atribuciones 

diferencias individuales en personalidad, etc.) y los efectos 

farmaco1ógicos o fisiol6gicos de la droga o actividad. 1=:n e1 

área de1 consumo de alcohol, por ejm., los efectos propios del 

mismo (por ejm., los efectos depresivos sobre la actividad del 

SNC) .tnnuyen tanto en las atribuciones de1 individuo como en -

las expectativas subsecuentes concernientes a1 consumo del a1-­

coho1 y sus efectos (Connors y Sachs 9 1981). Sin embargo, los 

modelos del automanejo y de la enfe:cmedad 9 di1'1eren en tirminos 
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del é!l.fasis relativo que cada modelo da tanto en el determinan­

~e o "ca.usa~ prL~cipal de la adicci6n9 como en la a~roximación 

recomendad!Para su trata.miento. Los teóricos del modelo del a~ 

tomanejo ?Onen su principal én:fasis sobre las variables cogniti 

vo-conductuales, en contraste con los proponentes del modelo de 

la enfermedad quienes enfatizan la importancia de los factores 

bio16gicos (123). 

2.4.;3 CRITERIOS PARA LA ELA130RACION DE UN PROGRA!-!A. DE !RA.TAMIEli 

TO "IDEAL" EU EL AUTOY&'EJO DE LAS CONDUCTAS ADICTIVAS. 

¿Cuáles son aquellos elementos que puede incluir un progr~ 

ma "ideal" para el automanejo en la iniciaoi6n y mantenimiento 

del cambio de conducta con los problemas de la conducta adicti­

va? Nuestra aproximaci6n cognitivo-conductual hacia el automa­

nejo de las conductas adictivas, sugiere que una combinaci6n de 

componentes elegidos tanto de los dominios. conductual como cog­

nitivo, producirán el prog1'a!lla de intervenci6n más poderoso. -­

Aibi cuando la investigaei6n sobre la efectividad de diferentes 

combinacio1111 de procedimientos se ~ncuentra en sus etapas ini-­

ciales de desarrollo, han surgido las siguientes ca:racterísti-­

eas posibles de d.icho programa. 

1) Él programa de automanejo ideal "deber.f." probar ser, en sí 

mismo, e~ectivo en mantener el cambio de conducta por períodos 

clínicamente signi~icativos, ul.teriores al tratamiento inicial 

(demostrado por un seguimiento a largo plazo) comparado con -
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los mejores prog:ramas alternos disponibles en el momento (123). 

2) El programa ideal "debera" incrementar y man~ener una con-­

formidad y adherencia hacia los requisitos propios del programa 

tales como la aplicaci6n continua de lastécnicas necesarias, cg, 

mo el registro continuo de la conducta en cuesti6n, un entrena­

miento en relajación y el ensayo de nuevas destrezas (123). 

3) El programa ideal "deberá" consistir de una conjunción tan­

to de tácnicas conductuales especificas (como el entrenamiento 

en destrezas, el ejercicio fisico, etc.) como de procedimien-­

tos de intervención cognitiva (por ejm., reestructuración cog-­

nosci tiva, una atenci6n mayor que incluya la ideaci6n como la -

racionalizaci6n y la negación, el uso de la imaginería de afroa 

tamiento, etc.) para el logro de las metas propuestas (123). 

4) Aunado a la enseiianza de estrategias cognitivas y dest1'e--­

zas conductuales de afrontamiento, un programa ideal tambien•d~ 

berá" facilitar un desarrollo de la motivaci6n y de habilidades 

en toma de decisio~es dirigidas a producir cambios qae se suce­

den durante la fase de tratamiento (123). 

5) hra incrementar el grado de con.to:rmidad y efectividad to~ 

1es, un programa ideal "deberá" incluir un equilibrio entre los 

componentes de intervención del. "cerebro derecho" y del "ce~­

bro izquierdo". La investigación rec_iente sobr<! la especialiZ!, 
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ci6n del hemisferio (133) sugiere que los hemisferios derecho e 

izquierdo están asociados con operaciones mentales diferentes: 

se cree que el hemisferio izquierdo (dominante en la mayoría de 

la gente diestra) es el centro de los procesos del pensa:niento 

lineal tales como la verbalizaci6n y el pensamien~o matemático 

y 16gico; mientras que el hemisferio derecho o no doninante es­

tá más asociado con funciones no verbales como la imaginaci6n, 

la habilidad espacial y la intuici6n. Uno de los postulados -­

centrales presentado por el modelo del automanejo en la~conduc­

tas adictivas se refiere a que, una combinaci6n de procedimien­

tos verbales y de no verbales como la imaginaci6n, proveen la 

mejor alternativa respecto a la prevenci6n de la recaída. En 

este sentido,· aun~ue el orden de presentaci6n 6ptimo de lo ma-­

teriales verbales y no verbales se está empezando a determinar 

emp!ricamente, una de las estrategias más efectivas puede ser -

el incluir material no verbal como medio de ilustraci6n (o eje­

cmci6n en imaginaci6n) para cada principio verbal que surja en 

el curso del programa de tratamiento (123). 

6) Un programa ideal "deberá" reemplazar los patrones de hábi­

to desadaptados, por c~nductas y destrezas alternas, haciendo -

hincapi~ en aquellas actividades sustitutas que proporcionen al 

individuo, cuando menos, algunas.consecuencias re!orzantes (~ 

ti!icaci6n) asociadas con el patr6n del viejo hábito. ?or eje!! 

plo, una adicci6n negativa puede ser reemplazada por una posit! 

va, especialmente si esta conducta tambien produce un estado de 

predisposici6n a utilizar lo aprendido (53c), al cual algunos -
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autores lo har. denominado como un estado "alterado" de concien­

cia (co~o parece ser el ca.so de algunas personas que practican 

la medita~i6n o algWi ejercicio físico frecuentemence) apoyados 

en vagas generalidades. ( 123). 

7) ""'l programa ideal "·:ieberá" educar al individuo respecto a • 

una ai'rontación efectiva con las nuevas situaciones problema -­

que vayan surgiendo, para reducir la probabilídad de la recaída 

Para llevar a cabo esto, un programa efecto de automanejo "deb~ 

rá" haber incluido componentes de generalización diseñados para 

enseñar al paciente a iden~i.t"icar y afrontar los problemas que 

no hayan sido específicamente manejados en la .fase inicial del 

tratamiento. El entrenamiento en la solución general de probl~ 

mas, en una toma ei'ectiYa de decisiones, destrezas en comunica­

ción y el entrenamiento asertivo son algunas de las aproximaci2 

nes más generales que pueden ser usadas para prevenir la recaí­

da. En adición a estas conductas generales de afrontamiento, -

el uso efectivo del manejo del estilo de vida y el énf'asis en -­

las habilidades de manejo o control, pueden incrementar la cap~ 

cidad y energía del individuo para afrontar las nuevas e inesp~ 

radas situaciones problema (123) 

8} ~a~incrementar los e::ectos de la generalizaci6n hacia las 

nuevas situaciones problema, el programa de automanejo ideal -­

tambien"debera• enseñar al paciente nuevas y adaptadas .formas -

de proceder ante las experiencias de fracaso. Es imprescindi-­

ble hacer un intento por enseñar al. individuo que las contrari~ 
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dades de la vida pueden ser vistas, no como fracasos, sino co-­

mo errores a_ue pueden p::opor~iona.rnos in.!'o!."!l'lacj.6n va1iosa la -­

que a la 7ez, :;mede ser usada para desarrollar estrai:egias de -

afrontamiento más efectivas en el futuro. Una s61c equivoca--­

ción no signi~ica que el tratamiento ha ~racasado, a no ser que 

el paciente sea conducido a creer que este es el caso. Tal co­

mo se apreciari ulteriormente, mr CON?O!IBNTE ~SE?IC!AL EN .EL MO­

DELO DEL AUTOl·!A...'lEJO LO CONSTITITTE LA TEC?IICA DE LA REESTRUCTUP-! 

CION COGNOSCITIVA para prevenir la 1:1 currencia de Wl solo "des­

liz" (por ejemplo la primer copa o primer cigarro despues de Wl 

periodo de abstinencia) desde una actitud indiferente ante di-­

cha conduc:t:a hasta una recaída total. Debido a que tales "des­

lices" ocurren como un resultado típico de la mayoría de los -­

programas de tratamiento, el modelo del automanejo adopta como 

PWlto central del tratamiento la P:REVE!ICION DE LA RECAIDA (123) 

9) El. programa ideal de automane;Jo "deberá" inten'tar elevar el 

sentido de:autoeficiencia del paciente en situaciones problema 

especificas. Tal como fue definida por Bandura (1977), LA AUTQ 

EFICIENCIA se 1:efiere a la expectativa respecto al grado en que 

podremos afrontar con e:t:icacia o éxito una si tuaci6n problema -

ulterior. A di!et:encia del. concepto de AUTOESTD1A que se reíi~ 

re a Wl sentido :nás global. o transi tuacional. de bienestar o CO!J: 

.!!anza en s! misz::o, LA AUTOEPICIEllCIA se refiere a las expecta­

tivas que se tiene res~cto a l.a capacidad de ejecución en si-­

tuaciones especificas. El modelo del. automanejo en 1a preven-­

ci6n de la recaída recomienda ana serie de procedimientos para 
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incrementar la eficacia y, as! elevar un sentido de control pe~ 

cibido por parte del paciente, en todas aquellas situaciones de 

alto riesgo (123). 

10) Finalmente, el programa ideal "deberá" hacer uso de los ~ 

sistemas de apo~o del paciente para aumentar los efectos de g~­

neralizaci6n del tratamiento. Es muy recomendable hacer todo -

intento por enlistar e incluir el apoyo cooperativo de toda la 

gente que, es probable, tenga ~ontacto con el. paciente. Con m~ 

cha frecuencia se puede llamar a los miembros de la familia del 

paciente o a los compañeros del lugar de trabajo del paciente -

para que proporcionen•apoyo y estimulo. La investigaci6n re-.:... 

ciente sobre la importancia del apoyo, por parte de los esposos 

y algunos otros miembros de·la familia, para con el paciente -­

que presenta problemas de conducta adictiva muestra una promesa 

considerable en el curso de cu~lquier tratamiento (Rayes y Mon­

ti, 1978¡.Longabaugh y Rossi, 1979). Aunado a todo lo anterior 

aquellos pacientes con problemas similares, que comparten una -

orientaci6n te6rica o filos6fica común hacia las conductas adi~ 

tivas, pueden ser estimulados a agruparse en grupos de autoayu­

da en donde los miembros se unen a promover apoyo y estímulo en 

un esguerzo colectivo para lograr y mantener el cometido de di­

cho grupo (123). 

~ este punto, es necesario en.t'atizar una afirmaci6n bási­

ca que le subyace a los puntos citados anteriormente. Estamos 

asumiendo que el programa de automanejo "ideal" para los probl~ 
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mas de la conducta adictiva involucra tres e-eapas principales: 

LA PDiERA ETAPA ESTA REPRESENTADA POR EL CO!TO!IBNTE DE LA PRON­

TITUD O BUEiJA DISPO?JSICION, es decir, por aquel1os .f'actores que 

in.fluyen la buena voluntad o disposición del. paciente hacia el 

cambio. De igual manera en esta etapa se combinan .factores mo­

tivacionales, la historia personal y las .fuerzas ambientales c2 

munes que in.f'luyen el cometido inicial del paciente hacia el 

cambio. EH 1iA SEGtnlDA ETA.?A ENCONTRA1'!0S EL COMPONENTE DE LA Ili 
TERVENCION, aqu! el paciente trabaja, sea solo o bajo la super­

visión de un terapeuta, para realizar cambios en la conducta m~ 

ta·. {por ejem. que llegue a ser un abstemio o que modere su con­

sumo de bebidas alcohólicas). En esta etapa en que se da la -­

aplicación del tratamiento espec!.f'ico o de las técnicas y/o es­

trategias de autoayuda, sujetas a la in.f'luencia mediadora de la 

con.f'ormidad y adherencia por parte del paciente, hacia los re-­

querimientos del programa de cambio. Esta etapa de la intervea 

ci6n se puede dividir en dos .f'ases separadas, aunque con mucha 

.frecuencia superpuestas: LA PASE DEL "DEs:Al'RENDIZAJE" de los -

antiguos patrones de hábito desadaptados y, LA FASE DE ADQUISI­

CION de nuevas cogniaiciones y destrezas. En este sentido, ea 

partictalarmente importante la coní'ormidad del paciente eon las 

demandas del tratamiento, debido al con.f'l.icto existente entre -

la atracción de la antig~a respuesta .f'amiliar de a.t'rontamiento 

(generalmente "tan .f'ácil como derribar lll1 árbol") y de la~di.f'i­

cul tades de aprendizaje, propias de una nueva manera de a.f'ron-­

tar con aquellas situaciones estresantes o de alto riesgo. EN 

LA '!!ERCER ETAPA SE E!JauENTRA EL COMPONENTE DEL <'.A!TTEIID'«IEliTO DE 
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LAS NUEVAS li!-.3ILIDAJJES, en este punto, el individuo que ha dom! 

nado las n11evas dest:rezas d11rante la etapa de intenenci6n, po­

drá fortalecerlas a través de una práctica repetida y continua 

y, como resllltado de esto, obtener un dominio mayor sobre las -

mismas, Además de esto, dichas habilidades adquiridas reciente­

mente seri!n reforzadas y fortalecidas por s11 i!llpacto, tanto en 

los eventos externos (una sal11d y resistencia física mejoradas, 

una aprobaci6n social mayor, etc.) como en los procesos interno 

(una autoeficacia y autoreforzamiento incrementados). Si las -

ganancias del periodo de la intervenci6n no son consolidadas d~ 

rante la etapa de mantenimiento por las razones que sean, puede 

ser necesario introducir procedimientos de intervenci6n adicio­

nales en la fo:cma de sesiones de empuje o para lograi' incremen­

tar los efectos de dichos procedimientos (para una discusi6n -­

más comprensiva de estos resultados, consultar Karoly y Steffen 

1980) sobre· la conducta u objetivo en cuesti6n (123). 

2.4.4 EVALUACION Y !r!U.T.AP.IENTO DE LAS CONDUCTAS ADICTIVAS CON 

mi EllFOQUE EN LA RECAIDA. 

l:in el modelo del automanejo o autocontrol. de la,!conductas 

adictivas se define a LA RECAIDA como cualq11ier violaci6n de ~ 

una regla autoilllpuesta o de una serie de reglas que están gobe:: 

nmido e1 patr6n de 11na conducta meta seleccionada. El criterio 

de la abstinencia, la regla llll(s rigurosa que ae pueda adoptar -

en esta consideraci6n, es violado por una sola ocurrencia de la 

conducta meta del tratamiento. Desde esta perspectiva abaol11ta 
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un s6lo "desliz" constituye una recaída (no se puede se~ "un P2 

~uí~o adicto de la ~is?:a ~anera que alguien no ~uede ser "tre. P2 

quito" fértil). Aunque la violación de la regla de abstinencia 

es 1a pri.r:lera ~o~ de la =ecaída, 1a inves~igaci6n reciente ha 

estudiado otra.a fo:.T.las de :::ecaída que también pueden ser inclui 

das en la definición anterior. I.e. violación de las reglas que 

gobiernan a1 consumo eal6rico de a2guien comprometido en una -­

dieta estricta representaría tambien una recaída, de la misma -

manera en que el exceso en el consumo de alcohol puede limitar 

lo impuesto en un progJ:allla de bebida controlada, Dentro de es­

ta definición general de la recaída, estamos haciendo la disti~ 

ción entre la pr:il:Jera violación de las reglas (el "desliz" ini~ 

c.1.al) y los subsecuentes efectos secundarios par los cuales la 

conducta en cuestión, puede incrementarse en dirección del n1-­

vel de línea base original del pretratamiento (una reca!da a--­

bier-ta, por ejm. cuando la primera copa es seguida por una bo-­

rrachera o una ingesta L~controlada), es•decir, puede presenta! 

se un retroceso en los pro¡;resos del tratamiento (123). 

Aunque las secciones subsecuentes presentan la prevención 

de la recaída como el punta central de1 tratamiento, este mode­

lo de tratamiento es igualmente aplicable a los intentos inici!_ 

.les por modificar el patr6n del ciclo de una conducta adictiva, 

De hecho, Wl2. vez que se ha tomado la decisi6n de entrar a un -

~tllniento, todo este proceso puede ser considerado como un e~ 

peri.~ento en e1 desarrollo y mantenimiento de las reglas impue~ 

tas que gobiernan la tasa y patrón de ~conducta meta (123). 
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2 .4.5 EL MODELO DE LA RECAIDA: UN A:llALISIS DE LOS DETERMINAll­

TES Y REACCIOUES :CTI'-lEDIATAS. 

En los párrafos subsecuentes se presenta ll?l análisis del -

proceso de la recaída centrado en los determinantes inmediatos 

(circunstancias precipitantes) y en las reacciones posteriores 

ante el primer desliz, despues de un periodo de abstinencia o -

de un uso estrictamente controlado. Una regla básica importan­

te en este modelo, consiste en que ~ate sólo es aplicable en -­

aquellos casos en que la persona ha tomado de manera voluntaria 

la decisi6n hacia el cambio; las implionciones de una teoría p~ 

ra la abstinencia coaccionada o involuntaria aiin han de ser de­

terminadas. No obstante lo anterior, puede ser posible establ~ 

cer un cambio voluntario como meta inicial del tratamiento, pa­

ra los pa~ientes que se muestran renuentes a experimentarlo (­

Kanfer y Grimm, 1980; Karoly, 1980). 

El cometido o buenda disposición hacia el cambio con mucha 

frecuencia es un área problema clave en el trabajo con los pro­

blemas. de la conducta adictiva. Con demasiada frecuencia, los 

paciente• adoptan s~bitamente una decisi6n repentina pal:a modi­

ficar su conducta en base a demandas externas o a reacciones ~ 

te la culpa y el remordimiento por una borrachera reciente o un 

período prolongado de abuso de la bebida. Es muy conveniente -

que el terapeuta tenga un cuidado especial en illdagar todos a­

quellos factores involucrados en la mor1vaci6n de un paciente -

hacia el cambio. Los antecedentes ter6ricos y de.invest1gaci6n 
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básica que resultaron en el desarrollo del modelo de la recaída 

se pueden encontrar en Cummings, ''orden y ¡.:arlatt (1980); '·!ar-­

latt (1~80) y en Marlatt y Gordon (1980). Una representación -

esqumá"ica del modelo cognitivo-conductual de ia recaída se pr2_ 

senta en la "'igura 1. 

El modelo de 1a recaída asume una experiencia individual -

un sentido de control percibido mientras se mantenga la absti-­

nencia (o se cumpla con otras reglas que gobiernan 1a conducta 

meta). La conducta penianece "bajo contro1", tanto como no su­

cede durante el período más largo de abstinencia exitosa, dlll"a!l 

te el periodo de 1a percepción más grande por parte del indivi­

duo, de un sentido de autocontrol. Este contro1 percibido se 

mantiene hasta que la persona se encuentra ante una situación 

de alto rissgo. UNA SITUACION DE ALTO RIESGO es derinida am--­

pliamente como cualquier situación que implique una amenaza pa­

ra e1 sentido de control de un individuo que aumente e1 riesgo 

de la recaída potencia1. Por ejemplo, en un arutl.isis reciente 

de 311 episodios de recaída·s inicial.es obtenidos de pacientes -

con una gran variedad de conductas problemas (como bebida pro-­

blema, tabaquismo, adicción a la heroína, jeugo compu1sivo y e1 

comer en exceso), se identiricaron tres principales situaciones 

de a1to riesgo que estuvieron asociadas con casi 1as 3/4 partes 

de todas lao recaídas reportadas (Cummings, Gor.:ion y ":ar]4tt, -

1980), dichas situaciones son: 1) estados emocional.es negati-­

vos; 2) conr1ictos interpersonal.es y, 3) presión social. o--­
tras situaciones de al.to riesgo que pueden ini"l.uir en grado me-
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nor en el pro~eso de la recaída, son los estados físicos negati 

vos, loa impulsos y las •tentaciones"¡ una descripci6n m~s com­

pleta de todas estas ca•egorías, con sus respectivas reglas de 

clasi.ficaci6n, se pueden observar en ~-arlatt y Gordon (1980). 

1) EST;\DOS E~'.OCION.ALES NEGATIVOS. Estas situaciones (presen-­

tes en el 35% de todas las recaídas), el individuo e.cperimenta 

un estado emocional negativo o desagradable que puede ser una -

emoci6n o un sentimiento como frstración, coraje, ansiedad, de­

presi6n y fastidio antes de o en el momento que ocurre en pri-­

mer desliz. Por ejemplo, un fumador dio la siguiente descrip-­

ci6n de un episodio inicial de recaída: "Estuvo lloviendo toda 

la semana de manera continua. E1 sábado bajé al s6tano para l~ 

var la ropa y lo encontré lleno de agua, a una altu:.a de 10 cm. 

aproximadámente; para empeorar las cosas, fui a encender la luz 

para ver el alcance del daño y al hacerlo recibí una descarga -

del contacto, Ese mismo día, más tarde, empecé a sentirme rea! 

mente ruin y, supe que tenía que fumarme un ciga=o despues que 

un vecino que e.!!,contratista, me avalu6 el daño en alrededor de 

$4,000.00, entonces· fu! a la tienda a comprar una cajetilla". 

En el sistema de clasificaci6n de las situaciones de alto 

riesgo, esta categoría se ubica bajo una subdivisi6n principal 

denominada DETE!'J.:I}TAliTES HTT.EP.PERSO?~ALES, los que incluyen to-­

das las situaciones que están principalmente asociadas con fa~ 

torea intrclpersonales (dentro del individuo) yjo las reacciones 

a e~entos ambientales no personales, Por otra parte, aquellas 
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aituaciones que involucran a otra persona o grupo de individuos 

que están implicados sginificativamente en el ~studio de la re­

ca!da, están ag=upados bajo la segunda subdivisión principal d~ 

nominada DETER.!·:IlTA.:-fTES I!·!I'EP~E?.SONALES. Las dos ca tegor:!as re=. 

tantes se incluyen en esta subdivisión. (12,). 

2) CONFLICWS TIT~~ERSOU.ALES. Estas situaciones (presentes- -

en el 16% de la~reca!das) implican un acontecimiento o conflic• 

to relativamente reciente asociados con cualquier relación in-­

terpersonal como en el catrimonio, en la amistad, con los miem­

bros de la familia o en las relaciones laborales. Es en es-ta -

categoría en la que, con mucha frecuencia, se dan las confron~ 

cienes y los razonamientos o argumentos interpersonales. Por -

ejemplo, un jugador que se estuvo absteniendo de apostar en las 

carreras de caballos describió su recaída en los términos si--­

guientess "Regresé a casa tarde despues de un d!a horrible en 

la carretera y, no hube dado unos cuantos pasos en casa por ci.~' 

co minutos, cuando mi espos~ empezó a acusarme de jugar en los 

caballos, diciendo ¡maldito hipódromo Le dije que si no me cr~ 

!a le dar!a una 'Terdade~raz:Sn par-t el divorcio. Esa noche gas 

té $450.00 en cada apuesta" °(123). 

3) P?.ESIOU SOCIAL. En estas situaciones ('Dresentes en el 20% 

de las recaídas), el individuo responde a la in:O.uencia de otra 

persona o grJ.po de personas ~ue ejercen presión sobre él para -

co~prometerlo en la conliucta tabú. La presión social puede ser 

directa (contacto inter;:ersona1 directo con persuación '7erbal) 
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o indirecta (por ejm., estar en presencia de otros individuos -

que están comprometidos en la misma conducta meta, aunque no e~ 

té involucrada la pre3i6n directa). E1 siguiente es un ejemplo 

de presi6n social directa proporcionado por un bebedor problema 

ya abstemio en el an3l.isis realizado: "fui a la casa de mi jefe 

a una comida sorpresa de cumpleaños prepara.da por él. Llegué -

tarde, y cuando entr!al comedor, todos tenían Wla copa en la ~ 

no. ~le puse fr!o cuando la esposa de mi jefe me ofreci6 una 

copa. Sin pensarlo dije, un J&B en las rocas" (123). 

En los análisis de los episodios de recaídas citados (Cu-­

mrnings, Gordon y Marlatt, 1980), se ha encontrado que existen -

K~S SIMILITUDES QUE DIFEBEHCIAS en las categorías de la reca!da 

a través de varias conductas adictivas que se han estudiado. 

Las mismas tres situaciones de alto riesgo se han encontrado, 

con mucha frecuencia, asociadas con la recaída sin importar el 

problema particular involucrado (bebida problema, tabaquismo, -

tahurerismo, uso de la heroína o el comer en exceso). Este p¡>.­

tr6n de ha.llazgos fundamenta la hip6tesis sobre la existencia -

de un mecanismo comdn subyacente al proceso de la reca!da• a -­

través de diferentes conductas adictivas (123). 

El hecho de haberse encontrcdo generalidades o si!!lilitudes 

en los episodios de recaída, a través de una variedad de condu:¡, 

tas adictivas nos conduce a apoyar la noci6n de que 1a situacio 

nea estresantes de alto riesgo, con mucha frecuencia, están in­

volucradas como precipitantes de la recaída. Aunque la infama-
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oi6n registrada de los episodios de recaída por necesidad es o~ 

tenida despues de ha ocurrido el evento (las recaídas no se pu~ 

den !llllipular experimentalmente por razones lticas obvias), las 

generalidades que se han descubierto en el an.ilisis de cientos 

de individuos con problemas de conducta adictiva, proporcionan 

argumentos contra la posibilidad de que aquellos, nos esten pr~ 

porcionando "excusas" sooialcente deseables o informes incitad~ 

res sobre sus episodios de recaída. De esta manera, resal ta -

muy conveniente hacer todo intento por minimizar los aspectos -

negativos de la reincidencia en las conductas adictivas, en el 

curso de las entrevistas y de cualquier otro contacto con el P! 

ciente, para as!, reducir la influencia de la deseabilidad o 

conveniencia social como un origen potencial de este prejuicio. 

La validez del modelo de la recaída puede ser confirmada en.pa! 

te, mediante la conducci6n de estudios sobre los resultados del 

tratamiento, que incorpore los elementos básicos del modelo te~ 

rico (123). 

Si el individuo es capaz de realizar una respuesta de afro~ 

tamiento efectiva.durante la situaci6n de alto riesgo (por ejm. 

ser asertivo e~aquellas presiones sociales frustrantes), la -­

probabilidad de la recaída disliinuye significativamente. El J.a 
dividuo que a!ronta exitosamente con una de estas situaciones, 

probablemente experimenta un sentido de dominio o de percepci6n 

de autocontrol. E1 dominio afortunado de una situaci6n proble­

mática, con mucha !recuencia se encuentra asociado con una ex­

pectativa de ser capaz de a!rontar con lxito el pr6ximo evento 
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desafiante. La expectativa de ser capaz de afrontar con ·éxito 

las sucesivas si•uaciones de alto riesgo coni'orme se desarro--­

llan, se encuentra estrechamente asociado con el concepto de -­

AUTOEFICACIA de Bandura (1977b), el cual se define como la ex-­

peotativa de un individuo concerniente a la capacidad para a--­

frontar con éxito ana situaci6n o -tarea amenazadora. Un senti­

miento de confianza en las habilidades propias para afrontar 

con eficacia una situaci6n de alto riesgo, está asociado con 

wta percepci6n inc:rementada de autoeficacia, algo :parecido a: 

"70 se que puedo manipular ese sentimiento". Asimismo, a medi­

da que ae dan incrementos en la duraci.Sn de la abstinencia (o -

de un periodo de uso moderado) y, que el individuo es capaz de 

afrontar con situaciones de cada vez mls riesgo en una forma 

efectiva, se da una percepci6n de ínc:remento en el autocontrol 

de dichas situaciones en fo:rma acumula ti va· (123). 

¿Qué sucede si un individuo no puede afrontar con éxi~o 

una situaci6n de alto riesgo? Puede darse el caso de que la 

persona nunca baya adquirido las habilidades de afrontamiento 

involucradas con dicha situaci6n .o 0 ue la respuesta apropiada 

haya sido por temor o ansiedad. Quizl! el individuo fracasa en 

reconocer y responder al riesgo implicado antes de que sea "de­

masiado tarde". Calquiera que sea la raz6n, •1 una respuesta 

de ~rontamiento no es realizada, es m11y probable que la perso­

na exper.i:mente una disminuci6n en 1111 autoefice.cia, con mucha .;._ 

~recuenci.a aparejada con un sentimiento de desamparo o imposib! 

lidad 7 can UJla tendencia a rendirse pasivariente ante dicha si-
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tuaci6n de alto riesgo, expresando algo como "Es inátil, no pu!. 

do maneja~ esta sitvaci6n 11 ; esta reacci6n es muy oomún. A med,! 

da que la autoeficacia disminuye ante una situaci6n de alto 

riesgo presente, las e;qiec-::ativas propias para a:frontar con éx.!, 

to .las situaciones problema subsecuentes empiezan a "decaer•. 

Si estas situaciones tambien involucran un deseo por comprome-­

terse en la conducta prohibida en Wl esfuerzo por afrontar con 

la ansiedad involucrada, se está preparando, as! el te-rreno pa­

ra una recaída probable (123). 

~or otra parte, la probabilidad de la reca!da se incremen­

ta si el individuo mantiene expectativas positivas sobre los 

efectos de la sustancia o actividad involucradas. Con mucha 

:frecuencia, la persona anticipa los efectos "positivos" inmedi~ 

tos de la actividad, apoyado en su e:xperienoia anterior, al --­

tiempo que ignora o desatiende las consecuencias negativas re-­

tardadas involucradas en dichas actividades. La incitaci6n o -

a tracci6n por la gratificaci6n inmediata, llega a ser la figu. 

ra dominante en el campo perceptual, como lá. única realidad, en 

cuanto·a las consecuencias totales, del acto de cede:irante una 

conducta adictiva o desadaptada. Para muchas personas, el fu-­

mar un cigarro o tomar una copa ha estado, con mucha f:i:ecuencia 

bastante asociado con la idea de es el medio para afrontar la -

ansiedad, por ejemplo: "s'éguro que una copa me ayudará a te=i­

nar con es'ta situaci6n• o "s6lo :fumando me siento más relajado 

y -n-anquilo";.estas tambien son creencias irracionales muy com~ 

nes. Las e::icpecta ti vas de resultados posl;ivos son uno de los d!. 



terminantes principale.- del abuso del alcohol 7 de otras !o:z:mas 

de abuso de sustancias (~.arlatt 7 Rohsenow, 1980). lle esta ma­

nera, como se puede observar, son las expectativas de diversa -

!ndole, la~que figuran de manera prominente en este modelo ~omo 

los determinantes (entre algunos otros) de la recaída (123). 

La combinaci6n de esta incapacidad para afrontar con e!ic!, 

cia una situaci6n de alto riesgo, asociada con las expectativas 

de reoultados positivos del uso de la antigua conducta habitual 

de afrontamiento, aumenta significativamente la probabilidad de 

ocurrencia de un desliz inicial. Por un lado, el · individuo se 

ve !rente a una situaci6n de alto riesgo sin una respuesta de -

afrontamiento disponible; as!, la autoeficacia disminuye a med.!, 

da que la persona se siente menos capaz de ejercer control alg~ 

no sobre dicha situaci6n. Por otra parte, persiste el alicien­

te o atracci6n por la antigua respuesta de afrontamiento ante -

la situaci6n conflictiva: la beb::l.da, la droga u otra sustancia. 

En este momento, el individuo puede cruzar el límite desde la -

abstinencia (o uso controlado) hasta la recaída (o uso incontr.2, 

lado), a menos que se presente una respuesta de afrontamiento -

de dltimo minuto o un cambio adbito de las circunstanc:i.as. La 

sea que se presente o no esta situaci6n, el hecho de que el pri 

mer desliz vaya seguido por la reca!da total dependerá en gr.ui 

medida, de las percepciones que tenga el individuo sobre la 

"causa8 del desliz,as! como las reacciones asociadas con su OCJ! 

.rrencia. (123). 
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31 re~uisito de la abstinencla es un dictamen abosluto. --

Una vez que alguien ha rebasado su límite, no hay marcha atrás. 

Desde esta perspectiva de todo o nada, una sola copa o cigarro 

es suficiente para infringir la regla de la abstinencia: una ~ 

vez cometido el acto, no puede ser deshecho. Desafortunadamen­

te, la mayoría de la gente que intenta detener un hábito anti~ 

guo como el tabaquismo o la bebida se percibe como abandonada, 

a la m~nera des "de una vez y por todas•. Para poder conocer y 

estimar la importancia de la reacci6n de los individuos, con -­

problemas de conducta adictiva, hacia la transgres16n de la re­

gla absoluta, los proponentes del modelo que se suscribe han -­

postulado un mecanismo que se denomina el EFECTO DE LA VIOLA-~ 

CION DE LA ADSTINE!TCIA O AVE (Harlatt, 1978; Harlat y Gordon, -

1980). Se afirma que este efecto AVE ocurre bajo ciertas cir-­

cunstancias o condicione&. Antes de que se presente el primer 

desliz, se compromete personalmente al individuo a que mantenga 

un periodo de abstinencia amplio o indefinido. La intensidad 

del AVE ,variar« en funci6n de diversos factores incuyendo el -

grado de compromiso anterior o esfuerzo invertido para mantener 

la abstinencia, la duraci6n del período de abstinencia (un pe-­

r!odo m4s largo, un efecto m4s grande) y el valor o la iJnportaa 

cia subjetivos de la.conducta prohibida al individuo. LA HIPO­

TESIS DE ESTOS AUTORES ES QOE EL AVE SE CA.'lACTERiz:A !'OR DOS EL! 

!<!E}IToS COGNITIVO-A.."ECTIVOS CLAVES: LA DISO?TAfTCIA COG:lOSCITIVA 

(CONFLICTO Y CULPA) Y UN EFECTO DE ATRIBUCION !'ERSO!fAL (CULPAR;. 

SE A SI MISNO COHO LA CAUSA DE LA RECAIDA). 
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DE ACUEPJJO CO?T LA '.!!EORIA ORIGINAL DE FESTINGER (1964), se 

asume que 1a disonancia cognoscitiva se desarro:ll.a a partir de 

una disparidad: entre las cogniciJnes o creencias de1 individ110 -

sobre s! mismo (por ejm. como un abstemio), as! como de 1a ocu­

rrencia de una cond11cta que es directamente incongruente ~on e~ 

ta a11toimagen (por ejm., comprometerse en el acto prohibido). 

La disonancia reslll tante es experimentada como un conflicto o 

culpa ("No debería tomar, pero lo hice"). Este conflicto inte!: 

no acttia como tin origen de la motivaci6n para comprometerse en 

conductas (o couniciones) diseñadas para ~educir la reacci6n -­

disonante. De ac11erdo al grado en que la cond11cta problema se 

haya 11sado como resp11esta de a:trontamiento para tratar con el -

confl.icto y 1a c11lpa en el pasado, será la probabilidad de que 

el individuo continde comprometi~ndose en la conducta, prev.ia-­

mente prohibida, en tin intento por reducir las reacciones desa­

gradables. Por ejemplo, el adicto al alcohol que cae "fuera 

de vag6n• por vez primera, pllede seguir bebiendo desp11es del ._. 

primer desliz, en tin intento por aliviar el conflicto y 1a c111-

pa asociados con la transgresi6n en s! millllla -particl11armente -

si la persona acostumbraba beber en el pasado ctlando se sentía 

c11lpable o en confl.icto. Asimismo, el cons11mo de la bebida, -­

prolongado o continuo, como tin intento por red11cir 1os senti--­

mientos de cul.~ puede estar mediado por tin re:torzamiento ne!!!. 

tivo (beber :para escapar de los estados emocionales desagrada-­

b1es) de ps:rte del individuo (123). 

Por otra parte, tambien es posible que el individuo inten-
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te reducir la disonancia asociada con el primer desliz, altera~ 

do cognitivamente la autoimagen, al grado de darle un sentido 

tal que coincida con la nueva conducta. ?or ejemplo, alguien 

que toma la primera copa, puede rechazar la autoimagen más for­

mal del abstemio, en faYor de la nueva imagen que es consisten­

te con el surgimiento de la conducta prohibida: "Despues de to­

do, esto va a demost:ar que soy un alcoh6lico y que no puedo -­

controlar mi bebida ~vez:: que se inicia". En cualquier caso 

el resultado es el mismo:- la probabilidad de que el desliz con­

duzca a.una recaída total se incrementa (123). 

EL SEGUNDO COHPONEN!l!E DEL AVE ES UN EFECTO DE AUTOATRI:BU-­

CION (HARVEY, ICKES Y KIDD, 1976), en el. cual el. individuo atr,!. 

buye la causa de la recaída a una debilidad o fracaso personal. 

l·!ás que considerar el desl.iz como una respuesta única a una si­

tuaci6n particularmente difícil, la persona realmente se culpa 

como l.a causa de que factores como l.a carencia de fuerza de vo­

luntad o una debilid~d interna ante l.a "cara" de la tentaci6n, 

se pongan en acci6n. Con mucha frecuencia, la gente deriva in­

ferencias sobre los rasgos de su propia personalidad, de sus a~ 

titudes y motivos, en base a la observaci6n de su propia condu~ 

ta(:Bem, 1972). De acuerdo al grado en que l.a persona se sienta. 

personalmente responsable por "rendirse• ante una situación pr2 

blema, LA 'EOEIA !E LA ATRIBUCION predice que aquella atribuirá 

dicho !'racao;o a causai; personales o internas. De esta manera, 

si el desliz es considerado como un fracaso persona1, la expec­

tativa del individuo_ ante el !'racaso continuo se incrementan. 
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Si alguien se siente d&bil o impotente por rendirse ante 1a te~ 

taci6n del primer cigarro, por ejm., 1a expectativa de resisti~ 

se al segWldo o tercero, 16gicamente que es; más baja. Nuevame~ 

te, la l!nea de :f'ondo es la misma: una e1evad~ probabilidad de 

que el desliz: pronto conduci~ hacia la J:<eca!da abierta. (123). 

UN ULTil'.O FACTOR QllE ES PERTINENTE CONSIDERAR ENEL PROCE­

SO DE LA IIECAIDA, ES EL EFECTO SU1lJETIVO DE LA SUSTAfTCIA O AC'~l 

VIDAD, EXE'EF.IMENTADOS POR EL IMDIVIDUO INVOLUCRADO EM S!J lJSO O 

llEALIZACION respectivamente, despues de1 primer desliz. Aunque 

estos e:f'ectos difieren de acuerdo al tipo de droga u otra acti­

vidad, muchas ·drogas acti1an de tal manera que producen una exc.!, 

taci6n inicial, que es interpretada por el individuo como llll e~ 

tado agradable o eu:f'6rico. Por ejemplo, tanto el a1cohol como 

el tabaco producen u.n estado inicial de excitaci6n :f'isiol6gicas 

(ritmo cardiaco elevado y otras reacciones aut6nomas) que pueden 

ser subjetivamente experimentado por el. individuo como un inc~ 

mento en ene:rg!a o :f'uerza (NcClel.land, Dadis, Iralin y Wa.nner, -

1972). Cuando se presenta este sentido incrementad'o de :tuerza, 

el uso de la sustancia para oponerse a los sentimientos de imp~ 

tencia personal, anteriores, por parte del individuo (una baja 

autoe:f'icacia) ante 1a situaci6n de alto riesgo, es fuertemente 

reforzado (123). 

2 .4.6 Al'ROXIl1ACION GE?JERAL E!f EL !RABAJO CON I.05 'PACIENTES. 

En contrasta a las aproXimac·iones tradicionales en el -tira-
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Fig. 1 Modelo cognitivo-conductual del proceso de recaida 
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tamiento de los problemas adictivos Cespeciallllente las deriva-­

das del modelo de la en.fexcedad), en la~que los terapeutas , -­

con mucha frecuencia, inician el t:ratamiento utilizando técni-­

cas de con.frontaci6n, diseñadas pa:ra "i:rrumpir a través del si~ 

tema de negaci6n" y obligar al paciente a aceptar un r6tulo de 

diagn6stico particular; LA A?ROXIl!ACION DE LA PRE'iENCION DE LA 

RECAIDA (RP), intenta promover al paciente respecto a sus con-­

ductas problema. Relacionándonos con el. paciente como si fuese 

un col.ega o ce-terapeuta, esperamos estimular un sentido de co2 

peraci6n y apertura en los cuales, aq~l. aprenda a percibir su 

conducta adictiva como algo que él HACE más que como un indica­

dor de algo que él. ES (por ejem., un adicto o un alcoh6lico). 

Por medio de la adopci6n de esta aproximaci6n objetiva y sepa-­

rada, los pacientes pueden ser capacea de eximirse ellos mismos 

de la culpa y defensividad que, de otra manera, influir!an su -

opini6n sobre su probl.ema. Asimismo, en esta aproximaci6n, 

tambien se estimul.a a los pacientes a tomar una funci6n m~s ac­

tiva, en la pl.aneaci6n del. tratamiento y en la toma de decisio­

nes durante el. curso del. mismo. l·'.ás que tratar al. paciente co­

mo una v!ctima pasiva de una en.fennedad, tratamos de facilitar 

su participaci6n activa y de estimularl.o para que asuma una :re~ 

ponsabi1idad personal. en cada etapa del programa. Le. meta .Ut! 

ma del. progrma de RP, consiste en incrementa:::- la conciencia -;; -

capacidad de el.ecci6n del. pe.ciente reSJlecto a su conducta, des~ 

:rroll.ar habilidades de afrontamiento y capacidades de autocon-­

trol y-, en general., desarrollar un sentido mfa grande de con-­

fianza, dominio y autoeficacia en su vida. (123). 
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En 1a e1ección de las técnicas apropiadas para trabajar 

con el maed1a de la RJ?, es muy illlpartante tener en mente que e~ 

te modela se puede aplicar, ya sea como un programa adjunto, en 

el cua1 1as técnicas se :introducen como una adinión a un tra­

ta.miento ya existente o, como una aproximación general de auto­

manejo o autocontrol diseñada para desa=ollar y mantener un e.!!, 

tHo de vida equi1ibre.do. (123). 

2.4.7 PREVEl!CION DE RECAIDA:· TECNICAS DE INTERVENCION ESPECIF,!. 

CA Pli.RA AFROlTT.AR CON LA IIBCAIDA. 

EI. objetivo '1J.timo de 1os procedimientos de intervención 

espec!i'ica (ver esquema en la fif. 2), consiste en enseñar al. 

paciente a anticiparse y afrontar con eficacia 1a posibilidad -

de 1a recaída, es decir, a reconocer y afrontar 1as situaciones 

de alto riesgo que pueden precipitar un desliz, as! como a mod1 

ficar sus cogniciones y otras reae<iiones, para prevenir 1a pre­

sencia de un a6lo dea1iz que pueda desarrol1arse hacia una re-­

caída abierta (123). 

EL PRIMER PASO a considerar en la prevención de 1a recaí-­

da, consiste en enseñar a1 paciente a reconocer las situaciones 

de· al.to riesgo que pueden precipitar o disparar una recaída. 

En este sentido, lo primero aconsiderar, es que e1 paciente 11~ 

gue a ser canciente de que está invo1uc:rado en una cadena de 

·eventos que incrementan 1a probabilidad de un error o des1iz y, 

de esta manera, intervenir 1o más pronto posi~1e realizando una 
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En la elección de las técnicas apropiadas para trabajar 

con el moedlo de la Rl?, es muy importante tener en mente que e~ 

oe modelo se puede aplicar, ya sea como un programa adjunto, en 

ei cual las técnicas se introducen como una adición a un tra­

tamiento ya existente o, como una aproximación general de auto­

manejo o autocontrol diseñada para desarro11ar 7 mantener un e.!!_ 

ti1o de vida equi1ibr:e.do. (123). 

2.4.7 PREVEUCION DE RECAIDA: TECNICAS DE INTERVENCION ESPECIFl, 

CA Plut.'i. A.."ROllTAR CON LA RECAIDA. 

E¡ objetivo .U.til:!o de loe procedimientos de intervención 

especifica (ver esquema en 1a fif. 2), consiste en enseñar a1 

paciente a anticiparse y afrontar con eficacia 1a posibi1idad -

de la recaída, ea decir, a reconocer y a:trontar las situaciones 

de alto riesgo que pueden precipitar un desliz, as! como a mod~ 

:!icar sus cogniciones y otras reaca.iones, para prevenir 1a pre­

sencia de un sólo desliz que pueda desarrollarse hacia una re-­

caída abierta (123). 

EL PRD·1ER PASO a considerar en la prevenci6n de la reca!­

da, consiste en ensefiar al paciente a reconocer las situaciones 

de alto riesgo que pueden precipitar o disparar una reca!da. 

En este sen~ido, lo primero aconsiderar, es que el paciente 11~ 

gue a ser conciente de que está involucrado en una cadena de 

eventos que incrementan la probabilidad de un error o desliz y, 

de esta manera, intervenir lo más pronto posible realizando una 
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destreza apropiada de afrontamiento y/o, reconocer y responder 

a 1os eet!mu1os discriminativos que están asociados con e1 "in­

greso" a una situaci6n de a1to riesgo y ,por ende, usar estos -

indicadores tanto como señales de advertencia, as! como "recor­

datorios" para ocuparse por una acci6n alterna o de remedio --­

(123 ). 

En este sentido, resulta conveniente introducir una metáf~ 

ra a 1a que se hará a1usi6n en el transcurso de esta exposición 

imaginemos que el paciente involucrado en un programa de autom~ 

nejo es un conductor realizando un viaje por carretera. El it! 

nerario del viaje (por ejm. trasladarse del uso excesivo de una 

dro83- a la abstinencia) incluye tramos del camino tanto fáciles 

como difíciles (desde los altiplanos hasta los trayectos por la 

montaña). Desde esta perspectiva metafórica, las situaciones -

de alto riesgo son equivalentes a aquellos trayectos peligrosos 

del viaje, en los que es importante que el conductor tenga una 

precauci6n extra y utilice sus habilidades de conducci6n para -

mantener el autom6vil en el camino y prevenir un accidente. 

Los est!mu1os discriminativos que indiquen una situación de al­

to riesgo~ pueden ser 1as señales de carretera que prveen al -­

conductor de la informaci6n pertinente sobre 1os posib1es ries­

gos y pe1igros del camino (por ejm., "baches a 500 mts: dismin~ 

ya su ve1ocidad"). El conductor alerta y respo!lSable es aquel 

qu estll entrenado para vigilar estas señales y to~ar la acci6n 

apropiada para prevenir algún posib1e contratiempo. Esto mi5"'0 

es lo m4s conveniente a hacer por aquella persona que está in--

142 



tentando contenerse de •1erse col!lprometida en una conducta pro-­

blema particular (por ejm., tabaquismo, la bebida, la sobrecom­

placencia, etc.): es imprescindible estar en constante vigilan­

cia ante todas las indicaciones que denoten la proximidad de si 

tuaciones potencialmente molestas. Estas indicaciones pueden -

servir como pre~ias seilales de advertencia, que le recuerden al 

individuo "detente, observa y escucha" antes de comprometerte -

en una respuesta de afrontamiento apropiada. M,entras más pro.!! 

to se percaten estas señales, más fácil será anticiparse a aqu~ 

llo que se encuentre cero.a de la pr6xima curva y as! tomar las 

medidas pertinentes para tratar con eficacia con la situaci6n -

que se presente (123). 

Existe un número importante de métodos diferentes que se -

pueden utilizar para ayudar al paciente a identificar sus pro-­

pias situaciones de !lil.to riesgo, Todas aquellas situaciones de 

alto riesgo que se han descubierto como parte de la investiga-­

ci6n en el tratamiento, prveen un examen general de diversas ~ 

tegor!as de episodios de recaída, sin embargo, dichas catego--­

r!as no reflejan necesariamente todas las situaciones que pue-­

den ser de alto riesgo para cualquier individuo en particular. 

Alin cuando el terapeuta·puede hacer uso de las oategor!as gene­

rales de situaciones de alto riesgo (presentadas en el esquema 

de la fig. 2) como punto de partida, es importante enfatizar -

la·neoesidad de un procediJlliento de EVALUACIOll nI!>IVIDüALIZ~OS 

para identificar las situaciones dnicas o idioaincráticas ~ue 

pueden representar un problema para un paciente en particualr 

(123). 
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::;:-¡; USO DE LOS ?ROCEDIEIE?ITOS DE AUTOUONITOREO (!1cFal1, --

1977) representan, en este sentido, un método muy efectivo para 

l!!_identificaci6n de las situaciones potenciales de al to riesgo, 

a través de las que, el acceso a la conducta resultante, se ha­

ce .fácill:!ente disponible. Por ejemplo, en el trabajo clínico -

con bebedores y fumadores problelllll, se pide al paciente que re­

gistre cada cigarro o copa consumidos en un ~er!odo de dos se~ 

nas previo a la fecha establecida para el abandono de dicha.cog 

ducta. Se pide al paciente que registre la siguiente info:rma-­

ci6n, por cada copa o cigarro consumidos: hora del d!a (tanto -

de inicio como de tér.nino), una breve descripci6n de la situa-­

ci6n (ubicaci6n, presencia o ausencia de otros) y una clasific~ 

ci6n poréentual o numérica del estado de sentimiento o humor -­

del individuo, subsecuente a dicha situaci6n. Al final. de cada 

semana, el p:iciente y el terapeuta elaboran juntos una gráfica 

que, muestra el número promedio de copas o cigarros consumidos 

en cada una de las categorías situacionales surgidas de los da­

tos del automonitoreo (por ejm., mientras se está trabajando ª2 

lo, en reuniones sociales, etc.). El análisis completo y pro-­

fundo de esta inforr.iaci6n, con mucha frecuencia, revela un pa-­

tr6n de situacionee en que la conducta ocurre con una frecuen-­

cia más alta y/o estal asociado con el resultado psicol6gico --­

principal. de dicha conducta problema (123). 

En un estudio reciente con hombres adictos al alcohol, que 

participaron en un programa de tri~ento in-terno orientado ~ 

cia la abstinencia, Chaney y col. (39} investigaron los efectos 



de un progr.>rna. de prevenci6n de 1a reca:!da, diseñado para ayu­

dar a es•os pacientes a afrontar 1as situaciones de recaídas de 

a1to riesgo que, probab1emente, ser:!an encontradas despues de -

su sa1ida de1 hospita1. Como parte de 1a bater:!a de eva1uaci6n 

desarro11ada para eva1uar dicho programa, se e1abor6 una prueba 

psico16gica denominada P?.tE:SA DE LA COl•ll'ETENCIA SITUACIONAL. 

En esta prueba, administrada en forma ora1 o escrita, se pedía 

al paciente que respondiera a la descripci6n de las situaciones 

de a1to riesgo. Estas situaciones•se obtuvieron a partir de 1a 

fusi6n de diversos episodios de reca:!da, descubiertos en inves­

tigaciones previas. un ejemplo de los re11Ctivos de 1a prueba -

mencionada es e1 siguiente: "Usted está comiendo en un buen -­

restaurante con unos amigos en una ocasi6n especia1. La mesera 

se acerca a su mesa y dice: ¿algo de beber antes de 1a comida? 

Todos sus amigos ordenan una copa. Parece que todos dirigen au 

mirada sobre usted. ¿Qué ha'.!."Ía usted en esa- situaci6n? La re.!!. 

puesta del paciente es ca1ificada m~s tarde a través de varias 

dimensiones, inc1uyendo la latencia y duraci6n de 1a respuesta, 

grado de conformidad y la especificaci6n de conductas alternas. 

Esta PRUEBA DE LA CO!-l?ETENCIA SITUACIONAL, ha demostrado ser un 

procedimiento dti1 para identificar las situaciones m!Ís prob1e­

máticas para un paciente en particu1ar, debido a que provee una 

.indicación de su capacid~d actua1 de afrontamiento en una vari~ 

dad de contextos situaciona1es. Esta tarea puede ser adaptada 

para usarse en diferentes formatos {por ejm., puede usarse como 

un procedimiento de eva1uaci6n de1 juego de ro1es) o con los d! 

:!erentes problemas de la conducta adictiva. De igua1 manera.r~ 

SUlta Qti1 como una mediei6n antes-después en los estudios sobre 
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los resultados de un tratamiento particular (123). 

OTRA MEDIDA DE AUTOREPOR~, que se puede usar para identi­

ficar las situaciones potenciales de alto ~iesgo consiste en el 

uso de CLASTI'ICACIO~rns DE LA AUTO:EFICACIA. En este procedimieJl 

to, se le presenta al paciente una lista de situaciones especí­

ficas de alto riesgo y, se le pide que d& una ca1ificaci6n (por 

ejm., en una escala de siete puntos) respecto a qu& tan fácil -

o difícil le resultaría afrontar dicha situaci6n, sin comprome­

terse en la conducta adictiva. E1 uso de las clasificaciones -

de la autoeficacia en una variedad de situaciones potencialmen­

te problemáticas, es. un procedimiento directo que ;iarece tener 

una alta utilidad como m~todo de evaluaci6n. ?or ejemplo, 1a -

investigaci6n reciente sobre el tratamiento del tabaquiB!llo, ha 

mostrado que las clasificaciones de la autoeficacia, hechas EN 

o CERCA de la fecha prestab1ecida para la cesaci6n del hábito, 

pueden ser predictores válidos del subsecuente resultado del -­

tratamiento (Condiotte y Lichtenstein, 1980}. 

OTRA !l!E:Ci.•ICA UTIL en la identificac16n de las situaciones 

potenciales de alto riesgo y, por ende, en la prevenci6n de la 

recaída, CONSISTE EN EL USO DE FAN!!!ASIAS m: RECAIDA en las que 

se pide al. paciente, un informe o deecripci6n fantaseadas de -­

alguna posible recaída que pueda ocu=ir en el futuro. En este 

procedimiento, el terapeuta pide al pi.ciente que se recueste en 

el si116n, qu.e cisrre los ojos qu.e se imagine, tan v!vida.me11te 

como le se& posible, un episodio actual de recaída. El tera:Pe~ 
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ta puede dar esta indicaci6n diciendo: 

·~unque esperamos que en su caso no ocurra una recaída, s~ 

ría de gr.in beneficio para nuestro t;-abajo, que aparenta­

ra tener dificultad en contenerse de su h.tbito de fumar, 

algt1n d!a en el futuro. ¿Qui tipo de situaci6n o evento 

le conduciría a regresar a fwnar? Trate de illla.ginarse ~ 

ta escena lo más claramente que pueda y, describa.me la ~! 

tuaci6n y los sentimientos que experimenta•. 

Los pacientes que han dejado de usar una droga o sustancia 

particular, con mucha frecuencia, reportarán sueños en los que 

ocurri6 una recaída. Por consiguiente, se puede usar la des--­

cripci6n del sueño como punto·de partida para una fantasía de -

recaída guiada (123). 

Una vez que se han identificado las situaciones de alto -­

riesgo, se puede enseñar al :¡:e.ciente a que responda a estas se­

ñales situacionales, como estímulos discriminativos (como las 

seña_les en la carretera) pa~que se di el cambio conductual. 

En algunos casos, puede ser mejor simplemente evitar dichas si­

tuaciones, si es posible (siguiendo con la me~ora de la ca~ 

tera, . tomar una disviaci6n o hacer un rodeo). Sin embargo, en 

la mayoría de loscasos, no se pueden evitar t"ácilmente estas si 

tuaciones y, el paciente tiene que contar con las habilida~es -

de afrontamiento o con es~tegias alte:nas 1ue le pe:rn:itar. ---· 

•te=inar• ciicha situacic!n sin que se presente· una.' recaída (123¡ 
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La pied:ra angular en la aproxi.t:laci6n de la Prevención de 

la Recaída (!U'), radica en enae5ar al paciente estrategias de -

afr¡intamiento mediante procedimientos de E!lTRENAMimlTO EN DES­

TIU:ZAS. Por medio de una evaluación conductual de la capacidad 

de .respuesta del paciente, a través del espectro de las situa-­

ciones potenciales de alto riesgo, se puede obtener un_!lerfil 

de las ~reas de fuerza y debilidad para diversas respuestas de 

afrontamiento. Es responsabilidad del terapeuta indagar el g~ 

do en que una deficiencia dada en respuesta a uña situación de 

alto riesgo, representa un déficit actual en la experiencia pa­

sada de aprendizaje o, un obstáculo común en la ejecución (de 

una respuesta ya. aprendida) debido a los efectos inhibitoricxs:­

de 1a ansiedad, temor a la evaluación o a alguna otra reacción 

emocional. Para aquellos pacientes cuyas respuestas de afron~ 

miento están obstruidas por el temor o la ansiedad, el terapeu­

ta- habrá de intentar desinhibir l,!!;conducta, mediante el uso de 

un procedimiento apropiado para 1a reducción de la ansiedad, c~ 

mo la desensibilizaci6n sistemática. Sin embargo, para la may~ 

ría de los pacientes que muest:::'a.%1 deficiencias en su repertorio 

de .habilidades, se intenta enseñarJes nuevas destrezas usando -

una aproxiJDaci6n sistemática y estructurada (123). 

La apro%il::aci6n que se favorece consiste básicamente en -­

combinar, un entrenamiento en la habilidad para la solución ge­

neral. de :iroblemas con un entrenamiento en destrezas específi-­

cPs. Adoptando una orientaci6n de solución de problemas hacia 

las situaciones estresantes (70), se le pe:rmite al paciente una 



f:l.exibilidad :· adap"t:aci6n mayores hacia las nuevas situaciones 

problema, más que ~ene= que coni'iar en e1 ro1 de1 a~rendizaje, 

de un ~ú:nero de des~=ezas discr~tas que se pueden o no genera-­

iizar a t=a~és de diversos escenarios y situaciones. Estos mé­

todos de entrenamiento an destrezas esi:án apoyados en el traba­

jo de McFa11 (1976), GoJ.dstein(l.91:3) y otros investigadosres iE; 

corporan compo~entes de instrucci6n directa. mode1a.miento, ens~ 

yo y adistTa.miento conduc~uales y retroini"o:rmaci6n por parte -­

del. terapeuta. Se ha encontrado que el. modelamiento de lasde-­

claraciones autoinstruccionales (125a), es particula:rmente útil 

para enseñar al paciente autodeclaraciones adaptadas, que pueda 

usar junto con la ejecuci6n de J.as destrezas concuctuales apro­

piadas (1.23). 

En un ejemplo espec!:f"ico de la investigación sobre el en. 

tren.amiento en destrezas con pacientes •adictos" a las bebidas 

alcohólicas (39), las respuestas de aquellos ante la prueba de 

la competencia situacional conllevaron a un in:fo:i:me que pe:rmi-­

ti6 a su vez, la planeaci6n de un programa específico de entre­

namiento en destrezas, por ejemplo, para un paciente en parti-­

cular, el problema puede consistir la presión social hacia la -

complacencia de la conducta desadaptacta; para otro, el proble­

ma puede involucrar un d§:f"ici t en la capacidad de afrontar se~ 

timientos de soledad y depresi6n. En el programa. de entJ:ena--­

miento en des-:;zoezas, aplicado en el estudio de Cllaney y col. 

los pacientes flleron agrupados en un srupo pequef!.o destinado a 

Llll.& serie de sesiones de tratamiento. EJ. grupo fue conducido -
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por dos terapeutas, quienes iniciaban la sesi6n describiendo -

una situacidn particular de alto riesgo, despues de esto, los -

miembros del grupo discutían la situaci6n y generaban diversas 

maneras de responder ante l.a misma. ?oste.rio:cnente, los tera­

petuas modelaban una apropiada respuesta de afrontamiento y l.a 

practicaban !rente al grupo. l·lediante el uso de este procedi-­

miento, cada paciente recibía una realimentacidn individualiza­

da por parte de loa miembros del grupo, as! como un adistramiea 

to e instrucciones especificas por conducto de los terapeutas. 

Deepues de lo anterior, se ped!a a loe pacientes que repitieran 

la respuesta de afrontamiento, hasta que igual.aran los crite--­

rios de adecuación establecidos por los terapeutas. Este pro-­

grama particular de entrenamiento en destrezas, se evalu6 a t~ 

v~a- de un aeg,•imiento de un año comparando este grup o con dos 

grupos de control: un grupo que se ocup6 una cantidad equiva.:... 

l.ente de tiempo en discutir sus reacciones emocional.es ante las 

mismas situaciones de alto riesgo (como en una terapia piscodi­

námica del grupo} y, el segundo grupo que fungi6 como una con-­

dici6n de control. sin tratamiento (sól.o con un programa comiin -

de hospitalizaci6n). ~ condici6n del entrenamiento en des~ 

zas prob6 ser de mayor ~xito que las incl.uidas en los grupos -

de control, ~ostrando una mejoría signi!icativa durante un pe-­

r!odo. de ·seguimiento de •m afio en varables como la cantidad de 

licor ingerido durante el periodo .de pos-tTatamiento, duraci6n 

del tiecipo ocupado en la bebida antes de re.cuperar la abstinen­

cia y en la !recuencia de los periodos de into:r.:1caci6n (123}. 
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UN J?ROCEDI!-!IENTO ADICIONAL que puede incrementar l.a gene~ 

lizaci6n de la!a.destrezas de afr~ntamien~o recientemente adqtl.iri. 

da, consiste en pedir al paciente que ponga en práctica la con­

ducta adaptada, en situaciones,actuales de.alto riesgo. ?or -­

ejemplo, el terapeuta que está trabajando con fumadores o bebe­

dores, puede citar a un grupo de pacientes en un bar o centro -

nocturno para una sesi6n de curso seco. La::i,reacciones y suges­

tiones combinadas de los miembros del grupo, ·éirven como cen-­

tro de discusión, mientras los pe.cientes se reunen para tomar -

un café o una bebida no alcohólica en un ambiente que se, en--­

cuentren rodeados por gente que se está modelando activamente -

la conducta prohibida (123). 

En aquellos casos en que no reslllta conveniente practicar 

nuevas destrezas de afrontamiento en escenarios o situaciones -

de la vida real, el terapeuta puede hacer uso nuevamente de la 

imaginación como medio para representar cognitivamente la situ~ 

ci6n de alto riesgo. ESTE J?TIOCEDLV;!ENTO, DENOXINAD.QEHSAYO DE -

R.":CAIDA es aioilar a la técnica de la fantasía de recáfda ya -­

descrita previamente. EN EL J?ROCEDilUENTO DEL ENSAYO DE" RECAI­

DA, el terapeuta va más allá del escenario relacionado con la 

situaci6n de alto riesgo, imaginado, e incluye escenas en las 

que el paciente se imagina, actualmente, a.a! mismo, cc::prometi 

do en respuestas apropiadas de afrontamiento. LA TECffICA DEL -

¡.;QDELAMIEN'ro EN CUBIERTO (Kazdin, 1978), tambien se puede uti:!.i 

zar para ayudar a los po cientes a afron'ta.r aas :reacciones ante 

un desliz al tiempo, que provee una aportunidad para ensa,yar --
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J.as técnicas de reestructuración cognoscitiva (123) aune.do a 1a 

enseñanza de1 paciente en responder con eficacia cuando e~ con­

froni:ado con situaciones específicas de a1to riesgo, existe un 

número adiciona1 de P?.OC3Dilé:C::ll'.COS DE RELAJACION que, e1 tera-­

peuta puede sacar a 1uz para incrementar 1a capacidad toto.1 de 

aqueJ. para tratar efectivamente con e1 estJ:és. EL ENTRE!LIJ.!IENTO 

EM RELA.J.O.CION puede proveer al. paciente una percepci6n o estado 

de conocimiento g1obal, incrementando ~1 con~ro1 y, con esto~ -

reducir 1a opresi6n u el agobio del estrés que cualquier situa­

ci6n dada, puede plantear para un indivisuo. Desde esta pers-­

pectiva, procedimientos corno el entrenamiento en relajac16n mu~ 

cul.ar progresiva, J.a meditaci6n y las diversas técnicas de man~ 

jo del estrés, son extremadamente útiles para ayudar al. pacien­

te a afrontar de menera m~s efectiva, las controversias y esi-­

gencias de 1a vida cotidiana. Con mucha frecuencia, una per--­

cepci6n aw:ientada de control conduce a una autoeficacia mejora­

da sobre una gran variedad de situaciones espec!ficas (123). 

Por otra parte, LAS EXPECTATIVAS SO:BRE RESULTADOS POSITI-­

VOS DE U?TA SUSTAilCIA O EL EJERCICIO DE UNA ACTIVIDAD DESADAPTA 

DOS, tienen su propio grado de :Lnnuencia en el proceso de la -

reca!da. Despues que un paciente se 'ta mantenido abstemio por 

un per!odo de tiempo, con mucha frecuencia se da un cambio en -

sus actitudes 7 creencias sobre efectos de 1a sustancia o acti• 

vidad de que se ha abstenido. LAS EXPECTATIVAS llE l!ESUL!rAllOS -

POSITIVOS, por 1o~efectos inmediatos, de 1a sustancia o activ! 

dad en cuesti6n, 11egan a ser una fuerza motivante especial.men­

te potente, para reanudar el uso de la sustancia o el ejercicio 
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de la actividai adictivas cuando el paciente es encarado con ~ 

una situacl6n de al~o =iesgo y, es el principio :para sentirse -

!ncapas de a=rontar dichas situaciones_de manera efectiva (se 

da una baja autoef'icacia). 'Jn estilo de vida desbalanceado --­

(marcado por una prepodera~cia de los "debo hacer esto") tam--­

bien proporciona=á un incremento en la necesidad por una grati­

ficaci6n irunediata. En cualquier caso, la tentación ha ~rendi:¡: 

se• y abandonar el control por la complacencia o el placer de 

entregarse a la actividad for::ialmente tab~. es una in.fluencia 

poderosa con la que hay que contender. ~omo un recordatorio de 

sus potentes efectos, se ha dado a llam&!,Sste efecto EL rROBLE­

MA DE LA GR..HIFIC.'\.ClON 111!·!EDIATA O EL FENO!•!ENO PIG (123). 

La educaci6n sobre los efectos inmediatos y retardados de 

la droga o actividad inplicados, puede ayudar a compensar la -­

tendencia a ver el •pasto nu1s verde de lo que es en realidad•, 

en el otro extremo de la valla de la abstinencia. Una in!"orma­

ci6n acerca del amplio rango de efectos, debidos a1 uso excesi­

vo de una droga, sobre la salud f!sica y el bienestar social., -

le pueden ayudar al paciente. para oponerse a la tendencia a -­

pensar solo en los efectos agradables, iniciales, a corto plazo 

(por ejm., oponerse al fen6meno PIG). La tear:!a. e investiga--~ 

ci6n reciente acerca del curso en el tiempo, de los efectos ul­

teriores, de la ingesti6n de sustancias psicoactivas, sugieren· 

que la res;iuesta toi:al. puede ser de naturaleza biflisi~a: el au­

mento inicial da la auforia y · 1!%ci taci6n (•el empuje o lo más 

importante") con mucba. frecuencia va seguido por = efecto re-
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tardado de direcci6n opuesta (una disforia incrementada y otros 

estados afectivos negativos). Esta reacci6n bifásica se ha ob­

servado en el 11so del. alcohol. (Docter, iiaitoh y Smith, 1966; -

Garfiel.d y .!-lcBrearty. 1970¡ Hell.o, l.968) Y. de otras drogas psi­

coactivss y, con mucha frecuencia, se cita dicha reacci6n como 

si estuviese asociada con la teor!a del. "proceso antag6nicon de 

l.a mot1vaci6n hacia el uso de la droga, la c1.1al ha sido promov.!, 

da recientemente por Solomon y colegas (~olomon y Corbit, 1974; 

Solomon, 1977). 

Una técnica que se ha encontrado particul.armente lttil para 

ensefiar a los pacientes a observar, tanto lo~efectos inmediatos 

como loa retardados, del retorno a la antigua conducta, consis­

te en el uso de LA 1-l'.ATRIZ DE DECISION. En el uso de esta ma-­

triz, se le presenta al. paciente en su formato de una tabla de 

tres entradas (un matriz de 2x2x2) con los siguientes factores: 

la decisi6n de reanudar la antigua conducta o de mantener la -­

abstinenciaJ los efectos inmediatos versus l.os efectos demora­

dos de cual.quiera de esas decisiones YJ dentro de cada una de -

esas categor!as fol.'males, l.os efectos positivos y negativos in­

vol.ucrados. Despues de lo anterior, se pide al paciente (asis­

tido por el. tel'apeuta) que complete cada una de las ocho cel.di­

llas de la matriz, enlistando l.os efectos que él. piense, tengan 

el illlpacto más grande. Es importante que el paciente incluya -

TODOS LOS EFECTOS que son de importancia subjetiva, sin impor­

tar que el. terapeuta esté.o no de acuerdo con las elecciones -­

hechas por él. un efecto que el terapeuta p11ede no considerar 
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como objetivaJ:lente significativo (por ejm., temor de ga?Iar un -

aumento de peso despues de dejar de fW!lar), puede tener un con­

siderable impacto psicol6gico para el paciente. Para en:fatizar 

la importancia de este punto, se puede pedir al paciente que -­

asigne un valor num4rico a cada uno de los resultados positivos 

y negativos listados, para de esta manera ilustrar su :fuerza r~ 

lati~a, Es conveniente observar que los valores asociados con 

cada resultado espec!:fico, probablemente se !10DD'ICAP.Ai'I CON EL 

RECURSO DEL TIEHPO (en relaci6n al punto de pó:rtida del cambio 

de conducta), De esta manera, es importante recordarle al pa-­

ciente que co!:Tija la matriz en cada momento de elecci6n signi­

ficativa ulterior, especialmente si considera ~ue puede reasumir 

l~antigua conducta adic~iva. Cuando este es el caso, los pa--­

cien te ~ue están al borde de la reca!da, con mucha frecuencia -

atenderán dnicamente a los efectos positivos inmediatos (fen6m~ 

no P!G) y, nega~n l.as consecuencias negativas inmediatas y re­

tardadas (123). 

¿Qui hacer cuando se fracasa en los intentos anteriores y 

se presenta un desliz? En este caso, se puede preparar al pa­

ciente para que se anticipe a afrontar con este posible resul~ 

do y, para que ponga en práctica algunas "palancas" cognitivas 

y conductuales de suerte que, el desliz inicial no "siga amena­

zando" en convertirse en una reca!da abierta, Una combinaci6n 

'de destzezas especificas de afrontamiento y- de ~aproximaci6n 

de, reestructuraci6n cognoscitiva, representa la ventaja i:ayor -

en esta considera,ci6n. EN P:!U?·:ER ~IINO, resltlta necesario e~ 
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señar al paciente destrezas conductualee que le pe:i:mitan mode-­

:rar o controlar la conducta meta dei tratamiento, una vez que -

se ha prsentado. :::atas conductas de afrontamien~o se pueden e~ 

pecicificar anticipadru::en~e a través de un contrato terapéutico. 

E?i -SEGIDIDO LUGJ.R, si el uso de estas destre 2 as de control resu:J.. 

ta conveniente adies~ar a1 paciente en procedimie~tos de rees-

· tructuraci6n cognosciti•a que, le permitan afrontar con efecti­

vidad los diversos componentes del :::?ECTO DE LA VIOLA,:'ION DE LA 

ABST~f.SNCIA "AVE"• Por úl-tico, en el tercer sitio, ell empleo -

de una experiencia de recaída programada {en las que el uso ill.!, 

cial de la sustancia prohibida ocurre bajo condiciones supervi­

s2das) puede ser una técnica efectiva de prevenci6n, para usar­

se en ciertos casos (123). 

El primer paso a ser dado para anticipar un posible desliz, 

consiste en establecer un acuerdo de trabajo o CON'l.'RJl.TO TER.A-~ 

PEUTICO PAF.A DELTI.:ITAR EL GRATIO DE USO PE:U'!ISI:BLE para que ocu­

rra un desliz. Los detalles de e~te contrato funcionan mejor -

en una colaboraci6n individual con el ¡;e.ciente. El principal -

objetivo de la reestructuraci6n cognoscitiva, en este punto, -­

consiste en oponerse a los componentes cognitivos y afectivos -

del AVE. "En vez de reaccionar ante el primer des11z como indi­

cador de fr?caso personal, caracterizado por un con..+'11cto, cul­

pa y una. atribuci6n interna ("esto prueba que no e's<;;oy bien y -

que, despues de todo, soy un adicto imposibilitado•), se enseña 

al paciente a que reconoeptualice el episodio como un evento 

mico e independiente para que lo eonsideTe como una equivoca--
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ci6n más que c~oo un desastre, el cual siempre se puede cox:re--

gír. Co~o ay~da adicional en esta reconceptua1izaci6n, se pue­

de dar ai pacien~e un resi;nen de ~ate=!al con que se t~bajd en 

la rees~=uctuxaci6n cognoscitiva en ia for.:na de una TARJETA DE 

RECOP.!)A~O~IO. Se inst=uye ai ~aciente ~ara. que 11eve consigo -

esta tarjeta siempre, despues del t=atamiento inicial; puede --

ser im!lresa del. ta.!:12.ñ.o de •.L"'l.a cartexa., z:e,ra que sea llevada ºº!!: 
venientemente en la miS1'la o en un portamonedas. Esta tarjeta -

tiene la finalidad de que sea consultada inmediatamente que se 

presente la primera experiencia de un desliz (123). 

A manera de ejemplo, examinemos UNA TARJETA DE RECORDA~D-­

P.IO diseñada para Wl programa de control del tabaquismo desarr~ 

llado en la Unversidad de Oregon por Edward Lichtenstein y col~ 

gas. Esta tarjeta es Wla adaptaci6n de una monografía reciente 

de ¡,:arlatt y C-ordon (1980). Esta tarjeta mide aprox!.madamente 

9.0 x 11.5 ci:1s. y se puede doblar por la midad, para un manejo 

más c&modo. En la cara. externa o frente de la tarjeta se anota 

lo siguiente: "TIISTP.UCC:::ONES: Por favor lleve siempre eonsigo 

esta tarjeta. En el caso en que usted fume = ctga=o, saque -

inmediatamente esta tarjeta, 14ala y siga las instrucciones da­

das eb ka misma". Este lado externo de la tarjeta tambien con­

tiene el nombre del prog:o:ama de tratamiento as! como = número 

telef6nico al que se puede llamar para solicitar 1nformaci6n -­

adicio:ial. sobre el problema en cuesti6n. La. :¡Brte inte=a de -

la tarjeta contiene los siguientes mensa.jea: 
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Un desl.iz no es tan extraordinario o raro. La presencia 

de este no significa que usted ha fracasado o que ha perdido el. 

control. sobre su conducta. Probablemente se sentirá culpable -

por lo que ha hecho y se Cul?ará a usted mismo por haber tenido 

dicho desl.iz. E~te sentimiento es esperado, debido a que fori::a 

parte de lo que llamamos EL EFEC~O DE LA VIOLACIO:T DE LA LA..'l.GA 

ABSTI~!TCIA. Sin embargo, no existe razdn alguna para que us-­

ted tenga que rendirse a este sentLmiento y continde fumando. 

Este sentimiento pasará con el. tiempo. Considere el. desl.iz co­

mo una experiencia de aprendizaje. ¿Cu~l.es fueron los elemen-­

tos de l.a situacidn de al.to riesgo que le condujeron al. desliz? 

¿Qu6 respuesta de afrontamiento podr!a haber usado para l.ogra.r 

afrontar o •rodear" l.a situación susodicha? Recuerde el viejo 

refrán: una golondrina no hace el verano. As!, un desliz: tam­

poco tiene que hacer una reca!da. El que se haya equivocado •• 

una.vez no significa que usted sea un fracaso, que no tenga~­

fuerza de vol.untad o que sea un adicto sin esperanza, alguna. 

Vea el desliz como un evento individual e independiente, como 

algo que se p¡.tede ev.i tar en el futuro con una respuesta al. terna 

de afrontamiento. Aunado a la informaci6n "nterior, U!TA TlutJE­

TA DE RECORDATORIO tambien .puede incluir una lista respecto a 

•qui hacer despues•, resumiento l.os principales puntos del. con­

trato de reca!da descrito anteriormente. Tambien es deseable 

contar con un ndmero telef6nico al que se pueda llamar cuando 

ocurra un desl.iz, particularmente si el. program" de tratamiento 

incl.uye un servicio de 24 hrs., del tipo •cot line" o algún --:­

otro recurso simil.ar, en el. que se encuentren disponibl.es psic2 
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terapeutas, "Cara discutir las reacciones del naciente hacia un 

eoisodio de recaída ootenciaJ. o actual {Shiffman, 1979). En -­

los orogramas en que no es orá'.ctico o. oosible orooorcionar al. -

naciente un servicio de orientaci6n, al momento, un mensaje o~ 

grabajo, diaeilado oara ayudarle a afrontar la situaci6n, ou~de 

ser una ayuda ~til. 

nn orocedimiento de intervenci6n final, en esta secci6n de 

LAS 'l!F.C!TICAS DE INTRRVE!1CION ESPBCI"F'ICA PARA AF!'.OUTAR CON LA ~ 

C':AID4, es el que se refiere al uso de LA RECAIDA PROr.RAEADA. 

En esta técnica ss pide al paciente que consuma la orimera cona 

cigarro y otra especie de sustancia bajo la suuervisi6n directa 

del teraoeut&., EL OBJETIVO DE LA RF.CADJA PROGRAiiADA radica en 

ayudar a los i:iacientes (oarticualrmente a aquéllos que reoortan 

ser inc~pacee da mantener la abstinencia o control y olanean -­

reasumir el oatr6n del hábito antiguo) a experimentar objetiva­

mente el regreso inicial a la conducta meta bajo la guia del -­

terapeuta. Este orocedimiento oresenta varias ventajas. Prim~ 

ro, el progrru:iar la "recaída" a un tiemuo y lugar designado por 

el terapeuta, excluye la posibilidad, peligrosa, de que el na-­

ciente reasuma el h~bito bajo condiciones altamente estresantes. 

La probabilidad de una rec!da abierta se incrementa~ de acuerdo 

al grado en que el ;ie.ciente atribuye su chabilidad para ~ron-­

tar con una situaci6n estresante, a una respuesta de at:ronta--­

miento desadaptada como el beber o fumar. Se¡;undo, para ;>reve­

nir resultados como los anteriores, es conveniente que el tera­

peuta deten:tlne la hora de la recaída progr<>mada, 'tara un mame~ 
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to y lugar rel~tivam:ente neutrales. Por ejemplo. el terapeuta 

puede decir: •está bien, ya veo que quiere reanudar su conduc­

ta de fumar, ne ro quiero que me haga un favor: programemos su -

Primer cigarro nara el próximo jueves al mediod!a en mi consul.­

torio. Yo le daré el cigar=o. ¿Está de acuerdo en esperar un 

poco más antes de que vuelva a fumar? 

En el uso cl!nico de esta técnica se ha encontrado. con mJ! 

cha frecuencia. que existe una marcada discre-oa.ncia entre 1as -

expectativas ante=iores al Mbi to de fumar, en los pacientes ..;_ 

(en general completa"ente positivas) concernientes a loe efec~­

toe del primer cip,a=o y los experimentados en el momento de su 

ejecuci6n de dicho hábito (por ejm., "me causa vértigo; y lo 

que me queda por hacer es sacar el humo de mis pulmones•, etc.) 

Con mucha frecuencia, esta discrepancia tendrá LIJl marcado efec­

to motivacional en cuanto a que el paciente puede decidir rea-­

sumir la abstinencia, basado principalmente en la disconfirma-­

ci.6n de estas expectativas. De esta manera, EL USO DE LA RECAl. 

DA PROGRAI•!ADA parece ofrecer muchas ventajas, collll'Srado con el 

escenario al. terno en q11e el individuo regresa a f11mar como res­

p11esta ante un evento ambiental estresante. (123). 

2 .4.8 PREVENCIOM DE LA RECAIDA: '.I!EC!TICAS DE Dr!!!ERVE!iCIOH G:W:BA 

LES P}..RA LA ~;ODIFICACION DEL ESTILO DE VIDA. 

Además de r,·roporcionar al paciente un gr¡¡po de .destrezas -

espec~icas y de estrategias cognitivas, como L1J1 medio para ---
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afrontar con una gran variedad de situaciones de alto riesgo. -

el terapeuta _tambien puede comuni~ar varias estrategias globa-­

les que proveen un marco más amplio de intervención para la Pr~ 

venci6n de la reca!da (ver esquema en la fig. 3). ~ro es sufi-­

ciente el enseñar al.paciente a responder simplemente. en fonna 

mecánica, a •ma si tuaci6n de al to riesgo que se presenta des-­

pues de otra. Por otra parte, resulta prácticamente imposible 

para el terapeuta, identificar o trabajar con todas las posi--­

bles situaciones de alto riesgo que puede experimentar un pa--­

ciente. Por otro lado• las sesiones de entrenamiento en_ des~ 

zas descrito en la secci6n precedente son, por necesidad, com-­

pletamente espec!ficas en contenido y, la genralizaci6n a otras 

situaciones un poco diferentes no siempre puede ocurrir. E1 e~ 

seffar al paciente destrezas para la aoluci6n general de proble­

mas (70), incrementará el proceso de generalizaci6n en cierto -

grado. Sin embargo, para desarrollar un programa más completo 

en la prevenci6n de la reca!da. resulta imprescindible hacer -­

dos coaas adicionales: intervenir en el estilo de vida global -

del paciente, con la finalidad de incrementar su capacidad máxi 
ma para tratar con el estrlfs y afrontar las situaciones de al to 

riesgo, con un sentido incrementado de autoeficacia; la segunda 

cesa importante a hacer en este sentido, consiste en entrenar 

al paciente en identificer y responder a las1primeras señales -

de advertencia, tanto situacionales como encuaier1:as, para que 

-una vez hecho esto, ponga en práctica sus estrategias de aut~ 

nejo para reducir el nivel de riesgo posible de cualquier sit~ 

ci6n que. de otra manera, podr!a propiciar un desliz (123). A 

162 



continuaci6n se describen brevemente cada uno de estos métodos 

de intervenci6n. 

Como resul.tado del trabajo con un naciente, qued6 ilustra­

do el i.mtJacto que ouP.de tener un estil.o de vida desbalanceado, 

sobre un oroblema de conducta adictiva. El -oaciente en cues--­

ti6n era una mujer de 35 años que acudi6 a terapia en busca de 

ayuda oara un oroblema de bebida, Cuando se le oidi6 que des-­

cribiera el patr6n de conSWllO diario, di6 los siguientes ponne­

nores. Esta paciente trabajaba como nrofesora en una escuela 

primaria y, ord~~ariamente. vivía con el hombre que tenía que • 

ella pudiera desarrollar un oroblema de alcoholismo, Debido a 

dichos sentúaicntos de su uareja; esta ne.ciente sentía una --­

gran cantidad de culpa y, generalmente. evitaba ingerir cual·-­

q.uier cantidad de alcohol en presencia de aouél~ Como 1m resu;h 

tado de lo anterior, esta paciente confin6 casi toda su ingesta 

a un breve oeríodo oor las tardes, desoués de su jornada de t~ 

jo, Un día laboral tíoico en la vida de esta mujer se iniciaba 

a las 7:00 a.m., hora en que se levantaba a preparar el desayu­

no nara ella y su comi>a'¡ero. Debido a que ella acostumbraba 

dormir hasta el últitlo momento que le fuese posible, la rutina 

·ciatinal resultaba apresurada y frenética, Después de esto, es­

ta i:aciente ~onducía aoresuradamente oara llegar a tiempo a su 

orimera clase, con un ~uno de niños muy agresivos del se~undo 

afio. En vez de tomar un receso oaxa el almuerzo, la "Paciente -

4.- Lo cual coniirma la ai'irmaci6n de Eerne (14), respecto a -­
que en el juego del "alcoh6lico" el orillcioal papel secundario 
el del "oerseguidorn típicamente es jugado oor un miembro del -
sexo oouesto , que generalmente es la pareja 6 el escoso. 
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prefer!a continuar dando clases en el sa6n, ya ~ue esto signi-­

ficaba que pod=ía sali~ un poco más temprano de1 trata~o. Las 

tardes e=a.!l bas""tante iguales a las mañanas; 1a :?aciente izlpar-­

t!a clases de d:ra=a y, con ~ucha frecuencia, trabajaba bajo la 

~resi6n Ce1 térn:.ino del plazo para la nuesta en escena, d~ las 

obras que el.la dirigia1 para la hora en que_es-ca paciente sa-­

l..ia de la escuela, a las 3:00 p.m. se describía a si misma como 

una "ruina ne~iosa". s~ recurso para afrontar con este estrés 

er?. :imple y directo: e1 I'Lbito de guardar, aproximadC·lilen""te, ra~ 

dio litro de vodka fresca en el compartimiento de guan"es de su 

autom6vi1 el cual, genralmente, lo consumía ~odo en el transcuE 

so de la media hor~ que le tomaba su regreso a su casa. .Debido 

a que la pa~~ente no queria exponerse bebiendo en su trabajo, y 

a que su compañero veía su manera de beber con critica y desdén 

ella •exprimía" todo su consl.ll:lo de alcohol en ese breve periodo 

de todas las tardes. :Ss innecesario decir que ésta mujer, con 

mucha frecuencia, llegaba a su hogar en una condición 11 agobi&n­

te y aprensiva• (123). 

Un individuo cuyo estilo de vida cotidiano, se caracteriza 

por UDa p:i:eponderm:.cia de los "debo" y una escasez de los auto­

gratificantes "quiero", puede llegar a creer que es justificada 

al¡;una forma de indulgencia, como wi apego por responder a lc.:s 

demandas externas y a las controversias de la vida cotidiana. -

Esta paciente ilustra este principio: el.J.a sentía que se adeud~ 

ba a s! misma UDa "borrachera", debido a que esta era, casi. 1a 

'1nica forma de auto~ti:!icaci6n que se ne2112itia a a! misma en 
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un día de t::a~ajo tinico. Asi.Jlismo. esta paciente afirmaba que 

di.ficilmente :ood:=ía as;ie=a::.- un senti!nien-";o de "liberaci6n" 'Pro­

veniente de1 aDnuje n=ov~s~o ~or los tragos de vodka consumidos 

(el. conducir de ::.-egreso a casa i:ra para el.1a9 u.na hora· de "em:o_!! 

je")• 

Auna~o a 1o anterior. es conveniente observar en este me-­

mento que. una de las controvers~as mls difíciles que se urese~ 

tan en el tratamiento de las conductas adictivas. consiste en -

que los "Da.cientes son con;E:rontados con lo que significa la ra-­

cionalizaci6n. de que el deseo uor la indulgencia es justifica­

da. i'sta justificaci6n se ve e je:nul.i:!'icada por el. titulo de un 

libro• qae describe el. estilo de vida de l.os alcoh6licos: You -

owe yourseli a drunk (te debes una "borrachera")• ;;pradley, ---

1970. UNA DE LAR AFIRI•IACIONER CLAVES DEL MODELO nE: LA RECAIJ'JA, 

EN Efl'l'E CONTEXTO• SE REFIERE A QUE EL GRADO DE BALANCE EN EL E;:! 

TILO JlE VInA COTIJlIANO nE UNA ?ERl'lONA. TIENE mr IMPACTO RIGNIE'J 

CATIVO EN EL llEl'lEO POR LA IlIDULGEMCIA O LA GRATIFICAGION Im·::E-­

DIATA. En base a esta aii=aci6n, definimos "balance" como el 

grado de equilibrio que existe en nuestra vida cotidiana. entre 

aquellas actividades uercibidas como demandas externas (los "de 

bo"} y, aquél.las percibidas como actividades en que l.a persona 

se com"Drome te• uor ul.acer o autorealizaci6n (los "quiero"). El 

sal.dar gastos de l.a familia. realizar labores rutinarias y, ta­

reas domésticas o da servidumbre en el. trabajo. son considera-­

das por ::iuchos individuos. 88!'.lecialmente hombres. como "deberesº 

en el otro extremo de la escala se encuentran los "quiero" 
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-las actividades que le gusta realizar a una persona, para -

obtener una gr~tificaci6n inmediata por comprometerse en su ej!_ 

cucidn (por ej., ir de nesca, tomarse un tiemno para ir a almo­

zar con un anr~go, ocuparse en su tarea creativa, etc.). Creemos 

que un ee~ilo de vida qu est~ sobrecargado con una preponderan­

cia de los 0 ciebo 11 , con mucha frecuencia está asociado, con una­

percepci6n incrementada de autoprivac16n y con un corresnondiea 

te deseo por la complasencia y gratificaci6n. Esto es como si 

la persona que se pasa el d!a entero, ocupada en acitividades 

que le son altas en demanda externa (frecuentemente nercibidaa­

como eventos controvertidos), intentase balancear este desquil,i 

brio, ocu'Pándose en eu excesivo 11quieron o una autocompl.asencia 

al. final. del d!a. Para justificar esta complasencia o indul.gen. 

cia, el. individuo puede racionalizarla diciendo: "me debo una o 

dos collas, hoy me merezco un desliz". ( l.23 ) 

Regresando con la historia de l.a paciente que nos ocupa -

en este, secc16n, se empez6 a trabajar centrándose en dos asp<>.2_ 

toa importantes de sus probl.emas con el al.cohol: 1) las actittt­

dee de su compañero hacia la bebida y: 2) el estilo de vida co­

tidiana de l.a paciente. Debido a que se decidid, en base a una­

eval.uaci6n cuidadosa, que l.a paciente sería un buen candidato -

para un programa de consumo controlado o moderado y, a que el.la 

no deseaba abandonar la bebida enteramente, l.a meta de la aprox! 

macidn adoptada consistid en producir un cambio si<:n!ficativo,­

en el. patr6n de bebida cotidiano de dicha paciente. En este 

.sentido, se acordd con la paciente, que un patrón de bebida mo­

derada invol.ucrar!a la eliminaci6n de las miniborracheras con -
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vodka, por la11 tardes, reempl.azando esta conducta por un patr6n 

de bebida moderada en el hogar y en otras situaciones sociales­

(usando vino en vez de alcohol destilado) y, limitando l.a canti 

dad de su bebida para evitar una intoxicaci6n. Para poder acla­

rarle a 1a p2.ciente la manera en a.ue podría beber en casa, se -

cit6 a su compañero para discutir con é]. ].a nosibilidad de que­

sus sentimientos y actttudea hacia la bebida de l.a nacient~. -­

podrían haber jugado un pape]. importante en e1 estab1eciemiento 

del patr6n aberrante comiín. Después de cierta discusi6n, el - -

compañero de la paciente empez6 a darse cuenta de c6mo sus tem~ 

re11 de que ésta l.legara a zer una al.coh6l.ica, la hicieron sen­

tirse cul.pabl.e a grado ta1, que tuvo que ocultar su bebida de -

é]. enteramente, coni"inándol.a a 12. 11nica experiencia de la hora­

de "empuje" que podía tener. Una vez acl.arado esto, el compañe­

ro de la paciente acord6 permitirle a ésta consumir vino en - -

casa, en su presencia , sin reaccionar negativamente. Casi iiun~ 

diatamente después de que el. compañero de la paciente acept6 la 

bebida de ésta sin responder de manera punitiva, el1a report6 -

sentirse con mucho menos cul.pa y menos preocupada por su consu­

mos de alcohol. Los datos automonitoreados de su patr6n de babi 

da, mostraron una caída en el consumo de aproximadamente el 25% 

en una semana, aún en ausencia de cualquier intervenci6n adici~ 

nal. ( l.?3 ) • 

A pesar de este avance, l.a paciente re~ortabo que aiín sen­

tía ].a neeesidad de alguna forma de escape después de un d!a 

típico de. trabajo. Para tratar con este deseo por la ¡p:a~i~ic~ 

cidn inmediata, se empez6 a modificar sus actividades cotidianas 
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para restaurar un balance entre sus deberes percibidos como - -

obligatorios (J.os "debo") y, otras actividades q1.1e el.la encon-­

traba cás autogratificantes (los "quiero"). Como un resuJ.tado de 

este programa de intervención, J.a rutina cotidiana típica de J.a 

paciente cambió de la siguiente manera. En J.ugar de J.eYantarse­

tan tarde como J.e fuera posibJ.e y, ?Or tanto, apresurarse a pr~ 

parar e1 desayuno ~ara ella, y su com~añero. la ~aciente apren-­

di6 a levantarse hora y media m~s temprano , a preparar su des~ 

yuno (su compañero aprendi6 •· preparar su propio alllmerzo) y 9 -

de camino a su trabajo en la escueJ.a, se detiene en unos baños­

púbJ.icos cercP.nos en donde disfruta de un pausado baño de vapor 

y de un masaje reparador. Llega a la escuela reJ.ajada y refres­

cada para empezar el. trabajo del die. En un receso a media -

mañana, practica meditaci6n durante veinte minutos, sentada tra~ 

quilamente en el. auditorio de J.a esc11ela. A la !)ora del. alr.mer­

zo, en J.u8Qr de monitorear a J.os est11din11tee ~ue se encuentr-.,n 

en la sal.a de J.ectura, comparte este tiámpo con una amigo., - -

ambos toman juntos un agradabl.e aJ.muerzo o pasan el. tiempo tro­

tando al.rededor de un J.ago cercano. 

A1 t~rmino de s11s el.ases vespertinas, J.a paciente dedica ~ 

l1Jla hora a lo que ll.amamos TIEMPO PARA EL CUE!ll'O, es decir, 

tiempo que se dedica exclusivamente al ejercicio físico y/o 

relajaci6n ::ientaJ.. En vez de adherirse a tm régimen de ejerci-­

cio imp11esto externaJ:1ente (por ej., "debo trotar diario a J.as -

4-:00 P.i:., sin excusa alguna"), 10 primero q11e hace esta pacie!l 

te es sentarse tranq111lBJ:1ente y meditar por unos cuantos min11-­

tos, para intuir subjetivamente J.o. r;_ue más "necesita" s11 c11erpo. 
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Dependiendo de su estado de ánimo (y con frecuencia de las cond.!, 

cienes del clil:la), la paciente elige una actividad de una lista­

de alternativas que consisten, tanto de actividades aeróbicas 

(coreo el trotar, la nataci6n o el montar en bicicleta) como de 

ejercicios de meditación/relajación. De esta manera, la paciente 

escoge la actividad más conveniente a sus neeecidades en cual--­

quier d!a particular. !Ji 3e siente tensa y "herida" por el tra­

bajo del día, puede elegir un ejercicio vigoroso como el trotar­

Por otro lado, si se siente atl:apada a e! misma por una preocup!!. 

cidn o inquietud compulsiva, puede elegir la meditación. ~1 uso­

del concepto de T!EHPO PARA EL CUERl'O, con frecuencia resulta 

ser una estrategia dtil para vencer la reactancia que, con cucha 

frecuencia, acompaña a un programa de e)ercicio rígido., de -

acuerdo al gTado en que uno sienta que "debe" trotar diariamente 

a una hora deteJ:!l!inada, el trotar puede llegar a convertirse en­

un "deber" en vez de una forma deseada de autoindulgencia. Si la 

nueva conducta se trasforma en un "deber", el. paciente presenta­

rtl dificultad pa:ra mantenerla por grandes peri6dos. ~ través del. 

concepto de Tm,!Po PARA EL O!JER!'O, el. paciente mantiene un sent.!, 

do de libertad de elcción, :ra que la actividad en si no es eleg.!, 

da basta que se presente la hora designada para tal fin. una vez 

que la paciente hizo estos cambios de su estilo de vida, progra­

mándolos dentro de su rutiD.a de manera regular, su deseo vesper­

tino po:- Pl consumo del vodka dieminu,-6 de manera significativa 

y, even"tl2al..mente, lo fu4i reemplazando por una necesidad de -

otras actividades más alu~able~. wu consumo de la bebida dis­

minuyó dramáticamente y se ubicó al nivel de dos o tres copas 
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por 1as noches ( 123 ). 

Como se puede apreciar, e1 caso anterior ilustra el desar­

rol1o de un estilo de vida cotidiano balanceado. Ta.1 como se --

indica en 1a i'igura 3, LA nTTERVEl!CION SOBF.E EL ESTILO DE VIDA­

ES UNA DE LAS PRillCIPALES ESTRATEGIAS GLOB.\LES DE AUTO!'.AMEJO -­

UTILIZADAS EN LA AI'ROXU!ACIO!l DE LA RP. Una de 1as principales­

metas de esta intervención sobre e1 ~etilo de vida, consiste en 

reemp1azar 1a bebida u otras conductas potencialmente perjudi-­

ciales , por una actividad que puede ser calificada como una n_ 

adicci6n positiva" (G1asser, 1976). Si una adicci6n "negativan:.. 

(por ejemplo e1 uso excesivo de una droga) se puede describir -

como una actividad que ha.ce sentir bien a un individuo, a1 pria 

cipio, pero causa perjuicio a la 1arga., una adicción •positi-­

van (por ejemp1o trotar) es una actividad que se puede experime~ 

tar negativamente a1 principie (especialmente mientras se está­

en las primeras etapas de1 ejercicio), pero que resulta muy -

benéfica en t~rminos de 1os efectos a largo p1azo. Con mucha 

frecuencia, estas adicciones positivas se transforman en 1os 

"quiero" a medida que el individuo, empieza a considerar el com 

prometerse en dichas actividades y., 1os efectos positivos de -

estas actividades fal1an, cuando no se está ocupado o comprome­

tido en las mismas, de manera regu1ar. Aunado a lo anterior, -­

debido a que gener<>.l.Mente el individuo adquiere nuevas destre­

zas en el curso de1 desarro11o de una adicción positiva, como -

resultado de eeto, con frecuencia la autoeficacia se incrementa. 

De manera similar, debido a que 1a '!)ráctic:a regular de estas -
cond11ctas, está asociada con un sentido más grande de reJ.aja---
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ci6n o· bienestar físico mejorando, la capacidad total de afron­

tamiento se ve incrementada., de esta manera, se puede tratar -

más fácilmente con las sitaaciones de alto riesgo, más que per­

mitirles que sirvan ~omo precipitadores de conductas excesivas-

123 ). 

En el trabajo cl!nico, se ha encontrado un número de acti­

vidades que parecen incrementar la autoeficacia y proveer alta;:: 

nativas para el uso excesivo de drogas. Una de las actividadee­

más fáciles de aprender, en este sentido, es la meditaci6n - -­

(Marlatt y l~rquez, 1977 •• Carrington, 1978). LA !llEDITACION O -

EL USO DE PROCEDIMIENTOS SEMEJAllTES COMO LA RELAJACION (Benson-

1975), proveen un profundo sentimiento de relajac16n que, con 

mucha frecuencia, es descrito como une experiencia •suprema", 

por aqu~lloa que la Practican en forma regular. La inv~~tigaci­

dn reciente sobre la meditacidn, ha demostrado que la pfáctica­

cont!nua de la misma, estd: asociada con una capacidad incremen­

tada para afrontar con una gran variedad de situaciones estres­

antes, de manera eficaz. ( 44, 45 ). 

En funcidn de las necesidades y habilidades particulares -

de cada paciente, se pueden recomendar otros procedimientos de­

intsrvencidn en el estilo de vida. Un programa regular de ejer­

cicio, tal como correr o trotar, .is un potente antídoto para el 

uso excesivo de las drogas u otras conductas .indulgentes rela-­

cionadas .con estas-particularmente si el paciente sustituye el­

correr por el tan comdn •tiempo tuera• con l2s drogas (Por ej., 

la hora del: coctel o del aperitivo) al final de la jornada de ~ 



trabajo. OtTas actividades incluyen el tTabajar en los jobies,­

jard.iner!a la lectura, la asistencia a conciertos o al cine, el 

aprender a tocar un in.stru.mentos musicales y otras tareas creat! 

vas. El aprender a participar en deportes •adictivos" como - -­

esquiar, navegar en velero, deslizamiento en planeadores, para­

caidismo y la ca:rrera de autos, puede ser recomendable para los 

pacientes m;ís ª'rentureros y audaces, debido a q_ue estas activi­

dades con mucha frecuencia les proveen de una intensa exiierien­

cia "suprema". El Programar neri6dos de tiem:;;io libre durante el 

d!a, que el paciente oueda ocupar oara sus propios intereses 

( por ej., ir de compras, tomar el almuerzo con un amigo, etc.) 

l.e ayudará a balancear su programa aglutinado de los "deberes". 

Las indulgencias sustitutas, o las actividades que proporcio--­

nan alguna fo:rma de autogratificaci6n inmediata (por ej., reci­

bir mensaje, la actividad sexual, el tomar una comida esnecial., 

etc.), también pueden servir como al.ternativas de ~ltimo minuto 

o como formas sustitutas de autoindulgencia, especialmente cu~ 

do l.a tentaci6n a "rendirse• ante la at:t"acci6n de ser 11aDedrea­

do11 por las drogas , es particularmente intensa. La intervención 

en el. estilo de vida, también· puede invol.ucrar programas tera-­

péuticos que tengan un mayor impacto sobre l.a vida del. paciente 

tal.es como una terapia marital., el. consejo l.aboral. o cambios en 

su ambiente social. o f!aico. ( l.23). 

El. deseo por l.a illdul.gencia, que proviene de un estil.o de­

vida desbal.anceado, se puede expresar a sí mismo, tanto en f o:rllla 

afectiva (generalmente som~tica) como cognitiva. En el. pl.ano -­

somá'.tico, este deseo se puede ex;>resar en ~orma de 1.mpulsos - -
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(gen=l.mente impu1sos repentinos de comprometerse en el. acto -

prohibido) y/o respuestas anhel.antes (eoco l.a anticipación de 

l.os efectos de l.a gratificaci6n inmediata). Este deireo por l.a 

indul.gencia puede• de manera al. terna, adoptar l.a forma de dis­

torsiones cognitivas que ponen el. escenario o "dan permiso" ~ 

ra una rec!da potencial., como l.a racional.izaci6n, l.a negacion 

o l.es decisiones aparentemente irrel.evantes (AIDs). Todas es­

tas reacciones pueden ser opuestas a l.as estrategias en l.a Rl' 

u oponerse al.as mismas (l.23). 

De acuerdo al. grado en que l.os anhel.os e impul.sos, sean -

debidos a señal.es externas como l.a percepci6n o el. .ol.or de l.os 

cigarros, de l.as bebidas al.cohól.icas u otras sustancias, el. ~ 

ciente podrá ejercer una buena porción de control., simpl.emente 

eliminando tantos est!mul.os tentadores como sea posibl.e, de su 

ambiente de vida cotidiano. Ei. objetivo 111.timo de estos FRO~ 

DD»IEUTOS DE CONTROL DE ESTINULCJ.S se puede resumir en el. viejo 

dicho "ojos que no ven, coraz6n que no siente" EL EMPLEO DE -

LAS 'I!ECNICAS DE CO?ITROL DE ESTIMULOS, es particul.armente impo:¡;: 

tañte diirante l.as primeras etapas de l.a abstinencia. ~ este 

mismo sentido, tambien se puede estimul.ar al. paciente para que 

haga llffO. de simpl.es ESTRATEGIAS DE EVIllCION, permaneciendo l.!!. 

jos d'e l.as situaciones de al.to riesgo que, pueden proTocar --­

~uertes deseos o impulsos a sucumbir ante l.a conducta prohibi­

da (l.23). 

El. principal. punto de tfa~aaia aquí, radica en que l.os ,..._ 
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anhelos e 1.mpu1sos son respuestas internas: justamente como -­

cualquier respuesta interoceptiva (como una respuesta emocio-­

nal condicionada), estas respuestas tienen un curso espec!f'ico 

de acci6n. con una latencia dada de empuje,. una intensidad y -

duraci6n particulares. Lo más importante a recordar por parte 

.de los pacientes, en relaci6n con lo anterior, es que estas 

respuestas de anhelos e impulsos surgirán en algdn momento, 

después se calmarán y "FALLECERAfl" por si mismas. Los indivi­

duos que se entregan a estos impulsos, pueden sostener la af'i! 

maci6n equivocada de que el impulso continuará incrementándose 

en intensidad, hasta que se vuelva insoportable de resistir. -

Sin embargo, el entregarse al anhelo o impulso por una conduc­

ta adictiva, en la cdspide de su intensidad, aumenta la proba­

bilidad de que el antiguo hábito o respuesta ganen fuerza; es 

decir, los hlibitos inadaptados de afrontamiento, son reforza-­

dos por la reducci6n de la tensión o excitación subjetiva, as2 

ciada con 1a composici6n anticipada del binomio anhelo-impulso 

de manera muy similar a la f'orma en que un escape o una res--­

puesta de evitación, son ref'orzadas por una reducción de cua1 

quier estado emocional desagradable o aversivo. Por otra par­

te, si el individuo ea capaz de resistir "el crecimiento y la 

mengua" del anhelo, sin comprometerse en su antiguo patr6n de 

hábito, la presión interna a responder se desvanecerá eventu&!, 

mente, a trav's del proceso de extinción (123). 

LA·YIA Y.AS EFECTIVA DE AFRONTAR CON LAS EXPERIE!ICI.AS DEL 

ANHELO E IMPULSO _POR UNA CONDUCTA ADICTIVA, OOMSisn EN DESA-
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BROLLAR UN SEUTIDO DE SEPARACION RESl'ECTO A LAS MISHAS. En 1J:, 

gar de identificarse con e1 1mpu1s~ (por ejm., "quiero un Cim!:, 

rro ahorita mismo"), se puede entrenar a1 paciente para que s~ 

pa monitorear1o desde 1a perspectiva de un observador objetivo 

separado de1 mismo impulso (por ejm., "en este momento estoy -

experimen tanda un impu1so a f'umar" ) • A través de LA EXTERllALl 

ZACION del anh~1o-1mpu1so, viéndo1o venir e irse con ojos de -

un observador objetivo (de manera mtly simi1ar a 1a que un med!. 

tador aprende pasivamente a observar las ideas, sentimientos e 

imágenes tal como van cruzando por su mente), se pro~iciarlt -­

una tendencia disminuida, a identif'icarse con e1 imptllso y sea 

tirse abrumado por su fuerza. E~ta situaci6n es aml:1oga a 1a 

de un af'icionado al deslizamiento sobr.e 1as o1as: el imptl1so -

es simi1ar a la cresta de 1a o1a, que el af'icionado espera "c~ 

balgar" 1a cresta de un impulso o anhe1o, manteniendo el ba1a,a 

ce hasta que la cresta f1na1mente se haya roto y, con e11o, 1a 

ola de sentimientos se ca1me (123). 

[.!11chos ¡;e.cientes ven 1ae experiencias del anhe1o, como -­

una indicaci6n de que e1 tratamiento fue infr11ctuoso o de que 

la reca!da es inminente. Esta actitud derrotista impide 1a e~ 

timaci6n , por parte del paciente, de que estas respuestas son 

esperadas como una parte natura1 de1 proceso de recuperaci6n: 

conocer que estas son resptlestas condicionadas que se debilit!, 

rá.n, a medida que e1 proceso de extinci6n contin~e 1ibre de 1a 

atribución persona1 equivocada, acerca de que somos un tanto -

respgneables de su ocurrencia, debido a una f1aqueza personal 
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o a 1a existencia de UDa personal.idad "adictiva". Se puede e~ 

sefiar a l.os pacientes que el. punto JllaS afectivo para interve-­

nir, en la cadena de eventos asociados con el. des:eo o anhel.o 

por l.a indul.gencia, se encuentra en el. enl.ace entre l.a respue!!_ 

ta 'de anhel.o como tal., y el. impul.so o 1ntenci6n subsecuentes 

por comprometerse en l.a respuesta consamatoria (l.23). 

Una t~cnica adicional. para asistir a l.os pacientes en a-­

.f'rontar l.os anhel.os e impul.sos es el. u110 de LA. D<.AGINERIA DE -

il'RONT.Ar·:r:imTO. Se puede util.izar l.a 1maginaci6n para ayudar 

al. individuo a external.izar el. impul.so y, afrontarl.o con un lll!!:, 

yor sentido de dominio y autoeficacia. Por ejempl.o, se ha US!!, 

do LA !·~TAFORA DEL SAHURAI como un medio para afrontar l.os im­

pul.sos a vol.ver a fumar. LA. KETAFORA DEL SAMURAI es particu-­

l.a:rmente dtil. como un antídoto para l.a pasividad y victimiza-­

c16n que, con mucha frecuencia, son experimentados por l.os :pa­

cientes que se sienten fácil.mente abrumados por impul.sos inte~ 

sos. En esta metáfora, se instruye al. paciente para que ae -

imagine que l!l. (o ella) es un guerrero samurai que ha asumido 

l.a tarea de estar en guardia (vigilando), contl:a posibl.es ata­

que11 del. enemigo. En este caso, 11e identifica como "enemigo" 

cual.quier impul.so a fumar; desde l.a per11pectiva del. aama:rai, -

un impul.so es considerado como un ataque sobre aii propia vida 

(una opini6n que no está l.ejos de l.a verdad, con11iderando l.os 

graves riesgos de aal.wi asociados con la :reanwiaci6n del. ~bi­

to de .t'umar). La tarea del. samurai ea dobl.e, :i:eoonocer un im­

pu1110 cuando aparezca por vez primera y uaar 1a •espada dé la 
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conciencia" para matarl.o antes de q11e p11eda hacer a1gl1n daflo -

real. (123). 

Los anhelos e i.mp11l.sos no siempre resl1l. tan en an acto im­

p11lsivo inmediato. l?or ejempl.o, en muchas sitaacionee, l.a re!!. 

puesta cansumatoria no p11ede llevarse a cabo inmediatamente, -

debido a l.os efectos l.i.mitantes de l.as restricciónes situacio­

nal.es_ como l.a indisponibilidad de la sustancia, l.a presencia -

de otros que p11eden imponer sancionee negativas y otras l.i.mi ta 

ciones. En este punto, el. deseo por la gratificación inmedia­

ta p11ede ser s11bl.i.mado temporalmente, desechado en l.a forma de 

una planeaci6n enc11bierta o de fantas!as concernientes a l.a 

ejec11ción de l.a actividad prohibida. Debido al. potencial. del 

conflicto y cul.pa asociados a estos esquel!ID.s y planes encubie~ 

tos, es muy probabl.e que el. paciente se comprometa en l.os mee~ 

nismos de defensa cognitivos de LA RACIONALIZACION Y/O NEGA--­

CIO!I. Estas maniobras defensivas, p11eden estar dirigidas ha-­

cía el. oscll%9Ci.miento de la verdad sobre ciertas elecciones o 

decisiones, que están diseñadas. de 1118.nera enc11bierta, para "P.2. 

ner el. escenario" para l1nB reca!da potencial. -s decir, l.a te::, 

dencia a tomar :·DEOISIO?U:s AP.ARENTEY.:EM!l!E :rnm:LEVAUTES (AIDs) -

que conducen al. borde más próximo de l.n tentación. UNA DECI-­

SION .Al'AREll!l$!·:EllTE IP.RELEVAWI!E, es 11na decisión q11e col.oca a -

ana persoDa en un riesgo mayor por l.a reca!da eventllal., aunque 

lA decisi6n ;:arezca ser en sí misma irrelevante o inocente a -

nivel. superficial.. Un eje!!!l'l.o, podr!a ser el. del. ~wnador -­

que repentililamente "deciden sentarse en l.a sección de raiuar de 

177 



un avión, solo para encontrarse a si mismo sentado junto a un­

pasajero que le ofrece un cigarro, justo en el momento en que­

la señal de "no fumar" se prende despues de estar apagada. Otro 

ejemplo puede ser el del 11alcoh6lico 11 que decide, despu.!s de -

tres meses de sobriedad, que ahora es aceptable tomar bebidas­

alcoh6licas en casa, 11 en el caso de que se presenten algunos­

invi tados a quines les gustar!a tomar una copa•. En la aproxi­

maci6n de la RP, el terapeuta intenta entrenar al paciente en-

11comprender• el uso de la racionalizacii1n y la negaci6n, para­

reconocerlos cuando se presenten y, us&rlos como primeras -

señales de advertencia o est!mulos discriminativos que denotan 

la necesidad de una accidn preventiva. En otras palabras, se -

enseña al paciente cdmo detectar estos precursores congnitivos 

de la reca!da, para •ponerles bandera roja" de señales o_ue 11~ 

van el mensaje: "Deto§ngase, vea y escuche: peligro más adelan­

te, use una ruta al terna". ( 123 ) • 

Una vez que se ba entrenado al paciente para reconocer -­

las primeras sefiales de advertencia, ¿qu~ se puede hacer pera­

al terar el curso de los eventos que de otra manera pueden con­

ducir a una reca!da? En este sentido, lo primero a hacer consi.!!. 

te en instruir al paciente para que .disminuya su velocidad y­

se detenga antes de proseguir más adelante, para tomarse un 

"tiempo fuera" que le permita obtener un perspectiva ~s amplia 

acerca de.hacia ddnde es más conveniente conducir todas sus 

acciones y pensamientos. Continuando con la me~ora de la -

carretera, se puede estimular al paciente para que responda a­

las seiilaes de. peligro o banderas rojas que se encuentran -

sobre la carretera, dirtgi~ndose hacia el paradero de reposo 

más cercano , para que reconsidere la ruta a seguir en el tra-
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mo del. camino que le queda par recorrer. Dos técnicas resaltan 

particul.annente ~tiles, como ayudas en la toma de decisiones,­

en estos puntos importantes de bifurcación: una revisi6n de la 

matriz de decisiones y, consultar •el mapa del camino• de una­

reca!da personalizada, para localizar la postura comtln del - -

paciente, respecto a varios destinos alternos. Con mucha espe­

ranza, esta interrupción en la cadena de eventos, le facilita~ 

rá al paciente ver el "gran cuadro• o runbito hacia el cual - -

puede conducir su conducta y, por ende, llevar a cabo la ac--­

ción correctiva (por ejemplo, dar vuelta en U y regresar a una 

bifurcación anterior del camino o, planear·. una 11desviaci6n11 -

o rodeo que evitar.in las situaciones de alto riesgo, pr6ximas-

o venideras, etc.) de la situaci6n que se trata en un momento 

en particular ( 123 ). 

LA MATRIZ DE DECISIONES puede ser revisada y actualizada­

por el paciente durante la experiencia del tiempo-fuera. E1 -

exámen de la desiciOn "riginal y de la lis ta de razones para -

decidirse a cambiar su conducta (en términos de los efectos 

inmediatos y retarda~os, tanto positivos como negativos), -

puede tener el ef'ccto deseado de oponerse a los mecanismos de­

distorsión cognitiva. Debido a que es probable que el paciente 

pueda haber ignorado, perviamente, los co~probantes relevantes 

de la matriz de decisiones , por la inf'luencia conjunta de la­

racionalizaci6n y la negación, el ex.limen de la matriz completa 

le puede permitir tener una perspectiva más amplia y, ver todo 

"el bosque" en lugar de fijarse de manera tendenciosa en al­

gunos "árboles". El repaso y revisión de la matriz de decisio-
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nea, es un procedimiento esencial. BJ:l el. seguimiento del. pacie!a 

te que se ha mantenido abstemio ( o que ha modificado una con­

ducta meta) por un lapso considerab1e de tiempo, debido a que­

esta demora temporal. fomentará, genera1mente; un cambio en los 

efe croa posi t·ivos y negativos asociados con la décis6n inicial. 

para el cambio (por ej., los efectos f!siooa negativos de fu-­

mar habrán desaparecido o disminu!do de manera importante). Un 

repaso cuidadoso de todas l.as razones que condujeron a la des! 

ci6n original por el cambio, con un lfnfasis en LOS EY.t>CTOS -­

RETARDADOS, puede producir un cambio en las expéctativas del. -

paciente que, facilitariln una adherencia cont!nua hacia l.as 

metas originales del tratamiento. E1. análisis de la matr!z de­

decisiones, está estrechamente relacionado con la descripci6n­

de •las hojas de balance decisional.", propuesto por Janis y --

!'mm ( 1.977 ). 

EL MAPA DEL CAEUJO DE LA RECAIDA, es una tefcnica de. ~ 

giner!a que le facil.i:ta al. paciente, tanto. predecir la ocurren 

cia de l.as situaciones potencial.es del al.to riesgo, aa! cmo -­

anticipar su ocurrencia actual. y pl.anear "rutas" o estrategias 

al.ternas que le permitan afrontar con estas exigencias. En la­

apl.icaci6n cl.!nica de este procedimiento, se pide al. paciente­

que prepare un mapa antes de embarcarse en el. via;le de la abs­

tinencia o contro1. "'n este sentido, el. terapeuta puede pedir­

al paciente que elabore una lista de todas laa posibles situa­

ciones de al.to riesgo que, pueda encontrarse una vez iniciado­

el. programa de Ca.Clbio de conducta. Por ejemplo: ¿qu& problema­

puede esperar encontrar en J.oa próxi:!loa tres meses? ¿en loa -

siguientes seis meses? ¿se han presentado cacibios importantes 

en su vida personal. (por e;!., en aua relaciones interpersona--
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J..es, ooupaciona1es. arreglos en su forma de vida. etc.)'? ¿ha -

habido cambios extraordin~rios o ptencialmente disruptivos en­

su rutina de 7ida como viajes de vacaciones. ce1ebraciones o­

fie stas, prob1emaa financieros, o prob1emas de s21ud'? Es conv~ 

niente que e1 paciente márque. aque1J..os 1ugares que 1e pa:rezcan 

extraños o potencia1emente mol.estos, con sus respectivas carri!_ 

teras de conexi6n que representen e1 curso de los eventos, que 

podrian conducirlo hacia algtin destino problemático. A1 trazar 

en un mapa, de manera a.~ticipada, las dificu1tades potencial­

es, el. paciente puede sensibi1izarse y prevenir con anticipa-­

ci6n, para estar vigilando las primeras y diversas seña.J.es de­

advertencia y, con el.lo, estar preparando pare realizar una -­

.acción de remedio. ~e pueden identificar anticipAdrunente, ru-­

tas alternas de "desviaci6n" y otras estrategias preventivas -

como el. uso de pausas de :reposo pera la toma de decisiones y,­

J..a disponibiliad de respuestas alternas de afrontamiento en -­

las diversas etapas de la ruta. En este punto, nuevamente re-­

su1ta ~til. para el. programa de tratamiento, que e1 paciente 

tenga una práctica actaul en conductas de afronta.miento, en 

colaboraciOn con el terapeuta, a través de un ENSAYO DE RECAI­

DA. Fiilalmente, es muy importante instruir al paciente en el.­

uso de estrategias de evitaciOn de d1t1mo minuto que. pueden -

ser utilizadas, siempre que todos los dem>ts intentos por afro~ 

tar 1as situaciones de alto riesgo. han fracasado. ¿Existe a1-

guna rttta de •desviación•, que se pueda usar para evitar los -

peligros de tropezarse con una situaci6n de ilto riesgo? Si -­

este es el caso. es muy conveniente m~rcar1a claramente en e1-
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mapa del camino del paciente, para que pueda ser usada en 

aquellas emergencias que se p%esenten. De la misma manera. en 

que se enseñó a las ratas de Tolman a encontrar la caja-meta al 

~inal del laberinto, por medio de "mapas cognitivos" {Tolman,-

1948), se puede entrenar a los pacientes en el uso de los - -­

"mapas del camino" de la recaída, para asistirlos en encontrar 

su camino a trav~s del laberinto de eventos de la vida cotidi~ 

na, para de esta manera, alcanzar su meta dltima. ( 123 ). 

-¿.4.9. ENTRENAIIIENTO, CONTRAINDICACIOllES, ETICA E IMPLICACIONES. 

Antes de concluir este exámen de la aproximación de la -­

Prevención de la reca!da (RP), he.cia el automanejo de las con­

ductas adictivas, juzgamos conveniente dedicar un espacio a -­

las cuestiones importantes relacionadas, con la implementación 

práctica de un programa de tratamiento sobre la RP as! como, -

con las implicaciones de esta aproximaci6n para el estudio de­

las conductas adictivas en paicologia clínica. En primer térmi 

no, con respecto al entrenamiento, el mod~lo de la RP puede 

ser aplicado por cual,!uier pro:fesional de la salud como 

psiquiatras. médicos, psicólogos clínicos y educativos, orien­

tadores y trabajadores sociales. Sin embargo, es imprescindi-­

ble que el terapeuta que aplique esta aproximación, tenga un -

conociemiento cabal o esmerado sobre los principios del apren­

dizaje, la terapia cognitivo-conductual, el autocanejo y sobre 

las diversas conductas adictivas. La supervis16n por parte de­

un terapeuta cognitivo-conductal expericentado, ,-/o un entren~ 

miento previo en la aplicación de los procedimientos del auto-
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manejo, es altamente recomendahle ( 123). 

Por otra parte, varios factores, si se hacen presentes, 

·pueden cQntraindicar el uso de un programa de tratamiento de -

la Rl'. ~ primer lugar, es imprescindible que todos los pacie!!. 

tes· potenciales para un programa de esta índole, reciban un -­

exlÍmen físico co·cpleto para determinar, la presencia o ausen-­

cia, de desordenes orgánicos o fisiol6gicos asociados con la -

conducta adictiva. Si ya se presentan síntomas fisicos, estos­

pacientes habran de ser tratados ~ntes de concurruir a un pro­

grama de automanejo 1 dependiendo de le. naturaleza y severidad­

del problema. Segundo, los individuos oue presenten síntomas -

psic6ticos o limítrofes, generalmente no son buenos candidatos 

para·un progrE.ma de tratamiento de esta aproximación y, por -­

ende, habr"an de ser re~eridos a tratamiento, con el terapeuta­

apropiado. Las decisiones concernientes a los individuos, con­

una historia anterior de psicosis o desorden de personalidad -

hEbrán de tomarse sobre criterios individuales deepu'e de una­

evaluacidn apropiada. ~inalmente, quizá la controversia más -­

importante, respecto a lo apropi2do de un programa de tratamie!!. 

to para el automanejo de las conductas adicitivas, se el sitio 

del control ó la orientacidn personal del paciente antes del 

tratamiento. Se apoya la evidencia de que la gente puede ser 

colocada a lo largo de un continuo que va, desde la "casuali-­

dad ·pereona1 :percibida", representada por áquellos que en un -

extremo, creen ser capaces de ejercer elecci6n y tener "libre­

albedrio•, para determinar le direccion y curso de sus vidas., 
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en contraste , les del otro extremo del continuo, creen que sus 

vidas· están bajo el control de terminista de fuerzas externas, 

coI:lo la fortunP., la oportunidad y la suerte. La mayor!a de la­

gente, por supuesto, cae en alguna parte de estos extremos de­

control interno o exter::i.o. ¿Se pueden cambiar las creencias -­

subyacentes de un individuo en que predomina el lado "externo" 

de la dioensi6n ? ¿Puede un terapeuta promover un cambio en -

una de éstas personas, I:lediante la aplicaci6n cuidadosa de pr2 

cedimientos diseñados, para incrementar la autoeficacia·? S6lo­

la investigaci6n futura en este ámbito podrá responder estas -

cuest~ones ( 123). 

Por el momento, resulta tentador considerar la posibili-­

dad, de equiparar un tratamiento particular, con el sistema de 

expectativas del pociente respecto al sitio u orientaci6n del­

control. Para aquéllos pacientes que sostienen fuertemente la­

creencia de que su problema de adicción, es principalmente de­

!ndole f1sica, que involucra una conducta "compulsiva" que es­

tá más allá del control voluntario , la aproximacidn tradicio­

nal del modelo de la enfermendad pude resultar más afectiva. -

Para estos individuos que en una experiencia como de conver--­

sidn, se "rinden" ante la noci6n de que son personalemente ca­

paces de ejercer control, en favor de la idea de una fuerza o­

poder "l:lás alto", un prosrama de tra.taJ!liento autoritario puede 

ser mejor. En cont=aste, los pacientes que rechazan la idea de 

que son incapaces de ejercer control sobre su conducta, y que­

preferir!an., en vez de lo anterior, aprender las destrezas y -
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actitudes requerida¡¡ pe.ra modificar sus hábitos de estilo de -

vida, pueden ser m~"' adecuado¡¡ para la aproximaci6n del auto­

mane jo •. El raodelo de la prevenci6n de la recaída (Rl?), está d!:, 

señado como una alternativa para lo'l que prefieren la filoso­

fía de "h~galo u¡¡ted mismo". Con e'ltas personas, la funci6n del 

terapeuta puede ser similiar a la de un colega o guía con más­

experiencia. Al1n cuando el terapeuta tiene cierta responsabil!:, 

dad por el bienestar del paciente, el grado de_ directividad -

será menor comparado con la aproximaci6n que se adopta, hacia­

lo'l pacientes menos independiente. Es importante tomar en con­

'lideraci6n las diferencias individuales de la poblaci6n de pa­

cientes, en la planeaci6n de un programa de tratamiento y en -

la defunici6n del rol del terapeuta ( Karoly, 1980). 

Las controversias concernientes a le ética de aplicación del 

modelo de la RP, no son má¡¡ diferentes que en cual~uier otra 

relaci6n profesional de terapeuta-paciente. Como en la mayoría 

de los programas de tratamiento congnitivo-conductual, el mod~ 

lo de la RP se adhiere a una estrica confidencialidad, a un re~ 

peto por la personalidad del paciente, a una involucracidn ac­

tiva y colaboraci6n total en el tratamiento, a la elecciones 

por parte del paciente - de las metas del tratamiento y a la 

dedicaci6n del terapeuta hacia el logro de esta tarea. Tal co­

mo ya se afi:rm6 en secciones anteriores, el modelo de la R? no 

juzga ni condena al individuo con un problema de conducta adi~ 

tiva, con etiquetas como •alcohólico" o "adicto", sino que le­

permi te tomar su propia decis16n ?:especto a c6mo y en qué -

medida modificar·un patrdn determinado de conducta. ( 12,). 
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2.4.J.0 BREVE .Afü\LISIS DE LAS TE~EUT.AS UTILIZADAS El! !•l:EXICO -

Eli EL AHI!ITO DE LAS ADICCIONl!:S, EN PATRICULAR, LA ADIC­

CION AL ALCOHOL. 

Debido a que a~ en nuestros d!as se mantienen vigentes -

en nuestro pa!s, los modelos moral. y de l.a enfermedad. de la 

adiccidn al. al.cohol ( J.66 ) apoyados por los grupos de AA y 

por los profesionales de la medicina general (y algunos clíni­

cos), respectivamente ., la mayoría de las terapéutas utiliza­

das para el tratamiento de dicha adiccidn, han enfatizado el -

manejo de los aspectos conductuales y fisioldgicos de esta y,­

por tanto•· han pasado por al to el papel importante de l;os pro­

cesos cognitivos asociados con este hábito sobreaprendido. -

As!, entre los procedimientos más com!.Ullllente utilizados por 

los psicoterapeutas para el tratamiento de esta adicci6n, se 

encuentran las psicoterapias de orientación dinámica, las t~c­

nicas conductuales del condicionamiento aversivo y la sensibi­

lizacidn encubierta y, las terapias ocupacionales en algunas -

instituciones (Cicero, F., por comunicaciones ~ersonales), pr.!, 

cipalmente. De tal manera, fué hasta hace un par de afies, apr.!!, 

ximadamente, en que se empezd a considerar el papel que pueden 

desempefiar los factores congnitivos-como las expectativas y -­

creencias distorsionadas relacionadas con esta adicci6n- en el. 

6xito obtenido por un plan terapéutico, ubicado· en el. orden 

de J.as aproximaciones cogni tivo-conductuales. Entre algunos de 

los exponentes de estas nuevas (en l•'.éxico) aproximaciones al 

tratamiento de las conductas adictivas en general, y a la -
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adicci6n a las bebidas alcohó1icas en pa.rticu.l.ar, podemos men­

cionar a Puente, s. y ~om:!nguez (por comunicaciones persona--­

les), quienes han realizado una árdua labor para dar a conocer 

dichas aplicaciones a la mayoría de los clínicos de1 país, a -

tra:vés de los Congresos Nacionales de :Psicología y de I'sicolo­

gia Cl.inica. 

:Por consiguiente, podemos afir.mar que esta aplicaci6n de 

las aproximaciones cognitivo-conductuales en general, y de la 

reestructuración cognoscitiva en particu1ar-, en e1 contexto de 

los problemas de adicci6n, apenas se está iniciando en nuestro 

país. 

l!'inalmente, nos gustaría conc1uir este capitulo con una -

afirmaci6n concerniente a la importancia de 1as conductas adi~ 

tivas en el campo de la psicología clínica. Los problemas de 

la conducta adictiva tienen una gran importancia en nuestra -­

sociedad contemporánea. Creemos que a tr"lv's del estudio de -

las generalidades de todos los patrones de conducta adictiva, 

obtendremos, una mejor comprensión del principio general que -

subyace, a la motivaci6n humana, por dichas conductas. Ac--­

tualmente es imprescindible un modelo genérico de la adicción. 

Esperamos, que dicho modelo general combine e integre un ampJ.io 

orden de observaciones y técnicas en el 1!12.rco, de un cuadre -­

ihüco y coherente. Precisamente, 1a combinaci6n e integraci6n 

reciente de Ulla de estas ~cnicas, LA HIPNOSIS, en e1 campo de 

la terapia conduct1U1l y, específicamente, en las aproxJ.macio--
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nes cognitivo-conductuales, es la que se bosqueja en e1 si---­

gl.ú.ente capitulo. 
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C A P I T U L O I I I 

EL LUGAR DE LA HIPHOSIS EN PSICOTERAPIA CON UN 

ENFASIS EN LA TERAPIA CONDUCTUAL 

ny quiero que elijas un momento del pasado en que ti1 eras 

una niña lllUl',muy pequeña, Y mi voz irá contigo, Y mi voz se 

convertirá en la voz de tus padres, tus vecinos, tus amigos, -

tus compalleros de escuela, tus compañeros de juegos, tus maes­

tras, Y quiero que te veas sentada en el auia, una niña pequ!l. 

ña que se siente contenta por algo, algo que pas6 ·hace mucho -

tiempo, algo que tá has olvidado hace mucho tiempo", 

Milton H. Erickson (146), 

Pocas terapias en la historia de la medicina en general, 

y de la psicolog!a en particular, han gozado simultáneamente 

de 1.1na amplia aceptación y de una condenaci6n universal como 

sucedi6 con la hipnosis, 

Los !en6menos del trance han sido utilizados como parte -

de rituales religiosos y carativos desde las épocas y cu1turas 

más remotas, La "pérdida" del control por parte del sujeto d~ 

rante el trance, los movimientos muscu1ares bizarros y 1a ima­

ginaci6n v!vida'J.iberada, han sugerido una "posesión" de los -

espiritus y tuerzas extramundanas que, a su vez, ha conducido 

a la mayor!a de los observadores ha relacionar la hipnosis con 

el misticiimo y lo paranormal, Es hasta hace relativamente P.2. 
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co tiempo, cuando se han llevado a cabo intentos de investiga­

ci6n cientifica sobre la hipnosis (7, 26, 49, 53a, b, l03a, b, 

ll7a, b y l32a, b), en un esfuerzo por comprender su influen-­

cia sobre la conducta y, particularmente, sus potenciales te~ 

péuticos. Estos estudios han demostrado que si la hipnosis es 

empleada por profesionales, entrenados dentro del contexto de 

un programa terapéutico estructurado, con conocimiento de Ios 

limites de su aplicabilidad, puede ser una ayuda de gran valor 

como una técnica adjunta en cualquiera de las m11l timples ram1is 

de la psicoterapia, sea de apoyo, reeducativa o reconstructiva 

(l 73e). 

La mayor!a de los plll'fesionales que se muestran renuentes 

al uso de la hipnosis como una técnica tera~utica, as! como -

aquellos que exageran sus virtudes, nunca han e%perimentado lo 

suficiente con aquella como para poder probar el método y, ad.!!. 

más, son v!ctimas de la superstici6n, los prejuicios y de una 

expectativa mágica ingenua. Un :;ran numero de protavoces de -

la hipnosis, de los cuales, al3cnos han escrito bastante.sobre 

el tema, han contribuido a desacre~itarla sobredramatizando el 

·proceso, exagerando sus "poderes", pa rticipando en y publica~ 

di res1ll.tados pobremente concebidos, comprometiéndose en esqu.!!. 

mas terapéuticos ingenuamente organizados, ofreciendo fo:rmula­

ciones terapéuticas que viloan los preceptos más elementales 

de la psicoterapia o promulgando los presumibles peligros de 

la hipnosis, pa_""B los que existe evidencia (l 73e}. 
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3.1 BOSQUEJO HISTORICO DE LA HIPllOSIS. 

Las técnicas hipnóticas han sido usadas desde la antigUe­

dad, las prácticas médicas de los sacerdotes en el antiguo E-­

gipto y Grecia, son ejemplos claros y convincentes de ello. 

La conducta del trance hipnótico, atribuida a una posesión es­

piritista, ha tenido un pape1 muy importante en el Cristianis­

mo, Judaismo y en muchas otras religiones primitivas. Por -~ 

ejemplo, durante e1 desarrollo del Cristianismo, los estados -

de trance eran considerados como formas de hechiceria y, 1a c.!!_ 

ra por medio del trance, cuando se podía usar, se practicaba -

secretamente lejos del temor de las represalias ec1esiásticas. 

Aaí, no fue hasta finales del siglo XVIII cuando se reconoció 

al fenómeno de la hipnosis, abiertamente, como un agente tera­

ptfutico (173a). 

~omo ya se sabe, el descubrimiento de la hipnosis en Eur2 

pa se inició con l.as teorías sobre el magnetismo animal.. s.., -

suponía que e1 magnetismo era una fuerza natural misteriosa, y 

Paracelso (1493-1541), m~dico y místico, había considerado que 

ciertos cuerpos, como las estrel.1as, eran magn~ticos e in:rl.uían 

al cuerpo.humano por medio de una emanact6n sutil que atra.ve~ 

ba el espacio. ?or su "Darte, Van Hel.mont (1577-1.644) inició -

1a doctrina del magnetiSJ:lo animal ensefiando que hab!a un nu!­
do magn4tico que irradia de todos los hombres, y que nue.de ser 

guiado llOr medio de 1a voluntad llBr in:O.uír so.bre mentes y los 

c•_1erpos de otras t>ersonas. Dnrante el. sigl.o y medio siguiente 



hubo en Eurona numerosos casos de a-parentes curaciones mila--­

grosaa lJ.evadas aJ. cabo, colocando las manos sobre loa en.fer-­

mos0 o incluso sin tocarlos. Greatrakes (1629-1683), un irlaa 

dés, fue uno de los magnetistas mejor conocidns y sus curacio­

nes notables en Inglaterra, de muchedumbres de enfermos que -­

acud!an a él, atrajeron tanto la atenci6n del p1~blico como la 

de los cient!ficos (21). 

Sin embargo, el descubrimiento de la hi~nosis en Europa -

genera1mente ha sido atribu!do a Franz Anton Hesmer (1734-1815) 

un médico austriaco que se encontraba trabajando en Francia al 

tiempo que se suscitabR la Revoluci6n Social de los Estados 

Unidos de Norteamérica. Este médico observ6, que algunas per­

sonas enfermas pod!an ser curadas por medio de pases magnéti-­

cos sobre sus cuerpos, algunos de estos enfermos su:!r!an una -

crisis convulsiva durante el sueño, para posteriormente despe~ 

tar ya curados o con mucha. mejor!a de su enfermedad. Un poco 

después, Mesmer se percató de que no e:ra.n necesarios los obje­

tos magnetizados, sino que era sÚficiente el tocar a la perso­

na o, más a\Sn, tocar (~magnetizar) el agua antes de que el en­

fermo la bebiera. De esta manera, ~ssmer llegó a la conclu--­

si6n de que estaba dotado con el magnetismo animal, una espe-­

cie de f1u!do que él pod!a a1macenar y transferir a los demás 

para curarlos (105). 

Un seguidor de Nesmer, el. marqués Chastenet de !'uységur, 

declaraba hacia 1780 que las crisis menufticas eran illnecesa__;.. 
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rias, debido a que él podía ini"luir sobre personas mesmeriza-­

das, dnicamente con hablarles. Este hombre utiliz6 la hipno-­

sis tanto como se le us6 hasta hace rehtivamente poco tiempo, 

ea decir, a través de la sugeeti6n directa y, fue él quien de­

nomin6 SOUAHBULISMO a este estado de trance cuando, al magnet.!, 

zar a un enfermo, con sorpresa lo vi6 caer en un sueño tan -­

profundo como para que presentase los fenómenos de hipermnesia 

7 de amnesia poshipn6tica (105). 

La fama que alcanz6 l".esmer con sus espectaculares af"inn!_ 

ciones terapéuticas, le vali6 para recibir en París, el nombr!, 

miento de una comisión de investigaci6n que incluía al diplo­

mático norteamericano Benjamín Franklin as! como al. q11!mico -­

francés Antonine Ieurent Lavoisier. .uicha 1nvestigaci6n con-­

cluyó en 1.784 afirmando que el susodicho f"lu!do magnftico no -

existía; que las recuperaciones notabl~s y sorprendente• de la 

enfermedad no eran negadas pero, estas se debían a la mera im!!:, 

ginaci6n. As!, desacreditada como un t6pico de 1nve11tigaci6n 

ob~etiva, la hiFnosis fue abandonada y ol.vidada 7, más aún, se 

tendi6 a re1acionarla con el. misticismo, el curanderismo 7 el 

char1ataniamo (132a). 

Otra figura importante en el desa=ollo hi11t6rico de~ las 

técnicas h1pn6ticas, ·está rrpresentada por el. Abate Paria. 

Hacia 1815, después de peregrinaciones religiosa• por la India 

y el oriente l'.edio, se pre11ent6 en Par.!a el sacerdote portu--­

gués José Custodie de Faria. A1 principio adopt6 1aa teorías 
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magnéticas de I'!esmer y Puység11r, siendo discipuJ.o de este dl.t! 

mo, allllque ya habia Vi$tO y pr.;:cticado los fenómenos hipn6ti~ 

ces en la India, Este sacerdote utilizaba la técnica de indu.!:_ 

ci6n de la fijaci6n de la mirada con Wla sugerencia autorita-­

ria- de "¡Duerma¡•. Se puede a firmar, sin temor a equivoca--­

ci6n, que la principa1 aportación de este personaje consisti6 

en, llamar la atenci6n, de manera indirecta, sobre 1a il:lporta!); 

cia de 1a autosugestión, de las expectativas y atribuciones -­

del paciente, en 1a inducci6n del trance hipn6tico, ~ opi--­

ni6n de CllStodio de Faria era la vollllltad del paciente y el P.2. 

der de la sugestión lo que conducía a lo que· él llamaba "sue-­

ño ldcido" (57), 

Por otra parte, aproximadamente hacia 1840 el médico in-­

glés John Elliotson en Londres y James Esdaile en Calcuta (54), 

hicieron un acplio uso del trance memérico para practicar la -

ciruj!a mayor sin dolor, incluyendo entre otras las amputacio­

nes de pierna. Ambos médicos respaldaban la.creencia en el~ 

fluido invisible de I-!esmer y, J::1liotson prefer!a el niquel por 

ser, de acuerdo con él, pa rticuJ.a:::mente dtil en 1a 1nducci6n 

del trance. Sin embargo, el editor del peri6dico Lancet, 

Thomas Wakley, cambi6 hábilmente el níquel por el plomo y como 

observ6 que este ere igualmente de efectivo que aquél, denllll-­

ci6 la creencia e~ las 'teorías de Hesmer como un •fraude mesm2_ 

rico• (l32a), 

Como ya es sabido, :!ué James Braid, un cirujano escocés, 
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quien hacia l.841. acuñ6 el. término de HIPNOSIS (del. griego -­

hipnos, que significa sueño) para designar un estado parecido 

al del. sueño fisil.6gico, el. cual., sin embargo, permite un am­

plio rango de respuestas conductualea ante cual.quier estimul.a­

ci6n. As!, este autor suponia que este estado era producido 

en una persona, cuando ésta fijaba su mirada de modo intenso y 

prolongado en un punto l.uminoso situado a cierta distancia de 

ell.a. Debido a esta arirmaci6n, se ha considerado a Braid co­

mo el. creador de LA TECNICA DE INDUCCION DE LA FIJACION DE LA 

MIRADA. De igual. manera, el. término que apl.ic6 Braid para de­

signar aquel.l.o que en otras ocasiones 11.amara •sueño nervioso" 

(28) fue el. de HIPNOTISMO. Actual.mente se usa de manera gené­

rica la pal.abra HIP!TOSIS para representar ese estado de trance 

de conciencia o conocimiento (5'.3c) y, el. término HIPNOTIS!':O -­

que ha sustituido al. de "braidismo• se util.iza para referirse 

al estudio y la práctica de l.a hipnosis. Por l.o tanto, el. hi:a 

notismo propiamente dicho, empez6 con Braid, como consecuencia 

de sus esfuerzos por e:rpl.icar l.a verdadera naturaleza de l.os -

fen6menos mesméricos. Actual.mente se piensa que estos fen6me­

nos eran una combinación de manifestaciones hipnoausestivas y 

psicopatol6gicas, equivocadamente atribuidas a loa efectos del. 

flu!do vital. del. magnetismo animal (l.'.32a, l70ch.). La princi­

pal. aportaci6n cient!f ica de Braid rué haber sabido aislar a--

. quel. e1emento que él. l.lam6 hipnotismo, del. conjunto de fen6me­

nos mesmllricos. 

Unos 40 años más tarde, Jean ~Iart1n Charcot di6 el. segun-
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do paso adelante, muy importante, cuando llegó a la conclusi6n 

de que la hipnosis no constituía una entidad dnica, sino que -

:formaba un conjunto de tres estados nerviosos distintos: la c!!_ 

talepsia, la letargia y el sonambulismo. Asimismo, afirmaba -

que cada uno de dichos estados podía inducirse por separado m~ 

diante determinados procedimientos físicos. A estos tres es~ 

dos, Palll. Brémaud añadi6 un cuarto: la :fascinaci6n. Charcot -

afirmaba, además, que esos estados tenían una base neurosomáti 

ca y que s6lo podían ser inducidos en personas que sufrían de 

GR.llNDE HISTERIA, idea que luego incorporaría Pie=e Janet en -

su obra :fundamental (93) sobre la histeria. No obstante, ha­

cia el afio 1884, la tenría de Charcot empez6 a ser vigorosame~ 

te atacada por Hippolyte Bernheim, quien partía de ciertas re­

.flexiones hechas algún tiempo antes por Liébeault, médico ru­

ral que habí usado las técnicas meméricas entre la gente pobre 

de Nancy. Bernheim mantenia que la hipnosis y los :fenómenos -

que la acompañan no eran manifestaciones patol6gicas, sino que 

se debían enteramente a 1.a sugestión..-. no afirmaba, sin emba::_ 

go, como a veces se ha pretendido, que la hipnosis como fen6m~ 

no psicol6gico o estado mental no existiesei pero tanto él C.2, 

mo Liébeault cre!an firmemente que era de natural.eza funcional. 

y que se producía por sugestión, como todas las demás man~es­

_ta_ciones hipnóticas. No cabe duda que los experimentos real.i­

zados por Liébeaul. t y Bernheim para apoyar su té sis, contribu­

yeron a la buena aceptaci6n que tuvo su teor!a y; asimismo, no 

'·- Postura teórica oue se repl.antearía posterior!!lente con los 
estudios realizados por l.a p,ueva Escuel.a de llancy, representa 

da principalmente por Emil.e uoué (36) y Charles Baudoin(l.O). -
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es EEVentu:rado suponer que ~o .años de progreso en el desarrollo 

del método científico y el cambio de atm6s~era intelectual, -­

también contribuyeron poderosamente al éxito de la teoría de 

la sugesti6n propuesta en principio por Liébeault y posterior­

mente respaldada por :Bernheim (132a, 170ch). 

Por este tiempo, el médico austriaco Jose~ Breuer, intro­

dujo una importante innovaci6n en el uso de la terapia hipn6t.!, 

ca, la cual impiicaba la aplicaci6n de esta más allá de la si!!!, 

ple sugestión de la eliminación de los s!ntomas. ~:ientras se 

encontraba tratando a la paciente por parte de su padre, de un 

abceso peripleur!tico, Breuer se sintió confundido por el hecho 

de que a pesar de todos sus esfuerzos hipn6ticos, por aliviar 

a esta paciente, los síntomas que ésta presentaba empeoraban -

progresivamente. Zsta mujer se sentía incapacitada por sínto­

mas f!sicos estresantes como su incapacidad para tomar agua y, 

por estados alternos de conciencia (173a). 

Breuer descubr16, accidentalmente, que cuando se le ped!a 

a Ana que hablase libremente bajo ilipnosis, ésta experimentaba 

una profl.Ulda reacci6n emocional para posteriormente ex.~ibir un 

decidido alivio de sus quejas. Breuer aprendió de la manera -

de expresa.."Se de Ana, que los estados de somnolencia en los -­

que ca!a ésta, todas las tardes, eran repeticiones• de las vi­

gilias que Ana experimentó junto a su padre en~ermo, mientras 

6.- Esto concuerda con la afi:rmaci6n de Erickson, ~'.. (53c) en_ 
el sentido de que las ~estaciones presentes en el trance -
~ipn6tico, son una repetici6n de lo que aprendemos en el esta­
do ordinario de vigilia. 
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·10 cuidaba en sus. pri.meraa etapas de su enfermedad. Aunque la 

condici6n general de ;\na mejor6 gradual.mente, continuaba exhi­

biendo estados alternos de conciencia, se mostraba indolente, 

irritable, desobediente y en algunas ocasiones alucinando act! 

va.mente (173a). 

Una ta:rd.e, durante un momento de calor intenso, /ma su:fri6 

de gran sed pero, para su sorpresa y espanto, se di6 cuenta· de 

que era incapaz de beber agua. Durante las siguientes seis s~ 

manas, Ana mitigaba su sed comiendo exclusivamente frutas, so­

bre todo las ricas en el preciado l!quido. Durante una sesi6n 

hipn6tica, Ana revel6, con una gran dosis de coraje, c6mo, pa­

ra su gran disgusto, una institutriz anterior le hab!a pe:rmit1 

do a un perro tomar agua de un vaso, en presencia de ella. 

Hasta este momento, Ana se había contenido de protestar ;ara -

eer cortés y de buena educación. Después de esta revelación, 

Ana sorprendió a Breuer cuando le pidió una copa, la cual ella 

consumió sin excitación alguna, deapertando del trance hipn6t! 

co con el vaso en sus labios. Posteriormente, ya no hubo re-­

currencia alEuna de su rechazo a bPber agua. La conclusión de 

Brel.ler fulf que, el ::icto de recordar la experiencia del perro -

bebien~o del vaso, originó que el síntoma se desvaneciera (171 

a). 

Después de esto, Breuer intentó asociar todos loe lulbitos 

pecWll.iares de la paciente, con aquellas experiencias de dpfio. 

o disgusto eqerimentadas por ella·en el. pasado. llna mai!ana., 
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Ana fu' hipnotizada y se le pidi6 que se concentrase en todos 

aqu~lloe pensamientos y recuerdos concernientes a un síntoma -

en particular, A medida que ella hablaba, se iba tomando nota 

de sus producciones en .rápida eueesi6n, Por la tarde de ese 

mismo d!a, durante una segunda seei6n hipnótica, Ana ELABORO 

los eventos que se hab!an anotado previamente, De esta manera 

se hizo un trabajo retrospectivo de las situaciones hacia sus 

primeras causas, S6lo hasta que se descubri6 la causa b~eica 

el síntoma deeapareci6 , para lo cual se requiri6 de una buena 

inversi6n de trabajo, Por ejemplo, para tratar de comprender 

por qu6 Ana fracasaba en o!r a una persona entrar en la habi~ 

ci6n principal, ella detall6 ciento ocho ejemplos antes de re­

velar el principal, en el que estaba involucrado su padre, el 

cual finalmente hab!a removido el s!ntoma (l73a), 

As·!, de manera gradual, Ana record6 bajo hipnosis todos -

los eventos asociados con el desarrollo de su histeria, En j,!! 

lio de 1880 cuando su padre en!erm6 por vez primera, ella y su 

madre compartieron la responsabilidad de cuidarlo, En una 

ocasión, durante la ausencia de ea madre, mientras esperaba.al 

cirujano que ven!a de Viena, Ana despert6 de su sueño por un -

sentido de present~ento de algo desagradable y con una gran 

ansiedad, Despu's de esto, ella corri6 hacia la habitaci6n de 

su padre en:rermo y sentándose junto a su cama, lo cuid6 soste­

niendo su propio brazo derecho sobre el respaldo de una silla 

que se encontraba en l.a habi taci6n, ""u el momento en que Ana 

empezó a dormitar, tambien comenz6 a fantasear que una serpie!l 
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te negra salia ds la pared y, que se dirigía hacia su padre c2 

mo si lo fuese a mo;i.'!ier. Ella tuvo el impulso de tirar lejos 

a la serpiente pero, su brazo de~cho pareci6 estar paralizado 

y dormido. Despuás vi6 sus dedos y observó con pavor, qae es 

tos se habían transformado en pequeñas serpientes de cascabel. 

~n ese momento Ana quiso rezar, pero su ansiedad era tan gran­

de que las palabras se negaron a salir, hasta que finalmente -

record6 una oraci6n infantil inglesa, únicamente '!.n este idi~ 

ma inglás, Ana pudo lograr pensar y rezar para si misma. Sin 

embargo, el ruido de una locomotora interrumpi6 su ensueño. 

Al siguiente d!a de este ensueño, mientras se encontraba cami­

nando por los jardines de su casa, Ana vi6 una ramita doblada 

en el piso la cual evoc6 la alucinaci6n de la serpiente y, co­

mo resultado de esto, se di6 automáticamente una contractura -

de su brazo derecho. (l73a). 

La incapacidad de Ana pará probar alimento alguno, se de­

bi6 al constante sentimiento de ansiedad que experiment6 d~ 

te la enfermedad de su padre, el cual había interferido con su 

apetito. Su sordera apareci6 por vez primera cuando 1ntent6 

eliminar el sonido producido por su padre, en una ocasi6n en 

en que tuvo un ataque sofocante. La causa de su problema vi-­

sual tambien estuvo asociada con su padre. En una ocasi6n en 

que se encontraba sentada junto a su padre, no se pudo conte-­

ner y las lágrimas llenaron sus ojos¡ en ese momento su padre 

le pregunt6 la hora, y debido a que su visi6n estaba borrosa, 

le fuá necesario acercarse su reloj a los ojos para poder ver 

201 



mejor. La cara del reloj, que era chica, le pareci6 a Ana muy 

grande. Loe síntomas de macropsia y del estrabismo convergen­

te simbolizaban esta experiencia. Una disputa durante 1a cual 

Ana tuvo que reprimir una respuesta, le originó una contrac--­

ci6n en su garganta, este síntoma laríngeo se repitió poete--­

riormente en varias ocasiones. A través del descubrimiento de 

1a experiencia asociada con la primera a¡:e.rici6n de1 síntoma, 

Ana pudo "relacionar" su anestesia, su tos, su temblor y otras 

quejas para, finalmente, hacer presente un ataque histérico C! 

bal y con esto eliminar1o (173a). 

~1 mérito del trabajo de Breuer se encuentra en e1 cambio 

de énfasis que le di6 a la terapia hipnÓtica, de una remoci6n 

directa de síntomas a una indagación profunda de las causas de 

los síntomas. Sin embargo, existe cierta evidencia de que Ja­

net descubrió, de manera simultánea, la técnica de liberación 

de los "efectos estrangulados" asociados con los recuerdos 

trawnáticos; pero, tradicionalmente se le ha dado a Breuer e1 

crédito de dicho descubrimiento (173a). 

El método de Breuer pronto atrajo el inte~s de muchos m! 

dicos, entre los cuales sen encontraba Sigmund ?reud, quien -­

junto con aquél, publicara el libro ESTUDIOS SO:Bl!E LA HIS'.I!ERIA 

en 1895. En este libro F:ceud afi:t111aba: nHemos hallado, en e-­

~ecto, y para sorpresa nuestra, a1 principio, que los distin-­

tos síntomas histericos desaparec!an inmediata y definitivame~ 

te en cuanto se conseguía despertar con tod~ c1aridad el Te---



•~"'º ''' P"•~•• ''~•••do~, y oon é>, o> •<ooto •~•~112n• 
te, as! como, si e1 pacientefdescribía con e1 mayor detalle P2 

sible dinho proceso, dando e resión verba1 al aiecto involu-­

cril:do. (64a). 

Breuer y Freud concluyeron que, los síntomas his~ricoe 

se desarrollaban como resul±do de experiencias muy perturbad2 

ras para e1 individuo, 1as q e habían sido reprimidas. 1.a. --­

energía mental asociada orig na1mente con dichas- experiencias 

era bl.oqueada por el mecanisto de la represión, en su intento 

por a1canzar la conciencia. Así dicha energía, se transiorma­

ba en inervaciones corpora1.les; de tal manera que, la descarga 

del aiecto estrangulado("ab acción") hacia los canales norma­

les de la conciencia, lleva a a cabo bajo tratamiento hipnóti­

co, hacían innecesario que icha energ!a se transformase en -­

s!ntomas. Debido a que pa cia ser que esta t~cnica drenaba -

cantidades importantes de e¡oción, reprimidas en el inconcien­

te, se le denominó l·:ETODO C .TARTIC0(173a). 

Freud instituyó otra m dificaci6n importante en 1a ~cni­

ca hipnótica. Intentando hlpnotizar a una joven mujer, Lucie 

R. (64a), quien se quejaba ¡e depresión y de sensaciones subj~ 

tivas en el sentido del olilto, Freud fu~ incapaz de inducir -

un trance sonamb~J.ico •esencia1" para el tratamiento "catárti­

co n. Recordando un e:roer,ento hecho :por 3ernheim, en e1 cual. 

!labia logrado que un pacie te recordara en estado de vigi1ia, 

mediante cierta persistenc a, sus experiencias vividas durante 
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un tr~.nce sonambúlico. Feud coloc6 su mano sobre la frente del 

paciente y le pidi6 que expresara verbal.mente , todos los pen­

samientos que cruzaran por su mente. De esta manera, ·por medio 

del proceso ae LA ASOCIACION LIBRE eran traídos de la superfi­

cie, todos aquéllos recuerdos y fentasias que el paciente con­

sideraba insignificantes como para mencionarlos. Así, Freud fué 

capaz de recuperar las experiencias patogénicas importantes 

sin recurrir a la hipnosis ( 173a). 

Quizá el descubrimiento más significativo de Freud fué el 

que se refiera a los motivos y resistencias decisivas para el­

proceso del olvido. Las razones personales de Freud para dejar 

de lado la hipnosis se pueden resumir de la siguiente manerar­

a) él estaba dedicado personalmente en desarrollar el psicoan! 

lisis y, en particular, la t~cnica de asociaci6n libre., b) 

por otra parte, en sus tentativas hipn6ticas tuvo una serie de 

fracasos, pues no lograba obtener el trance sonrunbúlico en una 

cantidad apreciable de pacientes y., c) finall:!ente, descubrid­

que la hipnosis suscitaba en el paciente (y posiblemente en el 

médico) un grado de excitac!6n sexual que volvía incdmoda su -

utilizaci6n. Las razones más objetivas en que Freud fundament6 

su oposicidn a la hipnosis son las siguientes: a) la sugesti6n 

no logra producir efectos terapéuticos duraderos., b) la - -

hipnosis no muestra el juego y la interaccidn de las fuerzas 

mentales y la.dinámica psíquica., c) la hipnosis oculta las -­

resistencias del paciente e inhibe de este modo una psicotera­

pia wfectiva y., d) las técnicas hipnóticas dan al paciente 

la impresidn de un experimento de laboratorio y, en este sent! 
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do, afectan las condiciones requeridas para la psicoterapia 

( J.06 a ). 

Este anáJ.isis profundo de las aportaciones de Breuer y ~ 

Freud se 1l.ev6 a cabo en base a dos consideraciones muy impor­

tantes y, hasta cierto punto, paradójicas: a) primero, la hip­

nosis jug6 un papel. decisivo en el origen y desarroJ.J.o de la -

escueJ.a psicoanaJ.itica y., b) fué precisamente este desarroJ.J.o 

del. movimiento psicoanaJ.itico, eJ. que ~uy6, en aJ.gún grada. 

en eJ. abandono por casi treinta años, del uso de la hipnosis 

como una técnica rsicoterapéutica. En este punto cabe decir, 

respecto a J.a primera consideración, que el mismo Freud afirm6 

"Nunca se exagerará bastante la importancia del hipnotismo 

para la histeria de J.a génesis del. psicoanálisis. Tanto en se!!. 

tido teór.ico como terapéutico, eJ. psicoanáJ.is administra una -

herencia que el hipnotismo le transmitió ( 64b ). 

Como se puede deducir, el periódo de J.885-1905 representa 

el momento de interés y actividad máximos sobre eJ. hipnotismo, 

principal.e.ante en Francia y Alemania, interés que sólo volve~ 

ria a ser igualado a partir de J.os cincuenta y hasta hoy en ~ 

d!a. 

Aproximadamente hacia el año J.910, el. interés cient!fico­

Y médico por el hipnotismo hab1a prácticamente desaparecido. -

Se ha dicho a menudo ~~e J.os responsables de esta pérdida de -

interés fueron, principalmente, Freud y el peicoan~lisis. Tru:!­

bién se ha sugerido que esta pérdida de interlfs se debi5 a.J.. 

empleo del hipnotismo por charlatanes y artistas de teatro. Un 
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examen atento de 1os documentos de que se dispone no ha confi~ 

mado ninguna de estas dos exp1icaciones. ~1 obvio que los re­

sultados poco convincentes del hipnotismo y de la sugestión, -

tal como entonces eran utilizados, ten!an que dejar ;aso a --­

cualquier otra técnica psiquiátrica o médica prometedora y, -­

ciertamente fueron causa de que se explorase en otras direcciE 

nea. Además, y sin tener en cuenta que la mayor parte de las 

investigaciones hasta entonces bab!an sido realizadas por méd! 

cos, cuyo foco de inter<fs estnba coambiando, las fuerzas cult~ 

rales y sociales que habrían de producir el conductismo, el -­

operacional.ismo y el positivismo lógico tuvieron indudablemen­

te una gran 1n.f1uencia en la merma de interés experimentado bJ!; 

cia el hipnotismo, Fuede también haber sucedido que después -

de medio sig1o de investigaciones, que culminaron en la acept!!; 

ci6n casi general de las ideas ·de Bernheim, los hombres de --­

ciencia pensaron que poco quedaba por descubrir en aquel cam-­

po, Fero sea 10 que fue:re, durante los 30 años siguientes s6-

lo se realizaron algunas esporádicas investigaciones, con un -

momentáneo y l:Lmitado aumento del interés hacia el empleo psi­

qui4trico de la hipnosis, dura nte la primera y segunda guerra 

mundial.. En estos periodos, los psiquiatras, militares utili­

zaron la hipnosis para el tratamiento de las "neurosis de gue­

rra", con excelentes restil. tados, pues precise.mente en estos -­

cuadros patológicos debidos a causas recientes, e.l poder dar -

r.;lida a la emoción y angustia reprimida tenía un efecto tera­

~utico extra.ol:dinariamente favorable, cosa que se lograba muy 

bien con la ayuda de la hipnosis (170ch). 
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De esta manera, se reavivci> el interés por el empleo de la 

hipnosis, tanto en la remoción directa de síntomas como en 1a 

revivificación de las experiencias r~primidas. Una revisión 

excelente de esta fase hist6rica del hipnotismo fué descrita -

por Brown, Wingfield y Had.field. :Estos dos 1il timos autores -­

usaron el fenómeno de la regresión con sus pacientes, para que 

revivieran su experiencia traumática, y sobre todo, para que -

liberaran las emociones relacionadas con dicha experiencia, dE 

rante la regresión. As! .fué precisamente liad.field quien uti1! 

z6 por vez primera el té:anino HIPUOA..lQLISIS, para denominar a 

este procedimiento empleado por él y su colega. Por tanto, 1a 

neurosis de guerra representaron el ejemplo más dramático de -

cuán efectivo podría resultar el uso de la hipnosis, en el a11 

vio de los a!ntomas a través de la liberación de la escena --­

traumática. Erickson y Xubier (l94l) y 
0

Erickson (l943)'lf, re-­

portaron el uso de este procedimiento de la regresión, en el 

tratamiento de un caso de depresión hist6rica aguda y de una 

intolerancia hacia el alimento, respectivamente (l73a). 

Los trabajos más detallados y publicados sobre este campo 

del hipnoanálisis, son loa de Linder (1944)• acerca del trata­

miento de un psicópata criminal, por una parte; y la obra fun­

damental de Wolberg (l73ch), en este tópico, sobre el trata--­

miento de un caso de esquizofrenia beber.frenética. 

7.~Los reportes completos de estos estudios se pueden encon--­
trar en Rossi, :E.L.i l980; '.l!?.E COLLEC~D PAPERS OF MILTON H. -
ERICKSOll. vol. ~. pags. 1<!2-142. 
8.- Se puede encontrar un breve resumen de este caso en Rhodes 
R.H.' HIPNOSIS. TEORll, PRACTICA y A?LICA~IOl; 1960; Aguilar, -
México. págs. 137-146. 
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Linder a.firmaba que el. hipno.anáJ.iais es equival.ente a ana 

remoción quirúrgica de aquel.las barreras y obstácul.os, que 1.i­

beran el. sustrato psíquico para que emerja lo reprimido al. ni­

vel. de·ia conciencia, Asimismo, existe una gran variedad de -

técnicas, aparte de la regresi6n y 1.a revivi.ficaci6n, que se -

util.izan en el. procedimiento del. hipnoanál.isis tal.ea como 1.a -

inducci6n de sueños, el. dibujo hipn6tico, la hipnogra.f!a, 1.a -

hipnoplastia, la escritura automática, la observaci6n en un 

cristal. o espejo, la terapia de juego, la asociaci6n 1.ibre, el. 

con.fl.icto experimental., la técnica de visual.izaci6n teatral. de 

Wolberg y la técnica ideomotora de señales de Erickson, Una -

descripción más ampl.ia de estas técnicas se puede encontrar en 

Meares (124), ilol.berg °(173ch), F.artl.and (80) y Fromm (66a,b). 

Respecto a 1.a dltima de 1.as técnicas mencionadas anterio~ 

mente, Erickson .fué el. primero en describir el. uso de movimiea 

tos aimb61icoa con 1.a cabeza. para obtener respuestas de "si" 

y "no" cuando loa pacientes encontraban dificil. habl.ar en es"t!, 

do de trance. De la misma manera, LeCron (117b) encontró que 

podía empl.ear un péndul.o de Chevreul. para el. mismo prop6sito, 

y posteriormente agregó el. uso de los movimientos inconciente­

mente control.adoe de 1.os dedos para obtener respuestas de •s!• 

•no" y "no quiero contestar•. Desde entonces esta técnica se 

ha util.izado ampliamente y puede ser conveniente tenerl.a pre~ 

sente en nuestro arma.cento terapéutico. (80), 

208 



Por otra parte, mientras todo esto se suscitaba en Am~ri­

ca, en Europa empezaba a prestarse atenci6n a los estudios de 

la escuela.reflexiol6gica rusa, representada principalmente -­

por Pavlov y los rei'l.exi6logos que han continuado su obra en-­

tre los que se pueden mencionar a Platonov (138), Torres Norry 

(162) y A. s. liomen (145). Pavlov defini6 el suer.o fisiol6gi­

co como un conjunto de procesos rei'l.ejo, ampliamente inhibito­

rios del cerebro, y concluy6 que la hipnosis era un estado in­

hibitorio similar en el que, sin embargo, permanecen activos -

algunos centros de excitación neural. Este punto de vista de 

Pavlov tuvo una gran aceptaci6n entre los científicos sovi~ti­

cos y en algunos de Europa oriental, quienes a su vez, han de-. 

mostrado una tendencia a usar períodos prolongados de sueño, -

que pueden abarcar desde 24 horas hasta 30 días, en la tera~~ 

tica psiquiátrica, tomando en consideraci6n todas las atencio­

nes médicas necesarias para cada caso en particular. Una rev! 

si6n extensa de este tipo de tera~utica se puede encontrar en 

la obra de Torres Norry (162), quien la ha usado en una gran -

variedad de des6rdenes psicosomáticos y neur6ticos. 

Por otra iarte, por los afias treinta se revivió un inte-­

r4s momentdneo por el empleo tera~utico de la hipnosis, cuan­

do el psicológo experimental C1ark L. Hull, en N0rteam~rica, -

aplicando métodos cuantitativos a estudios controlados de lab~ 

ratorio, del fen6meno complejo de la hipnosis, concluy6 en 

1933 que tal como Bernheim afirmara, la hipnosis podía ser 

comprendida m4s ampliamente como una forma de hipersugestibil! 
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dad. As!, podemos a.fi:rmar que Hull consigui6 demostrar, por 

vez primera, que los fenomenos hipnosugestivos podían ser obj~ 

to de estudio cientií'ico, y que es posible estudiarlos junto -

con los demás fenómenos psicológicos (132a, 170ch). 

Por otro lado, el seg~-ndo momento de interés y actividad 

máxioos sob=e el hipnotiSl!lo, se inici6 en los años cuarenta, -

con una aproximaci6n clínico-experimental inspirada por los -­

trabajos pioneros de Hilton H. Erickson (53a,b,c, 147a,b y 175) 

los cuales han sido muy re1evantes como una estrategia de in-~ 

vestigaci6n, que a su vez, ha conducido a nuevas aplicaciones 

terapéuticas de 1a hipnosis que hacen énJ:asis en una de 1as -

tantas reglas expuestas por Erickson, la cua1 consiste en TO--

HAR TODO LO QUE EL PACIENTE nos APORTA PARA LA SOLUCION DE LOS 

PROBLE!l'iA.S INTERHUI!ANOS (167a). Algunos de loa principales ex­

ponentes de estos nuevos enfoques·a 1a psicoterapia en general 

y a la hipnoterapia en particiü.ar son, por mencionar e6lo alg~ 

nos: Araoz (4a,b), Zeig (175), Haley (79a,b,c), Watzlawick ~-­

(i67a,b), Watzl«•ick, l!elclick y Jnck!lan (168), "1eh, Wakland y 

Segal (60); quienes han eni"atizado la importancia del lenguaje 

tanto verbal como no verbal, para una comunicación eficaz en -

proceso del cambio terapéutico, a trEvée del. uso más !recuen­

te de las paradojas, metlloras, paribolae y en general, del ~ 

lato de anécdo-::as y cuentos, estos ~ltimos especialmente con -

los nj.fios. 

Esta nueva perspe.ctiva a la psicoterapia en general, y a 
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J.a hipnoterapia en particular, se expone más detalladamente en 

el apartado que se refiere a las direcciones actuales y futu-­

ras en el uso de la hipnosis. 

Por d:Ltimo, es justo dar el debido reconocimiento y men-­

cionar que gran pa:rte de la actual respetabilidad de que goza 

la hipnosis, así como tambien muchos de los nuevos conocimien­

tos acerca de ella, pueden ser acreditados a Ernest R. Rilgard 

quien a raiz de la fundaci6n del Laboratorio de Inveetigaci6n 

sobre la .!Iipnoeie en 1957, y por ende, de loe estudios reali~ 

dos all! mismo, de los cuales uno de los más importantes fu~ -

la realización -en colaboraci6n con And~ M. Weitzenhoffer- de 

las Escalas de Susceptibilidad Ripn6tica, ha influido proflllld~ 

mente la 1nvestigaci6n sobre la hipnosis durante los dltimos -

25 afias (103b, 132a, 172). 

Un análisis más detallado de las razones que justifican -

esta infl.uencia, se expone en el apartado concerniente a la -­

susceptibilidad o responsavidad hipn6tica. 

Ahora bien, en lo que se refiere al uso de la hipnoais en 

nuestro país, este se puede remontar a los tiempos del V.&xico 

precolombino (96) en que se utilizaba como un "con;luro" para -

echar auef!o. Esta investigadora cita dos textos de dos. autores 

de inicio del siglo XVII, recolectores de "conjuros", quienes 

lo mencionan, si bien, no utilizando el Urmino hipnotismo. 

Uno de los textos es biling~e. en 114hu.atl y en espafiol; el o--
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tro t1nicamente dá la versión española y, asombrosamente las -

dos versiones coinciden, at1n cuando es~n tomadas de diferen­

tes autores y en dos regiones diferentes. E1 siguiente es un 

extracto del texto bilingae: •en el conjuro para echar sueño, 

afirman que el encantado que tal, que de ninguna manera des-­

pierta, aunque hagan de él cuanto quisieren, y si lo han expe­

rimentado como lo certifican, es cierto que es expresa obra -

del demonio, en especial, siendo como siempre es, dirigido a -

alguna obra mortal como hurto o adulterio". Yo sacerdote, cu­

ya hermana es la diosa Xochiquetzal, aunque mucho la guaniaban 

los sacerdotes, y el resto del pueblo, el príncipe y los más 

poderosos con que era imposible entrar, para lo cual invoqué a 

voces.-· al sueño y con eso se fueron todos a los nueve profun­

dos. Porque yo soy el mancebo, yo al que crujen las coyontu-­

ras, y que disparatadamente grito a todas ¡;artes. Ea ya ven, 

sacerdote uno pedernal. Vé a saber si duerme ya mi hermana -

que ya voy a sacarla para que no codicien a mi mancebo, para -

que no me codicie ninguno de sus hermanos, para que no me cod! 

cien cuando 1a lleve a los nueve profundos que ya he de llevar 

al centro de la tierra y es para entregarla ahi a las tinj_e-­

blas, para que aunque la vuelva por 4 partes no sienta. Yo -­

que soy la guerra, para quien todo es burlas y que ya dispongo 

burlas de todos convierti•ndolos en otros, haciéndole• quedar 

insensibleas yo que soy la misma guerra burlador de todos, que 

los quiero ya entregar para que queden borrachos perdidos en -

tiniéblas (de sueño). ~l texto prosigue: "Con estas palabras 

afirman0 no sólo que los conjtU'Bdos quedan dormidos,· sino at1n 
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parecen insensibl.ea (o anestesicdos), y así hacen de ellos -­

cuanto se les antoja, cargándolos y llevándolos a otras partes. 

Tambien afirman que no despertarán si no l.os desencantan, y p~ 

ra el desencanto usan de otras palabras en que significan que 

l.o que dijeron en el. primer encanto no fué verdad, sino apa--­

riencia, y que lo que afirmaban como perpetuo era s6lo tempo­

raln. 'Para traer a estos del centro de la tierra y de las -­

cuatro partes, y para que no sea verdad que los encanté y con­

vertí en otros y que dormían y que fueron a los nueve profun-­

dos, ni que los l.l.ev6 el. sueño o tinieblas. Ea a 0 u!, que ya 

los vuelvo y l.es quito el encanto del sueño, yo que tengo como 

borrachera nocturna•, El texto continúa: nCon eot9 dicen, qu~ 

da deshecho el encanto y despiertos l.os encantados, y por no -

olvidar el. demonio sus mañas, despues de estas palabras, están 

los papeles, IN llOMINE DOr-!ItlE, en que manifiesta el. demonio au 

ambici6n11 • 

El texto anterior nos hace comprender a Sahagi1n cuando di 

ce que 11octhecu:::oma, cuando supo que ya ven~an los español.es -

camino a r-:éxico, envi6 a los "agoreros", l.os encantadores y -

los nigrománticos, para que con.: sus encantamientos "l.os empe­

ciesen y mal.eficiesen, pero no pudieron hacer nada; ni sus en­

cantamientos los puedieron empecer•. En otro párrafo, el. mis­

mo Sahagiin describe la actitud de los españoles ante l.os ene~ 

tadores y lo que les dijeron: nTtl, no nos engañarás, no te b~ 

larás de nosotros. Tú no nos amedrentarás, no nos cega..--ás los 

Ójos. Tú no nos harás mal de ojo, no nos torcerás el. rostro. 
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"Td no nos hechizarás los ojos, no los torcerás tampoco. Tú no 

nos amortecerás los ojos, no nos los atrofiarás. Tú no echa-­

rás lodo a los ojos, no los llenarás de fanRn" (96, 109b). 

Después de leer lo anterior, es obvio que los españolds -

Y"- sabían el :>Oder que usaban loe mexicas para "amortecer los 

ojos", nara "empecer los ojos", es decir, para hipnotizar. 

Ahora cabe 1a pregunta imPortante, ¿con qulf fines utiliz~ 

ban los mexicas e1 hionotismo? Si consideramos al oie de la -

letra las informaciones de los autores. tendríamos que aceptar 

que lo hacían con fines delictivos, de acuerdo a los dos pri­

meros autore¡¡¡,mencionados, o con fines defensivos, de acuerdo -

con Sahagún. Los primeros mencionan hurtos y adulterios¡ sa~ 

gihi, como un-recurso desesperado de defensa. Lo nrimero lo P~ 

nemas en duda Par dos razones que creemos válidas: la Primera 

es '-"" la sociedad mexica tenía una moral extraordinariamente 

rígida; la otra raz6n es que los dos nr:!.meros escritores eran 

sacerdotes cat61.1.cos, y por el tiempo en que vivieron, condi-­

cionados a ver en toda práctic~ indígena algo demoníaco o en -

contra de la religi6n cristiana, Por ejemplos a los sacerdotes 

mexica~ los mencionan despectivament~ como "inítranas" y a loe 

mtfdicos cnmn hechiceros (96). 

Es sabido qu.e todo investigador de las culturas prehisná­

nicas, tiene que hacer a un lado todas las consideraciones de 

o'.l.'den religioso en que abundan l.oa cronistas de los siglos XVI 
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y XVII, has-.;a dejar l.a in.1'onnaci6n escueta y simpl.e, ya ci.ue en 

el. caso ci.ue nos ocupa es el. siguiente: EL nlDIGENA PREHISPANI­

co, ?Al1.T!CHLA..."U'iENTE EL 1-!EXICA, UTILIZABA EL H!PNOTIS!'lO, (96 ). 

Por otra parte, en el siglo pasado el hipnotismo se 11til.l 

z6 en el. tratamiento de l.os ataques histero-epil.épticos, ex--­

tracciones y curaciones dentales y parál.ieis (l.l.l.); en ciru--­

jiae menores, obstetricia, en bronquitis, contracturas, parál.! 

sis y afo~a histérica, en l.a dipsomanía y morfinomanía, en -

l.a neurastenia y en l.a enuresis 1 en el. tratamiento del. insom­

nio, (135) y¡ en los paroxismos de la risa en 1a his~ria (90) 

de mane:ra. preeminente. füis recientemente, el. hipnotismo ha s,! 

do 11til.izado principal.mente por médicos cirujanos 1 odont6lo-­

gos (2, 46, l.54, l.5?). 

Por otra parte, en cuanto al. uso del. hipnotiao ea el. e~ 

po de l.a psicoterapia -principalmente por parte de psicol.6gos 

cl.inicos- podemos mencionar l.os trabajos de Robl.es u. (l.43) y 
de Dominguez T. (por comunicaciones personal.es); quienes están 

real.izando 11na árdua l.abor cl.!nico-experi.menta1 en dicho cwnpo 

del. hipnotís:no, con la dobl.e f1nal.idad 1mpl.ic1ta de promover -

su uso por los profesional.es de l.a sal.ud -en particul.ar, la s~ 

l.11d mental. y, más especi!icamente, por l.os psicol.6gos cl.inicoe­

Y por ende, disipar todas aq11el.l.ae concepciones absurdas y má­

gicas, que han desvirtuado su uso terapéutico desde l.os tiem-­

pos mi!s·remotos, en beneficio .U.timo del.a disminuci6n o al.1-­

vio del a~rim.1.ento humano. 
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Como se puede inferir, el uso terapéutico del hipnotismo 

en nuestro país, apenas empieza a tener un lugar dentro de la 

gran variedad de instrumentos utilizados por los proresiona-­

les de la salud mental, especialmente por los de orientaci6n -

dinámica ~ conductual. 

3.2 TEORIAS ACTUALES SOBBE LA HIPNOSIS. 

No obstante el intenso estudio empírico actual sobre el -

fen6meno hipn6tico, aWi no existe una teoría explicatoria -qu! 

zás un poco a excepci6n de las propuestas por Wolberg (l73a), 

por Erickson a travfs de quienes han conxinuado su obra por -­

ejemplo Haley (79a,b,c), Zeig (175), Watzlawick (167a,b), Wat! 

lawick, Wakland y b'ish (169) y Fish, Wakland y segal (60) :r; -

por Bellak (12) y Erika Fromm (66a,b)-·que sea aceptada por la 

mayor!a de los estudiosos de dicho fenómeno. Esto quizá· sea -

debido, en parte, a que todas las teorías propuestas hasta hoy 

en d!a son individualistas, es decir, que los proponentes de -

las mismas s6lo tienden a defender a •capa y espada" 1111 propia 

postura, y "no tienen ojos" para considerar otras posibles e~ 

plicaciones de dicho fen6meno hipn6tico. 

Durante su larga historia, la 1nvestigaci6n sobre la hip­

nosis se ha caracterizado por un concenso general en cuanto a 

sus observaciones básicas, y por otra parte, por una controve¡ 

sia considerable sobre su interpretación. Edmonston (1981) ~ 

vivi6 el argumento de 3raid, res:;ecto. a que la hi-pnosis funda-
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mental.mente era un estado similar a la relajaci6n, pero dicho 

argumento parece aplicarse únicamente a la hipnosis "neutral" 

en ausencia de sugestiones (pero -no de autosugestiones de a--­

cuerdo con Bnudouin, sin fecha) para producir alteraciones en 

la experiencia, el pensamiento y la acci6n. Responder a las -

sugestiones (con autosugestiones de acuerdo con Ba.udouin, sin 

fecha) es central en la hipnosis, y la mayoría de la controve! 

sia te6rica gira en torno a esto. Sheeheny Perry (1976) han -

provisto un resumen critivo de los paradigmas te6ricos que han 

dominado la investigaci6n en el campo de la hipnosis, durante 

todo el periodo transcurrido desde su resurgimiento; algunos 

de estos paradigmas son los de Ba.rber, Hilgard, Orn~, London y 

Fuhrer, Sarbin y Sutcliffe. Shor (45, 151) ha ubicado los ca~ 

flictoe te6ricos comunes en una perspectiva hist6rica, identi­

ficando el problema fundamental de la investigaci6n en hipno-­

sis, como un conflicto entre un escepticismo exagerado, por -­

una parte, y por la otra, un fracaso en reconocer que los fen& 

menos hipn6ticos ofrecen algo nuevo sobre la mente que es nec~ 

sario que aprendamos (103b). 

En realidad, con mucha frecuencia, ha sido muy popular en 

la investigacidn sobre la hipnosis, clasificar las teorías in­

dividuales en "c~dulas" y en "esc~pticas". De la misma mane­

ra en que Sutcliffe lo descr1bi6, el punto de vista "c~dulo" 

sostiene que los procesos psicol65icos, evocados por sugesti6n 

hipn6tica, son id~nticos a los provocados por ccndiciones de -

est1mulaci6n real y actual; en contraste, la acnsideraci6n ---



"esc~ptica• sostiene que el sujeto actáa de acuerdo a las su-­

gestiones recibidas, al tiempo que se mantiene conciente del -

estado actual. de los sucesos que le rodean. };ucho de la fric­

ción teórica se ha generado por la pregunta o problema de si 

la hipnosis es un estado especial o alterado de conciencia. 

Hilga:rd (1969-1978 b) identificó dos versiones del estado del 

concepto. !.a opinión fuerte sostiene que ciertos t"enómenos -­

son Wu.cos a la hipnosis. Desde esta perspectiva, todos· los -

fenómenos hipnóticos o todos los individuos hipnotizables, co!!! 

parten un grupo de atributos psicol6gicos. E1 fracaso en en-­

contrar alguno de los fenómenos hipnóticos (amnesia• lógica 

del trance u observador oculto), que se presentan de manera c~ 

si consistente en todos los sujetos que han sido hipnotizados, 

y que no se pueden observar en otro estado diferente al de la 

hipnosis• con mucha frecuencia es interpretado como una duda 

de la condición de que la hipnosis sea un estado especial de 

conciencia (Sarbin y ºoe, 1972). Por supuesto que esto sería 

un problema, sólo si la hipnosis fuese considerada como an co~ 

junto propio definido por atributos separadamente necesarios -

y enlazadamente siú"icientes (103b). 

Por otra parte. Hilga:rd identificó una versión más débil 

sobre el estado del concepto de la hipnosis; en este sentido, 

aiin:iaba que la hipnosis s6lo es átil como un rubro que repre­

senta un dominio de fenómenos caracterisiticos, ent%e los que 

se incluyen las conductas sugeridas y los aatoreportes de la -

propia experiencia. Pero, tal como él observara, esta Tersión 
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encuentra di:ficultad al tratar con el hecho de que todos los -

fenómenos caracterísiticos de la hipnosis, tambien se pueden -

observar posthipn6ticamente, cuando el trance hipnótico ha si­

do formalmente te:r!!linado y los sujetos reportan, no mucho tie~ 

po ·después, sentirse aún hipnotizados. Si el término "estado" 

se interpreta sólo como un signo de taquigrafía, sin propieda­

des causales o futuros definidos asociados a él, la pregunta 

de si la hipnosis es llll estado especial de conciencia, desapa­

rece como un resultado sustantivo de lo anterior y, de esta m! 

nera, los investigadores pueden proceder a analizar concienzu­

damente, los fenómenos hipnóticos y las diferencias individua­

les en la susceptibilidad hipnótica, en términos de sus meca-­

nismos subyacentes (103b). 

Por otra parte, podemos afirmar que desde el momento en -

que James Braid demostró, de manera casi concluyente, que la -

hipnosis era meramente una experiencia subjetiva, han habido -

tres principales lineas de investigación respecto a la natura­

leza. de la hipnosis: la patológica, la fisiológica y.la psico­

lógica. 

3.2.1 !l!EORIAS PA1'0LOGICAS. 

Charcot y sus alumnos, Binet y Féré,· llevaron acabo una -

serie de experimentos en la _Salpétriére que los convencieron -

de que la hipnosis era un fen6meno-patol6gico. El trance era 

para ellos meramente un síntoma de la histeria, debido princi-
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palmente a que dicho trance podía inducirse fáciJ.mente en los 

pacientes histéricos (Wolberg, 1948a). 

Aiin cuando esta ncci6n fué rechazada por Bernheim quien -

expuso las falacias de los experimentos de Charcot, esta teo­

ría gan6 un considerable nWllero de seguidores. Aiin hoy en -

día, se pueden encontrar algunos inYestigadores que creen en -

el carácter histérico de la hipnosis. Sin embargo, tal como -

Eysenck señal6, existe poca evidencia que apoye esta teoría. 

De hecho, las, personas no histéricas son, con mucha frecuencia 

tan hipnotizables e incluso más hipnotizables que muchos pa-­

cientes histéricos (18, 19, 173a). 

3.2.2 !l!EORIAS FISIOLOGICAS. 

ras teorías fisiol6gicas argumentan que el proceso de la 

hipnosis va acompañado por cambios físicos en la corteza cere­

bral. Por ejemplo Bennet, se anticip6 a expresar la idea de -

que había una suspensi6n de la actividad de la sustancia blan­

ca de los l6bulos cerebrales, con la subsecuente actividad ex~ 

ge rada de las ,.partes restantes. Heidenhain especul6 que el -

trance resultaba de una inhibici6n de lascélulas ganglionares 

del cerebro. lle la misma manera, Vincent sugiri6 la existen­

cia de una inhibici6n de un grupo de funciones mentales, as! -

como la aceleraci6n de otro grupo. Sidis cre!a que la hipno­

sis se debía a una disociación funcional entre las células ne:z. 

viosas. Ernest Hert sugiri6 la presencia de una anemia cere-
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bra1 como una causa de1 trance hipnótico, retomando con esto -

1as ideas propuestas por Carpenter y Hack Tuke, Más reciente­

mente, se 11evaron a cabo intentos, con poca o ninguna eviden­

cia, por c1aeif'1car a 1a hipnosis como una f'unci6n obscura de1 

sistema nervioso autónomo. Eysenck, inc1~do hacia una hip6-

tesis ideomotora, cre!a que 1a hi'Pllosis pod!a exp1icarse a1u-­

diendo a 1as propiedades de 1a conexi6n de 1os nervios sinápt! 

cos. De igua1 manera, éste autor afirmaba que 1a hipnosis co~ 

duc!a toda 1a fuerza de 1a energía nerviosa, hacia cana1es ne~ 

viosos más pequeños, con 10 cua1 se disminuía 1a resistencia 

sínáptica y por ende, se f'aci1itaba e1 paso de dicha energía 

ne•viosa. Esta aseveraci6n era un tanto eimi1ar a 1a creencia 

de McDougal.1, quien consideraba a 1as· manifestaciones somáti-­

cas de 1a hipnosis sobre 1a base de que 1a desviaci6n de 1a -­

a tenci6n vo1untaria, de1 mundo exterior, podría estar concen-­

trada en cuanto a fuerza sobre e1 sistema vasomotor, originan­

do con e11o cambios que no ser!an posib1es en e1 ámbito de 1a 

conciencia norma1 (173a). 

No obstante 1o anterior, hasta hace re1ativamente poco -­

tiempo, han habido llll!.gran ~entidad de investigaciones conduc! 

das a esc1arecer e1 sustrato fisio16gico, de una gran cantidad 

de trastornos psicosomáticoss entra estas se pueden mencionar 

1as de Torres Norry (162), Pl.atonov (138), 1al!,dB I!ernard E. -­

Gorton, ttona1d E,Shor ~74, 151) y 1as de Lofon Chertk (41a,b). 

Is. evi!lencia de que 1a hipnosis es un f'en:6meno fisio16gi-
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co, generalmente ha estado illdicada por la similitud de aquel1a 

con la "hipnosis animal", el sueño fisiol6gico, los estados d! 

saciados y con los reflejos condicionados. 

3.2.2 .1 HIPNOSIS E "Hii'NOSIS .ANIMAL•. 

Como ya es sabido, la gran mayor!a de las aves como los -

canarios y las gallinas, las ranas, los sapos entran en l1Il es­

tado seme.jante al hipnótico cuando están sujetos a ciertos es­

tímulos. As~ por ejemplo, cuando a los lagartos, 1as ranas y 

los sapos se les gira sú.bi tamente sobre su espalda y se les 

frota r!tmicamente esta parte ln:f'erior, pierden el tono muscu­

lar y se vuelven inconcientes de lo que sucede a su deredor. 

De la misma manera, cuando a otros animales se les coloca en 

posiciones extrailas o no acostumbradas, desarrollan el fenóme­

no de la catalepsia. En muchos animales, todas estas condici~ 

nea parecidas al trance hipnótico, son producidas por el temor 

y parece ser un mecanismo de muerte fingida que tiene un prop2 

sito de:tensivo. Verworn demostró que dichas reacciones eran -

reflejos de naturaleza tónico-muscular. Asimismo·. observó que 

la ab1asidn de1 cerebro no destru!a dichas reacciones¡ y, en -

base a.esto, tanto Spiegel como Goldblom cre!an que el nQcleo 

rojo era el centro que gobernaba estas respuestas (173a). 

la cuestión que surgió de estos hallazgos futf ~i dichas -

mani:testaciones eran realmente h1pn6ticas en cuanto a su natu­

raleza, debido a que exist!a 1a duda en cuanto a que si la ca-
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talepsia en los animal.es era o podía ser simiJ..ar a un t1'D.ce -

en l.os se:res humanos. Aún cuando l.os humanos dan indicios cl!1;_ 

ros y con'tincentes de l.a presencia del. fen6meno de l.a catal.ep­

sia, este fen6meno es uno de l.os menos frecuentes de todos a-­

que'.l.los que se pueden observar durante y después del trance -

hipn6tico (173a). 

Respecto a l.a "hipnosis animal", Weitzenhoffer (170&,ch) 

ha indicado que esta equival.e a la catal.epsia humana provoca­

da de Charcot, producida por una estimulaci6n :repentina. Asi­

mismo, ha señal.ado que nunca se ha demostrada que dicha "hipn~ 

sis animal." posea el menor pa:recido con la heterohipnosis, con 

la que, incidentalmente, de los t:res síndromes de Cbarcot s6lo 

tiene en común el "sonambulismo". Además, ~irma Weitzenho-­

ffer, existen pruebas de que la"hipnosis animal: que mejor ca­

bria denominar estado de inmovilización provocada, puede dife­

renciarse fisiológicamente de la forma normal que adopta la -­

hipnosis en loe humanos. Por lil.timo, este autor at'i:rma, que -

un estudio bibliográfico puede demostrar que la expresi6n "hi~ 

nosia animal", proviene enteramente de una generalización ind~ 

bida del ti6:rmino hipnosis por razones de carácter teórico. 

3.2.2.2 LA lllPNOS:tS COMO Ulf ESTADO SIM:tLAR AL SUE!IO BOIUUL. 

Una teoría comihi respecto a la naturaleza de la.hipnosis, 

la considera como una ~ariante del aueAo·norma1 o fisiol6gico. 

Pavlov insisti6 bas-cante en su téeie de que la hipnosis y el -
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suefio eran estados idénticos, dependientes de ?.reas de inhibi­

ci6n localizadas en los hemisferios cerebrales. Ravinovich,·­

adheriéndose a la~ideas de Pavlov, creía que la fijaci6n de la 

vista dura nte la inducción hipn6tica, agotaba y extenuaba el 

cerebro, para finalmente inhibir un área especifica de la cor­

teza. De esta manera, la ausencia de estímulos distractores -

estimulaba la propagaci6n de dichas inhibiciones hacia las --­

áreas adyacentes hasta que se presentaba el trance hipn6tico -

(173a). 

Posteriormente, Kubie y lo'.argolin reevaluaron este mecani~ 

mo. De acuerdo con estos autores, el prerequisito fisiol6gico 

básico para la inducci6n de la hipnosis, era la creaci6n de un 

foco de excitación central con áreas de inhibici6n circundante 

a dicho foco. Est:!:.condic!6n se podía asegurar por medio de la 

inmovilizaci6n y-de est!mulos monótonos de baja intensidad. 

As! por ejemplo, la fijaci6n de la vista sobre un punto en pa~ 

ticular podía inmovilizar al individuo. Asimismo, estos auto­

res observaron que se presentaba una reducci6n de la excita-~ 

ci6n en el aparato oculo-motor, as! como en todo el sistema -­

sensorio-motor, la cual ajustaba a la persona hacia activida-­

des exploratorias con los ojos. De igual manera, al mimno --­

tiempo que se suscitaba esto, los estímulos sensoriales dismi­

nuían y el resto de aquellos eran re:petidos mon6tamente. Así, 

la repetici6n sensorial que resu.1taba ~en!a un efecto hipnag6-

gico. P0 r ende, la presencia de la hipnosis parecía correspoa 

der a un sueño fisiológico parcial (173a). 
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Sin embargo, otras autoridades en este campo, afil.'maban -

qué la semejanza de 1a hipnosis con el sueño fisiol6gico era -

totalmente superficial. Dichos autores señalaban que la ~ija­

ci6n de la vista, no era un factor esencial para el procéso de 

la inducci6n hipn6tica, y que los sujetos podían pasar al tra!!o 

ce mediante la mera sugesti6n de que lo hicieren. 

Las pruebas fisiol6gicas demostraron que el estado hipnó­

tico en s! mismo no era en todo similar a1 sueño nor.nal. Por 

ejemplo, una persona dormida no reacciona ante ciertos estímu­

los de intensidad promedio, mientras que una. persona hipnotiZ!_ 

da responderá incluso ante estímulos subliminales. De tal ma.. 

nera que los reflejos disminuidos 6 abolidos en el suñeo nor-­

mal, no se ven afectados durante la hipnosis. Por ejemplo, -­

Basa encontró que el reflejo patelar obtenido durante la hipn,2. 

sis, se parece más al que se puede observar en el estado de vi 

gilia. De igual manera, Wible y Jenness reportaron que los h!, 

llazgos obtenidos en estudios electrocardio~icos y respira­

torios durante la hipnosis, se aproximaba más a los obtenidos 

durante el sueño normal. En este mismo sentido, Loomis, Har-­

vey y Hobart descubrieron que los potenciales cerebrales de s~ 

jetos que se encontrabaa en trance hi~n6tico, eran caracterís­

ticos del estado de vigilia. Por 111timo, los trabajos de Ny-­

gard sobre la circu1aci6n cert!rbra1, de "1.dwyn sobre la p~si6n 

s_.angu!nea, la bi.ometr!a hemática y el análisis químico de la 

sangre y, el trabajo de Beck, Dorcua y Pattie acerca de la ac­

tividad mental fracasaron en correlacionar la hipnosis con el 
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suefío (l 73a). 

Por otra parte, es ve:rdad que en algunas ocasiones se pu~ 

de establecer el raport con una persona dormida, y que se le -

pueden proporcionar ciertas sugestiones a las que aquella res­

ponderá. Sin embargo, esto no prueba que el suefío sea necesa­

riamente un tipo de hipnosis o viceversa. Tal como Hull seña-

16 acertadamente, es más probable que un individuo pueda pasar 

deI sueño al estado hipn6tico de la misma manera en que puéde 

entrar, durante la ·íase sonambúlica, en un suefio hipnótico tan 

profundo del cual no desee ser despertado {l73a). 

Por ende, el concenso general radica en que,. adn cuando -

los ien6menos que se presentan durante la inducci6n del trance 

hipn6tico, por medio de la iijaci6n de la vista a un objeto, -

puedan parecerse a las primeras etapas del sueño normal, el e~ 

tado actual de la hipnosis no está relacionado directa.mente 

con el sueño fisiol6gico 6 normal. La hipnosis como una íorma 

de suefio, fracasa em explicar la gran cantidad de maniíestaci~ 

nes del trance as! como la iunci6n dinámica de este último --­

(l73a}. 

3.2.2.:5 L.l RIP?!OSIS COMO UN PROCESO DISOCIATIVO. 

Como ya es sabido por la gran mayor!a de cl!nicos, en el. 

sonambulismo hist6rico y en :Los estad.os de f"uga se ."apoderan". 

de la conciencia un grupo inconciente ·de recuerdos y activida-

226 



des, temporal.mente, que funcionan de manera aut6noma. Estos -

recuerdos y actiYidades generalmente se encuentr!n reprimidos 

en ~l es-ta.do normal de vi&:!.1ia. Janet (93) atribuy6 este fcn~ 

meno a la divisi6n o disociación de un importante grupo de re­

cue·rdos e ideas, de la principal co=iente de cognición de un 

indi~iduo. ~1 reconoció que los esfuerzos disociados, aún 

cuando fuesen subconcientes, pod!an 1nf1uir la conducta de una 

persona. Debido a que era posible inducir, bajo hipnosis, fe­

n6menos parecidos a loa a!ntomas de la histeria y, a que el 1!! 

dividuo pod!a realizar •proezas• mentales complicadas que inv2 

lucraban el pensa iento y el juicio sin tener que recurrir a -

los procesos simbólicos habituales, Janet consider6 a la hipn2 

sis como una especie de sonambulismo análogo a la histeria. En 

este sentido, resultaban operativos los trabajos de una segun­

da conciencia disociada, a la cual Janet denomin6 el •co-con-­

ciente "' • l'rince, Burnett y sidis apoyaron la aseveración de 

Janet en el sentido de que los procesos intelectuales pod!an -

f'uncionar, durante la hipnosis, de manera simultánea e indepe!l 

diente (173a). 

La teor!a de la disociación fué, durante muchos años, ºº!l 

siderada la el.ave en la investigaci6n de l.a naturaleza de la -

hipnosis. La profundidad del trance hipn6tico estaba rel.acio­

nada, presu¡:¡ibl.emente, con el grado de disociación. Se consi­

deraba que tanto l.a histeria como l.a susceptibilidad hipnótica 
9.- Es~ concepto tiene una gran re1aci6n con el del YO OBSER­
VADOR y .sus diferentes modalidades, planteadas en 1a obra de -
Defr.man (45 );· 
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depndian de 1a aptitud para disociar. Se pensaba, que las dive~ 

sas funciones gobernadas por el cerebro eran, durante la hipno­

sis y por medio de la sugesti6n, divididas en otras varias ~un­

ciones ( 17'3a ), 

La hipótesis de la disociaci6n era particulannente adecua­

da para la noción de ia hipnosis como una forma de automatismo. 

Esta noción tuvo su or!gen en la temprana teoria que postu1aba­

la existencia de dos nive1es distintos de conducta, el nivel de 

la intecidn, la ~oluntad y el empeño y, el nivel de la activi-­

dad refleja. Debido a que ia hipnosis parecía anular 1a voiun-­

tad, se pensaba que algdn tipo de reflejo de la conducta se - -

har!a presente, de manera automática y dis9ciado de la concien­

cia, particularmente en el estado posthipndtico ( 17'3a ). 

Adn cuando pudiera parecer, que la amnesia posthipn6tica 

surge dec hecho de la disociación.de un grupo complejo de re._-

. cuerdos, la investigación subsecuente ( 147a, b) reve16 que 1a 

amnesia es un fenómeno artificial, más ep?.rente que real. El -­

trabajo de Patten, Liíe, Scott y ~litchell, los 11ev6 a concluir 

que no exist!a una barrera real entre dos grupos de actividad 

mental, aparentemente aislados y disociados. Dorcus, Pattie y -

Lundholm a.firmaron, que en lugar de la disociación, se pod!a 

encontrar un a1to grado de coord.inr.ción durante el trance. -

Mientras por una parte, ia disociación puede ex;ilicar algunos -

:renómenos de 1a hipnosis, por otra, resui ta incapaz de explicar 

muchos otrcis. Por ejemp1o, esta teoría ha fracasado en explicar 

la.natural.eza arbitraria y cambiable, de los sistemas declarad!; 
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mente disociados, asi como, en ~aclarecer la participaci6n act! 

va de los elementos supuestamente disociados, en la conducta 

del sujeto ( 173 a ). 

Prince enfatizó originalmente que disociaci6n era funci6n­

del mecanismo del cerebro normal y, al igual que la asociación­

libre, existia con el prop6sito de adaptar al individuo a su 

ambiente. Freud ( 64c demostró que una gran parte, quizá la 

mayor parte, de la vida mental era inconciente, y que este pre­

ciso pensamiento y razonamiento podían ocurrir fuera del rango­

de la conciencia. También demostró, que bajo ciertas condicio~ 

nes -por ejemplo cuando la ansiedad va asociada a la ejecuci6n­

de un acto o impulso- las influencias represivas excluían el -­

acto o impulso de la conciencia. As!, la represión no reducía -

la actividad dinámica del grupo de esfuerzos excluído, sino que 

más bien se utilizaban erreores en el habla, sueftos, actos sim­

b611cos y síntomas neuróticos para ganar cierta e:rpresi6n y - -

as! aminorar la excitación del Yo por la ansiedad experimentada 

Otro ejemplo de esto se puede observar en la histeria, en donde 

se pueden obtener patrones complicados de conducta durante los­

estados· da fuEa, el sonambulismo y durante el funcionamiento de 

una personalidad m~ltiple. ( .173a ). 

De esta manera, se puede considerar que la disociación -

tiene una funci6n ir.!portante y que puede ser contemplada como 

una forma de conducta motivada. ~sta tendencia disociativa se 

puede incrementar por medio de la sugestión, particular::ente 

durante el trance hipnótico. Sin embargo, esto no prueba que la 
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hipnosis eea básicamente un estado de disociaci6n. ni tampoco -

qQe una persona ~ue se encuentra en trance, pueda aie~pre lle­

var a cabo dos actividades independientes. ~ejor, que en el e~ 

tado de vigila. \\lhite indicó que la persona hipnotizada actúa­

de .manera disociada, debido a nue las sugestiones que le ~en -

dadas la hacen sentir que necesita realizar actividades sepa:r!!:. 

das e inde:;iendd.entes. !·!ientras ':.ue por un lado se podria cues­

tionar mucho la aseveración de ~'hite. en el sentido de que un 

individuo hipnotizado• siempre está realmente desempeñando un­

papel-debido a la presencia de cambios orgánicos que están más 

all' del mera control voluntario- su aseveracidn en cuani;o a -

la naturaleza de la actividad durante la hipnosis• por otro -­

lado, ea má'.s racional que atribuible a un proceso mecánico di­

socia tivo ( 1 73a ) • 

3.2. 2.4. LA HII'NOSIS COHO c"NA RESPUESTA CONDICIONADA. 

El hecho de que un estimulo verbal pudiese, durante el -

trance, inducir cambios de naturaleza .orgánica dirigid la ate~ 

cidn hacia la posibilidad de que los fen6menos hipn6ticos, - -

·fuesen tipos particu.lares de re.fJ.eJos condicionados. ~ 1922,­

Cason, utilizando la técnica de Pavlov, condicionó la conatri~ 

ci6n i dilatación de la pupila al sonido de un timbre. Poste-­

rio:rmente, Hudgina cont1nu6 la labor de aqu'l y después de co~ 

dicionar la contracción pupliar al sonido del timbre, le per-­

mit!a a1 sujeto manipular por si !'lis:no tanto el timbre cono el 

circuito de luces usados en dicho estudio, en el momento que -
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pronunciaba la palabra "contracción". Después de cierto tiempo 

esta palabra prod11c!a una reacción de la pupila. Jlesp11és de -

esto, la contracción p11pilar se condicionó con mucho ~xito a -

la manera propia de expresarse del sujeto, es decir, en voz ~­

baja y, finalmente, dicha contracción se condicionó al sólo 

pensamiento de la palabra. Por otra parte, ~:enzies reportó el­

condicionamiento de la constriccidn y dilatacidn vascular per1_ 

rérica ante est!mulos vebales. Por eje11tplo, cuando alguno de -

sus s11jetos pronttnciaba, e incl11so pensaba en la palabra "!ria" 

6 "nieve", se presentaba una consricción en las venas. De la 

misma manera, cuando pensaban en palabras con una conotación -

de cálido o caiiente, se producia una vaaodilatacidn, Jacobson 

midió el funoionamiento habittial de loa mdsculos y descubrió -

que cualquier pensamiento relacionado con actividades muscula­

res, pod!a estimular dichó funcionamiento en los mdseuloa -

apropiados a la actividad en custión. As! por ejemplo, cuando­

sue sujetos se visualizaban flexionando sus brazos, inmediata­

mente ae generaba la accci6n lógica en los músculos del brazo. 

la cual duraba hasta que la persona dejaba de pensar en dicha­

actividad ( 17,a ). 

Por otra parte, tanto Pavlov como Bechterev indicaron que 

se pod!a condicionar las palabras tanto a est!mulos internos -

como extentos, y que dichas palabras pod!a producir por si ni!_ 

mas reacciones orgánicas. Platonov ( l'S presentó la hipote9 

sis de que en la hipnosis, la pal.abra se convierte en el esti­

mulo que establece los re~lejos condicionados de naturaleza ~ 

fisiológica. Dichos re:tlejos, a~irmó Platonov, ·son copias de -
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reflejos orgánicos innatos heredados y., la sugestión es un.--

simple y típico reflejo condicionado y, por esta raz6u, no exi~ 

te finción alguna ~ue, b2jo ciertas condiciones, no pueda ser-

promovida, inhibida o cambiadapor su contraparte po= Il!edio de 

claves verbales adecuadas al objetivo en cuestión (173a). 

Estos estudios parecieron dar cierto credito científico a 

la teoria ideomotora de William James, quien postulara que cual 

quier idea, a menos que fuera inhibida, tendía a expresarse -

por sí misma de manera automática a través de la conducta (es­

ta formulación ya se revisó más ampliamente en el apartado 1.4 

del primer capitulo). Actualmente , existe bastante evidencia­

de que lo que pensamos va asociado con sus correspondientes -­

actividades musculares • Eyeenck intentó probar la teoría de 

que toda idea motora tendía a realizarse y, para tal efecto, 

usó en sus experimentos una de las pruebas del balanceo pos•u­

ral, descritas ampliamente por ~eitzenhoffer ( 170a ) para su­

uso en la determinación de la susceptibilidad hipnótica. Eyse~ 

ck concluyó. que la sugestibilidad era una resultante de dos -­

fuerzas, la acci6n y la inhibición ideomotora ( l73a ). 

No se puede negar, que la teoría del reflejo condicionado 

es una postura intens2ll!ente interesante e indudablemente escl~ 

recedora de alguna.e reacciones físicas, incluso de ciertas reag, 

cianea psicológicas complejas., pero, sin embargo, no parece·­

poder ezplicar una gran cantidad de fenómenos importantes y -• 

complejos que ee presentan en y despuls del trance hipn6tico.­

l<o representa, en si misma, una respue•ta completa al problema 
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concerniente a la naturaleza de la hipnosis. 

3.2.3. TEORIAS ?SICOLOGICAS 

3.2.3.l. LA HIJ?MOSIS COJ-!O UNA FORNA DE SOGESTION 

La gr.in ~ayor!a de las autoridades en el campo de la hin~ 

sis, pensaba que esta representada un estado exagerado de su•­

gestibilidad. Por ejemplo, Hull afirmaba que todos los fen6me­

nos observados durante el tr?nce, pod!an inducirse, es un gra. 

do menor, mediante la sugestión en el estado de vigilia. Esta­

sugestibilidad aumentaaa se expresaba en sí misma, tanto como­

una cci6n ideomotora en la cual una idea tiende a inducir una­

conducta automática, asi como una respuesta ante estimulas - -

sociales, particularmente las relaciones de prestigio (l73a). 

Como se podra observar, estas ideas fueron retomadas a -­

partir de las declaraciones de los primeros autores, que conci 

bieron el fen6meno hipnótico como un mecanismo sugestivo, entre 

los que se pueden mencionar como los más importantes a el abate 

Faria, Braid, Liébeault y :BernheiJD ( 15 ). 

Los investi¡¡adores en el terreno de la hipnosis han rece~ 

nacido desde antigao la estecha conexi.6n existente entre el -­

fenómeno sugestivo y la hipnosis. Empero, como seilaló Wolberg­

( 173a), •el reconocimiento de ~ue la sugestión de prestigio -

puede inducir un trance, en realidad nos dice poco sobre la -­

naturaleza de la hipnosis". 

no es siempre la fuerza 16gica de los argwnentos lo que 
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determina 1a aceptaci6n de lo sugerido., en e1 hombre medio 

predomina más comunmente 1a actitu~ emociona1 frente al que 

sugiere y 1o que se sugiere. Por ejemp1o, 1a mayoria de.1as 

prácticas de 1a medicina no pueden divorciarse de la sugesti6n. 

Las drogas prescritas por un especia1ista de renombre, que co­

bra a1 paciente honorarios elevados, tienen resu1tados más 

rápidos y duraderos que 1as preparaciones idénticas prescritas 

por e1 médico de 1a fami1ia. Esto demuestra 1a parte importan­

te que puede desempeñar el "prestigio", 1a •autoridad" y e1 -­

"respeto•, en toda re1ación humana ( 80 ). 

3,2.3,2, LA TEO!lIA ATAVICA DE AIUSLIE ~!EARES. 

Este distingido.hipnó1ogo austra1iano afirmó que e1 meca­

nismo básico de 1a hipnosis consistía en una regresión atávica, 

entendida como nun regreso a 1a actividad de remotos anteceso­

res, antes que a una actividad in:fantil". Meares se apoyó en " 

el criterio que consideraba e1 pensamiento 16gico y la evalua­

ci6n critica como adquisiciones fi1ogenéticas recientes frente 

a 1a sugesti6n, a 1a cua1 concebía como un mecanismo menta1 ~ 

primitivo que exc1uia la intervención de1 juicio critico (118). 

"e acuerdo con Neares, asociados a esta regresidn báeica­

Y appyadas en el1a operaria varios mecanismos psico16gicos: 1a 

identificadi6n, la introyeccidn, e1 condicionamiento, 1a diso­

ciación, e1 desempeño de un pape1.determinado, defensas hist'­

ricas y comun.icación por medio de1 comportamiento. La superpo­

sición de estos mecanismos psicológicos seria responsab1e de -
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las características clinicas más no"orias del trance hipnótico 

Además, la na-;;ural.eza p:::-imi ti,:a de la hipnosis estar.!a expres!!_ 

da en "la ausencia relativa del. juicio critico, la emoci6n de!!_ 

inhibida, la manera semi-infantil de actuar y la ausencia de -

sofisticación según lo expresaba dibujos, pinturas y modelados 

en arcilla efectuados pez· sujetos hipnotizados". }leares desta­

cd que la regresidn hipnótice era esencialmente atávica, o más 

precisamente, de .índole filogenética, y no como creia Ferenczi 

"un regreso a la relacidn del niño. con sus padrea". Para corr.2. 

borar este criterio, i·!eares menciond los casos de la au\:ohipn2 

sis didáctica y los estados de suedo-trance ("la hipnosis de ·­

ca=e tera" y el "sneño en vigilia"), donde no existe una :figu­

ra paternal, ya sea en la realidád o en la fantasía ( 124 ). 

~;eares consideraba que los mecanismos paicolOgicos, cita­

dos anteriormente, confirmaba la ru:tural.ez regresiva de la hiE, 

nosis. As! 1- identificaciOn e introyeccidn se activaban dura!!_ 

te la inducción hipnótica, acentuando la sugestibilidad respe.!:. 

to al. operador y con el.la la reGresidn. E1 condicionamiento 

era concebido por ~ieares como un proceso más bien primitivo, 

sefialando que el mismo adquiría mayor efectividad cuando actu~ 

ba sobre una base de regresión at;(vica. De igual manera consi­

deraba que, salvo los estados de fuga, la disociac16n observa­

da durante el trence hipnótico era más amplia en su naturaleza 

que la obser-rada en vigilia. Los fen6menos disociativos son -­

rela tiv~nte co~unes en los pueblos primitivos, lo cual hac.!a 

presumir a 1-:eares que la mayor disociaci6n que ~l observara 
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durante el. trance estuviese relacionada, en el fondo, con la -

regresión atávica. Asimismo, sostenía que las manifestaciones­

histérices eran una de las características clfnicas más sobre­

salientes del trance hipn6tico ( 124 ). 

De acuerdo a lo anterior, la teoría atávica requiere que­

la regresi6n sea aplicada, no en el ámbito del comportamiento­

sino en el de la función metal. En otros términos, una regre­

si6n de J.a funci6n mental adulta normal a un nivel intelectual 

16gico, a una funci6n mental de nivel arcaico en el cual el pr2 

ceso de 1a eugesti6n determine la acpetaci6n de las ideas sug~ 

ridas. Segiln lo indicara el mismo !·reares, esta hip6tesis de la 

regreai6n atávica de ninguna manera sugiere que el hombre pri­

mitivo viv!a en un estado permanente de hipnosis. Supone que 

el hombre primitivo, antes de que desarrollara la habilidad 

para la evaluaci6n 16gica de las ideas, las acpetaba por el. -

proceso más primitivo de la sugesti6n. En reswnen, 1a esencia­

de 1a teoría de 1a regresión atávica consiste en que 1a hipno­

sis representa un regreso a una forma más primitiva de funcio­

namientomental, en la cua1 1a sugesti6n desempeBa un papel pr!, 

mordial. En 1a práctica c1inica, una mayor profundidad de1 

trance seria e1 resu1 tado de una regresi6n atávica mis profun­

da, y por ende, en los trances más ligeros la regresi6n ser!a­

menos completa. ( 80 ). 

3.2.3.~. TEORIA DE LA ECLUSION ~SIQUICA F.BLATr!A DE RHODES 

Este autor concibi6 1a mente humana como for:nada por dos-
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planos antag6nicos en estado de equilibrio reciproco, semejan­

te a una balanza. Dichos planos son: 

a). EL OBJETIVO: El. cllB.l dirige los sentidos (oido, Yista, 

ol.fato, etc.) y posee la capacidad para razonar mediante la i~ 

ducción y la deducción. 

b). EL SUBJETIVO: Que dirige la memoria y s6lo posee cap~ 

ciáad para la deducción. De tal manera, el único medio de ref~ 

tar una generalización es llegar a otra contraria sobre la - -

base de los detalles conocidos: por lo tanto, faltando la cap~ 

cidad de inducción en el. plano subjetivo, la mente en este pl~ 

no no ·puede rechazar las sugestiones 6 generalizaciones que se 

le impartan • .Ambos planos, el objetivo y el subjetivo, están -

en equilibrio dinámico: cuando llnO se adelanta 6 predomina en­

el funcionamiento mental., el otro retrocede. El predominio de­

uno de ellus excluJe los procesos del ~tro ~ft ~o relativo 

y concomitante. Cuando predomina el plano objetivo, el. plano 

subjetivo concomitante. Cuando predomina el plano objetivo, el 

plano subjetivose retrae, la actividad sensorial se intensifi­

ca y la memoria empobi~ce. Cualquier idea fantástica o anormal 

es rechazada inmediatamente por l.a facultad de inducción. - -­

Según Rhodes, en el sueño normal y en el trance hipnótico, p~ 

domina el plano subjetivo, dirigido por el hipnoterapeuta du-­

rante dicho trance, como una generalizaci6n aceptada por el 

sujeto. El plano objetivo se retrae, la actividad sensoria1 es 

escasa o nula, aparees la hipermnesia. Cualquier idea !antás•i 

ca o anormal es aceptada como verdadera por la incapacidad de-
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razonar inductivc.men~e, lo que hace de las sugestiones recibi­

das, generalizaciones incontrovertibles ( l4la ), 

Este autor sostenía que durante la autohipnosis el pl.ano­

objetivo en retroceso del propio sujeto, di~ige al plano subj~ 

tivo, que pasa a predominaJO. 

Si bien esta teoría explica algunos fenómenos del proceso 

hipnótico, adolece de excesiva s1mplificaci6n, ya que no abar­

ca el. hecho de que los sujetos e'1 profundo sonambulismo (plano 

subjetivo predominante) mantienen una perfecta capacidad eens~ 

rial y.son capaces de deducir e inducir correctamente, Si ace~ 

tan generalizaciones (sugestiones) fantásticas no es porque -­

esté abolida la capacidad inductiva, sino por que en el. fondo­

"aceptan suspender" la misma a los fines del proceso hipnótico, 

El. sujeto, aunque después del trance olvide todo lo sucesido ~ 

durante el mismo, en trance profundo tiene conciencia de la -­

si tuacidn, como lo demuestra diversas experiencias, y si "sus­

pende su capacidad inductiva" ello es aparente: en real.idad •­

acepta la situacidn hipndtica y se adhiere globalmente, por 

medio de su nuevo YO RIP?IOTICO, a :tas sugestiones im'PB.rtidas,­

mediante una concentrocidn total.,En otras pal.abras, la situa•~ 

cidn hipnótica al. modificar el Yo del sujeto, encuadrándose -­

dentro de sus disposiciones temperamentales,hace que éste se -

conecte con l.a realidad por conducto del operador y no "dismi­

nuye" su cayacidad inductiva, sino que e1 sujeto ftprefiere" --
10, domo se puede o5ser;ar l.a teoría de Rhodes tiene al.gunas -
simil.itudes con lo propues~o por ornstein (l.33)(167a)sobre la­
especializacidn de los hemisferios y sus conocimientos resul"ta!l 

ii~·Erickson,H.H •. >,n erceri.!:Ien~l. investigation Df the pas1ole­
antisoc1al use of hypnosis:en ?..ossi,E.L.The collecten papera -
of l".il. ton E. Er1ckson,l.980.4Vols.Irvington publ.iahers Inc.ll.Y. 
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acpttar las gcne1-a.lizaciones ael operador. Pero, a pesar de --

esto, se puede observar s6mo en la práctica y por medio de las 

experiencias de Erick sonll y otros, el sujeto puede, en gene­

ral, rechazar con éxito sugestiones (o generalizaciones) con-­

trarias a sus tendencias bésicas, principios morales e instin­

to de conversaci6n ( 118 ). 

3.2,3.4, TEORIAS PSICOANALITICAS. 

Como ya se men:cion6 en el apartado inicial del presente -

capitl11o, los descubrimientos de Freud sobre la dinámica incoi:. 

ciente de la vida psíquica estuvieron estrechamente relaciona­

dos con la hipnosis, que él mismo practicara en sus primeros -

afios de psicoterapeuta. Como es sabido, su peo éxito como hip­

nólogo clinico, le llevó a buscar un método terapéutico para -

las neurosis que excluyera el empleo de la hipnoterapia, De -­

ello surgi6 el psicoanálisis. Nás tarde se agregaron sus geni!i!; 

les investigaciones sobre los procesos mentales inconcientes -

que intent6 explicar con diversas teoriaa. Freud hizo de la l.f 

bido la clave dinámica de su teoria de las neurosis. Aaimismo­

utiliz6 dicha teor!a para interceptar el fenómeno hipn6tico, -

pues consideraba a este •como un deseo inconciente de gratific! 

cidn libidinosa por parte del sujeto•, por lo cual vincu16 la­

hipnoais al estado de enamoramiento. En PSICOLOGIA DE LAS MA-­

SAS Y .A.~ALISIS DEL YO Freud escribid: •Del enamoramiento a la­

h:ipnosis no hay gran distancia, siendo evidentes sus coincide!!, 

cias. El hipnotizado dá con respecto al hipnotizador, las mis­

mas pruebas de humilde sumisión, docilidad y ausencia de crit! 
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ca que el enamorado con respecto al objeto de su amor. Compru! 

base asimismo en ambo3 el mismo r~nunciamiento a toda iniciat!, 

va personal. Es indudable que el hipnotizador se ha situado en 

lugar del ideal del Yo. La única diferencia es oue en la hipn~ 

sis se nos muestran todas estas particularidades con mayor --­

claridad y relieve, de manera que parecera más indicado expli­

car el enamoramiento por la hipnosis y no ~sta por aquél. El 

hipnotizador e• para el hipnotizado el único objeto digno de 

atención., todo lo demás se borra ante él. La relación hipn6t! 

ca ea un abandono amoroso total con exclusi6n de toda satiafa~ 

ci6n sexual, mientras que en el enamoramiento dicha satisfac-­

ci6n no se halla sino temporalmente exclu!da y perdura en se-­

gundo té1'!11ino, a t!tu1o de posible fin ulterior•. La posicidn­

de Preud frente a la hipnosis, recuerda el error de otro inve~ 

tigador genial, ~'harcot. Ambos interpretaron el complejo fen6-

meno hipn6tico desde un fundamento rígido y parcial. dl consi­

derar la .clave de la hipnosis como un fenómeno puramente libi­

dinoso Freud coMeti6 el mismo error metodo16gico que Charcot 

al equiparar histeria e hipnosis. Al respecto, Kretschmer en 

sus ESTUDIOS PSICOTERAEEUTICOS (1954) escribi6, no sin cierta­

amargurar "¿C6mo es posible desconocer tan completamente la -­

esencia de la hipnosis? ¿C6mo se puede menospreciar y desperd!, 

.ciar· tan inutilmente un instrumento tan soberano, un conjunto­

tan·complicado de fendmenos creadores? Posee~os un valioso in!. 

trumento y lo usamos chapuceramente ( 118 ). 

Si bien es indudable que tanto las pulsiones afectivas del 



. sujeto, as! como las de1 hipnoterapeuta, pueden intervenir f~ 

damentalmenteen e1 desa~ol1o de1 trance hipn6tico, la compleja 

fenomenologia de éste no puede reducirse a un fenómeno de ngr~ 

tificaci6n libidinosan o a un •estado· de enamoramiento"• 

Por otra parte, Fs~enczi emiti6 una teoría •parental" de­

la hipnosis. Dicho autor consideraba a ésta como una situaci6n 

en que los sentimientos inconcientes del sujeto se proyectaban 

en el operador, imtistiéndo1o de caracteres maternos y pater­

nos, viviendo é1 mismo 1a situación como hijo. La dinámica de­

está re1aci6n interpersonal estaría en la fe ciega y obediencia 

determinadas por e1 amor y e1 miedo a los padres. Frenczi aso­

ciaba la inducci6n monótona con el arrullo materna1. En este -

sentido, como observ6 Me Douga11, si esta interpretacicSn fuera 

totalr.lente cirta, un hipn6logo (a) s6lo podr!a hipnotizar a -­

aquel1os sujetos que hubiesen tenido una relaci6n tal con los­

padres, que pudiera reactivarse positivamente durante el tran­

ce. Sin embargo, muchos sujetos en franca oposici6n con suo -

padres y sin relaci6n temerosa con e11os, pueden realizar tran 

ces perfectamente profundos. Es aceptable que las experiencias 

filia1ee graviten el proceso hipnótico pero no se puede hacer­

de e1las la c1ave de su mecanismo (118). 

por otro lado, Shi1der y Kauders (1927), consideraron lod 

fen6menos hipnosugestivos como de naturaleza esencialmente 

ercStica. Se apoyaban en las frecuentes acusaciones sexua1es que 

se hacia contra el operador. De acuerdo con estos autores, es­

ta actitud er6tica seria una subordinaci6n masoquista e incon-
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dicional. al. operador a fin de evitar el sufrimiento. Dentro de 

la psicodinámica del masoquismo, se observa una identicaci6n 

del maso~uista con una figura despótica como medio primitivo -

de adquirir su poder. Según estos autores, dicha situación ae­

verifica en la hipnosis, actuando el sujeto como masoquista y­

el operador como figura despótica. Las fantasías infüntiles de 

omnipotencia m(gica que se hallan latentes en el inconciente -

del sujeto son ~royectadas sobre el oper~dor, invisiéndolo de­

un poder Olll?lipotente que sería adquirido por el sujeto en el -

acto de la identi~icaci6n. Por su ~arte, el hipnotizador en -­

forma más o menos inconciente, se sentiría omnipotente y dema~ 

daría del sujeto una absoluta subordinacidn masoquista (118). 

Lo mismo que las teorías de Preud y Ferenczi, esta de 

Schilder y Kauders adolece de simplifaci6n. La experiencia ha­

demostrado que personas absolutamente carentes de mecanismos -

masoquistas, resultan ser excelentes sujetos durante el trance 

hipndtico, así como otros realmente masoquistas, presentan ~ 

algunos problemas en alcanzar incluso un trance superficial. -

Asimismo, la experiencia hipnótica, objetivamente considerada, 

no resulta una ~subordinación masoquista" sino una experiencia 

nol'!:lalcente placentera y constructiva, donde el sujeto no re-­

gresa necesariru::ente a pautas de funcionamiento infantil, sino 

que aÚ!l desarrolla una personalidad más e~olucionada y l!lEdura. 

~sto se expresa en la práctica por una mayor facilidad para ~ 

"romper" la transferencia, al término del tratamiento, re7ela­

da por los pacientes tratados con hpnoanálisis respecto a los-
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tratados psicoanáliticacente (118). 

S.sndor Rado en 1926 pensaba que el hipnotizador pasa a -­

funcionar durante el trance como un nuevo super Yo que substi­

tuye al del sujeto. Hobert M. Linder (1956) desarroll6 amplia­

mente este concepto, analizado las profundas transformaciones­

que experimenta la psiquis del sujeto durante el trance hipnó­

tico • .Afinnaba que, debido al estrechamiento del campo de la -

atenci6n y a la creaci6n de una nueva "Gestalt" (estructura) 

social, la figura del operador era introyectada e incorporada­

en el Yo inconciente del sujeto. Partiendo de esta incorporac! 

6n del operador en el Yo del paciente. se crea una fo:rma dnica 

y extraordinariamente especial de RAPORT que, explica la rápi­

dez con que el hipnoanálisis explora el inconciente del sujeto 

El hipnoanálista introyectado, pierde la cualidad c"""'1le6nica­

que el paciente le proyecta a partir de sus defensas y resis-­

tencias (lo cuel actda en el plano conciente), y al mismo tie~ 

po, retiene la cualidad de un objeto al que se reacciona, se-­

gdn las demandas d<!'rivadas de la experiencia individual. del e~ 

jeto. As!, segdn Linder, durante el trance hipnótico el opera• 

dar IMPRINE en el sujeto un papel doble y complejo: el de copa=: 

ticipe en el Yp inconciente y al mismo tiempo el de OBJETO. A 

diferencia de Radó, Linder encontró que la hipnosis, el proce­

so introyectivo era controlado para localizar la imagén del -­

hipnoanalista en el Yo inconciente y no en cualquier plano de­

la psiquis, como el super Yo, segdn sucede frecuentemente en -

ciertas fases del psicoaruf.lisis corriente. ~l mérito e importa.a 
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.cia de esta. interpretación de 1inder, reside en que aportó un­

eni'oque psicodinámico certero y profundo· para comprender las -

trans~ormaciones del Yo du::-ante la hipnosis. Ello no choca con 

los resultados de la in7estigaci6n neurofisiol6gica sabre el 

el mec2ni~~o de la hipnosis. sino q~e los puede comp1ementar y 

perfeccion.ar·(11B). 

Por IÍltimo, Fenichel (59) ha ser-alado que en la hipnosis­

no s61o se evidencia que la de~endencia del paciente con =es-­

pecto al médico, el "~a~ort". hace las veces de neu~osis sustf 

tutiva. También queda demostrado qué clase de •raport• es el -

más eficaz: luego que Freud y Ferenczi afirmaron, por primera­

vez, que el lazo que une al paciente hipnotizado con el hipno­

tizador es un lazo libidinoso infantil, la investigación ulte­

rior aclar6 el problema acerca del cuái es el tipo de sexuali­

dad infantil decisivo en este caso. En el estado de •dependen­

cia•, el paciente hipnotizado ve satisfecha una sexualidad que 

adn no se ha diferenciado de las necesidades narcisistas. El -

paciente vuelve a la fase del dominio pasivorreceptivo. Los -­

dos primeros ar.os de vida, en que las •omnipotentes• personas­

externas se han ocupado de nosotro&, protegidndonos y proveyé~ 

dones de alimiento, techo, satisfacci6n sexual y una nueva PªE 
ticipa~ión en la omnipotencia perdida, nos han dado una sensa­

ción de gentir.:ios más seguros dentro de una unidad mayor, si 

bien con cierta pérdida de la individualidad propia. Gr~cias a 

este recuerdo, todo ser hU!!la.no es factible de sentir nostalgia 

por W1 estado de esa !ndole todas las veces que fallan sus in-
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tantos de domi:lio activo. Es eate el tipo de anhelo regTesivo­

que encuentra su satisfacción en la hipnosis. ~l hipnotizador, 

afirma Fenichel, se hace cargo de las funciones del super Yo -

del paciente (y a veces, incluso, de algunas de las funciones­

del_ mismo Yo), a manera de un "doble parasi-tario del super Yo"• 

de carácter temno~rio. ~ su carácter de tal, ~ra~a de anuiar 

la labor del superyó que previamente di6 origen a la lucha de­

fensiva. 

Para terminar, Fenichel afirmó que se ha hecho recientemcn 

te nuevos y muy promisorios ensayos de "hipnoanálisis", no so­

lamente para lograr" abreacciones•, sino también para auperar­

realmente los inconvenientes derivados del hecho de que el Yo­

no encara sus conflictos, asi como de la permanente dependencia 

del Yo. La eficacia terapéutica del "hipnoanálísis" queda, por 

supuesto, reducida más o menos al análisis de síntomas. Iguales 

esperanzas e iguales limitaciones pueden adscribirse al uso de 

drogas tendientes a superar las amnesias y otras resistencias. 

Aunque el efecto de la droga es más "objetivo" que el mandato­

del hipnotizador, crea igualmente un estado artificial del Yo. 

Como se puede observar, la postura de Fenichel como la de 

la mayoria de psicoanálistas orotodoxos, adolece, de una simpl~ 

cidad y desconocil:liento profundo sobre el mecanismo subyacente 

al trance hipndtico. No se puede reducir dicho mecanismo a una 

mera "dependencia" del sujeto. Asimismo, esta ~estura reafirma 

la tendencia de los psicoanalistas orotodoxos a cons·iderar a -

la hipnosis como algo que er.ma,,cara la relación tera:¡í1fotíca 
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íntima, obstaculizando la elaboración de: material ~roporcion~ 

do por el paciente. ~1 mismo Greenson deja entrever la postura 

de aquéllos cuando afirma: "La profesidn del psicoanálisis es­

solitaria y uno se siente confortado de pertenecer a un grupo, 

pero esto bloquea y obstaculiza el pro5reso científico y,- ade­

más, favorece el conformismo. La opinidn que tiene el analista 

de su labor no es enteramente merecedora de confianza y suele­

def'ormarse en alguna dirección idealizada". (76). 

Por otra parte, Bellak (1955), Gil y Brenman (1961) y 

Erika Froam (66a b) han considerado a la hipnosis como un2 al­

teración (y no una eliminación) en el funcionamiento del Yo, -

es decir como una.regresión al servicio del Yo, en el sentido­

usado por Rris ( 8lb). 

Sobre la base de conceptos psicoanalíticos, Bellak (1955) 

propuso una teoría sobre l~ naturaleza de la hipnosis desde la 

~erspectiva de la teoría de la psicoloeia del Yo., dicha teoría 

la denomin6s TEORIA DS LA PSICOLOGIA DEL YO Dé: LA HI:PHOSIS, .,:­

Bellak afirmó que el: estado hipnótico podia comprenderse como­

un estado de ::>.utoexclusidn parcial del. Yo semejante al del pr2 

ceso de qmedarse dormido, pero no idéntico a este. En la hipn2 

sis la autoexclusi6n del Yo no es tan completa como el sueño,­

se mantiene el conoci.mien·to del hipnotista y, de hecho~ algu­

nas funciones del Yo de la prueba de realidad son delegadas al 

hipnotista (12). 

EJ. grado de :?Utoexclusi6n del Yo varía con el grado de ~ 
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pro!Wldidad de la hipnosis; es decir, durante el proceso de la 

hipnosis ocurre una regresión topológica que va desde"la perceE 

ci6n inccnciente, pareando por el funcionamiento inconciente, -

el ensueño hipnag6gico, hasta llegar al estado en que se aband2 

na casi toda la prueba de la realidad, excepto la que se refie­

re al contacto sensorial con el hipnotiata. Todos loa fen6me-­

noe producidos en la hipnosis están bajo el control del Yo. LA 

TEORI.t. DEL YO puede explicar, por ejemplo, la ecuci6n de actos 

extra o intra agresivos bajo bajo la in:fl.uencia de la hipnosis 

(12). 

De igual manera, Bellak (l'.5) consider6 que loe principale a 

componentes de la función del Yo,. de LA REGRESION ADAPTATIVA AL 

SERVICIO DEL YO, consisten en una regreai6n moderada de la agu­

deza cognoscitiva y, por ende, de configuraciones nuevas sobre 

la realidad por parte de un individuo. 

Por otra parte, en c~to a la importancia de esta autoex­

clusi6n parcial del Yo. durante el trance hipnótico, en benef i-­

cio de tma adaptaci6n óptima por parte del individuo, Hartmann 

(8la) la dejó entrever en aua primeros escritos sobre la paico­

log!a del Yo y laa viscisitudes de la ad~ptsci6n, 41 menciona-­

ba: "el Yo normal debe ser capaz de controlar, pero tambien de­

be se:r capaz de aceptar el deber, y este hecho, 1ejos de conta­

mhmr la salud, es necesario para ella. Análogamente, el Yo -­

no:cnal. debe ser capaz de. suspender teaporalmente incluso sus ~­

!unciones más esencial.es. un ejemplo de esto es la "1'4rdida --
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del Yo" en la excitación sexual, cuyas fo:cmas patol6gicas son -

familiares clínicamente como angustia por esta pérdida del Yo -

en el orgasmo. Llegamos a la conc1usi6n de que el Yo nonnal es 

capaz de ceder a imperativos. En este caso la suspensi6n, con­

trolada por el Yo, de ciertas !unciones yoicas debe ser aprendi 

da; es sabido que no está al alcance de los nifios. No subesti-­

mamos la •runci6n libremente m6vil del Yo" -uno de nuestras me­

jores aliados en el trabajo terapé'.utico- si decimos que el Yo -

no debe equipararse a una de sus funciones (en este caso el pe!:_ 

samiento y la acci6n flexibles), que el Yo sano piensa y actúa 

con flexibilidad, pero que no lo hace exclusivamente de tal ma­

nera; además, que en uu ser humano sano ciertas !unciones yoi-­

cas superiores determinan el momento en que el Yo puede hacer -

un uso deliberado de los automatismos (en el sentido de un pro­

ceso mental que se encuentra en el preconciente)ll.., y final.men­

te, que al servicio de las regulaciones yoicas, deben suspende;¡¡: 

se temporalmente incluso realizaciones del Yo altamente desarr~ 

lladas. Esta funci6n superior del Yo representa aparentemente 

lo que pódria denominarse regulaci6n central o quizás estructu­

ra de meta de UJla acci6n determinada•. 

Posteriormente, Hartmann (81) mencion6 la existencia de ~ 

sos en que la conducta adap.tada y normal de personas adultas, -

se log%8 verdaderamsnte por medio de la regreai6n. En este se!'; 

tido, entatiz6 el hecho de hasta en el pensamiento cient!!ico -
12.- '.En térfulnos cognitivo-conductuales, estos automatismos se 
relacionan estrechamente con los concentos de ~rocesos y estruc 
turas cognitivas propuestos por Keicheñbaum (125b). -
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productivo, el rodeo basado ~n elementos irracional.es, el uso -

de la imagineria visual en general y de elementos simbólicos, -

lejos de ser una desventaja, puede en realidad ser provechoso. 

Por otro lado, siguiendo en la linea de pensamiento de la 

psicolog!a del Yo, Erika Fromm (66a,b) ha a:f.'irmado que debido -

a una reducci6n de la actividad motora y a una relación arcaica 

con el hipnoterapeuta, el Yo desarrolla un subsistema regresi­

vo. De esta manera, se da una expresi6n más libre de efectos 

e ideas, los impulsos reprimidos encuentran un medio adecuado 

para drenar, 11e presentan cambio11 en las sensaciones corpora1es 

despersonalizaci6n, etc. 

Esta autora piensa que el concepto de REGRESION AL SERVI­

CIO DEL YO, es uno de los conceptos teóricos aplicables a la -

hipnosis, más fructiferos. Esto ddbido a que nos puede ayudar, 

no solamente a formular las !unciones del Yo durante el trance, 

sino más adn, a incrementar ciertas !unciones del Yo tales como 

una creatividad e integración realzadas. 

Asimismo, esta autora ba a:f'i:i:mado que lo que una vez crey6 

Freud, en el sentido de que "la hipnosis enmascaraba u opacaba 

el funcionamiento del Yo", es un mito; el individuo hipnotizac!o 

piensa, escucha la voz del hipnoterapeuta y el sonambúlico pue­

de ver con los ojos abiertos aquello que se .le sugiera. De la -

misma manera la percepción, 11ensaci6n, pensamiento, imagiil.er!a, 

.f:antas!á, memoria• aprendizaje y muchas otras :t'unciones del Yo 
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se manifiestan por si mismas durante el trance, a1gunae de e--­

llas en un grado sorprenden-cemente notorio (por ejm.,. la hiper­

mnesia y la crea-cividad). Al.ganas de estas funciones del Yo 

pueden s~rir alteraciones más .fácilmente durante el trance, 

que en el estado de vigil.ia. 

De igual manera, Fromm ai"il.'!lla que las funciones defensivas 

del Yo no se ven obligadas en ningún sentido y, que de hecho, -

estaa se pueden estudiar más hermosamente en individuos que se 

encuentren en t:i:ance. 

Por i1l. timo, Fromm ( 66a, b) ha habl.ado de amaSEPARACION EN-­

TRE EL YO EXPERMEliTADOR Y EL YO O:BSERVADORl! En este sentido -

ai'irma que un paciente en psicoanálisis aprende la técnica de -

la introspección, la cual se puede definir como la•habilidad ~ 

ra separar el Yo observador del Yo experimentador (es decir el 

Yo emotivo planteado por Deikman, 1986-). Esta seJl!lZ'aci6n ocu-­

=e natural y espontáneamente durante el trance bipn6tico. El 

Yo experimentador ftregresa al servicio del Yo (observador)"; el 

Yo observador se mantiene en su niYel maduro de funcionamiento. 

Por ejemplo, en todo ejercicio llevado a cabo con la finalidad 

de provoc~ alguno de tantos .f'en6menoa hipndticoa, llámese levi 

taci6n ~e mano, rigidez de brazo o movimientos automáticos, el 

Yo experimentador reacciona ejecutando la acci6n que.le indica 

la idea sugerida, mientras o_ue el Yo observador contempla y se 
13.- Como se puede observar, esta separación ·ocurre en la impl~ 
mentaci6n de la tlcnica de imaginería de afrontamiento ullada en 
las aproximaciones de reestructuración cognoscitiva. 
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divierte o sorprende al darse cuenta de la manera en que reac­

cion6 ante el pensamiento que tuvo. Esto es una separación, una 

disociación del Yo experimentaor a partir del Yo observador. 

Expresándolo en otros términos: particularmente en los trances 

ligeros y medios, el Yo observador parmanece conciente mientras 

que el experimentador reacciona a las ideas sin voluntad, por -

ejemplo preconciente o inconcientemente. ~l Yo observador se -

puede separar totalmente, durante el trance hipnótico, del e:ltp!, 

rimentador por ejemplo, en el caso del dolor, esto puede ser o~ 

servado pero no sentido. 

Como se puede obsarvar, esta TEORIA DE LA PSICOLOGIA DEL -

YO DE LA HIPNOSIS, se encuentra más cerca de una explicación -­

más convincente sobre la naturaleza de la misma, sobre todo si 

se llevara a cabo un examen más pro:rundo de las obras de Hart-­

mann (Bla,b) sobre la piscología del Yo por una parte, y por la 

otra, un examen sobre las semejanzas y di:terencias de esta teo­

ría con las cognitivo-conductuales expuestas más adelante. 

3.2.3.5 !l!EORIA DE LA NEODISOCIACION DE LA CONCIEKCIA. 

Esta teoría se expone en este apartado de las teorías psi­

col6gicas, debido a que tal como su autor lo expuso, es conve­

niente esta redi:tinici6n para colocarla en un sitio aparte ale­

jado de los excesos de las versiones más antiguas. 

Ernest R •. Hilgard (1973, 1977·y 1979) propuso unaínterpre-
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taci6n disociativa de la hipnosis como una alternativa a las -­

conceptualizaciones de este •estado". De acuerdo con Hilgard, 

la disociaci6n implica la división de la conciencia en mdlti--­

ples y si:nultáneas corrientes de actividad menta1¡la disocia--­

ci6n propiamente dicha ocurre cuando una o más de estas corrie!! 

.. tes de actividad mental influyen sobre la experiencia, el pensl!. 

miento y la acción, fuera del conocimiento de los fen6menos y -

del control voluntario. Huchos de los fen6menos hipnóticos el!!_ 

sicos incluyendo el automatismo motor, la analgesia, ceguera, 

sordera y la amnesia hipnótica parecen sugerir un concepto de 

disociación. La pérdidad del conocimiento de dichos fen6menos 

se ~e ejemplificada por la analgesia y la amnesia y; el hecho -

de que las percepciones y recuerdos críticos han sido regist1"!!; 

dos, se ve indicado por el fenómeno del observador oculto y el 

de la reversibilidad, respectivamente. La pérdida del control 

voluntario se observa en los automatismos motores, ~les como -

la escritura automática o la sugesti6n posthipn6tiea (estos fe­

n6menos con mucha frecuencia van asociados con la p6rdida de -­

conciencia de la actividad disociada). Esta teoria la denominl!, 

mos de la ?lEODISOCIACION, para ubicarla en un sitio aparte ale­

jado de los excesos de las versiones IDAS antiguas. re disocia­

ción con su énfasis en la conciencia dividida y en las barreras 

amnésicas entre las corrientes de actividad cognitivo-perceP--­

tual, provee una base para relacionar a la hipnosis con algUll2s 

teor!as actualeJ!.Sobre la atención y memoria (103b). 

J:Oi concepto de disociación ba sido criticado con mucha f~ 
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cuencia bajo el argumento de que las lll!rcepciones, recuerdos y 

acciones -ostensiblemente disociadas- permanecen interactuando 

con otros eventos cogni ti•ros-conductuales; resulta en. las ano-­

mallas de la conducta hipnótica descritas en los inicios de la 

práctica de la hipnosis. De hecho, la evidencia disponible su­

giere, que la ma:ror .interferencia ocurre cuando alguna de las -

pruebas de susceptibilid?.d se lleva a cabo a nivel subconciente. 

Para .terminar, Hilgard ha argumentado que el criterio de la ~O 

IN!I!ER.."l>EREllCIA, es una "importación" reciente en el concepto de 

la disociacion y, que sólo las propiedades esenciales de loe f~ 

n6menos y la ex.,eriencia de la involuntariedad, se encuentran 

fuera del ámbito de la conciencia del individuo (103b). 

3.2.3.6 LA HIPNOSIS COMO UNA CONDUCTA SOCIAL ESTRATEGICA. 

J.lientras que l.a teor!a de la neodisociaci6n se ha centrado 

sobre los cambios cogni tiYOS que se presentan como resultado de 

la sugesti6n hipn6tica, otro grupo de teor!as se ha en:focado s~ 

bre el papel que desempeña el contexto social en que ocurre la 

hipnosis. En es'l'.e sentido, Sarbin y Cae (197'7) han desarrolla­

do una aproximaci6n que denominan LA 'l!EORIA DEL ROL SOCIOLOGICO. 

Esta teor!a inicia con la propuesta de que los individuos hipn~ 

tizados no se comportan como son, debido a que han experimenta­

do un cambio en su. estado interno, peru se esf,.erzan en desemp~ 

5ar el papel del sujeto hipnotizado, tal. como es definido por -

el hipnoterapeuta y por las más grandes instituciones sociocul­

tu.rales. En un iuull!sis temprano, estos autores describieron -
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un ni1mero de Yariab1es ir:lportantes para e1 ~xi to en el. deselll1'e­

Bo de dicho pape1, entre estas inc1uyeron: 1a ubicación de los 

individuos participantes en sus propios roles, 1a congruencia -

percibida entre e1 Yo y e1 rol., 'la precisi6n en las expectati­

vas del rol y en la sensibil.idad a 1as demandas de1 mismo, la -

posesi6n de habilidades re1evantes al rol. y la iní'-uencia de 1a 

audiencia presente (103b). 

De 1a misma manera, Shor (45) ya hab!a postul.ado previamea 

te, al igua1 que White (173a), este hecho de asumir un papel.. -

Por ejemp1o, Shor afirmaba que 1os sujetos de hipnosis tomaban 

la!caracteris~icas de una persona hipnotizada, de acuerdo a la 

forma en que e11os 1a percibían en su cultura. La adopci6n de1 

papel. representa, afirmaba Shor, por 1o general., e1 cumpl.imien­

to inconciente que, sin embargo, dirige 1a conducta de1 sujeto. 

Otra postura inclu!da en esta aproximaci6n sociopsico16gi­

ca (y quizás una de l.as más atractivas para e1 terapeuta condu2_ 

tual.), ha sido 1a que Theodore X. :Barber (7) ha considerado co­

mo UN PU?ITO DE VISTA COGNITIVO-CONDUCTUAL. Este autor no está 

de acuerdo con :na existencia de un estado lhiico de hipnosis,y, 

considera que t6rminos como 1a inducc16n de1 trance, hipnotiza­

do y profundidad de 1a hipnosis son superf1uos e incl.uso dires 

trices equivocadas. En base a amplias diferencias individual.es 

-parimetros que ni est4n completamente del.ineados ni está de -

acuerdo con e11os- 4ste autor afirma que 1a gente 11.eva a cabo 

l.as tan 11amadas "conductas hipn6ticas" cuando presentan actit]! 
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des, motivaciones y exl'ectativas acordes hacia J.a si tuaci6n de 

prueba, las cuales conducen a la gente a la buena vol.untad de -

pensar e .i::laginar en las teorías o instrucciones que le son su­

geridas. Desde esta perspectiva, 1os fenómenos hipnóticos se -

pueden·comprender y manipular en términos de antecedentes y va­

riabJ.es mediadoras, si.mil.ares a 1os uti1izados ..,ra la exp1ica­

ci6n de muchos otros fen6menos psico16gicos. 

Aún cuando este punto de vista no imp1ica necesariamente 

-en si mismo- una identidad fáci1, puede ser ú.ti1 para indagar 

todos aque11os elementos que son congruentes entre 1os procedi­

mientos básicos de 1a terapia conductua1, como J.a reestructura­

ción congnoscitiva, y 1o que ocurre durante J.a hipnosis. 

No obstante,1o anterior, 1as versiones más recientes sobre 

esta postura te6rica de J.a hipnosis(4a,b; 23, 163 y 165), han -

enfatizado 1a importancia de las estrategias cognitivas desarr~ 

11adas por 1os sujetos en respuesta a las demandas situaciona--

1es implícitas y exp1icitas 0 a rin de producir algunos fen6me-­

nos hipnóticos como 1a ana1gesia, amnesia y reapreciaci6n cogn! 

ti~. 

En este sentido, Tosi 7 Baisden (163), han dicho que 1a -­

hipnosis maximiza la habilidad de 1a persona para concentrarse 

y dirigí~ su atención hacia los procesos conductua1es en cues-­

tión, sobre o por debajo de1 wnbra1 de J.a conciencia, asimismo, 

minimiza las distracciones que inhiben e 1nter:1'1eren e1 proceso 
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de aprendizaje. Al. mismo tiempo, l.a hipnosis constitaye el me­

dio por el cual se puede integrar el .f11ncionamiento cortica1 y 

sbucortica1. 

Por otra parte, Araoz (4a,b) ha dicho que lo que 11na pers~ 

na se dice a s! misBa, sobre alguna dificultad que experimente 

-por ejm., relacionada con su sexualidad- es con mucha frecuen­

cia, subconciente y trasciende la 16gica y la raz6n. Este sín­

toma oculto o sec11ndario es la principal raz6n para el uso de 

la hipnosis, debido a que el efecto en su propio nivel de ope~ 

ci6n (por ejm., cubconcientemente). Asimismo, debido· a que las 

autoverbalizaciones negativas propician imágenes mentales de:rra 

tistas, la hipnosis neutraliza ambas actividades mentales (la -

autoverbalizaci6n y la imaginaria) de una manera positiva. 

De esa manera, afi:rma Araoz (4a,b), estos procesos encu--­

biertos son autohipndticos, apoyándose en cuestra consideraci6n 

de la hipnosis como UNA DESTREZA COGlfITIVA. En este sentido, 

contraria a la postura adoptada por la mayoría de los autores -

en.este .cap!tulo (4b), usd el término hipnosis en un sentido -­

amplio y general, considerándolo como una modalid~d de "pansa-­

miento" (o uso de naestra mente, que es EXPERIENCIAL en oposi-­

ci6n .a otro que es secuencial, ldgico y or!tico). En esta per~ 

pectiva, y asando tanto expresiones pasadas como actuales, LA 

. HIPNOSIS Elf llN PROCESO PRI?-;ARIO O UN TIPO DE PENS.1M!E1"l.'O UBICA­

. DO EN EL lmlISFERIO DERECHO, de la misma manera que lo son la -

imaginer!a guiada (l·lOlolrer·.'1977), las ensoi!aciones dirigidas -
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(Deaoi1le, 1965), las técnicas encubiertas (Cautela 1977) y la 

illlaginer!.a dinámica (A:raoz,1981a). Además de esto, mucho de lo 

conocido con el nombre de modificaci6n de la conducta cognitiva 

(125a) lo consideramos aquí (4b) esencialmente como hipnosis, -

en especial. las t'ecnicas del ensayo mental y el uso de la ima­

ginaci6n(l4'3). 

As!. en base a los resuJ.tados obtenidos en la investiga--­

ci6n citados aquí (4a), ee ha probado que la hipnosis es un e~ 

tado alterno de la mente (o de la actividad mental) en el cual 

hay una disminuci6n de los procesos lógico: y critico, por una 

parte, y por la otra, 1m aumento de la imaginería y sugestibil.!, 

dad, LOS O!JALES HACEN A LA 1?ERSOUA MAS RECE1?TIVA :!?ARA UN CAMBIO 

CONSTRUCTIVO. 

Por otra parte, LAS A1?ROXIMACIOHES SOCI01?SICOLOGICAS de la 

hipnosis, derivan su plausibilidad del hecho que los prJ.ncipa-­

les fen6menoa hipn6ticos ocurren como resultado de la sugesti6n 

(sea directa o indirecta), invitando as!, a un análisis en tér­

minos de la influencia social. Entre la evidencia que apoya e~ 

tas aproximaciones se encuentran las demostraciones acerca de -

que las resrueetas a ls sugestiones hipn6ticae, se ven afecta-­

~as por el contexto en que son proporcionadas estas ~ltill:as, lo 

que indica que los procesos subyacentes no son enteramente aut~ 

nomos e involuntarios {como puede ser el caso de disfunciones -

con base orgánica) y, asimismo, dichas respuestas tambien se -­

ven afectadas por loe autoreportea diseñados para facilitar es-
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tas respuestas a las sugestiones hipn6ticas (103b). 

De la misma manera en que las teor!as cognitivas de 1a hiE 

nosis toman en consideraci6n estos hechos, seria conveniente -­

que las teorías inter:;'ersona1es tomen eñ cuenta e1 hecho de que 

algunos aspectos de la hipnosis, no está!!iaplicados por las ca­

racter!sticas de demanda involucradas en la situación hillllÓtica 

y, que algunos sujetos, no ree-onden a los cambios contextuales. 

En las teorías de la in.f1uencia social, estos casos son atribu1 

dos a grados de involucraci6n en el rol, en los que tanto e1 Yo 

corno el rol está.~ involucrados; o tambien son ayribu!dos, a fa~ 

toree contextuales que estimulan a los sujetos a engañarse a si 

mimeos los or!genee y naturaleza de sus conductas. 

Muchos teóricos pioneros identificados c ,n 1a postura de -

"estado" de hipnosis, especialmente Hi1gard, Orne y Shor, han -

reconcido explícitamente la funcion de los factores interperso­

nales y socioculturales en el desarrollo de 1a conducta y expe­

riencia hipnoticas (103b). 

Por otra parte, entre la generación más reciente de teóri­

cos de la hipnosis, Sheehan ha discutido el rol de la imagina-­

ción en el ámbito cognitivo de la hipnosis y, a1 mismo tiempo,­

ha subrayado la importancia de la relación interpersonal, seme­

jante a la trans:ferencia entre el. sujeto y el hipnoterape11ta -­

(~eellan, 1979, 1980, 1982). 
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Los fenómenos hipnóticos como las parálisis, anestesias y­

amnesias pueden ser ge~uinos, aunque par&lelos a los síntomas -

de da~o 6 eni"ermedad en el sistema nerTioso y, mediante un exá­

men serio y adecuado, se puede intentar determinar los procesos 

psi.cológicos ~ue le subyacen a dichos sintomas. Desde es•a per~ 

pectiva, un análisis comprensivo de los fenómenos hipnóticos ha 

de tomar en cuenta, tan•o los mecanismos que subyacen a los C"!!!, 

bies cognitivos, así como el contexto sociocultural en que tie­

nen lugar dichos cambios. Lo que parece ser necesario en este • 

sentido, es un tipo de título psicológico que se pueda usar pa­

ra determinar qué parte de la variacicSn, en respuesta a una su­

gestión, es considerada como debida a cambios cognitivos invo-­

luntarios y qué parte es debida a demandas sociales implícitas­

y e::icplícitas (103b). 

Una aproximación un poco diferente, que parece estar implf 

cita en las tendencias recientes de le teoría del rol, ea la 

representada por Coe (1978., Howard y Cae, 1980., Schuy1er y 

Coe, 1981). Coe ha distinguido entre dos tipos de respuesta a -

las sugestiones hipnoticas: ACCIO!lES Y ACONTE9n:IENTOS. En las­

primeras; la person:i es un participante activo que hace que su­

cedan cosas., en los acontecimientos, la persona es un partici­

pante pasivo a ~uien le suceden aiertas cosas. Aproximadamente­

la mitad de los sujetos posthipnoticamente amnésicos, modificen 

los reportes de sus recuerdos en respuesta a las C.emandas con-­

textuales modificadas, lo que sugiere que su amnesia es una ac­

ción., y, como no sucede lo ciismo con el resto de estos sujetos 
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se sugiere que su amnesia es un ACONTECill:I3NTO {l03b). 

Además de considerar -al igual que Spanoe-·la experiencia­

.de la involuntariedad en términos de procesos de "autoengaño" y 

stribuciona1es, Cae también ofrece la hipótesis de que las apr~ 

ximaciones cognitivas e interpersonales, pueden ser igua1mente­

vá1idas y aplicables a diferentes subgrupos de sujetos hipnoti­

zados. Por ejemplo, 1a conducta de los •virtuosos" hipnóticos ~ 

que obtie~n puntuaciones extremas en las escalas de susceptibi 

lidad hipnótica, ha de ser mejor analizada en términos de los -

cambios disociativos subyacentes en el sistema coguitivo; Y, ~ 

por ende, para e1 resto de la poblaci6n (presumiblemente la 

parte más gr~nde de la población en general), puede ser más 

fructifero enfocar su eetudio sobre aquellas estrategias cogni­

tivas que pueden desarrollar (como la imaginaria de afrontamie!!_ 

to) para dar respuesta a las sugestiones hipnoticas, as! como -

sobre aquellos factores situacionales que los impulsan a actuar 

de esta manera (l03b). 

En base a ~o expuesto anteriormente, podemos vislumbrar ~ 

que casi existe: un acercamiento entre las opiniones cognitivas­

.• interpersonal de la hipnosis. Sin embargo, Hilgard ha previs­

to que .la convergencia prometida de ambas opiniones fué premat~ 

ra, y:que los·problemas de investigaci6n, tanto las han obscu~ 

cido .como resuelto. As! los hallazgos prácticos tienen un prop! 

sito dtil, como el caso de la hiper.nnesia y la hipnosis forense, 

pero el progreso cient!fico depende tanto de los hallazgos posi 
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tivos como de los negativos. Desd~ esta perspectiva, es claro -

que los limites de estudios se han de colocar sobre las opinio­

nes cognitivas e interpersonal de la hipnosis, y que la propia­

postura de investigación no ha de ser de "hecho 6 ficciiSnn, -­

sino una postura de investigación abierta en la que las leves -

de la conducta y experiencia hipnóticas, puedan ser descubier­

tas aunque sea con bastante empefio de parte nuestra (l03b). 
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).2.4 TEORIAS PSICOSO~ll..TIC..tS. 

E1 concepto psicosomático en medicina tiene lejanos ante­

cedentes, pero·sus formu1aciones reci6n adquirieron gravita--­

ci6n a fines del siglo pasado. Ya en 1873 Carpenwer, en su 1! 

bro PRINIPLES O MENTAL P!!YSIOLOGY se refiri6 a un PRn<roIPIO 

IDEOMOTOR. Wil1iam James sustentaba un concepto psicosomático 

de la sugesti6n cuando ai'irmai>a que.J_ "toda idea a menos de ser 

inhibida tiende a expresarse en acci6n" (92). 

T,.mbien Eysenck (1943) sostenía que la "sugestibi1idad" 

es la resu1tante de dos ruerzas: acci6n ideomotora e inbibi--­

ci6n•. Cou6 y B1udouin (10) desarrol1aron e1 cOI1.cepto de PO~­

DER IDEORREFLEJO, el cual se refiere a que toda idea tiende a 

realizarse en acci6n. Contemporáneamente, e1 enfoque psicoso­

mático, que lia dado tan provechosos resultados en 1a terap6uti 

ca y permitido superar el arcaico dualismo mente-cuerpo, tam-­

Di6n ha servido de base para modernas interpretaciones del :re­

n6meno hipnosugestivo. Sobresa1e en este terreno la teoría de 

Vo1oerg (173a). Este autor expres6 "Mi propio tra~ajo con 1a 

hipnosis me ha convencido de que e1 estado de trance, no puede 

ser explicado e~c1usivamente soure una uase psicol6gica o fi-­

siol6gica. Más uien, este estado representa una comp1eja reac 

ci6n psicosomática que inc1uye, tanto !actores psico16gicos c.2_ 

mo fisiol6gicos". De igual. manera, Wo1cerg a!ixmaba que dur~ 

te la inducci6n del trance se produce una inhibici6n sobre 1os 

centros cortica1es superiores, 1o cual promove:ria una disminu-
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ci6n del sentido de realidad y de la vivencia del propio cuer­

po. 

Esta i.nhioici6n cortical junto con la ooradura de los 11-

mi tes entre el Yo y el no-Yo (o autoexclusi6n.parcial del Yo), 

mAs las distorsi6n del sentido del tiempo o realidad (otra rll!!. 

ci6n del Yo), determinar!a en conjunto una regresi6n a planos 

ps!quicos i.nrantiles. A consecuencia de esta regresi6n se pr,2 

ducir!an vivencias de inseguridad, t!picas de la experiencia 

inrantil, lo cual traería la adopci6n inmediata de actitudes 

de dependencia respecto al operador, como un mecanismo arcaico 

de outenci6n de seguridad. NOluerg considera posiule que la -

hipnosis remueva las uarreras entre las !reas corticales y SU.!!, 

corticales, reproduciendo la situaci6n existente en el niño ~ 

tes de la mielinizaci6n de las neuronas superiores. Asimismo, 

Woluerg consideraua que la hipnosis no satisrace exclusivamen­

te uno 6 ·aún varios motivos. Las necesidades que uusdan sa-­

tisracci6n en el trance hipn6tico, varían constantemente en el 

sujeto. As! por ejemplo, un individuo en vigilia puede desear 

ser hipnotizando el trance, emergeu en 61 una serie de senti-­

mien tos en rorma de temores, esperanzas, expectativas, resent.!_ 

mientas, etc., que modirican su actitud rrente a la experien-­

cia hipn6tica. ~l predominio de tal o cual sentimiento, dete!:_ 

minarA la colaboraci6n o resistencia de dicho individuo respe.!:_ 

to al operador, en un momento dado (173a). 

ZSte autor e:xpres6 q_ue un andlisis de las rantas!as, pue-
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de mostrar que cada persona posee una jerarquía de tendencias -

y motivaciones que se retuerzan o neutralizan entre sí, las que 

son gratificadas .o rechazadas al entrar en trance. 

Basado en el estudio de las !anta.sías inconcientes en su -

Jetos sonamb~licos, Wolberg creía que una de las m&s pro!undas 

motivaciones despertadas durante el trance hipn6tico, era la 

perpetuaci6n de la dependencia infantil mediante el "sometimie~ 

to" al operador. Asimismo, este autor pensa'ba que la necesidad 

de o'btener a!ecto, seguridad y poder dentro de dicha dependen-­

cía era, •aparentemente tan srande que el individuo puede poner 

en juego mecanismos que astan más all& de su control voluntario•. 

Comparando este inusitado control sobre mecanismos vegetativos, 

con los !en6menos psicosomáticos de las en!ermedades de origen 

emocional, WolDerg observ6 que bajo la presi6n de una necesidad 

suficientemente intensa, una persona puede ejercer un sorpren~ 

dente. control sobre sus recursos psicosom&ticos (l73a). 

como podemos o'bservar la teoría de Wol'berg posee la venta­

.ja y el m6rito de englobar en un en!oque comprensivo diversos -

procesos psicosom&ticos, los cuales se conjugan en el trance 

hipn6tico. El aporte incuestionable de la labor psicoanalítica, 

m&s los resultados experimentales de la re!lexología, arrojan -

por conducto de ésta teoria una luz má.s clara sobre el obscuro 

mecanismo del trance hipn6tico. 

Empero, la tendencia a reducir.un proceso complejo a un 
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mecanismo sencillo, se refleja en la gravitación dada a los mee!. 

nismos de regresi6n y de tendencia. 

Sin embargo, posteriormente (173e) WolDerg ampli6 su postu-

ra respecto a la utilidad de la hipnosis en la terapia de insight 

-la cual se expone más ampliamente en el apartado 6 del presente 

capitulo- en la cua1 se puede apreciar una tendencia más dinámi-

ca respecto a su concepción de la hipnosis. Por ejemplo, este ª:!:!. 

to ha mencionado que la hipnosis es una experiencia emociona1 

intensa, que puede "afectar" tanto al paciente como al. terapeuta 

durante el trance, se ponen en constante interacci6n, una conri­

guración dinámica de gran variedad de fenómenos en respuesta a -

camDios psico!isiol6gicos funcionales dentro del individuo, asi 

como en respuesta a1 significado específico que tiene para 61 1a 

relación interpersonal hipn6tica. Asimismo, Wolberg menciona que 

deDido a que durante el trance se desvía la atención del sujeto 

del mundo externo hacia el interior, se da una expansión del au­

toconocimiento, asi como un levantamiento de las represiones con 

la exposici6n subsecuente de ciertos aspectos repudiados de la -

psique. Por último, Wolberg ha dicho que las reacciones de depe!!. 

dencia durante el tratamiento con hipnosis, no son más comunes -

que las observadas en la psicoterapia sin el uso de aquella (173e). 

De acuerdo a lo expuesto anteriormente, podemos afirmar que 

a trav6s de un examen cuidadoso de las obras de WolDerg -especia!, 

mente la intitulada HIPNOA.NALISIS-, de Hartmann (81a,o), Erika -

Fromm (66a,D), de las aproximaciones cognitivo conductual.es, más 
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recientes, por ejemplo las de Tasi y Baisden (163) 9 de Erickson 

a través de Haley (79a,o,c) y Zeig (175) principaimente, y de -

los traoajos de watzlawick (167a, o), watzlawick, Weakland y -­

Fisch (169) y Fisch, Wakl.and y Segal (60), puede ser más .racti­

&l.e· ll.egar a una teoría que expl.ique más profundamente el meca­

nismo que suoyace al f en6meno complejo del trance hipn6tico 6 -

como dijo Erickson (53c), de la conducta del. trance. 

Por úl.timo, respecto a la "postura te6rica• de lti.lton H. -

Erickson diremos, aún cuando él no propuso una teoría propia de 

la hipnosis, muchos otros autores ha intentado categorizar su -

estilo en el marco de diversas estructuras te6ricas. Por ejem­

plo, aaiey (79a) enmarc6 la terapia estratégica de Erickson de!!_ 

tro de un sistema de iuteracción comunicativa. Rossi y Rossi -

(1976), discutieron la terapia Erickoniana desde una perspecti­

va Jungiana. ~ears (1971), present6 la teoría hipn6tica de --­

~ickson en el marco de un concepto de influencia social, util!, 

zando tanto la modificaci6n indierecta como la encuoierta del -

funcionamiento del. paciente. Band1er y Grinder(6), Watzlawick 

(167a,o), Watzlawick, Eakl.and y ~isch (169), Watzl.awick, Herl­

mick y Jackson (168) y Fisch, Wakland y Sega1 (60) ha expuesto 

la teoría de Erickson desde una perspectiva de las estructuras 

sintácticas y semánticas del elnguaje. Por ill.timo, Zeig (175) 

present6 las estrategias de ErickSon en el marco de la uti1iz~ 

ci6n que éste autor hacia, tanto los síntomas suuconcientes co­

mo del estilo anec~6tico, en la enseX8aza de los psicoterape~-­

tas novicios y de los pacientes (159). 
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Erickson no tuvo una teoría especifica de la personalidad, 

debido a que creía que esta restringía la conceptualizaci6n,--:­

por parte de un terapeuta, del funcionamiento psicol6gico del 

paciente. De esta manera, Erickson desarrollaca una nueva te_2. 

ria.de personalidad para cada paciente, congruente con su ide~ 

tidad, estado psicol6gico, deseos, necesidades y rotalezas. De 

acuerdo con esto, la tarea del terapeuta consistiría en eva--­

luar al paciente en cada uno de estos niveles (159). 

De acuerdo a lo anterior, y tal como Haley atinadamente -

ba indicado, podemos considrar el trauajo de Erickson como Ull 

enroque estrat6gico en la psicoterapia. Con esto queremos de­

cir que una terapia se puede considerar estrat6gica, cuando el 

clínico inicia lo que ocurre durante ella y diseñe un enfoque 

particular para cada proclema. La terapia estrat6gica no es -

un enfoque particular, si.no varios tipos de terapia cuyo común 

denom:Ulador consiste en que el terapeuta asume la responsaoil!_ 

dad de inrluir directamente en la gente. La tarea de 6ste con 

siste en identificar proolemas solubles, fijar.metas, diseñar 

metas para alcanzarlas, examinar las respuestas que recibe pa­

ra corregir su enfoque y, por o/í.ltimo, evaluar el resultado de 

la terapia para ver si ba sido eficaz. Así, podemos conside-­

rar a Erickson como el maestro del enroque estrat6gico en psi­

coterapia. Este notable e inalcanzaule terapeuta,· "di.6 a la -­

piscoterapia una variedad casi inri.nita de t6cnicas hipn6ticas 

y aport6 a la hi.pnosis, une expansi61i conceptual que la hizo -

trascender los l!iz:.ites de un ritual para convertirla en un es-
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tilo especial de comunicaci6n (79a). 

Asimismo, es posible visualizar la terapia estratégica de 

Milton Erickson como una extensi6n 16gica de la técnica hipn6-

tica. La formaci6n como hipn6logo fomenta la ha~ilidad para -

ooservar a las personas y sus complejos modos de comunicaci6n, 

para motivar a la gente de manera que siga las directivas ac!!:t 

des con las metas de la terapia y, para influir soore ellas m=. 

diante las palaoras, las entonaciones y los movimientos corpo­

rales. Tamoién, la terapia de :Erickson alienta la concepci6n 
~ 

de que la gente es modificaule y el espacio y el tiempo mslea­

bl es, y provee ideas especificas acerca de c6mo dirigir a otra 

persona para que sea mls aut6noma. As! como un hipn6logo pue-· 

de pensar en transformar un síntoma grave en otro mls leve o -

de menor duraci6n, tamuien puede pensar en trocar· un proolema 

interpersonal en una ventaja. una persona formada en hipnosis 

puede captar con mls facilidad que otros terapeutas, la idea -

de que los sentimientos y percepciones suojetivos se modi!ican 

junto con la relaci6n interpersonal. El pensamiento de tipo -

estratégico ocupa un lugar central en el en!oque bipnol6gico, 

y Erickson lo llev6 hasta sus limites. UDa de las caracter!s­

ticaa mls importantes de la laoor terap6uticá de Ei:ickson, ~­

consisti6 en que 61 se involucraba intensamente con cada pera~ 

na, y el paciente que reciu1a toda su atención experimentaoa -

el impacto de su parsonalidad (79a). 
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3 .2. 5. DEFINICION DE HI:hiOSIS Y TRANCE Hil'NOTICO 

La mayoría de la gente, incluyendo a muchos profesionales­

con formación clínica, piensan que la hipnosis ea una situación 

especial, difernete a otras situaciones de la vida. Quienes no­

ee ha formado en hipnosis, piensan que se trata de un procedimi 

ento en el que el hipnólogo dice •relájese" y el sujeto se empi!_ 

za a "dormir", y entonces se le formulan eu~estionee. O que se­

le pide al sujeto que mire un objeto o una .luz y se le dice que 

sus párpados se pondrán pesados y comenzará a dormirse. La per­

sona ingenua piensa que a menga que se siga e~te ritual, no hay 

hipnosis. ~i se tiene la idea de que la hi~nosis es un ritual ~ 

eetreotipado "lue incluye el dormir, resulta difícil ver qué re­

lación puede tener con una forma de terpaia en la que no se di­

cen tales palabras y en la que incluso, el terapeuta puede estar 

entrevistando a todo un grupo familiar (79a). 

La palabra HIPNOSIS no alude a un rituaJ. sino a un tipo de 

comunicación entre la gente. Milton ~rickson exploró Wla varie­

dad casi infinita de modos de inducir el trance hipnótico. Eri­

ckeon podía utilizar una forma ritual de inducción del trance,­

pero también mantener una siJDple conversaoión, sin mencionar la 

palabra hipnosis. Podía hipnotizar a una persona mientras habl~ 

ba con otra., dar una conferencia e inducir un trance en una -­

persona particular del auditorio, mediante el recurso de acen-­

tuar determinadas palabras., y, a menudo, tr<.baj6 con persot:as­

que sólo después comprend!an que babia sido hipnotizadas, o que 

incluso nunca llegaron a darse cuenta de ello. A parrir de ea--

269 



de esi:as exploraciones. ERICKSON REDEFUTIO EL ~MTCE HIP:WTICO­

como un concepto aplicable a un tipo especial de intercambio -­

enºtre dos personas. y no al estado de una de el.las. Una vez as! 

milando este punto de Yista, es posible pensar sobre la hipno-­

sis en términos más amplios. y ver que está presente en una arn­

pl.ia variedad de situaciones, particular:r.ente en las intensas -

involucraciones terapéuticas (79a). 

Ahora. bien debido a o_ue -tal como \'/olberg con toda justi­

cia. ha dicho (147a)- r-;ilton .U:rickson ha sido, quizás, el inves­

tigador nms creativo e imaginativo en el cam~o de la hipnosis,­

consideramos conveniente citar sus propias opiniones respecto a 

las definiciones que nos ocupan en este punto. 

La investigación de la hipnosis y l~ exposición de ideas -

acerca de ella tiene paralelo, con bastante frecuencia, con la­

antiq11ísima y conocida discusión de los. siete ciegos sobre el 

elefante. Después que cada uno hizo el exámen completo de una -

parte especial del el.efante, discutieron con mucha intensidad -

sobre cada una de sus opiniones. Lo mismo sucede con la hipnosis. 

Todo el mundo tiene su particular punto de vista, tan necesari~ 

mente limitado como el mio (53c). 

¿Porqué todos debemos suponer que la hipnosis es, por fue­

ra, tm.a distorsión de la realidad? Ciertamente, una afi.nuación­

tan directa está bien lejos del suponer aproxiL!ado de cual~uier 

trabajo científico. Se podría presumir, igualmente, y tal. vez -

con mta derecho, y decir con mayor fundamento an la informaci6n 
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que LA ?.:!Pl!OSIS SS mr ESTADO !lE :'REDISPOSICIO!l A U'!'ILIZ .. \.R LO 

A?R.EI'lD!DO. ¿:?orqué deber ser visi:a como =a distorsión de la re!!; 

lidad, en vez de co~o a:sún género de aistorsi6n de la realidad­

en "Tez de como algún sénero de disp:osici6n, para usar las pro--­

pias capacidades normalmente? (53c). 

También se ha dicho que "la hipnosis es 11na alteraci6n en -

le. percepciónu como diciendo que es un ;iroceso anormal.. y lanzán­

dole una acusación. ?ero, ¿no es parte de nuestro aprendizaje 

experimen-cal en la vida., y eso hace de la hipnosis una distor-­

si6n de la ::-ealidad? 

Asimismo, se ha dicho que la hipnosis es un estado en que -

11na persona adquiere la responsabilidad sobre otra. Creo que es­

to equivale a la supuestamente explicita y concreta declaración­

de que la hipnosis implica una relación interpersonal en la cual 

una persona -el operador- reestructura las percepciones y conce~ 

ciones de otra- el sujeto. Uno no define la. hipnosis científica­

mente sometido a la consideración ajena, con aire de profundidDd, 

vagas generalidades que pueden ser ;arafraseadas en una gran ca~ 

tidad de formas ( 53c). 

La ciencia es el método por el cual nos esforzamos en lo--­

grar la comprensión concreta y explicita de 11n fenómeno, la cual 

expresamos en términos aplicables al. fenómeno en si, y no a otra 

cosa sin relación con él. 
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Se ha planteado con frecuencia, l.a cuestión relativa a la 

hipnotizabil.idad u::ü":ersal y su relación con la sal.ud y la en­

fermedad. Es casi universal. que hayamos nacido con dos pies y 

dos manos, pero ¿qué relación tiene esto con la sal.ud y la en­

fermedad?. 

Hasta donde yo sé, LA Hil'!TOSIS, como forma de conducta ha 

mana, ha existido desde que el hombre habita la tierra. Enton­

ces ¿porqué debe necesariamente, separársela 4e. la ~ntera vari~ 

dad de los comportamientos humanos y designársel.a como al.go muy 

específico, o aún l.igeramente específico de la salud o de la ell 

fermedad mental: de l.a salud o de l.a enfermedad emocional.:z, No 

obsatante, hay muchos que razonan a l.o largo de estos l.ineamiell 

tos, porque muchísimos creen, irreflexivamente· que la hipnosis• 

es un fsn6meno anormal., Además podemos preguntar,¿no son las m:!_ 

nifestaciones presentes en el. trance hipnótico una repetición 

de l.o que aprendemos en el. estado de vigilia ordinaria (53c). 

::?or otra parte, ea frecuente l.a pregunta de si algunos fe­

nómenos hipnóticos son o no real.es. ¿es el. trance hipnótico un' 

fen6meno válido?. Por ejm., a veces se plantea una pregunta que 

indica por a! misma, que al. no poder el. sujeto cerrar o abrir -

los ojos, d4 a conocer que su estado de trance es ligero. Val.e!; 

se del. cierre de l.os párpados para definir trances hipnóticos, 

alin en parte, parece tan absurdo como definir la vida motriz d! 

ciendo que es l.a capacidad que se tiene para moverse en direc~p 

ci6n"norte" como si l.a dirección viniera del. caso. Una experieJl 
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•• cía siq11iera m!nima en e1 campo de 1a hipnosis, dice a cua1-­

quiera que e1 sujeto hipnotizado puede abrir o cerrar loa ojosf 

o mantener1os cerrados, igual que cuando actúa en la vigilia -­

normal. Esto con1leva a la tendencia a despreciar a la hipnosis 

si ciertos fenómenos no se presentan en forma congruente. Por -

ejemplo, se afirma de modo dogmático que si 1a catal.epsia no se 

presenta en forma coherente, hay que dudar de 1a hipnosis¡ que' 

si no se presentan fenómenos poshipn6ticos, hay que dudar de 1a 

hipnosis. Dicho en otras palabras, se asegura con harta frecue~ 

cia, que existen buenas razones para dudar de la autenticidad -

de 1a hipnosis, a menos que se presenten ciertos fenómenos hip­

noticos elegidos arbitrariamente. Esto equivale a declarar que, 

puesto que la visi6n, el o!do y las extremidades, estan univer­

salmente presentes en el ser humano, la ausencia congénita en -

una pereona de una de esas partes, har!a nacer en una mente _.,.... 

11cient!fican serias dudas acerca de si sería apropiado o no, -

identificarla como una criatura humana (53c). 

LA HIPllOSIS ES U:l ESTADO DE CO}:OCII-:IENTO¡UU ESTADO DE CONQ 

Cn.tIEl!TO HUY DEFDUDO, COll DIFEREl!'l!ES TTI'OS DE CO!TOCDlllNTOS. 

El sujeto hipnotizado no es un inconciente en ningún sentido 

del términoi m4s bién adquiere una conciencia excesiva sobre 

gran nll.mero de cosas¡ puede orientar y reorientar su atención -

en formas muy notables, ordinariamente imposibles en el estado 

de vigilia, pero posibles durante el sue~o nocturno y el tTance 

hipnótico. As!, LA HI?NOSIS ES IDI ESTADO DE COl!OCI!-!IDiTO EN EL 
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CUAL 3L ::IIPlTOLOGO OFF..EC3 CIERTAS IDEAS Y oJO?IOCDUElTTOS AL PA-­

CIENTE, ?ARA ?EREITIRLE USARLOS DE ACUERDO CON SU PROPIO Y 

ONICO F.E::?ERTORIO DE APRElT.DIZAJES COR.I'ORALES, FISIOLOGICOS Y l'Sl 

COLOGICOS (147a). 

:::n el estado hipnótico los sujetos se abren a las ideas -

ofrecidas por el hipnologo. Les gusta examinarlas en términos -

de sus recuerdos, aprendizajes, condicionamientos y todos sus -

aprendizajes experiencialea de 1a vida (147a). 

La hipnosis, al permitir la cooperación del individuo y -

dar la posibilidad de utilizar, ya sea separada o colectivamen­

te~ la gran multitud de conocimientos del cuerpo, acumulados -­

año con año en forma fragmentaria, ofrece oportunidades inrini­

tas a los científicos de laboratorio para aislar y examinar ma­

nifestaciones individuales. En esta forma la hipnosis dá los m~ 

dios para llegar, por fin a entender los procesos que intervie­

nen en el desarrollo de varios fenómenos de la conducta (147a). 

Esto no obstante, no podra conseguirse si los cientificos' 

for.:1ulan una hipcStesis de lo que las cosas deben ser, y en segu.!, 

da, buaacn 1as piezas que encajan en su teoría y descartan las­

que no, ccmo hacen quienes sostienen que la hipnosis es el dese!!! 

peño de un pape1, y consideran sin validez cualqu1er fencSmeno -­

hipncStico que contradiga su tésis: o quienes .at'irman que la hi~ 

nosis es un fenómeno regresivo y hacen a un lado el gran tesoro 

de los fencSmenos hipncSticos obviamente no regnisivos (53c). 
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Tal vez lo má impor~ante que es posible decir en lo conce~ 

niente a la naturaleza de la hipnosis, es que existe un fenóme­

no de la conducta y la experiencia, mejor conocido en nuestro -

presente estado de conocimiento, con el. nombre de hipnosis. ~la­

da se gana con e::tllresar que la hipnosis no existe: que la hipn<;1_ 

sis no es hipnosis, sino alguna otra cosa, exactamente como nada 

se ganó con la declaración ,:por mucho tiempo "apoyada en pruebas~• 

de ~ue el hierro, por ser más pesado que el agua, se hundiría en 

ella: y que las máquinas más pesadas que el aire, no podrían vo­

l.ar (53c). 

Uno necesita suponer que ciertas fo:rmas de cunducta y expe­

riencia, que difieren del conocimiento conciente ordinario, pue­

den, con el permiso de todos ustedes, ser llamadas Hn'NOSIS. Lo­

grado esto, puede ecprenderse el estudio sistemático de varias -

formas del compor"tamiento individual. Esto tal vez diera mas fr~ 

tos, que fo:rmula.t· una definición "que 10 comprende todo", de un 

conjunto de fenómenos que ocurren en el ser humano: sobre todo -

porque esos fenómenos son poco entendidos, y porque se manifies­

tan en una persoJ.lal.i.tiad hctlllana, in:finitamente menos comprendida 

(53c). 

!:'e esta manera, Erickson afirmó - incl.uso mucho tiempo an~­

tes de que hiciese l.as afir.naciones anteriores- que las pa1abras 

RIPNCTISI·:O E :!IPllOSIS eran términos aplicados a una forma oomp12_ 

ja, única y poco común -pero normal.- de conducta, la cual puede 
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•• ser inducida probablemente, en toda persona normal bajo con­

diciones adecuadas e incluso, también puede inducirse en pers2 

nas que sufren muchos tipos de anormalidad. Dicha conducta es, 

un estado psicológico especial con ciertos atributos fisiol6gl 

cos, parecido al sueño fisiol6gico solo superficialmente, y c~ 

racterizado por un funcionamiento éel individuo a llll nivel de 

conciencia diferente al del estado ordinario, llll nivel de con­

ciencia denominado, por conveniencia de conceptualizaci6n IU -

COHCIJ::;{TE O SUBCOHCIEllTE (147b). 

El sujeto hipnotizado puede pensar, actuar y comportarse' 

adecuadamente, e incluso con mucha frecuencia, mejor de como 

lo hace en el estado ordinario de conciencia psicológica, la 

cual le es completamente posible debido a la intensidad de su' 

atención sobre la tarea que está realizando y a su libertad p~ 

ra la distracci6n. Este sujeto no se encuentra -como se cree -

comunmente- s;.n fuerza de voluntad o bajo la vollllltad del hip­

noterapeuta. En vez de esto, la relaci6n entre éste y aquél es 

una de cooperación interpersonal, apoyada en consideraciones -

mutuamente aceptables y razonables (1~7b). 

Ahora bién, es importante mencionar -tal como el miSJ:10 -­

Erickosn lo afirmó- que en el idioma inglés se utiliza gene~ 

mente, el término HIPNOSIS para designar tanto al estado hipn.2_ 

tico, como a las técnicas utilizadas para la inducci6n del mi~ 

mo, Sin embargo, en nuestro idioma si es importante y cabe el-



uso -para hablar con propiedad- de dos términos para diferenciar 

a cada uno de los dichos concpetos., es decir, utilizamos el coa 

cepto deHIP?iOTISMO para referirnos al estudio y la practica de -

las técnicas que nos ?ermiten inducir el trance hipnótico. ª su­

vez, usamos el término HIPNOSIS, TRA!TCE Y ESTAlJO O TR)_'{CE JU!''.!0-

TICOl! para :referirnos a ese estado de conciencia ó ~onocimiente 
con características muy particulares. En este sentido, también -

es importante hacer una diferencia entre el USO que se le dá al­

término hipnosis, y LAS DEFI<TIOIONE3 propiamente dichas, del coa 

cepto en cuestión, propuestas por algunos autores. Por ejemplo,­

Haley (79a) HA USADO el término hipnosis para referirse a un ti­

po de comunicaci6n muy 'Particular entre la gente y, las siguien­

tes son algunas DEFI?TICIONES prop•.iestas por di.versos autores. 

l·~eares (124) defini6 la hipnosis como un estado de regresi6n 

del funcionamiento mental, en el que las ideas son aceptadas por 

sugesti6n en lugar de acep~..arlas por valoración l6gica. 

Por otra parte, Weitzenhoffer (l70a) propuso :.ina definici6n 

descriptiva y una operacional de la hipnosis., transcribimos la­

primera de ellas por estar más de acuerdo con la mayor!& de las­

que aqui 11e citan. ~sta definici6n afirma que la hipnosis es un­

estado de hiperaugestibilidad selecta, desarrollando en un indi­

viduo (sujeto) por medio de ciertos movimientos psicológicos 6 -

físicos, hechos sobre éste individuo, por otra persona, hipnoti!! 

ta o hipnotizador. 
l •• Se recomienda ~ener presente 1a equivalencia que se hace en­
tre estos tércinos, debido a que como se podrá observar, se usan 
indistintamente en la exposición del presenta trabajo. 
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?osterioroente, Rartland (80) afirmd: La hipnosis es esen­

cialmente un estado especial de la mente que por lo general es­

ind~cido en una persona ?Or parte de otra. Es un estado menta1-

en el cual 11?.S sugestiones no sdlo son aceptadas con més facil!, 

dad.que el estado de vigilia, sino que actúan en forma mpas po­

derosa que la que sería posible en condiciones normales. ~ ot! 

as palabras, el estado hipnótico siempre va acompañado por un ~ 

aumento en la sugestionabilidad del sujeto. 

?or otro lado, ":!olberg (l 73e) ha mencionado que la hipno­

sis es una experiencia enocional intensa que puede afectar (en­

el sentido de involucrarse en el trabajo psicoterapéutico) tan­

to al paciente como al terapeuta. Uurante el trance hipnotico,­

se dá una interacci6n constante de una configuración dinámica -

de muchos tipos de fenómenos, en respuesta a cambios psicofisi2 

16gicos funcionales en un individuo, as! como al significado e~ 

pec!fico que tenga para él la relacidn interpersonal hipnótica. 

Debido a que la atención de~ sujeto es desviada del mundo­

externo hacia el interior, se promueve una expansidn del autoc2 

nacimiento asi com~ un levanta~iento de las represiones, con la 

e:z:posicidn subsecuente de ciertos aspectos repudiados de la - -

psique. 

Por ot%a parte, Orné (l32a) afirm6 que la hipnosis es un e~ 

tado parecido al sueño fisioldgico, el cual, sin embargo, perm! 

2'11 



te un amplio rango de respuestas conductuálee ante cualquier e~ 

timulaci6n. La persona hipnotizada escucha únicamente lo comuni 

cado por el hipnólogo, responde de manera involuntaria y autom! 

tica ignorando todos los estímulos del ambiente, sugeridos por­

el hipn6logo. 

Por lil.timo, más recientemente, Kihlstrom (l03b) ha dicho -

que iu hipnosis puede ser definida como una interacci6n social­

en la que una persona, designada el sujeto, responde a las su-­

gestiones ofrecidas por otra, denominada el hipn6logo., esto d~ 

bido a las experiencias que involucran alteraciones (cambios) -

en la percepción, memoria y en la acción voluntaria. ~n el caso 

típico, estas experiencias, junto con las conductas que les a-­

compañan, están asociadas con una convicci6n subjetiva muy cer­

cana a una ilusi6n y, con una involuntariedad también muy pr6xi 

ma a una compulsión. 

De esta mauera, a partir de las definiciones citadas ante­

riormente se puede inferir que en la inducci6n, profundizaci6n­

y mantenimiento del trance hipnótico son fundamentales tres as­

pectos: la sugestión, ya sea directa o indirecta (para promover 

la autosugestión de acuerdo con Coué, 1922., y con Boudouin, -­

sin fecha), la fenomenología y la imaginería propias para cada­

caso en patricular, teniendo en· consideración las diferencias -

indiviudalea. 

De todo lo anterior podemos desprender una posible U"...FIRI-



NICIOlT OPER.ACIO?!AL - si se me permite, quizá bastan te l.imi tada­

de la a:r.:t!IOSIS, af'i.rma...11do q,ue es un estado de co:ñciencia !nduci 

do :' mantenido en une persona, el. paciente, por otra, el. tera-­

peuta o hipnoterapeuta., mediante l.os recursos de l.a sugestidn­

(tanto directa como indir~cta) y l.a imaginería par l.a obtenci6n 

de l.os fenómenos hipnóticos, que dicho paciente es capaz de de­

sarrol.l.ar. Todo esto, con l.a finalidad de promover un tipo .esp~ 

cial. de intercambio entre dos (o mas) personas y el. desarrol.lo­

y uso, por parte de l.as mismas, de sus pro?ias capacidades 6 h2_ 

bilidades hasta entonces desconocidas, 6 como dijo Watzl.awick -

(l.67a). del 1enguaje del. hemisferio derecho. 

E!r TEIUr.nros COGHITD'O-cmmucTUALES, podemos afirmar -se se 

me permite nueyamente, con l.as limitaciones de que puedo adole­

cer- que l.a hipnosis es un estado de conciencia que promueve un 

tipo especial. de rel.acidn inter?ersonal., la cual a su vez l.e 

permite al ya.ciente tener un gr~do poco hebitual de conciencia­

º conocimiento- promoYido en gran parte, por un es'té'do de relaj~ 

cidn física y sobre todo mental, profundo, liberado como un CO,!! 

comitente fisiol.dgico de dicho trence hipnótico (173e)- sobre -

una gran cantidad de ideas, actitudes, creencias y expectativas 

equivocadas o distorsionadas., ademas, dicha relación interper­

sonal. permite que una persona -el terpeuta 6 hipnoterapeuta- -­

ayude a reestructurar l.as ideas, actitudes, concepciones, cree!!. 

cias, percepciones y expectativas susodichas de otra persona- -

el paciente. En otras ;ialabras, podemos afi:r!l!ar que LA P.I?lTOSIS 

es un est<>do de conciencia con características muy particulares, 
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que facilita y mantiene la reestructuraciOn cognoscitiva en las 

aproximaciones cogriitivo-condactua1es. 

3. 3. SUSCEJ?TI:SILifü.D o r.zs:rnnsr:I1lAD EI!'UOTICA 

Debido a que, a raiz de la fundación del Laboratorio de -­

Investigación sobre la Eipnosis -tal como ya se cito en el apa~ 

tado inicial. del presente capitulo- por Ernest R. Hilgard, en -

1957, y por ende, de los estudios real.izados allí mismo, de los 

cuales uno de los más importantes fué la realización de las Zs­

calas de Susceptibilid2d F.ipnótica, se did de nuevo y consider~ 

ble aument6 de ~nterés por el estudio de. dicho fenómeno, por -­

ejemplo, por ciencionar al.,:;unos de l.os más importantes !lil.gard,­

~iorg~n y ;:.:acdonal.d, 1975., Hil.gard, Hacdonald, léorgan y Johnson, 

1978. • Hilgaro, Hil.gard, I·:acdonal.d, V.organ y Jobnson. 1978. • 

Barret. 1979 •• Bowers, 1979 •• Bowers y Kel.l.y, 1979 •• :Bowers, 

1979. • Crawford• Eacdonal.d y Hilgard, l.979 •• Evans, 1979 •• 

Kihlstrom, 1979 •• Sackeim, Nord1e y Gur. 1979., Laurence y l'erry 

1981., l'ettinati, Evans, Orné y Orné, l.9Bl. •• Lau:rence, Perry y­

Kib1strom, 1983., B1iss y Larson, 1985., Kihl.strom, Brenneman,­

l'isto1e y Shor, 1985., Gorassini y Spanos, 1986., Jean y Rober! 

son, 1986., IU11er y Bovers, 1986. • Spanos, 1986., y considere­

mos 1.mport2Ilte cenciona:ra.1gunas de 1ae aporta.ciones que nos l.e­

garon dichos e!:tu<!ios, adn cuando no estall!os de acuerdo con una 

de l.as a:fi::aciones básicas resultante de dichas investieacio-­

nes, es decir• que ES !:EC.~SARIO EVALU.lR LA SUSCEl'TDILIDAD DEL 

INDr:IDUO PARA S.U!ER SI .PUEDE SER EIPNOTIZADO y• por encle. ver-
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.se beneficiado con la práctica dE dicho estado de conciencia. 

3.3.1, E'lALUACIOl{ DE LA F.IP1'TOTIZABILIDAD 

El suceso principal del resurgimiento de la investigacidn­

en el campo de la hipnosis, 2 fines de 1950 y principios de 

1960, fué la introduccidn de las ESCALAS DE SUSCEPTIBILIDAD ~!! 

NOTICA DE ST,\:!?Or.D (SHSS), eleboradas por ":ieitzenl!.offer y F.il­

gard (84), Estas escalasconsisten en la inducción del trance 

hipnótico, acompañada de sugestiones adecuadas para producir un 

erupo de exreriencias hipndticas representativas., la respuesta 

a cada sugestión se registra en términos de cirterios objetivos. 

Las esce.las de Stanford están dispuestas en una serie gra.l. 

dual, la SHSS: A y la SHSS: B las cuales son formas paralelas -

que hacen enfasis en los reactivos de índole motor_y, que se 

pueden utilizar en posibles estudios de test-retest., la forma­

SHSS:C que enfatiza las aiteraciones o cambios cognitivos de d.!, 

ferentes ti~os, es utilizada como el patrón cont='a el cual se 

comparan las dos escalera anteriores. Casi al mismo tiempo en 

que se desarrollaron estas escalas, el grupo .!Iarvard desarroll6 

LA ESCALA DE SUSCEPTIBILIDAD HIPNOTICA DEL GRUl'O HARVARD (BGSHS 

A la cual se apoy6 en la forma A de las escalas St:ni"ord, perra.!_ 

tiendo asi la economía en el trabajo con un grupo de prueba, -­

Una versión paralela de la SHSS:C :permite el exámen de una suge~ 

tidn individual, de especial interés, que es sustituida por uno 

de los reactivos en la versidn original, sin ningún sacri~icio­

en términos de propiedades psicométricas, Aunado a esto, EL~ 
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FIL DE LAS ESC,\LAS DI!: SUS::El'~IBILIDAD EI:PNOTICA DE STANFORD di!!_ 

ponible en c!os fo=a.s paralelas ( I y II ). per.:ii te l.a evaluac_!'. 

6n de la. fuerza y debilidad individual. en el. dominio general. de 

la hipnosis, un poco a la mane~ de !os perfiles derivados de -

las subes calas del ;'i..\.IS o del L!PI (103b). 

¡.:ientras que por un2 parte es deseabl.e -al principio de t.e. 

do tr2bajo terapeutico- este riguroso y sistemático prograoa de 

evaluación. por la otra, muchos clín~cos y al.gunos experimenta­

les se niegan a apoyarl.o·y realizarl.o, bajo el. argumento de que 

se requiere un m!nimo de tres horas pe.ra la aplicación completa 

de l.a fo=a HGSHS:A y la SHSS:C por consiguiente, el. laborato-­

rio de stan.::ord introdujo posterio:mente LA ESCALA CLI!IICA !iil'­

HOTICA DE STA1!PORD (SH'JS) • con dos fer.nas adecuadas pe.ra usarse 

con adultos y niños (Korgan, A.H. & ?.:il.gard• J.R., 1978-1979 a­

y b). Estas escalas tuvieron una correlación alta con la escala 

SHSS:C (r-.72 y .67 para las fo::::inas de adul.tos y niños respec~ 

tivamente), requieren sólo de 20 minutos para su administracion 

y p~rece ser el. procedimiento a elegir para propósitos de evalu~ 

cidn clínica rápida (103b). 

Debido a que ailn 20 ~inutos parer.ian ser demasiado·tiempo­

para algunos cl.inicos y pacientes, :persistid !1%1 interés continuo 

por desarrol.l.ar téc~icas alhl más ri!:pidas para la evaluación de­

la hipnotizabil.idad. :.>n particular, Spiegel. (1977) y Stern et -

al (1979) desarroll.aron EL I'Z:::F!L DE nmuccron EIP:·oTICA (:<:IP), 

que consiste en una se!'.al de movimiento: del. ojo (ver hacia ..; __ _ 
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·arriba), acompañada de una inducci6n hipnótica muy breve y 

su correspondiente prueba como una medida de l.a hipnotizabili 

dad. Esta señal, por sí misma, independientemente de la indu5,' 

ci6n hipn6tica, no parece estar en correlaci6n substancial con 

la hipnotizabilidad al ser medida por los procedimientos estal:!:: 

darizados de laboratorio (103 b). 

Una caracter!stica importante de las escalas Sta..--iford, -

consiste en que la hipnotizabilidad se mide típicamente en té! 

minos de respuestas conductuales, objetivamente obs~rvables. -

Una desviacidn radical en esta práctica está representada por 

la ESCALA DE LA II-!AGUTACIOU C:?.EATI'TA (CISt Barber & '.iilson, -

1977). Esta escala consiste en 10 sugestiones similares a las' 

ofrecidas en las escaa&a3Stanford, con la excepcidn de que las 

respuestas son registradas s6lo en términos de la realidad su]2. 

jetiva, de la imaginería sugerida. En 2 estudios realizados, -

se encentro una correlaci6n de .28 entre la CIS y la escala -

HGSHS: (l·tc. Conkey et. al, 1979) y otra de .55 (Hilgard, E.R. 

et. al, 1981) y un•análisis factorial demostr6 que ambas es­

calas tienden a cargarse sobre diferentes factores. I.a CIS put 

de servir como Una. medida alterna de la habilidad para la imagi 

ner!a, pero no as! como medida alterna de la hipnotizabilidad 

(103b). 

Posterio:t'Dente,. Spanos y asociados introdujeron la F.ES?Jll. 

SUIDAD O SENSI3ILIDAD a la ESCALA DE SUGESTIOlI DE LA m;"IiERS.,i 

LIDAD DE Cf.RLETOU (Ctl!l.SS¡Spanos et. al,1983). Este procedimie!!, 
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to consiste de la inducci6n del trance y del ofrecimiento de -

sugestiones para la obtenci6n de 7 experiencias representativas 

Al registrar los resul. tados en términos de respue atas conductu! 

las, dicha escala presenta adecuadas· propiedades psicométricas 

de consistencia interna y validez, estructura de factores y di! 

tribuciones ~proximadamente comparables con las obtenidas en las 

5¡¡35 (l03b). 

3.3.2. EL EFECTO CLASICO DE LA SUGESTION. 

Aunque la hipnotizabilidad generalmente es medida en térm! 

nos de las respuestas conductuales a las sugestiones, se puede" 

distinguir la hipnósis de una confol'r.lidad conductual voluntaria 

u oblieada mediante el efecto clásico de la sugesti6n, en el -­

cual las respuestas hipnóticas son vividas o experimentadas· como 

s.1 ocurriesen de manera involuntaria (l·leitzenhof'f'er, 1974). Es­

te ei'ecto se puede relacionar con la incapacidad de al.gunos in­

dividuos para resistir l.as sugestiones hipnoticas dadas:,:Za.mans­

ky, 1977¡ Lynn et. al.,l.983) y con l.a persistencia posh.1.pnotica • 

de las sugestiones no anuladas (Duncan & ?erry, 1977). Posterio! 

mente, Weitze?L1offer (1980) hizo una critica a las escalas Stan­

ford en el sentido de que éstas, solo medían la respuesta condu~ 

tual visible o abierta y no la invol!llltariedad de los sujetos -­

(l.03b). 

Esta cuestión del. efecto típico de la sugestión surgió de -

nanera diferente en la estanda::-1zaci6n de la CURSS. ·Aunado al X!_ 
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gistro conductual obje"ivo, los ::-eactivos de esta escala ta.m-­

bién se eva.l~a=on en t~r.:zinos del grado de conv1cci6n subjeti~a 

e involuntariedad asociados a ellos. Sin embargo, la distribu--' 

ción de los objetivos de registros de la involuntariedad arrojó 

más· bién una "J" inver":ida, en yez de la .forma habi taal de nor­

malidad, es decir, de campana; esto sugiere que las respuestas 

conductuales de la mayoría de los sujetos puede re.flejar una ce~ 

.formidad visible, más que el propio efecto clásico de la suges­

ti6n (l03b). 

3 .3 .3. SUSCEl'T!llILIDAD !!Il'l!OTICA \"S. :PROFillIDIDAD HL."P!lOTICA. 

Aún cuando las escalas de hipnotizabilidad han mantenido -

su dominio en la medición de la hipnosis, LAS ESCALAS DE ??.CFUll 

DIDAD H!PllOTICA siguen siendo utilizadas como un !ndice. de la -

involucraci6n del individuo en la experiencia hipnótica. Las e~ 

lificaciones subjetivas de la profundidad hipnótica han correl~ 

cionado a1tamente con las mediciones objetivas de la susceptib! 

11dad hipnótica. Por ejm, en ·2 estudios realizados por Pe:rry 

7 Lalll'ence (1980) se obtuvieron correlaciones de .85 y de .• sa. 
lle esto surgió la cuestión de cuáles son los determinantes de -

dichos reportes subje.tivos de la profundidad de l.a hipnosis. -

Radke & Spanos (1981), propusieron una interpretación atribuci2_ 

na1 apoyados en la teoría de la autopercepción. Estos autores -

argumentaban que las experiencias de loe sujetos durante la hi:¡¡, 

nosis son típicamente ambigaas 7 por ende, aquéllos son .forza--



dos a con!iar en los factores del contexto mismo para hacer in­

ferencias =elativas a sus estados internos. ~stos mismos a~to~ 

res obse""7aron que los autoreportes de la profundidad del tran­

ce eran ini'luenciados por la def~nici6n de la situaci6n como -­

hipnosis (opuesta a la relajación o imaginaci6n, por ejm.), as! 

como por las expectativas pre-experimentales y manipu1adas rel~ 

tivas a la hipnosis, la opinión expresada por el hipnólogo y -­

por las calificaciones obtenidas por los sujetos en dichas ese~ 

las. Este inJ:orme atribucional es consistente con la correlaci6n 

encontrada entre las evaluaciones de la profundidad y los regí~ 

tres de hipnotizabilidad, dada la afinna.ci6n de que los sujetos 

basan sus evaluaciones de profundidad en parte, en autobservaci2. 

nea de sus respuestas a sugestiones específicas, administradas -

durante su ejecuci6n en las esaclas de hipnotizabilidad- inclu-­

yendo las sugestiones probadas antes o después de l.a inducción -

de la hipnosis (Perry & Laurence, 1980). 

;.;.4. COP.EELATOS DE LA HIPUOTIZAllILIDAD. 

E1 ha1lazgo de la aplicabilidad de las diferencias indivi­

duales en la descripción de la hipnotizabilidad. durante un pe­

ri6do de 2 años (l»organ et. al, 1974), propic16 la investiga-­

ci6n encacinada a descubrir aquellas ca%'acterísticas cognitivas 

y de perso:calidad que pudieran estar relacionadas con aquella -

capacidad• Desafortunada:nente, no se ha encontrado correlaci6n 

alguna entre la hipnotizabilidad y algunos razgos medidos por -
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los. inveatarios mlll.tifásicos de la personalidad, tales como el 

f.!MPI y el CPI. El. hall.azgu mas importante consisti6 en demostrar 

que los sujetos hipnotizabl.es, tienen una alta capacidad para -

involucrarse en actividades imaginativas fuera del estado de -­

hipnosis (Hilgard, J.R.,1974 i Tellegen & Atkinsos, 1974). E~-­

tos hallazgos demostraron que l.os primeros intentos por descu.,.,.. 

brir correlatos significativos entre la personalidad y l.a hipn~ 

sis fracasosron debido a que los instrumentos usados, no tomaron 

una muestra de los tipos de habilidades cognitivas y disposicio­

nes que son importantes o relevantes a la experiencia hipn6tica 

(103b). 

En estudios posteriores se encontr6 que la inducci6n de la 

hipnosis, enfatiza típicamente la fijaci6n dé l.a atenci6n y que 

s! existen diferencias entre los sujetos hipnotizables y los no 

susceptibles, respecto al despliegue atencional. (Graham & EV'ans 

1977; Karlin, 1979). Además de esto, muchos fen6menos hipn6ti­

cos implican la producci6n de imágenes mentales vividas u otras 

fantas!as¡ de la misma manera, se han encontrado correlaciones 

significativas consistentes entre l.a bJ.pnotizabilidad y un cue!. 

tionario que mide la vividez de la imaginería (Sheehan, l.979, -

1982). 

Respecto a la hipnotizabil.idad lo ~ás importante- desde un 

punto de vista personal.- a considerar es l.o que.alguna vez di~o 

Erickos. Este autor ~irm6 q~e toda ?ersona normal. es hipnoti~ 

bl.e, pero no necesariamente por·solo uno u otro hipn61ogo• Todo 
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pa~iente tiene el derecho de entrar an trance de acuerdo con su 

propia elección del operador. ~l 100% de la gente normal es 

hipnotizable. Esto no significa que dicho porcentaje sea hipng, 

tizable por un solo hipn6logo. 

De esta manera, el enfermo menta (como los esquizofréni--­

cos), el débil mental y varios tipos de neuróticos pueden ser -

hipnotizados, a1·nque generalmente aigunos de ellos son :pacien­

tes difíciles. Tode esto dependerá de la situación y motiva-­

ción del paciente. 

3 .4 IMDUCCIO!l DE LA Hil'HOSIS. 

Las técnicas empleadas para la inducción del trance_hipn6-

tico pueden variar amplia~ente entre los hipnoterapéutas. Un -

buen operador varia detalles de su técnica de sujeto a sujeto, 

ajustándola a las peculiaridades de cad~ personalidad. El métg, 

do de }!esmer, consistía en poner sus manos sobre los hombros -­

del paciente, para despues frotar suavemente los brazos de éste 

hasta los dedos de las manos. Además de esto, ~esmer daba va­

rios pases y contactos suaves y sosegadores con su mano sobre -

la frente y la parte a ser curada del paciente. Por otra :parte, 

Esdaile (54), generalmente colocaba a sus sujetos en un auarto 

obscuro y les dec!a que se durmieran, después"de esto hacia -ca­

ses sobre todo su cuerpo ;ero sin contacto. Por otro lado, 

Braid ned!a a sus sujetos, de manera habitual, ~u~ miraran ll!l -

objeto brillante y les daba instrucciones para que se relajaran 
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y dw:miesen. ?osterio=ente, Braid modilic6 su. técnica por un 

método verba1 directo en el cual daba sugestiones reDetidas de 

fa tiga y sueño. Aaí, como un :resultado del conocimiento cie~ 

tífico actua1 sobre el fen6meno de la hipnosis, la tácnica de -

la ·sugesti6n verbal dir eta se convirtió en la técnica más co-­

mún. De igual manera, se pueden usar algunas drogas para prod~ 

cir estados hipnóticos, pero los res·,ltados son insatis:facto--­

rios debido a que los e.:fect_os narc6ticos, con mucha ~recuencia 

interfieren con las mani.iestaciones propias del trance (147b). 

casi de manera general, el. mejor método -para inducir un -­

trance hipnótico consiste en colocar a los sujetos en llJla posi­

ci6n c6noda y relajada, mientras que se les dá algUDas explica­

ciones breves de lo que se hará, para aclarar todas sus dudas e 

ic'eas distorsionadas sobre dicho procedimiento. Des'!lués de es­

to~ se empieza a dar las sugestiones adecuadas en UDa forma cu! 

dadosamente graduada, con la final.idad de que los su.jetos se es 

piezen a sentir cada. vez más relajados, cada vez más y más som­

nolientos, hasta que de manera gradual. vayan entrando a un tr"!l 

ce ligero y por fin ll.eguen a un trance que se va haciendo ca­

da vez más y más pro.fundo. E1 período que se necesita para lo­

grar este estado varía con cada su.jeto, a al.gu.nos les toma me~ 

nos de un minuto el. entrar en un trance pro.fundo l.a -¡irimera vez 

mientras que en algunos otros se pueden necesitar ~oras de es-­

fue=o "Cara lograr si'!u.iera un trance ligero. Una vez que el. -

sujeto se encuentra. en estado hipn6tico, se utiliza 1a tácnica 

(o ejercicios de pro.fundizaci6n) de la misma manera para produ-



cir a gunas de las manifestaciones características d~dicho es~ 

do. De tal "12.nera. se dan sugestiones repetidas del. efecto de­

seado hasta que el sujeto responde. El trance termina general.­

mente con la petición de desnertsr 9 sin embargo 9 ocasional.mente 

es necesario estim!.ll.ar a l.os sujetos l.entamente mediante suges­

tiones de des:¡iertarse 9 de la misma manera en que se sugirió el. 

trance (l.47b). 

Posteriormente, Erickson (147b) af'irmó que otra cnneidera­

ci6n esencial. en la inducción del trance hipn6tico cnsnsite en 

l.a util.ización de l.os Propios natrones de respuesta del sujeto, 

así como de sus capacidades, más que intentar f'orzar en el. suj.!!, 

~o, mediante la sugestión, las comprensiones"l.imitadas del. hip­

noterapeuta sobre cómo y qué debe ~.acer dicho sujeto. Los fra­

casos en 1a hipnoterania y en la investigaci6n enerim"ntal, -­

con mucha frecuencia. se derivan del. hecho de considerar al su­

jeto como un autómata del. aue se espera ejecute l.as órdenes de 

acuerda con l.as ideas del. hinnoterapeuta, con l.a exclusi6n im-­

nl.íci ~" 'l"l reconocimien+o del. sujeto como una wrsonalidad con 

patrones individual.es de respuesta y conducta (14-7b), 

En otras pal.abras, el trance hipn6tico se p11ede inducir dl, 

rigiendo l.e. atenci6n de 2os recientes hacia l.os procesos, reclle.::; 

dos, ideas y.conceptos aue les Pertenecen. ~odo lo que lla7 que 

hacer es dirigir 1a atenci6n hacia esos procesos ubicados en e­

l.l.os mismos. 
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Por otra -parte, HA". DIFERENTES ITIVELES. DE TR.A.MCE !UPUOTICO: 

LIGERO, MED:tAlto Y l'ROFmlDO. La olltenci6n de cada uno estará en 

funci6n de 1.as necesidades de1 naciente (147b). 

En re1ac16n con estos niveles o etapas de la hipnosis, 1a 

gra:.._ ma;ror!a de los autores han descrito la 'Presencia de cier­

tos ten6menos cnmo manifestaciones objeti~as de dichas eta-Pas, 

-por ejem-ple wo1berg (173a) v Du-prat (50) oresentan un cuadro.de 

dichas manifestaciones. Por ejemolo, para EL TRAIICE LIGERO de,!i 

criben como algunas manifestaciones: e1 relajamiento muscu1ar, 

el cierre v 1a cataleosia de los oár"Pados; oara EL TR.AflCE !·1ED~ 

NC la catá.leosia general, los movimientos automáticos, aneste­

sia de olancs 1u~ert:iciales y altera~iollPs de la sensibilidad¡ 

oor '11 time, Eli EL TRAl!CE PROFUNllO O SONAJ.IBULICO; generalmente -

se presentan aluainacicnes, hablar sin despertar, rememoraci6n, 

anestesi~ u~ 'Planes nrofundos y amnesia noshion6tica entre o-­

tras manifestaciones. 

3.4.l ES'rABL:EC"CMDlNTO DEL RAPPORT o DE LAS aormICIONES NE­

CEsARTAS P.AllA LA PRIMERA INDUCCION DEL TR.A.NCE RII'NOTICO. 

Para establecer el RAPPOR'l! deseado no bastan las palabras 

que poda es decir al eujet.o, es absolutamente necesario, JJa~ -

que a-parezcan las tuerzas emocionales que se nretende crear, -

que nuestra actitud y conducta estlSn de acuerdo con nuestra9 -

-palabras. En este sentido reco:::tlemoe el viejo v verdadero afo­

rismo "obras son amores y no buenas razones". Uo servirá de ~ 



da decir que queremos ayuda~le sinceramente, si se le dice en -

un tono ~l~nero, despreocunado o indiferente. El factor quizá 

más imnortante para conseguir un ra?port adecuado es una acti-­

tud de sinceridad ~rofunda y total, nrincinal.mente cuando se va 

utilizar la hinnosis como medio terapéutico. S6lo si ofrecemos 

al paciente ocaei6n para confiarse a nosotros, para examinarnos 

y ponernos a nrueba, pudiendo verificar por sí mismo nuestra h~ 

nestidad hacia él, ·se noe eincer!lrá y estará dispuesto para el 

cambio, confiándonos el control de su vo en el proceso ~i~6ti­

co. Es aqui donde pueden intervenir las cua1idades personales 

del a.ue practica la hipn::>sis tr ra conseguir un buen rapnort. 

Lo expuesto quiere decir saber fomentar en el ánimo del sujeto 

los sqntimientos y actitudes concientes favorables a la induc-­

ci6n de la hipnosl.s, trátese de confianza, respeto, simpatía o 

prestigio (128). 

Por otra parte, Wolberg (173e) ha dicho que el objetivo de 

1¡¡.inducci6n es conducir al naciente a un estado de hipersugest.!, 

bilidad. Con esta finalidad en mente, el operador realizad una 

serie de maniobras, de las cuales, las nms comunes son la faci­

litac16n de un estado de relajac16n muscular profunda, así como 

le. .fijc.ci6n C.e la atenci6n en un punto en particular, Asimismo, 

.este autor h!ll'ropuesto ciertas re~las que son imnortantes nara 

tenerse en consideraci6n, estas son las siguientes: 

a) Atraer la atenci6n del naciente mediante la asignaci6n de -

·una tarea (por ejm., la relajaci6n de los m~eculos, el entrecra 
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zamiento de las manos o la levitación de la mano), nor medio de 

sugestiones apropiadas. 

b) Es co;n-veniente que la aproximación del te:raneuta durante la 

inducción sea manera seg~ y con la nlena con:f'ianza, debido a 

que algtin titubeo ó inseguridad en las expresiones de aquél, 

puede influir de manera negativa en el paciente. También es J:2_ 

comendable adoptar l.U1 tono de voz persuasivo, ca1mado y tranqui 

lo. sn.su:M"ando las ~agestiones r!tmica y monównamente. 

e) Utilizar las repeticiones de las sugestiones ;¡ara atraer la 

atención del naciente. 

ch) Esti.mLl1a~ la imaginación del pacie~te "construyendo cua-~ 

drosn con nuestras ~alabras. de manera que aqu61 nrácticamente 

vi.va y sienta lo que le es su.¡i:ericlo (en los nifios es 1'0Bible -­

llamar su atención pidi6ndc:t.es que se imaginen a_ue están viendo 

un nrograma ;tavnrito en la T.v.). 

d) nsar sugestiones nositivas más que negativas, nor ejemplo, 

cuando se ~uiere disminuir un dolor no se dice.• "yo. no tendrá -

dolorr., en vez de esto podemos decir, "la sensación que ex-,..eri­

menta cmnbiarií y en vez de sentir lo que ha estado sintiendo, -

lo sentirá coruo entwnecido, tolerablen. En otro caso, si se va 

a aplicar u.na.inyección no se dice nesto no le va a·doler", en -

lugar de esto se puede decir, "esto será como una picadura d.imi 

nuta de un mosquiton. 



e) puede presentarse la situación de que el paciente abra sus 

ojos e insista en que no está hipnotizado, en este caso, puede 

ser conveniente poner los dedos sobre su,!!_"Cj(r,iados y cerrarselos 

diciendo: "no se preocupe, eso no importa, sólo quiero que se -

relajen. Después de esto, se puede continuar con las sugestio­

nes adecuadas. 

f) Casi de manera general, la mayoría de loa pacientes, inclu­

so aquellos que han estado profundamente hipnotizados, después 

de la primera inducción insisten en que no estuvieron en trance. 

Si este es el caso, se puede responder, "por supuesto, usted no 

estuvo donnido, estuvo en un agradable estado de relajación y -

por esta vez es lo Wiico importante y necesario. Uste!!;Podrá ell 

trar en un estado hipnótico más profundo la próxima vezn. 

g) Por 111 timo, algunos terapeutas han observado que es impor-­

tante decier al paciente que todo lo que se hará en la primera 

sesión no es hipnosis, sino unos ejercicios de relajación que -

le permitirán calmar sus síntomas. Esto es debido a ~ue, algu­

nas personas, la palabra HIP;.rosrs tiene muchas connotaciones -­

desafortunadasJ frccuentenente abraza expectativas de una cura 

milagrosa inmediata. 

Ahora bien, en lo que se retiere a las condiciones del am­

biente fisico y del propio paciente, a continuación se exponen 

algunas sugerencias que pueden tenerse en consideración, sobre 

todo cuando estamos iniciando en la práctica del hipnotismo, ~ 
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ra posteriormente de manera gradual, i:r aprendiendo de qué man!!. 

ras se pueden usa:r todas esas condiciones del ambiente f'isico y 

del p:ropio paciente, :;;iara la inducci6n de un trance lo suf'icie!l 

temente prof'undo para que se dé el cambio terapéutico en el pa­

ciente. 

Respecto al MEDIO FISICO, es conveniente que los :ruidos -­

que 11eguen al consu1torio sean escasos o al menos esnstantes. 

Es"t!,Precauci6n resulta particu1armente importante en 1a p:rime:ra 

sesi6n en que se lleva a cabo la primera inducci6n del. trance, 

hasta el grado más prof'undo que sea posible lograr. Asimismo, 

ee conveniente que la ilwninaci6n del cuarto sea tenue, si es -

posible, es necesario prestar pa:rticu1ar atenci6n a la cantidad 

de luz que dé sobre loo pi!rpados cerrados del paciente, consid~ 

rando que de ordinario éste se relaja en posici6n reclinada. 

Aunque es del todo aceptable hacer uso de un divm o w:ia cama 

(po:r ejemplo en las clínicas y hospitales), a menudo resulta ~ 

más recomendable el. uso de sillones reclinables que pueden colg, 

carse en posici6n vertica1, para la realizaci6n de ot:res activ! 

dades pertinentes en el cUl.'so de las sesiones. Es conveniente 

que el. paciente esté sentado 6 recl.inado c6modamente, de manera 

tal, que l.as mol.estias que presente queden reducidas al mínimo 

(70). 

Por otra parte, respecto a LA PREPAR.ACION DEL PACIEUTE, es 

convenJ.ente que el. terapeuta propo:rciones ras siguientes indiQ!, 

cianea antes de inJ.ciazo la p:rimere inducci6n del trance hipn6t! 
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=· 
a) Se i.U:o!:'!!la al paciente que está po!,'l~render una serie de -­

ejercicios que le ayuda..---á.n a relajarse, tal como si aprendiera 

a conducir un automóvil o a practicar un nuevo deporte. Se en­

fatiza que de la misma ~anera en que la gente aprende a estar -

tensa y ansiosa, de manera análoga, se le puede enseSa.r a =ela­

jarse. Asimismo• se le indica que otro aspecto importan te de -

estos ejercicios consiste en que será una relajación progresiva 

y ascendente; que será progresiva porque primero relajaremos un 

grupo de músculos y después otro, y as! sucesivamente; y se:::-á -

ascendente, porque relajaremos prime.<:o los músa1llu3 de lol3 ::iiea 

broa in:t'eriores y después los músculos superiores, es decir, e!! 

pezaremos de pies a cabeza. 

bj Se 1e indica al paciente que quizá experimente sensaciones 

poco comunes como cosquilleo o la sensación de que flota. Sea 

lo que fuere que sienta, serán signos de que sus múscu1os están 

empezando a relajarse. Esto es importante, pues no resulta in­

f1'9cuente que al comenzar a relajarse loa pacientes reaccionan 

con síntomas de temor, o con la impresión de que algo malo les 

está sucediendo. 

c) Se sugiere al :¡;aciente que se abandone al proceso, que per~ 

mita que las cosas: sucedan, ya que todo l.o que se hará será en 

su propio beneficio. 
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ch) Tl'l escollo muy frecuente es la sensaci6n de pérdida del -

control por lo que es :recomendable decir al paciente que él coa 

servará el control de s! mismo, y que esto lo observará a tra-­

vés de escuchar todo lo que sucede y que podrá despertar y sus­

pender el ejercicio cuando él lo desee, pero no seril: as!, ya -

que él preferirá terminar la experiencia. 

d) Se le indica al paciente que se recueste por favor, que se 

sienta lo más c6modo· que pueda, que si alguna prenda le aprieta 

que la afloje (por ejm., en la mujer los zapatos y en el hombre 

la corbata) de maneraque se sienta c6modo. 

e) Se pide al paciente que dirija su mi~da hacia un punto en 

el techo, que haga dos respiraciones ondas y profundas,,pero -

sin que se esfuerce y que cierre sus ojos. 

f) Se le indica al paciente, que a partir de este momento no -

sera necesario que hable o se mueva, ya que escucharil: perfecta 

y claramente todo lo que le diga el terapeuta. Asimismo, se le 

indica que lo lfnico que se le pide es que ponga su atenci6n no! 

mal en lo que se le vaya diciendo, y que si se distrae no se -

preocupe, que s61o vuelva a poner su atenci6n no:i:mal en lo que 

se le v~ diciendo. Por ejemplo, el terapeuta puede mencionar -

las conversaciones cotidianas, en las que no es .i?d!'re.cuente que 

la mente .de un interlocutor vague por un momento, pero vuelve -

sin dif'icultad al tema que se está tratando. 



g) Por i1J;ti.mo, en toda induccion del trance hipn6tico, as! co­

mo en la profundización del mismo, es recomendable que el tono 

de voz del terapeuta sea bajo, suave, cálido, seguro y fi:rme; -

las palabras se pronuncian de manera mucho más lenta que en una 

cónversación cotidiana (70). 

Como ya se mencionó anteriormente, es recomendable tener -

en amenta todas las indicaciones precedentes cuando estamos in! 

ciándonos en el estudio y, sobre todo, en la práctica del hipn~ 

tismo• ya que de esta ms:nera va.~os adquiriendo experiencia y, 

sobre todo, confianza en nuestra capacidad pa~ utilizar este 

valioso recurso representado por la hipnosis. Una vez logrado 

esto, podemos empezar a hacer uso de t~cnicas más avanzadas de 

inducci6n y profundizaci6n del trance hipnótico, tales como las 

de Erickson (79a), de las cuales se mencionan s6lo algunas en -

el siguiente apartado, ya que para aprenderlas es necesario es­

tudiar directamente los trabajos de este singular e ingenioso -

maes-::=o de la psicoterapia e hipnoterapia, a trav4s de quienes 

han exp11esto y continuado su obra. 

,.4.2. !l!ECNICAS DE INDUCCION DE LA Hil'NOSIS. 

Les técnicas de ind11cci6n son pro~lllSas y variadas -Y p11e"­

den ser todav1a más en .funci6n de la habilidad 7 pericia del 

terape11ta- 7 pueden aplicarse_ aisladamente o combinadas. le. 

e:lecci6n de 1a l:écnica puede estar determin,.da parcialmente por 

la orientaci6n teórica, por la tradición 7 observaci6n basada -
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en la experiencia clínica y sobre tcdo.. por lo que nos propor­

cione el paciente a la hora de la entrevista-sesíónlS', de acue!'. 

do con Eríckson (79a, 175}. 

Como se pudo observar en la sección antel'ior9 en té:cmínos 

generales podemos dividir la inducción de la hipnosis en tres -

etapas: 

a) Una etapa opcional. l?JlE?ARATORIA durante l.a cual. se esta.bl.e­

ce un rapport preliminar. ~l objetivo esencial puede consistir 

en poner cómodo al sujeto y en crear una actitud positiva hacía 

el proceso de inducción. A menudo impl.ica swninistra.r cierta -

informaci6n y aclarar algunos de los errores o dudas del. suje-­

to. También se proporcionan ciertas instrucciones. 

b) !A segunda etapa es la de LA INDUCCION l'ROFIAI.:ENTE DICHA, -

en l.a que se emplea la técnica destinada espec!ficamente a ind~ 

cir el trance. Para Arons (5), esta fase inductiva presenta -

tres secuencias. !)n el. primer paso se describen los síntomas -

que EXl'ERil!IfüTARA el sujeto inmediatamente (es decir, una ~ase 

anticipatoria}. Luego las sugestiones de estos síntomas son -­

emitidas en TIE!'l:FO PRESEUTE (la real.izaci6n), como si en real.i­

dad estuviesen ocurriendo. ~l. tercer paso se superpone con l.a 

tercera.fase de la hipnosis y le sirve de introducción. 'l.'an -­

pronto como se tiene l.a certeza de 0 ue el sujeto está hípnotiZ! 
l.5.- Con este término queremos referirnos al hecho de ~ue desde 
l.& prilÍlera entrevista con el p~ciente, emnezac:os a ~romover el. 
cambio teranéutico en él mediante el. empleo de la hipnosis, de 
manera con;lüntacon el. enfoque terapéutico deter.ninado. 
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do, se emiten l.as sugestiones en forma NAS D!IillCTA Y ENFATICA -

(o en forma de reafi:rmación). 

e) .ii'ina1mente, podemos afirmar que existe llllB. etapa de l'ROFUN­

DIZACIOM DEL T!'.AfTCB, l.a cua1 generalmente se fusiona de un modo 

imperceptibl.e con la etapa anterior, a pesar de que su.pone un -

enfoque un tanto diferente. 

As!, resulta tlif!cil. separar y distinga.ir definidamente e~ 

tas tres fases. í?or el contra.ria, en real.idad existe una consi 

ñerabl.e sobrepoeici6n entre el.l.as, incl.uso se pueden presentar 

de manera simul. tánea, aunque en l.a práctica y para fines de ex­

posici6n es conveniente respetar l.a secuencia de UDa fase a l.a 

otra (J:70a). 

Por otTa parte, en l.o que se refiere a LAS CLASIFICACIONES 

DE LAS TECNICA.S DE IlIDUCCIOH, generalmente cada au.tor ha expue~ 

to l.as propias y, ppr el.l.o, resul.tar!a prácticamente imposible 

describirlas a todas.· Sin embargo, exponemos la de Weitzenho-­

ffer (107) porque en uno a. otro grado -no obstante que esta c1!, 

sificacidn date de un poco más de dos décadas atrás- puede aba~ 

car la mayor!a de c1asificaciones habidas basta 1a actualidpd. 

Este aa.tor afirmd que tradicional.lente, LAS 'l!E:mn:cAs DE I! 
:DUCCIOll DE LA HIP?TOSIS SE HAN AGRuPADO SOBP-1:: ll?lA BASE U OTRA, -

EN ?>!ETODOS FISICOS Y PSIQUICOS. SIN E;•lBAP.GO, CA3RIA AGBEGAP.. -

UNA TERCERA DrvISION, LA DE LOS METODOS i1IXTOS O FISICO-~SIQUI-
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cos. 

1) A sa vez. LOS i·::ETODOS FISICOS se pueden dividir en: a) Ké­

todos en los qae se usa un est:ímu1o débil continao o de fija--­

ci6h sensorial :n b) l~étodos fisiol6gicos. 

a) "':l. creador del. ~·!ETODO.DE FIJACION SENSORIAL :t:ue Braid 

(28). Como ya es sabido, inicialmente preconiz6 la fijaci6n de 

un pequeño objeto brillante a una distancia aproximada de 15-20 

cms. de los ojos del sajeto, y en posición tal. sobre el nivel -

de los ojos, que provocara "un doble estrabismo, hacia adentro 

y hacia arriba", detercinando de ese modo acentuada tensión de 

los ojos y p¡h-pados. Se indicaba al sujeto que mirara fijame~ 

te el objeto y concetrara su atención sobre él. Sin embargo, -

más tarde, Braid lleg6 a la conclusi6n de que la fijación vi--­

sual. no era necesaria, y qae el. factor critico era la intensa -

concentración de la atención sobre una idea u objeto. ?or con­

siguiente• estos métodos de fijación sensorial. se pueden subdi­

vidir en: técnicas que enfatizan en el uso de la estimul.aci6n -

visual. (por ejm., cualquier.ob~eto brillante o el hipnodisco). 

la estimalaci6n auditiva (como el. tictac de un :reloj), la esti­

mulaci6n de otras modalidades sensoriales (como cuando se uaa -

un sillón vibratorio o alg= imagineria que involucre el sent,! 

do del tacto), las estimulaciones sensoriales combinadas (por -

ejm., los hipnotrones), en los que se usan estímulos visual.es y 

auditivos) y, por li1.t5.J:lo, si eni"atizan en la ausencia de estim~ 

laci6n (como en todas las técnic~s en que se usa exclusivamente 



1.a imaginería). 

b) Por otra parte, LOS 1·IBTODOS FISIOLOGICOS se pueden di­

vidir en: método de la estimulaci6n si!bita e intensa (por ejm., 

Un ruido intenso), método de la estimulaci6n de zonas corpora-­

les hipno~nicas y de otras zonas específicas (como en el refl~ 

jo senocorotideo, la cual es extTemadamente peligrosa y no exi.!!, 

te alguna raz6n para que el terapeuta la use), inducci6n medi~ 

te agentes ía"l:lacol6gicos (como el opio, el amital s6dico y el 

pentotal) y, por ~lti.mo, el método del sueño natural, en el que 

después de cierto rapport, se imparten sugestione¡ destinadas a 

inducir el trance, 

Como se puede observar, estos métodos deben su nombre al -

hecho de que se bas~n en íen6menos fisiol6gicos. 

2) Por otra parte, LOS HETODOS PSIQUICOS de 1nducci6n se divi­

den en a) el m6todo de la sugestión eJ<lllÍcita; b) métodos de f.!, 

jaci6n o de visualizaci6n; c) método de transferencia y manejo 

de las necesidades; y, ch) el método de la sugest16n extraver-­

bal e iJDplici ta y el de la seudos11ge11Uon. 

a) EL METODO DE LA SUGESTION EXFLICITA. A1U1qtte general­

mente se le ha atribuido a Lilfbeault, y part1cul.a%mente a l!ern­

hei.m~ el mérito de haber llamado la atenci6n sobre la funci6n -

esencial de l.a sugesti6n en la hipnosis, corresponde aceptar -­

que se les anticiparon a reconocer esto hombres como :!!raid, Be:;: 
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trand y Faria. La primera alusi6n al factor sugesti6n corres-­

pande, probablemen,e, a la comisión científica que investig6 --

1as afirmaciones de !!iesmer, en 1784. ""n todo caso, la escue1a 

de Nancy negó que la hipnosis constituyera· un estado especia1 -

de1 individuo, y afirmó que la sugestión era la c1ave de todos 

1os 1lamados fen6menos hipnóticos. Sea.cual fuere 1a realidad 

del asunto, la sugestión ha constituido el método de inducción 

por excelencia. 

Asimismo, Weitzenhoffer (107) afirmó que este procedimien­

to se puede ,:ividir en tres fases sucesivas: 1) la fase AfTTICl, 

PATORIA, durante la cual se describen los síntomas que el suje­

to está A PUNTO de experimentar. Luego sigue, 2) la fase de -­

REALIZACIO!i, durante la cual se afirma que los sin.tomas A."qQRA -

ESTAM OCURRIENDO RF.AL!·:l=mTE. En la i11tima fase, 3) de REA.FIPJ•:A­

CIOIT Et!FATICA, se reafirman del modo más enfático las sugestio­

nes, a menudo bajo la forma de l1lla "orden". 

~'l. método de la sugestión no siempre implica sugestiones 

destinadas a provocar el suefio y sus sintomas, ya que algunos 

autores como Schneck (150) y Rosen (1953) describieron a1gunoe 

procedimientos diferentes. Por ejemplo, 1os procedimientos del 

segundo autor implicaban el ofrecil:iiento.:. de sugestiones de un 

modo indirecto, y la integración de las mismas en diversos as-­

pactos de la conducta espontanea del sujeto, utilizados como -­

parte de.la inducción. Se trata, como lo sefia1ó Kosen, de un -

método.muy individualista y -podría agregarse- exige del hipno-



tizador una extraordinaria habilidad. lZuarda cierta relación -

con esta técnica un caso de hipnotización (o inducci6n} indire~ 

ta descrito por Erickson Y. Kubie (146b}. Estos métodos son dti­

les y etectivos en ciertos casos de dit!cil tratamiento. 

b). METODO DE FIJACION l'SIQUICA O DE YISUALIZACION. Estas 

técnicas de reciente desarrollo consisten en pedir al sujeto que 

visualice varias ecenas y que se concentre (de manera intensa) 

en ellas. Qmiz4s estas im48enes desempeñen la funci6n de susti­

tuto del habitual objeto de fijaci6n, aunque probaplemente su -

efectividad obedece a otros factores. Se asegura que este méto­

do- el que casi siempre se combina con sugestiones- es muy efi­

caz en ciertos casos, Respecto al uso de estas técnicas, es im­

portante mencionar que de acuerdo con \·lolberg (l'l:~ch}, se uti­

lizaron en todos los ejercicios o técnicas de profundización 

(tal como se puedo observar en el anexo A). 

c) .- METODOS DE TRA..'¡SFERENCIA Y !-'.ANEJO DE LAS HECESIDADES. 

En esencia, en este método se manipmla la situación de transfe­

rencia que ocurre durante la hipnosis, y se utilizan las necee! 

dades del sujeto para fortalecer el proceso de inducción. Como 

se puede observar, en este tipo de ~cnicas de inducci6n, pode­

mos incluir la gran mayor!a de técnicas usadas por Erickos (79E-.~ 

175) y por quienes han continuado su. labor. Por ejemplo, Watz­

lavick (167a) ha enfatizado la utilización de la resistencia. -

Una exposici6n llllis detallada de esta labor, se presenta en la -

sección que se refiere a las direcciones actualee y futuras en 
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en el uso de la hipnosis. 

ch).- NETODC>S DE LA SUGESTIOfr EXT!U.VEF.llAL, DfTRA\'ERJ3AL E -

Il!P:úICITA Y DE LA SEUDOSUGESTION. Estas son técnicas que rara 

vez º'nunca se aplican solas. La efectividad de una sugesti6n 

no depende de que sea vebal y tampoco es preciso que sea direc­

ta o explícita. Loa ademánes, ,las expresiones facia1es16 y las 

inflexiones de la voa pueden ser igualmente eficaces, Como lo -

demostró· Hull (89), las reacciones (o expresiones} Eé:EATICAS i:J; 

clujen elementos de sugesti6n, y es probable que ocurra lo mis­

mo en ciertas formas de conducta imitativa. El suministro inad­

vertido de sugestiones ya fué utilisado por autores clásicos c2 

mo Charcot y Lafontai:les, El empleo, como principios sugestivos 

de elementos no verbales y extraverbales que forman parte in -­

tr!nseca del medio o de los agentes utilizados, constituye lo -

que l:lamamos la sugesti6n implícita, Así, Bellamaniére utilizó 

un punto luminoso que se desplazaba en sentido descendente, PºE 
que el autor entendía que de ese modo podía sugerir un movimie:J; 

to descendente de los párpados, y por lo tanto, el cierre de 

los mismos. Es probable que ese sea el resultado en el caso de 

la arena que cae del relGj de la misma. La respiración lenta y­

regular sugiere el estado de suell.o (y de relajaci6n). El empleo 

delib~rado y accidental (por ejm., el que hacía Erickson) de e_! 

te ti;:o c!e sugest16n es bastante amplio. Por ejm, !'ieares (124)­

ba afirmado que la sugestión extraverbal evita la crítica lógi-

16.- En este sentido, por e1emplo Erickson (147a), describe en 
una ocasi6n en oue us6 estos recursos nara inducir el tran 
ce en una m11jer-latina que no hablaba el idioma ingl~s. -



ca, y que el gesto y ei ademán son un medie importante de la 

sugestión por p:ocedim~i~~os no verba1es. 

Relacionadas en cierto sentido con las t~ecnicas menciona­

das antes, se encuentran las llmaadaa seudosugestiones. Como lo 

at:irm6 por ejemplo ·1:elch (1947), es práctica comdn de los hino­

tizadores utilizar algunos trucos para que el. sujeto crea que -

ciertos actos que é'l ejecuta, son resultado de las sugestiones 

impartidas, Así, casi todos los sujetos muestran cierto grado 

de bal.enceo, particularmente cuando tienen cerrados los ojos, 

cuando se les indica pararse en la posici6n exigida por la situ~ 

ci6n de balanceo postural (170a), las manos tienden a mantenerse 

unidas, debido al entrelazamiento de los dedos, cuando é'stos es_ 

t6n en las posiciones recomendadas para las sugestiones de manos 

aferradas (en la técnica de inducci6n del entrecruzamiento de 

las manos, usada principalmente con los niños), La técnica de 

Braid fatiga los ojos por razones puramente risiol6gicas, de m~ 

do que éstos tienden natural.mente a cerrarse (por esta raz6n, -

cuando se usa esta técnica se le indica al sujeto que trate de• 

mantener sus ojos abiertos por más tiempo). Algunos de los. et:e2 

tos observados en.algunas técnicas como la del CONTRASTE DE ·co­
LORES de Stokvis (l.952). la de hiperventilaci6n y la del seno -

carotídeo, son consecuencia del normal runcionamiento del apa~ 

to visual- por ejemplo, en la primera técnica-·bajo ciertas coa 

diciones. Por ende, como ya se señal6, estas seudosugestiones -

ayudan EFECTrlM·lEU'l!E A BLEVAR la eugestionabilidad del sujeto,­

~ en ese sentido son herramientas perlectamente respetabl.ea. -
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Además, en la mayoría de los casos a!n las seudosuges•iones su­

ponen cierta proporción del auténtico efec•o de sugestión .(107). 

3). l':ETODOS i'iIXTOS O FISICOQUWICOS. 

La mayoría de los modernos practicantes de la hipnosis co~ 

binan en variada proporci~n todos los métodos enumerados ante-­

riormente. Un argumento justiricable de esa actitud es la premi 

sa de que los erectos separados de estos métodos son aditivos, 

y posiblemente multipfiicativos, y en todo caso, por lo menos si 

nérgicos. Otro argumento consiste en que existen aaplias dife-­

rencias entre las reacciones de los sujetos a una técnica o age!); 

te dado. Agentes que ejercen profunda in:fluencia sobre un sujeto 

pueden tenerla escasa o nula sobre otro. ·El elll!lleo de métodos -

mixtos aumgnta la probabilidad de influir al sujeto en la prim!!_ 

ra tentativa, sobre todo porque no existen pruebas reales que -

permitan determinar el procedimiento más efectivo, salvo el ex­

perimento mismo. Finalmente, dada la carencia de datos con res­

pecto a la auténtica efect~vidad de los diversos elementos que­

coastituyen un procedimiento dado, el empleo de una combinaci6n 

de técnicas de inducción aumenta el márgen de seguridad. Por ú! 
timo, un creciente número de ol!nioos está empezando a compren­

der la importancia de ma.~ipular la situación de transferencia, 

y a utilizar las necesidades del sujeto para la induoci6n del -

trance (107). 

Un ejemplo de este tipo de técnicas lo constituye la de la 
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fijaci6n de la vista en Wl objeto en particular, combinada con 

sugestiones de relajaci6n. 

Por otra parte, es importante mencionar que algunos otros 

autores han clasificado las técnicas de inducci6n en lentas Y -

rápidas (5) y ; otros como Powers (139), han hablado de técni-­

cas sencillas de aprender y de técnicas avanzadas, para las que 

se requiere de un poco más de experiencia en el campo del hipn~ 

tiamo. Sin embargo, en lo personal ASIGNAJl!OS EL lTO!-!:SRE DE ~C­

NICAS AVANZADAS A LAS CREADAS POR ERICKOS (79a, 175). Por ejem­

plo, en el anexo A se presenta la técnica de inducci6n utilizada 

en esta investigaci6n, y una de las tantas té.cnicas de inducci6n 

de Erickson - avanzada- por lo que se pueden comparar ambos pro­

cedimientos y con ello, sacar nuestras propias deducciones. 

Finalmente, en cuanto a las técni.cas de inducci6n, existen­

grandes tratados de las mismas, por ejemplo los de '.'Íei tzenhof'fer 

(17Ca), Granone (175) y Haley (70a); además, todos los libros -

"serios" sobre el tema incluyen un apartado alusivo a dichas té~ 

nicas. Lo importante- desde un punto muy personal- de todas las­

técnicas que se puedan leer en estos libros, es que cada hipnoti 

rapeuta p cl!nico, puede ádaptar dichas técnicas de acuerdo a -­

su propia experiencia en este ámbito, y sobre todo, de acuerdo a 

lo que nos proporcione· el paciente en la priemra entrevista-se-­

si6n, de acuerdo con Erickson. 



?or ot::-a. ?arte,·an~es de describir la técnica de inducción 

utilizada e~ la presen~e i~vest~gaciób, a título de ejemplo, ce~ 

cionamos 2 tecnicas de 2rickson, a rese:tva de consul-ca~las dire~ 

tamente en sus escriüos expuestos por quienes han .continuado su­

obra. 

LA TECHICA DE ~SZCLAJJO ( DiTERJ?ESONAL TEC!Il!IQUE). En esta -

t~anica Zrickosn afi.r:naba ••• y aquel pisapapeles; el a:chivador; 

sus pies bajo la alío~bra; la iluminación del cuarto, las cort! 

nas, su oano sobre el brazo de la butaca, el cambi;:,.nte foco de­

sus ojos, aunado mira en su entorno, los curiosos títulos de los 

libros, la tenai6n de sus hombros, la sensaci6n de la butaca, -­

los molestos ruidos y pensamientos, el peso de las manos y pies, 

peso de los problemas, peso de la mesa, los informes de numero­

sos pacientes, el ir :I veni::.- de la vidn; en:t:er"ledad, :;entiIJien­

tos del cuer?o J ael alma, la paz,de la distensión, la necesi-­

dad de aceptar sus necesidades, la necesidad de aceptar su ten­

sión, mientras contempla la mena o el pisapapeles o el archiva­

dor, la sensación de bienestar de apartarse del mundo, cansancio 

y su orígen, la inmutabilidad de la mesa, la monotonía del archi 

vador, la necesidad de descanso, la sensaci6n de bienestar al e~ 

rrar lo ojos, la distensi6n de respirar profundo, el bienestar -

de experi.J:Ientar algo pasivamente (l57a). 

Un anál.isia detallado de esta t~cnica, as! como ejemplos -

de la misma pueden consultar en la obra de Bandler y Grinder (6). 
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LA '!ECNICA DE Ii:i'. CO!i"FUSION. Por otra parte, en el empleo -

de esta otra técnica Erickosn aii:rlllaba: "se piensa y piensa Y 

·1as cosas son relativas, mis pensamientos relativos respecto a­

lca suyos y los suyos de los míos, qué piensa usted de mi buta­

ca ·que para mí está aquí y su butaca para mí está allí~ porque­

mi aquí y aquí y mi allí ea allí y para usted mi aquí es su allí 

y mi allí su aquí y así continuamente lo mismo en el tiempo po~ 

que el mismo tiempo es presente mientras que su 18 aniversario 

aconteció antes qu.e el 19, pero en su 13 aniversario era el 17 

en el pasado y el 15 era ahora y ahora piensa usted en el futu­

ro, en el que el futuro será presente de su 20 aniversario y -­

así ocurre con las propiedades de las palabras si piensa usted­

en las palabras cualitativas, hay palabras que tienen por sí su 

propia peculiaridad porque la palabra CORTO es corta en sí pero 

la palabra LARGO, no es larga en sí sino tan corta como corto y 

la palabi-a J!ISPAilllli es española pero la palabra SPANISCH es ale­

mana y ••• (l67a). 

Un exár.ien más ru:iplio de las aplicaciones de esta técnica -

se puede encontrar en la obra de LeCron (ll7a) y Weitzenhoffer 

(l70a}. 

Como se podrá observar, para que podamos hacer un uso efi-

· caz de las técnicas anteriores, es necesario contar con grado m.f. 

nimo de experiencia en el campo de la práctica del hipnotismo, -

la cual podemos adquirir mediante el empleo- al menos en un pri~ 

cipio- de una t4cnica o procedimiento de inducci6n sencillo, f~ 
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cil de aprender y sobre todo, de poner en práctica hasta cierto 

punto sitemático, desde el inicio de la inducci6n hasta el pro­

ceso de despertar al sujeto. Dicha técnica puede ser por ejm.,­

la que se utiliz6 en la presente investigaci6n y la denomL"lalllOS 

como 'l!EC!'IICA DE LA RELAJACIO!I PROGRESrlA Y ASCENDEN'l!E. Esto fué 

debido a 2 razones principales: a). en algunas técnicas de rel~ 

jaci6n incluyen e~ estado opuesto, es decir, la tensi6n de gru­

pos de músculos como paso previo a la relajaci6n de los mismos 

y b). la mayoría de las técnicas de inducci6n que e?lÍ°atizan la 

~elajaci6n progresiva, conducen este procedimiento en direcci6n 

descendente, es decir, de la cabeza a los pies (173e). Sin em-­

bargo, en la técnica que utilizamos combinamos dicha direcci6n' 

por una. sencilla y objetiva raz6n: en el curso de nuestra corta 

experiencia en el campo del hipnotismo, y en particular de la 

aplicaci6n de esta técnica, hemos observado que la mayoría de -

los pacientes tienen más tensos los músculos superiores, en es­

pecial los de la cara y del cráneo y en un grado menor la tenr-· 

si6n de los inferiores. Por tanto, es más recomendable iniciar­

la relajaci6n de los músculos del cuerpo en un orden progresivo 

y ascendente, ya que es más fácil relajar los músculos monos -­

tensos y con ello, promover un relajamiento más fácil y profun­

do de los mdsculos más tensos del paciente. Además de las razo­

nes personales. que justi.Ucan la utilizaci6n de esta t.Scnica de 

inducción, recordemos (ver íntroducci6n del presente apartado), 

que_ el mismo Zric'cos y Wolberg (173e) afirmaron que, casi de 111!. 

nera general el mejor método.para inducir un trance hipnótico 

consiste en relajar a los sujetos de manera gr.idual y, que la 
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relajaci6n es una técnica sencilla y particularmente valiosa -

en las terapias re-educativas, respectivamente. 

Por otra parte, la descripción de esta técnica así como la 

utilizamos en el proceso de profundización del trance y para el 

despertar del pacfente, se. incluyen en el .anexo A. Esto, con la 

finalidad de no quitarle secuencia a la exposición del trabajo, 

debido a la extensión de dichas técnicas. Sin embargo, present!_ 

moa un breve ex~en de la historia de las aplicaciones de este­

extraordinario recurso terapéutico. 

La utilización de la relajaci6n tiene una larga historia -

en medicina eeneral, psicología cl!nica y p~iquiatría. Los pio­

neros en el campo - por ejemplo Jacobson·y Schultz- vislumbra-­

ron la enorme importancia que la tensión y los estados emocio-­

nales en general, podían tener en la aparición y desarrollo de­

numerosos prohlemas médicos. Por ejemplo, la oo!'a más importan~ 

te de Edmund Jacobson (91) sobre la relajaci6n progresiva, se -

centró principa1mente en la exploraci6n da la concepción de Wa! 

son, segtin la cual los pensamientos y sentimientos se localiza­

ban en la musculatura periférica. Con estos trabajos, Jacobson 

defendía la aplicación terapéurica de la relajación a problemas 

tan diversos e.orno el insomnio, el dolor crónico, la hipertensl6n, 

la ansiedad y 12s ~oblas. Mientras esto se sucitaba en Norteam! 

rica, en Europa Schutz y Luthe (1959) investigaban lndependient~ 

mente la utilizaci6n de lo que llamaron EHT!lE?TAf:IE!ITO At'TOG:ENO, 

para le reducción de la ansiedad y el logro de una sensación de 

bienestar (70). 
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Por otra parte, ·en los Estados Unidos de Norteamérica, -~ 

Haugen, Dixon y Dickel (1963) delinearon una terapia c?mpleta 

basada en la relajaci6n muscular profunda para el tratamiento 

de la ansiedad. Las mujeres que tienen partos naturales, tam--­

bién ·conocen en la actualidad el valor de la relajación, no s6-

lo como un medio para reducir la ansiedad, sino también para f~ 

cilitar el paso del feto a través del cuello uterino (Lamaze, -

1958; E:=oger, 1965). De igual manera como es bien sabido, LA -­

TECNICA DE LA BEBENSIBILIZACION SISTEMi\.TICA de \'lolpe (174a) se­

basa en los efectos inhibitorios de la ansiedad que tiene la ~ 

lajaci6n de los m~sculos estriados (70). 

Los datos que se dispone ~demuestran cabalmente que la re­

lajaci6n de los músculos reduce de modo pronlinciado la ansiedad 

(32, 44, 91, 10, 120, 125b, 174a). 

LA RELAJACION. En sentido estricto, hace ref'erencia a un -

estado de organismo definible como ausencia de tensión a activ~ 

ci6n que se manifiesta a 3 niveles: f'isiológico, conductual y -

subjetivo. EL XriEL FISIOLOGICO incluye los cambios viscerales, 

somáticos y corticales (cambios en tasa ca:rdiaca, tensión muscE 

lar, ritmos electroenceí'alográficos, tec.). EL· Nr.'EL CO!IDUCTUAL 

incluye los actos externos directamente observables del organi~ 

mo (inactividad, hiperactividad, lucha, hu~da, expresiones cor­

porales, !'aciales de tensión, etc.). Por ~ltimo, EL NIVEL S~ 

TIVO se refiere a la experiencia interne concien1:e del propio -

estado emocional o afectivo (sensaci6n de malestar, aprehensión, 



calma, tensión, etc.). ?orlo gensral, se ha tenido alidentifi­

car la atenci6n y l.a relajaci6n con el nivel fisioldgico, asu-­

miendo que los otros 2 niveles dependen directamente de aquel. 

De hecho, la investigación sobre la activaci6n ha estado estre­

c;cainente vinculada al estudio de los cambios fisioldgicos que -

acompaí1a.n a las reacciones emocionales intensas- ansiedad, mie­

do. ira, etc.- y a 1as respuestas defensivas antes situaciones 

amenazantes tanto f!ssicas como psicol6gicamente- las respues-­

tas de lucha o huida o respuestas al estress-. En ambos casos, 

la investigacidn ha puesto de manifiesto l~ e:sstencia de proc~ 

sos neurofisiolÓgicos y humorales que determinan la aparición -

de importantes incrementos en el nivel de activación fisiol6gi­

ca. Este exceso de.activacidn en las funciones biai6gí~as.del -

organismo- sistema cardiovascular, gastrointestinal, respirato­

rio etc.- podría constituir el mecanismo que relacionan el 

estres psicol6gico y los estados emocionales con el mayor ries­

go de trastornos orgánicos específicos- úlceras, hipertensión,­

trastornos coronarios, asma, neumonía, tuberculosis, diabetes,­

~áncer etc.- tal como han puesto de manifiesto los recientes e~ 

tu.dios epidemiológicos. Por consiguiente, si la activación fisi.2_ 

16gica constituye un mecanismo de riesgo, la respuesta de rela~ 

jaci6n en cuanto proceso opuesto constituye necesariamente un -

mecanismo positivo facilitador de la salud (32). 

Como ya se mencionó anteriormente, entre las técnicas clá­

sicas de relajación, la de Jacobson ocupa un lugar :particular-­

mente relevante al haber sido objeto de numerosas investigacio-

31S 



nea y aplicacions clínicas. sus .supuestos básicos son los si-­

guientes: l~.pretende ser una técnica fisiológica centrada en 

la relajación de la musculatura esqueletico-motora: l.a tensi6n 

se define espec!ficamente como la activaci6n y contracción de­

las fibras musculares esqueléticas. mientras que la relajaci6n 

se define como el proceso opuesto de desactivaci6n y alargamiea 

to ( o aflojamiento) de las fibras musculares. 2), el programa­

de entrenamiento se debe basar en la discriminaci6n de las señ~ 

les de tensi6n en los distintos múscó.los del cuerpo• a través -

de ejercicios sistemáticos de tensión-relajación (lo cual se ea 

cuam%ra en oposición con la técnica que se utilizó en esta in-­

vestigación), 3), la relajaci6n de la musculatura esquelético-­

motora, conlleva automática~ente la relajación del sistema aut~ 

mático-vegetativo, así como la relajación del sistema nervioso­

central. 4). la relajación fiaiol6gica produce efectos parale-­

los de relajación emocional(a través de sus efectos en el sist~ 

ma nervioso vegatativo) y de relajaci6n cognitiva (a través de­

sus efectos en el sistema nervioso central), Este dltimo aspec­

to ha tenido 1mpo%tantes implicaciones teóricas en psicolog!a.­

Jacobson ha sido 1mo de :.os principales defensores de la llama­

da TEORIA ;.:QTORA DEL PEilSA!·lIE!ITO• segdn la cual la actividad 

mental sólo es posible cuando existe simultáneamente tensión de 

actividad en alguna parte de la musculatura :peri.:férica. sobre -

todo en la musculatura de loe ojos y .del aparato fonatorio, a~ 

que dicha actividad sólo se manifiesta a nivel encubierto. no -

externo (32). 



Gran parte de la popularidad de la técnica de Jacobson ge­

neralmente en versiones simplificadas- se debe al importante P! 

pel - que se le asign6 dentro de LA '.l!ERAPIA COi!DUCTUAL, cm:o 
PARTE ESEHCIAL DE LA DESENSIBILIZACION SISTEK~TICA (174a), mét.2, 

do ampliamente utilizado en el tratamiento de la ansiedad y a -

reacciones fóbicas. Sin embargo, han sido las propias oaracte­

r!sticas de la técnica y sus supuestos básicos los que han im-­

pulsado RECI:PROCAHE!TTE la 1nvestigaci6n dentro de la terapia -­

conduc tual, favoreciendo al desarrollo de nuevos procedimientos 

psicol6gicos de intervención (como la reestructuración cognosc! 

tiva ~ajo hipnosis). El enfoque fisiol6gico potenció la utiliZ! 

ción de registros de diversas funciones biol6gicas para compro­

bar la eficacia del entrenamiento y la validez de sus supuestos 

básicos. El mis~o Jacobson fué pionero en el USO DE LOS IlEGis..;; 

TROS ELECTRO!-UOGRil'!COS para medir el grado de tensi6n y relaj! 

ción de los m~sculos durante el entrenamiento. La exist:::ncia de 

esta tecnología facilit6 r.o s61o el desarrollo de LA BIORETRO­

ALTI-iElITACIO:l (44) como método alternativo de relajaci6n muscu­

lar al poder proporcionar inforr.Jación inmediata y continua al -

sujeto sobre su estado de tensi6n muscular- sino también la in­

vestigación sobre los mecanismos básicos del funcionamiento bi.2, 

16gicot el papel de la discriminación y la percepción de los -­

cambios corporales en su autocontrol, 1a generalización de la -

relajaci6n a otros músculos, el efecto de la relajación muscular 

sobre la relajaci6n autmn6mica y cortical, el efecto de la rel! 

jacidn fisiológica en la relajación subjetiva, y cognitiva, etc, 

aunque el estado actual de la investi~aci6n sobre estas cuesti.2, 



nes están lejos de ser concluyente, no existe ninguna duda de 

que los datos, además de confirmar la eficacia terapéutica de -

la técnica de relajación: tal como vimos anteriormente, apuntan 

en la dirección de sus supuestos- importancia de la discrimina­

ci6n de las respuestas biloógicas para lograr su autocontrol, -

importancia del entrenamiento en la relajaci6n del mayor número 

posible de m~sculos pari>. lograr la gene:ralizaci6n, import~ncia 

de la relajación miscular pa:ra facilitar la relajaci6n visca~4~ 

ral, etc.- lo cual refuerza todavía más la validez de los ~roe~ 

dimientos básicos de relajación, confiriéndoles un lugar des~ 

cado en el contexto actual de la psicología de la salud (32). 

·~omo se puede observar, la importancia de la t~cnica de la 

relajación en el ambito de la psicoterapia es primordial y, ad!!_ 

más de esto, se la utiliza como una técnica de introducción del 

trance hi!Ulótico- como fué el caso de la investigación- su impo!: 

tancia resulta doblemente valiosa como para tenerla presente en 

nuestro conjunto de in*trumentos terapéuticos. 

3.4.3. TECNICAS DE l'ROFtnIDIZACION DE LA HL"'NOSIS. 

Debido a que la mayoría- por no decidir que lodos - de los 

teóricos contem!.'oráneos en el campo de la hipnosis han fundamell 

tado su explicación del proceso que nos ocu:pa aquí, en las afi;o: 

maciones de Erickson respecto de dicho proceso, cons.ideramos pe! 

tinente citar dicnas aíir:riaciones, tomadas directamente del tX!. 

bajo original de esta autoridad mllildial en el campo de la hipn!!_ 
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sis. lamentablemente ya desaparecido. 

Erickosn afirmó que antes de ofrecer cualquier discusión -

sobre la inducción del trance proiundo, e:ra necesario hacer un­

esfuerzo por de.finir J.a hipnosis 11rofunda en sí misma. 1is! mis­

mo esta autor afirma que tam.bién es necesario reconocer .. qu.e una 

descripción. sin importar qué tan precisa y completa sea. no 

sustituirá jamás a la propia experiencia y no podrá ser aplica­

ble a todos los sujetos. debido a las diferencias individuales. 

Por lo tanto. cualquier descripción de un trance profu.~do vari~ 

rá en menor detalle de un sujeto a otro. Así no podemos hacer un 

registro absoluto de fenómenos hipnóticos como pertenecientes a 

un solo nivel o etapa de la hipnosis; esto es debido a que alg~ 

nos sujetos desarrollaran sujetos en un trance ligero fen6meno­

que generalmente están asociados con un trance profundo y otros 

sujetos en trance profundo. mostrarán una conducta conside:::ada­

com11nmente como característica de un trance ligero. Aunado a la 

anterior. otros sujetos. que en trances ligeros muestran una co~ 

ducta generalmente típica del trance profundo. pueden ~ostrar ~­

una p6rdida de la misma conducta cuando se desarrolla la hipno-­

sis profunda. Por ejemplo. los sujetos que fácilmente desarro-­

llan amnee4as en un trance ligero. de la misma manera pueden -­

fracasar en el mismo objetivo cuando se encuentran en un trance 

profundo. La razón de estas aparentes anomalías de l.a conducta. 

subyace, no en una incapacidad del. sujeto en manifestar genera! 

mente la conducta característica. sino en la orientación psico­

lógica totalmente diferente de la persona hipnotizada profunda-



mente, contrastada con su orientación en trances más ligeros. 

En este tipo de trances se dá una tendencia a mezlar conocimie~ 

tos y expectativas concientes con una cierta cantidad de parti­

cipaci6n conciente; mientra que, en.etapas más profundas del -­

trance, el funcionamiento es más, propiamente a un nivel incon­

ciente. 

De hecho, contin~a Erickir.n(53a), en el trance profundo -­

del sujeto se comporta de acuetdo con sus propios patronea inco~ 

cientes de conocin.iento y respuesta, los cuales difieren con m~ 

cha frecuencia de sus patrones concientes. Este hecho se dá es­

pecialmente con los sujetos ingénuos que no han tenido alguna -

experiencia con la hi~nosis y por tanto, su desconocimiento de 

los fenómenos hipnóticos interfiere de manera involuntaria, con 

el desarrollo de los fenómenos propios del trance ~refundo, ha~ 

ta que la experiencia les permita una difusi6n de conocimientos 

de su mente conciente a la inconciente17. 

Un ejemplo más frecuentemente encontrado con relaci6n a lo 

anterior, cuando se induce un trance profundo, consiste en la­

dificul tad de ensef:ar a estos sujetos a hablar en este tipo de­

trance_; ya que em•un trance ligero, aquellos pueden hablar más-

17•-como se puede observar, esta afirmación de Erickson con--­
cuerda con las de o=stein (133) y ':latzlawic}: (167a) entre 
otros, en el sentido de promover el conocimiento y uso del 
lenguaje del hemisferio derecho. · 
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o menos fácilmente, pero en el trance profundo, cuando está ~ 

funcionando directamente su mente inconciente, se ven a sí mism 

moa incap~~~d de hablar sin despertar. La raz6n de esto es que­

dichas personas han tenido una experiencia y conocimiento de la 

vida en los que, el hablar se hace generalmente a un nivel con­

ciente, y no alcanzan a comprender que es posible realizar la -

misma conducta a un nivel puramente inconciente. Con mucha fre­

cuencia ea necesario enseñar a estas personas a que reconozcan­

sus capacidades para funcionar adecuadamente, ya sea a un nivel 

conciente o inconciente de conciencia. ?or esta razón, Erickson 

enfatizaba con mucha frecuencia la necesidad en el trabajo hip­

n6tico, de ocupar de 4-8 horas e incluso más tiempo para la in­

ducci6n del trance y el entreanmiento de los sujetos para que -

trabajaran adecuadamente, antes de intentar cualquier experime~ 

to o terapia hipn6tica (53a). 

No obstante lo anterior, la tarea de enseñar a un sujeto 

c6mo mantenerse en un trance profundo, c6mo hablr y funcionar 

tan adecuada~ente como lo hace en un nivel conciente, es relat! 

vamente fácil. Por ejemplo, al sujeto que parece incapáz d., ~ 

aprender a hablzio estando en un trance profundo, se le puede e!!: 

sefiar la escritura automática, a leer. en silencio lo que escri­

b16 y a hacer los movimientos, abriendo la boca, a medida que -

va leyendo, es un paso relativamente simple igualar la activi~ 

dad motora de escribir con los movimientos de apertura de la b2, 

ca pa~ el logro de hablar sin despertar. Basta un poco de prá.5, 

tica para que esta conducta- contraria a los aprendizajes pasa-
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dos del sujeto- sea posible de abstenerse a un nivel inconcien­

te de fLL.~cionamien~o. Una si~uaci6n simi1ar a la anterior, pod~ 

mas llevar a cabo en relaci6n con otros fen6menos hipnóticos. -

Por ejm, EL DOLOR es una experiencia conciente 18, y por tanto, 

con· mucha ~recuencia es necesario enseñar a los pacientes los -

fen6menos de la analgesia o anestesia de alguna manera. Esto -­

mismo es aplicable para las alucinaciones, la regresi6n, amne~ 

sia o cualquier fenómeno que deseemos obtener, En este sentido, 

algunos sujetos necesitan amplias instrucciones en diferentes -

consideraciones, y otros pueden traducir sus aprendizajes en un 

determinado campo a un problema de otro tipo (53a). 

Todo lo anterior es esencial..oente una intriducci6n para p~ 

sar a describir la naturaleza de un tr~nce profundo. Dicho bre-

vemente, LA RT.?NOSIS :PROPIDIDA ES ESE NIVEL DE LA Hil'HOSIS Q!B -

LE PERMITE AL SUJETO FU<ICIOMAP. ADECUA.DA Y DIP.!:CTA1"'1EHTE A. UN NI­

VEL nTCOMCEUTE D:S COHCIEHCIA. SIN Il!TEP.F;:;m:I!CIA DE LA MENTE 

CONCIE~i'.l!El.9 • 

18. Posteriormente, Erickson a.ripl.i6 su concepci6n de esta ex:pe­
riencia sin af~rmar que el dolo~ está formado por 3 aspectos: 
la anticipaci6n del dolor por venir, el recuerdo (a) del do­
lor que se ha experimentado y l.a experiencia común del. dol.or. 
En Rosai, 1980, val..2. 

l.9. Como se puede observar nuevamente, esta definición coincide 
con las a.:fi=aciones de Ornstein (l.33) y Watzlawick (167a), 
en el. sent~do de pro~over el ~so del. lenguaje del hemisferio 
derecho sin interferencia del. izquierdo. 
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3n.otTa palabras, el sujeto que está en trance profundo -

funciona de acuerdo con sus conocimientos !nconcientes, es ind~ 

pendiente (o ajeno) de las fuerzas a las que su mente conciente 

responde de oanera. ordinaria y se comporta de acuerdo a la rea­

lidad existente en la situaci6n dada, para su mente 3ub o !ncoll 

ciente. Sus concepciones, recuerdos e ideas constituyen su mun­

do de realidad, y la realidad de la situaci6n actual. que le ro­

dea solo es útil en iha medida que se puede utilizar en dicha -

situación hipn6tica. Esta realidad externa, no constituye nece­

sariamente a1go concreto y objetivo provisto de val.ores intrín­

secos. Así, por ejemplo, el. sujeto puede escribir automáticamell 

te en un papel y leer lo que ha escrito; de la misma manera di­

cho sujeto puede alucinar tanto el papel, el lápiz y la conduc­

ta motora de escribir y leer lo que "escribió". El signi.ficado 

intrínseco del papel. y l~piz se deriva de los procesos subjeti­

vos. de la experiencia que se encuentran en el. sujeto, los cual.­

les una vez que son utilizados, cesan para pasar a ser una parte 

de la realidad de su situación hipnótica. En los trances ligeros 

o en el. estado de vigilia, el. lápiz y el pepel son objetos de 

1a realidad provistos con significados in.~erentes con los que -

podemos tratar, además de. los significados peculiares que pue-­

dan t~ner -para la mente individual (5?.a). 

Por otra parte, una consideración ad!cional. muy importante 

se :ef'ierea a que la realidad ( o necesidad) de •in trance pro..,­

fund.o, debe necesariamente ser con;ruente con las necesidades y 

estructura fundamental. de la personalidad del sujeto. Por ejm, 
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~na perso:ia ,rofundamente neur6tica que se encuentre en trance 

profundo, puede eu al.cha situación, ser liberada de su conducta 

neurótica abrwnadora y, por ende, esto puede ser un fundamento­

de una re-educaci6n terapéutica que está de acuerdo con su per­

sonalidad fundamental. Un exceso de neurotización por muy eztea 

sa que sea, no daforma el ndcleo central de l> personalidad, -­

adn cuando puede disfrazar y "lisiar" sus manifestaciones. :we·, .. 

la misma r.ianera, todo intento por imponerle al smjeto hipnoti~ 

do -por muy profundo que sea el orance- sugestiones que no son­

aceptadas por su yesonalidad total conduce, ya sea a un rechazo 

o a una transformaci6n de las mismas de suerte que puedan sati~ 

facerse mediante una conducta pretenciosa "o gingida", con mucha 

frecuencia aceptada como válida en los estudios que intentan in 

ducir hipnóticamente la conducta antisocial (123b). ·En este sea 

tido, no es necesario enfatizar la importancia de apreciar al­

sujeto cor.io un individuo con una est1'uctura de personal.idad, qae 

·debe ser respetada. Es&a apreciación y respeto constituye una 

base para reconocer e· diferenciar la conducta conciente de la 

inconciente. Sdlo un conocimiento de lo que constituye la condu~ 

ta derivada de l.a mente inconciente del sujeto, l.e posibilitará 

y facili tard: al hipnoterapeuta inducir y mantener trances hipn~ 

ticoa profundos (53a). 

Por otra· parte, sulo ¡iui· conveniencia de conceJJti.ializaeiún 

l'ODEms t:!LASl?l<JAR TRA!lCES PRO?tr!IDOS EN : l.SOIL"1·'!!UI.!CO y 2. 

ESTUPOR. En los oujetos bién entrenados, EL ¡>r.n:ERO m: :SS'fO.S 

TRA.l!CES es aquel en el. que ·eJ. sujeto aparentemente está despie~ 
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to y actu?.ndo adecuada y libremente, en toda la situación hip­

n6tica en una manera muy similar a como actúa una persona no -

hipnotizada. Para el sujetp bién entranado no implica una ense­

ñanza laboriosa el pedirle que se comporte dn determinada manera 

ya que aquél es entrando para que cuente completamente con sus 

propios patrones inconcientes de respuesta y conducta. Un ejm., 

ilustrativo de este tipo de trance es aquél en que el autor, º!2. 

mo medio de enseñ~nza para la audiencia present6 a una sujeto -

que estando en trance sonambdlico, dirigió una lectura y demos­

timción sobre la hipnosis sin ayuda del autor, ante un grupo de 

psiquiatras y psicologos. Aún cua.~do muchos de los ~resentes ya 

habían tenido alguna experiencia con la hipnosis 0,ninguno dete~ 

tó que la ponente estaba en trance. Esta ponente era una psi--­

quiatra, estudiante y sujeto del autor, quien sin el conocimieE; 

to previo del mismo autor y como un experimento personal de au­

tohipnosis, dirigió una coni"erencia y presentó una historia de­

caso con mucho éxito sin que su trance sonambdlico hubiese sido 

detectado. De esta manera, solamente hasta que se .valor6 la si­

tuación, la audiencia pudo reconocer fác~l.mente las tremendas -

diferencias existentes entre la conducta conciente ordinaria y­

la conducta del trance (53a). 

Por otro lado, EL ES'l'Ul'OR (o trance plenario. de acuerd.o -

con LeCron, 1956) se caracteriza principalmente.por una conduc­

ta responsivo-pasiva, marcada tanto por un retraso (en cuanto a 

la.velocidad del pensamiento) psicol6gico como fisiol6gico. En­

este tipo de trance, la conducta e iniciativa espontánea tan c~ 
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rac•er!stica del estado sonru:ibúlico si se la desarrolla están -

ausen•es. Es muy ?robable que se dé una marcada perseveraci6n­

de &a conducta responsiva incompleta, y definitivamente existe 

una pérdida de la habilidad pa::-a apreciar el YO ( o sentido de­

uno mismo). El autor ha pedido a colegas médicos, que no tienen 

conocimiento de la situación hipnótica, que exa~inan a los suj~ 

tos que están en estado de estupor y repetidamente han ofrecido 

la opini6n tentati7a de u.~ estado de narcósis. En base a la pr~ 

plia experiencia del autor, es difícil obtener este estado de e~ 

tupor en muchos sujetos debido aparentemente a su objeci6n por­

una pérdida de la conciencia de sí mismas como personas. El uso 

de este estado por parte del autor, se ha limitado principaimen 

'te hacia el estudio del componente fisiológico del mismo y au -

aplicaci6n terapéutica en ciertos pacientes profundamente neur2 

ticos ( 53a). 

Erickson (53a) sostiene que hay 6 aspectos importantes a -

tenerse en consideraci6n con respecto a la inducción de la hip­

nosis profunda debido, a que son los que posiblemente puedan S!/;, 

citar alg>.lllos problemas. 

1). Es necesario distinguir la inducción del trance de la 

utiliZ&ción del-mismo. 

2). Es necesario distinguir la conducta del trance,de la -

conducta ordinaria concienta. 

3). Todo el procedimiento hipnótico deberá orientarse res­

pecto del sujeto. E~ decir, que es necesario satisfacer todas -

32-' 



las necesidades psicológicas del sujeto a fín de obtener toda -

su coo~era.ción du::-an-:e el -c:r-ance. As:! cualquie:::a. qn.e sea e1 tr!!, 

bajo hipnótico que se requiera, será adaptado al sujeto y no a-

1a. inYersa. 

4). ~s necesario reconocer la necesidad de proteger al su­

jeto. 2sto se debe a que el sujeto tiene una fuerte necesidad -

de protecci6n contra la violación de sus derechos e intiraidar, 

durante lo que le parece un estado muy vulnerable. Es esencial­

que se la haga sentir al sujeto que se encuentra ~rotegido si 

se quiere asegurar su total partici~ación en el proceso de la 

hipnosis. 

5). Zs importante utilizar todas las respuestas específicas 

del sujeto, como tacbién su comportamiento espontáneo durante -

la induccidn del t:ra.~ce. Con esto queremos decir que se minimi­

zará el rol del hipnoterapeuta, a la vez que se apml!a el del -

sujeto. Todo lo que haga el primero le facilitará la inducci6n­

del trance, ,\demás, el sujeto tendrá libertad de acción mientras 

que el operador ad.,,tará su técnica a la conducta del sujeto, e~ 

to es, incorporar.! y utilizará a ésta última para la inducci6n­

de la hipnosis. Las resistencias d3l sujeto también se tratar~n 

de esta manera. En general sea cual fuere la conducta del sujeto, 

ser.! aceptada y utilizada por el hipnoterapeuta para desarrollar 

la condt•cta posterior de respuesta. llo se intentará: nunca la -­

"corrección" o alteracidn de la conducta del sujeto o forzarlo-

ª dar otra~ ~sp~estas. 

6J. ror último cada etapa subsiguiente de la i~ducci6n del 

trance se basará en las actuaciones realmente exitosas del suj~ 
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to. Estas pueden oer resultado de la situación hipn6tica, o de 

las experiencias cotidianas del sujeto rre:f'iriendo emplear la-. 

conducta que puede ser int~~retada como respuesta exitosa. ~n 

esta tarea, co~ frecuencia se puede ver en aprietos la movi1i-­

dad del hipnoterapeuta, pero, coco señaló ?irickson hasta la au­

sencia de la respuesta puede presentarse como si fuera un éxito. 

Por otro lado, además de los principios antes enumerados 

para asegurar la L~ducci6n del trances profundos, Erickson (--

53a) desarrol16 4 técnicas espec!:f'icas que consideraba particu• 

la:rmente adaptables para tal :f'!n, éstas son: la técnica de la -

con!'usion ( ya expuesta en !lárra:f'os anteriores), la de enaayo, 

la de disociación m11tiple y la técnica poshipn6tica. 

Si se desea conocer más detalles de estas técnicas se pue­

de consultar a LeCron (117) y a ':!ei tzenhof:f'er (l 7ca) quienes -

las han expuesto aopliamente. 

~hora bi6n, antes de citar el procedimiento de pro:f'undiza­

ci~n utili~ado e~ c3ta investigación, es conveniente mencionar 

una importante observación que hizo Wolberg (173e) respecto a -

dicho proceso. Bate autor a!i-rm6 que alcunos terapeutas no pasan 

por.la :f'o:t'IT'~lidad de pro:f'undizar el trance hipnótico. SL~ emba~ 

go si las técnicas de pro:f'undización fueran probadas para usa:­

se, es sabio inducir tanta pro:f'undidad hipnótica como sea posi­

ble·. 



t'inalmente, respecto a LAS 'i:::Cr!ICAS DE :RO?TJ::ID!ZACIOlf US:i!-. 

das en esta investigación, cabe decir que son las que :·;olberg: -

(l 73ch) inclu~rc en su rrocedimiento si ::,ién con algu=i.as adayt!, 

cienes personales. Las razones que fu_~darnentan esta e1ecci6n -­

son las ya expuestas pa:::a la técnica de inducci6n utilizada --­

aqu! a saber¡ 1). son técnicas muy sencillas de aprender y po-­

ner en práctica; 2). son un grupo de t~cnicas ~ue en cierto gr~ 

do nos permiten aisternatizar Wl proced.im~ié?ito de pro.i'u..11diza~ 

cidn ael i;rance hipnódco; 3). la más impoo·tante, a.u::ante nues­

~ra muy breve experiencia en el 0ampo del hipnotismo; hemos ~e­

nido la fortuna de comprobar el valor "Cerapéutico puea.en i;ener­

cada tina de estas técnicas en :t·unc.16n de las noCesidades del P!, 

cien te, de acuerdo con !·4ric!i:son ( 53a). 

En úl t.ima ins"t.ancia, lo .verdaderamente im!Jortante- de acueE, 

do nuevamente con este autor- de -.;odas las técnicas que pod!ltlos 

implementar en una situac16n hipnótic~'radica en los beneficios 

que le pueda proporcionar al paciente en base a sus conductas 

prob1ema manifestadas y no ponerlas en prác•ica como par•e de 

un ritual y sin un J:in t:specifico relacionado con dichas condu~ 

tas. 

Por otra par•e, para no restarle secuencia a la exposici6n 

ae este tr>-.bajo, la descr:.pci6n ae estas t~cnicas de profu."ldiz~ 

ci6n utilizadas en la prese~•e inves•igaci6n se incluye también 

en ei anexo.:A Y. en este pár~r·o sólo las mencionamos. 



Por consiguieni;e IJ,S TEC!HCAS DE ?RO?UJIDIZACION UTILIZADAS 

:::n LA PRSSE!lTE Dr:tESTIGACIOii ?UE?..ON; l). levi taci6n de mano, --

2). rigidez ael brazo, 3). movimieni;os automáticos, 4). aneste­

sia en guante, 5). alucinaci6n auditiva, ó). hablar sin desper­

tar, 7). abrir los ojos sin despertar, 8). amnesia poshipn6tica 

9). sugerencias poshipn6ticas. 

Por t1J.timo respecto al tema que nos ocupa en este apartado, 

es importante decir que Duprat (50) incluyó en su obra uaa can­

tidad considerable de ejemplos paL-a uoar cada una de esi;as téc­

nicas. Por ejm., este autor incluye varios ejemplos para usar -

la t~cnica de la alucinación con los 5 sentidos básico~. es de~ 

cir: la vista, el o!do, el gusto, el olzato y el i;acto. 

3 .4.4. CONDICIO!TAJaENTO DE LA HIPNOSIS A IDIA SEÑAL DETERHl, 

?!ADA (ESTAJ3LECD.JIENTO DE UN SIGNO-SEÑAL). 

Por i:egla general, las inducciones sucesivas crean ae parte 

del paciente, una capacidad de sumergirse en estados hipn6ticos 

cada vez má'.s proiundos y con creciente facilidad. Al.gunos ope~ 

dores con sólo 2 o 3 sesiones consiguen condicionar al paciente 

para que entre en hipnósis a una d.ete1'1!1ina<1a sefial pTeviamente­

establecida. Esta sefal ~s ae caracter varialbe. Puede ser una 

palabra o una frase o un est!mulo auditivo como e¡ sonido ae -­

una campanilla o un est!mu.Lo visual, como el parpadeo ae una 

lamparita ellcti:-ica o un i:oque del operattor al hoobL·O. derecho 

del paciente (173 ch} 
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Por su par-;;.,, ]a::·ia )57) afirmó e¡ue 1a expresión "signo-­

señal." que s" us"- con .t:=ecuencia en hipnolog!a y que también -

es denominada por ¿,J.gunos s3:·:AL lIIP;roGEliICA es a pr:!..mera vis-­

ta. una redu.I!dencia gramatical ~ue no se j~s~iiica. Signo y -­

señal. s::.n en el ::onda, e:.:1)resiones sincinimas. Se justi.f'ica sin 

embargo tal eY..presiin en el sentido de 11 señal lle ~eña:Les" • es­

to ~s de una seca1 e¡ue a su vez seña1a un grupo de otr<"s seña-

1es. 

Tomemos varias seña1es por separado. Si es•e conjunto de 

señales diversas puede ser reunido meaiante una expresión que 

traauzca e1 conjunto, l.a i~pres~ntaci6n inaicaaora de todas 

las otras seITales al mismotiempo, ~enemas q~e es¡;a nueva seña.1 

a su vez :.ndica l.as .rest· ntes. Asi se comprende que l.a palabra 

o tra:.e {previamente establ.eciaa bajo hipnosis), muchas veces 

señale l.a realiaad ae varias otl:'as señal. .. s. Esta ser.! pues, -­

nl.!es-;;ra se?:.al. de señales, e1 SIGNO-SEÑAL, LA. SEffAL HI:PNOGE!UCA 

Para este autor EL SIGHO-SEf;AL es casi como 1a piedra an­

gul.ar de l.a hipnol.og!a. As! a1irmaoa que si nuestro obje•ivo -

consiste en conaicionar una res~uesta a un est!mulo antes ind! 

lerente, ""taremos estab1ecienao se:ñal.acion .. s en tonos l.os ~ 

bajos de hipnol.og!a. Recuérdese el. signi1icado de señals Todo 

aquel. eet!mulo antes indiferen-;;e y que se vue1ve capilz, en de-­

tt.rminaaas conaiciones de hacer desencadenar 1U1a respuesta bio­

l.6gica. En e1 hombre, a través de su segundo sitena de señal.a--



ción, la realidad concreta "la campanilla para. el animal", 

puede ser sul9ti tu!aa po la palac·ra que la concepti1a y represe~ 

ta (la palab:·a campanilla)' y despu~s incluso la imágen de la -

campanilla la forma gráfica de esta palabra y el pens2..!!liento 

de dicha palabra. 

Formar en alguien un REFLEJO CO!{DICIOHAilO ea afi=mar ~"'la 

respuestabiol6gica de esa persona a una date:rminado e:<presi6n 

verbal. Cuando gsa expresi6n verbal• a su •1ez redne en s! un -

conjunto de imágenes representativas de otras ta!l't2.s realida­

des concretas, tendremos que tal expresión señala ya en un pl~ 

no superior, otras expresiones señaladoras. Tal expresión ve~ 

bal es EL SIGllO-SE[;AL (57), 

Respecto al ESTABLECWIE:·;'~O DE ESE REFLEJO COHDI~IOliAllO- -

EL SIG!IO- SEÑ~ Wolberg (17'3 ch) ha dicho que se le dá al pi;.­

cicnte una sugerencia como la siguiente, mientras ~stá en t~ 

ce hipnótico: 

"Esc~chame ahora con atención. Desde ahora en adelante no 

será preciso que pasemos por todo el proceso de hipnotizarlo 

cada vez que usted viene aqu!. Cuando yo le haga a usted una 

determinada se~l. tal coao unos soi~eci•os en el e3critorio 

(si se desea, se puede convenir cualquier otra señal), iruoedi~ 

tamente y con toda facilidnd usted entre.rá en hipnósis tan :;:>r2, 

runaa coco la de este momento". 

'332 



Serepite esta s·;gerencia y luego se le dice a.l paciente: 

"Ahora vo0• a des9ertarlo y le mostraré la sef:al que queaará -­

convenida. En el momento en que usted escuche la señal, volve­

rá a caer en un suer.o tan profundo como el cte es~e momento. 

¿Me ha entendido usted?" Después de esto se le despuer= de la 

hipnosis e inmediatamente se hace la señal convenida para de-­

mostrarle que responderá a la misma. Tan pronto como entre nu~ 

vamente en hipnosis se le repiten al paciente las mismas suge­

rencias y a continuaci6n Ge le ~ide que reconozca el hecho de 

él pueae obtener un trance profundo cada vez que se le dé la -

señal. 

En la siguiente sesi6n se le dice que· cuando se ledé la -

sefial entrará automliticamente en un este.do de relamanie:i.to. Se 

le d~ entonces la seflal, después de lo cual se re1·uerza la su­

gerencia todo lo que sea necesario (173 ch). 

Respeci;o a lo anterior queremos hacer tres observaciones 

im:i>ortantesr l) En rclaci6n con EL srmro-SEf'.AL UTILIZADO EN 

ESTA IélVESTIGACIOl:i, diremos que al.in cuanao es muy similar al -

9ropuesto por Wolberg (l.73 ch), le hicimos algunas adaptacio-­

nes personales minimas en base a nuestra muy breve experiencia 

en esta campo. tal como se pueae obser ar a con~inuación. Asi, 

la suge.t-encia utilizada para tal :t'.!n, :Cué la siguieni:e: 

11Ahvra voy a darle una sugerencia que será aceptada por su 
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1:.1en 'te ini;e.!.·na debido a que es U..."'la sugerencia que siem!"re uti1! 

zaremos en su ,p~opío beneficio, asímismo, e~"ta s .... gerencia que--

dará bien grabada en su men'te i.n:te.::na como si la hubiésemos eE_ 

crito con ~i.nta china. Ustea sabe muy bien que ea muy dirícil 

y vrac~icamente imposible que podamos borrar aquello que eser! 

bimos con -¡;inta china, tal. como lo que acabamos de httcer. Pues 

bien, la sugerencia es la siguiente: de ahora en adelante, no 
20 

será necesario que hagamos toaa es.a serie ae ejercicios para 

oue usted entre en u.-:. sue;'o tan pro:t'unao, e incluso en un SU!!_ 

ño toaaYía má:s pro:funco qu.e el de este momento, s ·empre que v~ 

yamos a tTabajar: bas~ra cun que. u~ted ce ponea en ~ata posi-

ci6n c6moda y -i;:i:anot!:il.a y que yo leaiga la frase CIEHRE SUS 

OJOS Y .1Y...:!SCAU3E, pai-a que automética.men te usted entre en un e!_ 

tado de rela~ación ~ue se irá hacien~o cada vez mas y mas pro­

.t•undo. Si esta claro lo que acabo de aecirle, le·:an "Le por .fa-­

vor este dedo ( se le toca el deao indice de la mano de:.echa -

o dominante, aanaole un tiempo pruden~e para que as! lo haga} 

•• • muy bien •• • en unos momentos más lo vgy a ayua~r a aes:per-­

tarse ••• y una vez que esi:e a.es:piei."to le dará la señal que -­

acoraa'D.os ••• para q_ue U.S't'ed au.tomáticameni;t- entre en un t:sue:"'7o 

= J!.l:Otunao o en uno todavia más profundo 1¿ue tl de es•e mo-­

men-¡;o. I.e =epi to que es-ca será la sefiaJ. que u"&ilizaremos para 

i;.ue us~ea co:o.s:i.ea es'&e agradable es"&aao de relajaci6n SI.Ei·!PRE 

que 7aya::;os a trabajar. 
25 •. Co~ esios nos reierimos tanto a los de1 nroceso de induc-­

c16n co~o a los de profundización que hayamos usado. 
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En cue!rtO a la comprobación de esta suge,::;,ncia, en l.o 

personal. preferimos dejarl.a para el. ~inal de la sesi6n, después 

de que hemos empezado propiamente el tratamiento. 

2). LA SEGUNDA observaci6n que queremos en:fatizar se re-­

:f:iere a que en lo personal, ESTAB!.ECEMOS EL SIGNO- SEÑAL des-­

pués de la tercera tácnica o ejercicio de pro:f:undizaci6n, es -

decir, después de LOS 1-:ov:rnIENTOS AUTOMATICOS; esto por l.a ra .. 

z6n de que habrá ocasiones en que no tendremos tiempo su:f:icie~ 

te para l.a realizaci6n de todas l.as técnicas de profundizaci6n­

Y por l.o tanto, daremos por terminada la sesi6n asegurando EL 

SIG?IO-SEÑAL y el indicio del tratamiento. Adel:!ás de esto, con -

mucha frecuencia algunos pacientes ya han alcanzado un trance 

bastante profundo en este momento (antes de iniciar la aneste-­

sia en guante), el. cual- dbido a que no lo habían experimentado, 

a que posiblemente tengan mucha necesidad de descanso o libera­

ci6n mental y sobre todo, a que no se les ha entrenado para que 

puedan usar dicho estado en su propio beneficio- podr!a obstacE 

lizar un poco la comprensión cabal de dicha sugerencia del. sig­

no-señal. 2sto lo hemos notado el algunos comentarios de los p~ 

cientes por ejm, afirman: "¿qué pas6'l' creo que me quedé dormida" 

o "que rico s~eño,¿porque me despertó?". 

Debido a lo anterior, consideramoa importante tener prese~ 

tes esas situaciones antes de dar por terminada la primera se-­

si6n hipnótica. 
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3) POR ULTil-!0 0 otro punto re1acionado con las observacio-

nes anteriores se refiere a lo que.menciona.moa anteriormente e~ 

mo EL IlrICIO DEL TRAT.l\1<!IEH'JX). Con esto nos referimos a1 hecho 

de que a1gunos autores como Hart1and (80) y Wo1berg (173e). han 

afirmado que es de gran vall.or terapéutico inc1uir desde la pri­

mera sesión -despues de establecer e1 signo-seña1 y de haber -­

rea1izado todos los ejercicios de pro:f'undizaci6n si :f'ué posib1e 

hacer1os- de manera abreviada y en funci6n de 1os síntomas que 

presente e1 paciente 0 LA TECNICA DEL FORTALECIMIE?ITO DEL YO --­

(ver anexo A). En este sentido, e1 segundo de 1os autores men­

cionados ha dicho que 1as sugerencias inc1uidas en esta.técnica 

son de índo1e genera1, es decir que cubren 1a ma·oría de 1os -­

prob1emas. Además de "esto 0 el terapeuta puede interca1ar suge­

rencias específicas de acuerdo a 1a~necesidades especia1es de1 

paciente. En resumen. coco resu1 tados de estos ejercicios. -

obtenemos cuatro ganancias: 1) alivio o auxi1io de 1os s!nto-­

mas0 2) promoci6n de 1a autocon:f'ianza9 3) promoci6n de un con-­

tro1 situaciona1 Yo 4) una expansi6n de1 autoconocimiento. 

Por ejemp1o 0 un uso que da Wolberg (173e) a esta técnica ~ 

es e1 siguiente: "sus di~erentes síntomas (enumerarlos) 1e van 

a ser cada vea menos perturbadores. Usted les· pondrá cada vez 

menos atenci6n debido a que cada vez 1e incomodar.in menos. Se 

'dará cuenta a_ ue desea vencerlos cada vez m4s y más. Debido a 

a_Ue estamos trabajando en su prob1ema. usted sentirt'. que su au­

tocon:f'ianza crece y se eapande notab1emente. s sentirá ciís -

asertivo y más :f'uerte. Usted será capaz de i:anejarse a s! mis-



mo.mucho mejor, en todas aquel1as situaciones que se 1e presen­

ten más adelante, partic:larmente en aquel1as que tienden a pe;s: 

turbarlo (se enumeran). Finall!lente, lo más importante de todo 

esto es que e1 conocimiento de usted mismo mejorará. Usted 

comprenderá cada vez mejor 1o que se encuentra detrás de su pr2 

blema, cómo se originó y por qué se desarrol1aron sus s!ntomas. 

Siempre que sienta que se van a presentar sus sintomsa, usted -

será capaz de com~render cuál es la raz6n (es) o causa de su -­

presencia y más impdrtante adn, será capaz de hacer algo cons-­

tructivo con ellos de una manera caci.a vez más fáci1". 

Como se puede observar, no se puede menospreciar el valor 

terapéutico de esta técnica cualquiera sea la orientación técn! 

ca que se defienda. Por el contrario, ta1 como su mentor origi 

nal afirmó (80), esta rutina del fortalecimiento de1 YO se pre~ 

ta en forma admirable par< abreviar, adaptar y agr"gar sugesti2 

nes especializadas de acuerdo con las necesidades ind·ivd.duales 

tanto de1 paciente como de1 terapeuta. 

Por otra parte, aWi cuando en nuestra práctica privada s! 

hacemos uso de una forma persona1 abreviada de esta técnica (-­

vér anexo A), en la presente in~estigaci6n no se utilizó para -

evitar alguna posib1e •influencia" sobre e1 pro¡;rama terapeuti­

co preestablecido, que pudiera restar1e méritos propioa a1 mis­

mo. No obstante esto, si se llevara a cabo un aru!lisis un poco 

minucioso de dicha técnica, podr!a.mos observar que ano de 1oe 

objetivos principales imp1!citos en 1a misma, es precisamente 
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el de tnIA RE~STRUCTUF..ACION COGNOSCITIVA de la~rincipales ideas 

creencias o e::;:pec~tivas distorsionadas que manifiesta e1 pe.-.­

ciente desde la primera sesi6n. 

De esta menera, aún cuando no se uti1iz6 en esta investi­

gaci6n, incluimos al final de este trabajo {ver Anexo A) una -­

adaptaci6n pe:rsonal de LA ~CNICA DEL FORTALECH!IEH 'O DEL YO, -

uti1izada en lo que va de nuestra breve experiencia en el campo 

de la psicoterapia y en particu.lar1 de ).a hipnoterapia 

:;.4.5 '.SRI·ITTUCIOU DE LA. HTI'NOSIS O DESPERTAR AL ?ACIEN!m. 

La mayoría de los expertos en el ámbito de la~!hill?loterapia 

como Erickson (147b), Wolberg (l73a, c, ch), Duprat (50), l·:ea­

res (124), Weitzenhoffer (l70a), Kroger (llOa) y Hart1and (80), 

por mencionar solo al¡;1mos, han afirmado que la mejor técnica -

para despertar al paciente de1 estado de hipnosis consiste en 

dar sagerencias para ta1 fin, pero de manera lenta y gradual. 

l'or ejemp1o, 'llolberg (l73ch) ba dicho que ¡;:ara sacar de.1 trance 

a1 paciente 10 más indicado es seguir una técnica tendiente a -

deape;tar1o lentamente. Se le dan las. 3iguientes sugerencias: 

"relajese completamente. Comenzare a sacarlo de su estado. Coa 

ta~ 1~nta!:!ente hasta 5 y a medida que bago esto, sus ojos se -

abrirán. Usted no sentL.-.i dolor de cabeza ni mareos, con.tusi6n 

o cualquier otro s!ntoma desagradtble. UNO, ahora usted se es­

tá despertando cada vez más, DOS, despierte lentamente, TRES,. -

usted comienza ~sentirse más despierto, CUATRO, usted est~ cada 
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vez más despierto, CI:!CO, sus ojos comienz?.n a abrirse gradual­

me!!te. despierte del. todo". 

A1g nos "!'11Cientes una vez despiertos, exhiben síntomas ps! 

cosomáticos desagradables: temblor, coniusi6n, náusea, jaqueca. 

Cuando se dán estas secuelas, lo más conveniente es volver a -­

hi~otizar al paciente y sugerirle que sus síntomas habrán des~ 

parecido cuando haya desperi:ado, Estas reacciones colaterales -

se Producen más frecuente=ente cua.~do se le ha hecho al pacien­

te una sugerencia que él ha intentado resistir, ya ;;ea 'POr opue:!_ 

ta a sus nri~cipios o porque desea mantener el control de sus -

actos, es decir no obedecer los mandatos del operador. En tales 

casos la rehipnosis (7olver a hipnotizar al '!>Sciente) y la sug~ 

rencia de que sus síntomas habrán de desa"Darecer babituallpente­

son de eiito dudoso. al volverlo a hipnotizar convendrá que el­

operador diga al naciente que no estará obligado a seguir las -

indicaciones que se le bagan. Ha.y ocasiones en que tampoco con­

eso se consigue neutralizar la sugerencia an~eriormente hecha, 

y en tales casos los citados sín~omas psicosomáticos no desaPa­

receránmientras el paciente no la "onga en acci6n. De todos mo­

dos, cualquier s!ntoI:lB. desusado posterior a la hipn6sis desapa­

rece al. cabo de varias horas deS"Pu~s de .finalizado el trance -

(173ch), 

En algunos casos aislados- sumamente raros- el paciente se 

niega a dewne~tar de la hipnósis cuando se le sugiere el trance 



ba terminado. En ciertos casos, la raz6n de esto recide en una 

sugerencia PosthiPn6~ica, ex-presada o no que el paciente se ni~ 

ga a seguir. Busca entonces en el do:rmir un recurso nara esca­

par e.l consiguiente conflicto. Otras veces el -oaciente siente 

tal placer en el trance que desee. continuar en el mismo estado. 

Cuando el paciente persiste en do:rmir se le puede interrogar -­

acerca del motivo por el cual no desea desnertar y qué se ~uede 

hacer para que lo haga. El operador tiene que mos;jre..rse fi:rme,­

pero nunca amenazador. ~i las exortaciones no dán resu.l.tado, no 

hay razón para alarmarse ya que la Persona terminará por desper 

tarse invariablemente después da dormir un rato. El sueño de e~ 

tos nacientes en actitud de resistencia no se Prolonga nunca más 

allá de varias horas. Durante ese tiempo será mejor contar con 

otra persona que se he.ye junto al paciente para Protegerlo de -

una eventual actividad sonamb~lice.. Pero la negativa a deBJler­

tar de la hipnósis es tan re.re. que el operador probablemente no 

se hayará nunca con semejante Problema (l73ch). 

:sn relación con el hecho anteriormente citado, Erickson -­

(l~7b) ya he.b.!a mencionado mucha tiempo antes algo similar. Por 

ejem,. este autor afirm6 que era posible, y de hecho ocasional­

mente suced.!a, que los sujetos se sientan tan c6modos en el su~ 

ño hipnótico que no deseen ser despertados Por tanto, si un op~ 

rador le permite al sujeto seguir durmiendo a pesar de las sug~ 

rancias de despertarüe, indicar.!a su ignorancia de una técnica­

h1.Pn6tica conveniente a dichas situaciones. Siempre es posible 

despertar a J.os l)acientes mediante una serie de sugerencias da-



das en forma. paralela a como se usaron pe.re inducir e:L tran­

ce. Ademd:s de esto, e~ ~~so de que a~ue1los continúen en su~ 

ño hiPn6tico, tan ~1rot:-~to co!!lo queden solos en esa .:::.!.tuaci6n 

dicho s1.>ei!ío se trans.fo1-ma de manera escontá.'1.ea en sueño na-

tura1 y, ya en éste, pueden despertar en c·.~alr:_uier momen-:o;o -

-un hecho i::inortante aunr¿ue noco a'Preciac!.o. 3sto misr.io st1 ce­

de en los trance~ inducidos mediante una sugestión posthi~-­

n6tica., 'F.n cuanto a la pregun:ta. referente a a.ué sucedería 

si e1 hi"PnoteraTieuta .fa.:..leciera repentina.o.ente o aDanr:onara 

al. l'aciente estando en uiu,tr<nce pro.fu.'1.do, ocurrir!a una de 

dos cosas pasibl.es. l?rircero, que el. naciente :pase del. s·ie:.o 

hipn6tico al natural o que si.ende co!lciente de la ausencia -

de aquél. y, p~rcibiendo l.a JJérdida de contacto con el. misno, 

des~ierte de m2nera espontánea para averiguar l.a natur2l.eza 

de l.a situaci6n. Zsencialmente l.a hipn6sis es una rel.aci6n -

entre dos personas y cuando una de ell.as se setira de la si­

tuación, el. fenómeno cesa debido a 'l.''e no se J;>rlede continuar 

l.a ·Cooperaci6n :1ecez;=i_:·ia entre dic:"!.aa personas .. 

En este mismo sentido, una obscrvaci6n personal. se re-­

.fiere al. hecl10 de que al.e;uné'.s ocasiones, ciertos pacientes -

entran en un trance tan profundo ~ue su res~iraci6n es casi 

imperceptibl.e y, por te.nto, este hecho ;puede ser un ir.con-,e­

niente que les impida despertarse. Si este -:s el. cgso 'l'le se 

nos presente, será su.ficiente presionar suavecEnte l.a regi6n 

tor'=tica del ~aciente, de manera ~ue lo forcecos a hacer 
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respiraciones ~rof~ndas y ~en ello, ~romo7er la oxigenaci6n 

nor:nal o necesaria del cerebro pa:ra que pueda des~rtarse. 

Ahora bien, rss:;oecto a LA TEC:H~A UTILIZADA PAHA DES­

~RTAR AL ?ACI3:'TE en esta investigaci6n, esta se incluye al 

final del trebajo ( •ter e.nexo A ) para no alterar la secuen•i 

cia de exposici6n del mismo. De la misma manera, como se 

puede obserrar, esta técnica es un tanto similar a la usada 

:por Wolberg (173 a,ch ) y Weitzenhof'f'er ( 170 a ), si bien -

con algu..~as adaptaciones personal~s hechas en f'unci6n de -

nuestra breve experiencia en el campo de la hipnoterapia. 

Resumiento breveoente todo el procedimien·:o realizado 

en la ~rimera sesión hipnótica, diremos que consiste en lo -

siguiente: l) ESTA1lLECIKG~7'i'O DEL RE?ORT, con la consiguien­

te observación de todo aquello que nosproporcione el pacien­

te y que nos pueda se dtil en el curso del proceso de trata­

miento, 2) Il:DUC'.:IOlT Y ?ROFU:OillIZACIQ¡i DE LA lin?!>OSIS ?..ASTA -

EL GRADO OUE SEA POSI3LE en función de las capacidades del -

-paciente, con esto nos queremos reie~·ir al hecho de q_ue, - -

ig··al como sucede en la fenomenología de la hi'(lllosis, algunas 

personc-.s son capaces de realizar algunos de l6s ejercicios -

de ~rofundizaci6n y n~racasan" en reaiizar otros, en estos -

casos puede ser más conveniente -desde un punto de viata P9t 
s.,nal- dejar de intentar tal EO~ercicio por esa ocasión Yo -



continuar con los demás, lo cual puede redituar en un ahorro de 

tiempo que podanos emplear en iniciar propiamente el tratamien­

to; 3) EST.ABLECIJ.:I3NTO DEL SIGNO-SERAL después de la realiza• 

ción de la técnica o ejercicio de los movimientos au~omáticos 

-de.sde un punto de vista personal; 4} Il!ICIO DEL TRA!rA!-'.ImfTO, 

ya sea con el programa terapéutico pr dete:rminado -como fué el 

caso de esta investigaci6n.- o con LA TECNICA DEL FORTALECilUEN­

'l'O DEL YO abreviada de acuerdo a los síntomas presentados por -

el paciente ~como en algunos casoc de nuestra práctica Frivada­

y; 5} TERl·íINACION DE LA HIPUOSIS O DESPERTAR AL PACIENTE, des­

pués que se le ha pedido que se borren todas las imágenes de -

las escenas usadas para la realización de las técnicas de profll!?. 

dizac2ón o para el tratamiento en sí, as! como despu~s de aseg~ 

ramos que no se le deja con una sugerencia que le puede incom~ 

dar, excepto las posthipnóticas que se le hayan dado para avan­

zar en el proceso del tratamiento (es necesario llevar a cabo -

estos dos puntos en toda sesión hipnótica). 

Como se ha podido observar a lo largo de la exposici6n de 

este subcap!tt.ü.o .re.:f'erente a la in'111cción de la hipnosis, no es 

di.:f'!ci1 el estudio y, sobre todo la práctica, del hipnotismo c2 

mo un recurso psicoterapéutico y médico; por el contrario, pue­

de rest.ü.tar muy .fácil su aprendizaje si •omos asesorados por un 

e::~erto en la materia, sobre todo en un principio, ya que como 

en todo, el ve:dadero dominio de la técnica ee va adquiriendo 

con la propia experiencia en dicho ámbito. 
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3,4,6 AUTORIPlTOSIS. 

Re~ecto a la 11tilidad de esta t&cnica en el campo de la -

piscoterapia, Wolberg (173a), afirmó q11e 11n plan psicoterapé11t! 

co eficaz 1ncl11ye las s g11ientes c11atro rases en orden sncesivo 

1) la ind11cci6n del paciente en 11n trance tan prof11ndo como sea 

posibles 2) 11tilizar este trance para implementar el tipo de -­

psicoterapia máa adec11ada para el pacientei 3) enseñarle al pa­

ciente, 11na vez obtenida la c11ra, mejoría o alivio de los s!n~ 

mas, que 41 puede obtener los mismos beneficios por medio de 

s11s propios esf11erzoa y J 4) desmostrarle a aquél tan pronto c~ 

mo ae halla logrado lo a.~terior q11e es posible mantener los re­

s11l tados terpaé11ticos sin necesidad de rec11rrir posteriormente 

a la hipnosis. 

Un medio por el c119l se le p11ede enseñar al paciente q11e -

él puede duplicar los erectos terapé11ticos por s11s propios es-­

r11erzos es a través de LA TECNICA DE LA AUTOEIPUOSIS, esta t1fo­

nica tal como es usada aqu! se refiere a 11n trance ind11cido por 

el propio paciente, como res11ltado de las sugestiones poshipn~ 

ticas proporcionadas por el terape11ta a aq11él (173). 

En relaci6n con esto, es importante recordar q11e p11ede 

darse la a11tohipnosis en el sentido estricto de la palabra, es 

decir, sin haber pasado previamente por 11n peri6do de entrena­

miento ·en hipnosis, bajo la s11pervisi6n de ll.Il experto en el c~ 

po, Un ejemplo lo constit11yen las grabaciones en cintas magnet~ 
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fónicas de técnicas de inducción del trance hiyn6tico. Sin em­

bargo, en cuanto al valor de esto~ medios de obtención de la -

hipnosis ci temo a las propias palabras de Eric!:son (14 7b). Dicho 

autor mencionó que la AUTOF!IPUOSIS es enteramente posible pero 

es un procedimiento estéril, a yesar de tantos reclamos entu-­

siastas en su favor, Por ejemplo, en algunos grupos humanos que 

la practican en gran medida, esta técnica es una manifestación­

social limitada a ac•ividades ritualistas y tradicionalis~as ya 

establecidas. 110 obstante esto --afirmaba Erickson-- LA AUTO 

HI:'MOS!S puede ser de gran valor cuando es practicada bajo la -

supervisión de un hipniterapeuta experimentado quien puede guiar 

las actividades del sujeto autohiynotizado. 

continuando con las afirmaciones de ~rolberg (173a), este -

autor mencionó que el objetivo de la au·tohipnosis consist.!a en­

convencer al paciente de que no hay nada mágico sobre la hipno­

sis y que él puede obtener los beneficios de la sugestión por -

sus propios esfuerzos. De esta manera, el paciente se considera 

a s.! mismo capáz de funcionar sin necesidad de una relación de­

pendiente del terapeuta. La autohiynosis es un medio para reto~ 

zar indefinidamente las sugestiones hipnóticas; de manera even­

tual, es una via para probarle al paciente que ya no es necesa­

rio el trance para que s~ dé una mejor.!a pe:rt!anente. 

La capacidad para inducir un trence por medio de autosuge! 

tienes y para experimentar ciertos fenómenos durante el mismo,­

tiene en s! misma poco efecto sobre la neu_-osis del paciente, 
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su au•oestima o sobre el fortalecimiento del yo. Sin embargo, -

cuando el individuo es capáz de dominar (o manejar) sus síntomas 

por medio de cualquier tipo de psicoterapia apoyada por la auto 

hipnosis, la convicción de que él puede promover los mismos efe~ 

to~ sin el apoyo de otra persona puede contribu!r a incrementar 

su autocon!ianza. La in__'"J.uencia que esto ejerce sobre el YO está 

entrramen~e depe~diente del efecto que tiene sobre el sentido de 

autodominio del paciente (173a). 

De esta manera, estando el paciente en trance se le dá la 

sugestión de que él podrá - repitiendo una ser.al- entrar en un 

sueño hipnótico profundo durante el cual él estará conciente de 

todo. En este momento él podr.f darse cualquiera de las sugesti~ 

nes terapéuticas prescritas y, después de esto, despertarse a­

s! mismo mediante otra se~.al (173a). 

Posteriormente (173ch), este mismo autor afi:i:m6 que en al­

gunos casos muy seleccionados el analista puede tener el deseo­

de comprometer.la cooperación del paciente, exhortándolo a ex­

plorar sus problell!as por s! mismo en un nivel hipnótico. Ex:ceP­

to. para los ocasion1es casos de pacientes psicóticos o fronter! 

zos. LA AUT0'1Il'l:OSIS no encierra riesgo alguno. Este procedimie!:_ 

to puede ser real.:nente bastante dtil allí donde la resitencia -

es particular.:iente obstinada, o cuando el ACTTITG-OUT llega a ser 

un obstáculo para el proceso ps~coanal!tico. 

La técnica de la autohipnosis generalmente sigue el mismo-



·método que utiliza el operador en la induccipon de la hipnosis. 

?ocas son las tácticas de profundización que se requieren en el 

caso, dado qae con la práctica~ el ~aceinte mismo ze capacitará 

para lograr Wl nivel muy productivo para la tarea analítica21 • 

El método más fácil es el del relajamiento. Hacia el final de­

una sesi6n de hipnosis, se le puede formul.ar al paciente la su­

gerencia de que ~l mismo será capáz de entrar en un estado de -

profunda relajaci6n practicando los ejercicios relajantes. 

Las siguientes 4 faees deben destacarse: respiración pro­

funda, progr esivo relajamiento muscular, visualización de una 

escena de relajamiento y contar para s! mismo hasta 20, a cont! 

nuaci6n de lo cual se le exponen al paciente las autosugestiones 

apro~iadas para explorar (en el contexto· teórico sustentado aquí 

para REESTRUCTURAR) un determinado ~roblema. Para salir de la -

aurohipnosis se le dice al paciente que es necesario que cuen­

te hasta 20, después de lo cual se dá a s! mismo las instrucci~ 

nea necesarias para despertar. A muchos pacientes les resulta 

~til usar la :palabra "usted" en lugar de •yo• en el momento de 

impartirse a s! mismo las instrucciones (173ch). 

A menudo el paciente improvisará sus propias técnicas lue­

go de praticar los métodos de rutina. Leega a descubrir métodos 

de explo:raci6n que le resultan más 4tiles. Las quejas más comu­

nes en estos casos, quejas que en realidad son expresiones de -

21.- En términos cognitivo-conductuales, podemos a~i:rmar que el 
paciente se capa.cita para la tarea de reestructuraci6n co~ 
.noscitiva bajo hipnosis. 



resistencia, son las de carecer de tiempo pa:::a practicar la 

autohipnosis o bién que ésta le hace dormirse a uno. Cuando el­

paciente con este método entra en hipnosis demasiado pronto o­

el trance es demasiado profundo, terminando en un estado de ª2 

por, se le puede enseñar que comience la labor analítica ( o de 

reestructuraci6n) en el momento preciso de la inducci6n en que­

sienta que va a entrar en una hipnosis demasiado profunda. Los­

paceintes no se hacen adictos22 a la autohipnosis. l•'.as bién ne­

cesitan ser estimulados para prosegu~r con la misma ya que tie~ 

den a considerarla como una tarea doméstica (173ch). 

Las experiencias espontáneas de trance a menudo son inte~ 

santes y pueden reflejar reflexiones, actitudes y recuerdos que 

apenas son ligeramente reprimidos. En el caso en que el pacie~ 

to olvida dichas experiencias se le puede instar a que las ano­

te después de despertar. Las reacciones desagradables en el -­

cursu de la autohipnosis son raras, .6.1 proporcionar instruccio­

nes especificas al paciente, se le puede decir que será cap.iz­

de obsezvar sus pensaoientos, asociaciones y sentimientos y de­

recordarlos clar=ente. l·!uchos pacientes se adiestran como para 

poder elaborar (o reestructurar) ciertos problemas especiales -

cuando despierta.~. Por ejm., cuando aumenta la tensi6n, algu-­

nos pacientes logran llegar a descubrir el origen de la misma 

mediante asociaciones, fantasías y· sueños, en el curso de un 

estado hipn6tico a_utoinducido o bién, sino lo consiguen ensegu! 

22.- En este senüido, en el dltimo de los casos, resu1ta re~s -­
anro'Oiado tener una 11adicci6n nositiv:a" oue una 11negat;i.va~ 
tal como se vid en la sección 2.4.B. del ·segundo capítlll.o. 
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da, esa mis~a noche tienen un sueño que les ayuda a conprender 

su problema. Así, en la mayoría de loa casos la autohipn6sis es 

agradable (y terapéutica) y empleada. apropiadamente, puede ser­

vir a una finalidad ~til. Pero debe ser usada en fonna discri­

minatoria en relaci6n con el plan total de un tratamiento (l73ch). 

Por otra parte, más recientemente Kihlstrom (l03b) ha di~ 

cho que se ha observado que los sujetos altamente hipnotizables, 

muestran una tendencia a tener experiencias parecidas a la hipn.é, 

tica en estado de vigilia y que existe la evidencia de que puede 

darse el caso que no siempre necesiten de la inducci6n formal a 

f!n de que experimenten las sugestiones hipnóticas. Estos hechos 

traen a colasion el tema de la autohipnosis y su comparaci6n con 

los procedimientos hipnóticos más convencionales (Johnson, 1981; 

Orné y HcConkey, 1981). En un estudi·o realizado por ?romm y C2_ 

le"as (Fromm Erika et. al, 1981) se observó que la autohipno­

sis (sin un entrenamiento previo) aparentemente enfatiza en la­

relajaci6n y el ensueño, el lugar de las usuales sugestiones ~ 

hipnóticas; mientra que LA RETEltOHIPHOSIS implica tanto una di~ 

minución de la distracción como una fijación de la atenci6n más 

firmes y estables. Al1n cuando la autohipnosis y la heterohipn2_ 

sis tienen algo en comdn (sus beneficios terapéuticos como caraE, 

terística prL~cipal) parece ser que ambas experiencias tienen -

procesos subyacentes un tanto diferentes. 



Por consiguiente, en cuanto AL :St!TREMA!·r.rENTO DEL PACIENTE­

EM AUTO:!I?HOSIS EN ES'CJ, :c:-n;:STIGACION, se llev6 a cabo en la -­

ter~era sesi6n -en base en nuestra breve experiencia en el e~ 

~o; la cua1 nos ha perimitido co~probar que, de acuerdo con cada 

ind.ividuo, a partir de la segunda o tercera sesi6n hipn6tica ya 

puede estar capacitado pa=a dicho entrenamiento- y la técnica -

lltil.izada se incluye en el anexo A, para no resta=-1e secuencia­

ª la er,;iosic!on del t::abajo. 

Como podecos obserrar, LA TEmTICA DE LA AUTOHTI'llOSIS re:pr_!!. 

senta otro recurso muy valioso pa::a el campo de la psicotera:pi~ 

por lo cu.al. es importante que todo profesional de la salud en -

general y, de la salud mental en particular, la tenga muy pre-­

sente coco un recurso más entre todos los ya dis~onibl.es. 

3.5.FENOJ.81iOLOGIA DE LA HIPNOSIS. 

Una vez inducido el trance hipnótico, se ma ifestarán va-­

rios fenómenos generales caracteristicos de :la hipnosis, aunque 

no necesariamente en todos los individuos. Estos fenómenos hi~ 

n6ticos serán di.fer ntes de un sujeto a otro y de un trance a -

otro, dependiendo de la profundidad de este 111.timo, ya que -co­

mo .se vió en párrafos anteriores- la hipnosis es un fenómeno de 

grados que oscilan desde trances ligeros hasta profundos. Sin 

embargo, podemos encon-::rar ciertas manifestaciones básicas, eu-

70 grado y claridad pueden variaii de acuerdo a las circunstan-­

c ias. El más notable de estis fenómenos es la condición denom,!. 
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nada RA?O?.T HI?NOTICO, el. cual. se refiere a la limitación de l.a 

conciencia del. :paciente ª'!te l.o que está invo1ucrado en 1a si-­

tuación hipnótica.. De esca manera, e1 sujeto responde, genera!, 

mente, de manera espontánea s61o a los estímu1os indicados por 

el hipn61ogo, quien puede limitar o dirigir este estado de con­

ciencia de dicho sc:jeto como él lo prefiera. De cualquier modo, 

e1 sujeto puede permanecer en contacto con una parte, e incluso 

con todas las circunstancias involucradas en la situación del 

trance, en respuesta a las necesidades de su personalidad o a 

las demandas de dicha situación. El individuo que se encuentra 

en trance profundo, aparentemente es incapaz de oir o ver al.ge 

a menos que le sen indicado por e"}- hipn6logo. Sin embargo, SE 

PUEDE TRA!~SF3RIR ESTE P~U'ORT A OTROS, mediante las sugestiones 

apropiadas por ;erte del hipnoterapeuta que haya realizado la ;. 

inducción de1 trance (147b). 

En re1aci6n con esta TRA..'l'SFERENCIA DEL RAPORT, considera-­

mas que es una de las características más importantes de la re-

1aci6n hipnótica, para e1 trabajo interdisci~1inario en e1 cam 

po de la sa1ud en general.. Por ejemp1o, en e1 caso de que se -

vaya a realizar una intervención quirurgica cual.quiera sea esta, 

e1 hipnoterapeuta puede preparar a1 pciente en el desarrol1o de 

1a anestesia hipnótica y, una vez logrado esto, si por a1guna -

razón no puede estar :presente en el. momento de dicha interven-­

ci6n, :puede pasar o tr.:insferir el raport a1 cirujano :responsa-­

ble· ·de dicha operación, ;>reviamente a 1a misma. Por ejempl.o, -

algunas posibles sugerencias para esta !ina1idad pueden ser 1as 
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siguientes: "Ahora voy a dar otra sugerencia que será aceptada 

por su mente interna, debidoa a que es una sugerencia para su­

propio benericio. Esta es la siguiente, de ahora en adelante e~ 

te estado de relajaci6n (o hipnótico) podrá .ser inducido única­

mente por médicos, psic6logos y dentistas, siempre y cuando sea 

para su propio benericio, en u...~os ~o~entos más se va a dir1~1r 

a usted su. medico de caoecer,. '.llamándole por ,, ... nombre) y us-:­

ted podrá seguir todas las indicaciones, ya que son para su pr2 

pio beneficio". 

Por consiguiente, mediante esta TfuUISFE?.EHCIA DEL RAPORT -

podemos lograr - de ·entre varios- 2 objetivos importantes: 1). 

proteger al paciente contra alguna ~usible inducción del trance 

y por ende, de su uso por parte de gente no capacitada en el c~ 

po de l~. salud en general y, mental en particular, que puede 

perjudicar la integridad de aquél y: 2) ab~ir una posibilidad 

más en el uso de la hipnosis por parte del personal médico que 

se rerleje en una promoci6n de la salud del paciente. 

Respecto a este notable ren6meno de la hipnosis, Meares -­

(124) a!irm6 posteriormente que EL :til'ORT HIDiOTICO es la ínti­

ma comuni6n emocional entre el sujeto hipnotizado.Y el hipnote­

rapeuta, y debe direrenciarse del raport simple, que sig::iirica 

la mera relaci6n entra paciente y médico( o psicoterapeuta). El 

raport hipnótico es un renómeno constante de la hipnosis, pres­

cindiendo de que la actitud del hipnoterapeuta sea autoritaria 

o pasiva Y.sea cual !ue:re la técnica particular que use para 

inducir la hipnosis • 
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La relaci6n emocional del raport hipn6tico se caracteriza 

por la suma facilidad con que el sujeto lleya a cabo las suges­

tiones del hipnoterapeuta,_ mientras que permanece indiferente a 

las sugestiones u 6rdenes que partan de otras personas. 

Al. ig~al q~e la transferrencia, el raport hipn6tico es una 

relaci6n emocional unilateral. El sujeto se encuer..tra en intensa 

relaci6n afectiva con el hipnoterapeuta, pero éste no particil)8 

en ella, 

En ia práctica clínica, no hay necesidad de tomar medidas­

especales para establecer el raport hipn6tico, sino que simple­

mente el raport llega como parte del 7~0ceso de inducci6n, Es -

eaencial que el raport hipnótico sea mantenido durante todo el 

peri6do de duraci6n de 1a hipnosis, Si cesa, el paciente deja 

de responder a las sugestiones y el hipnoterapeuta "pierde el 

dominio• sobre el sujeto hipnotizado. En la hipnosis médica oc~ 

rre aunque con gran rareza lo anterior, bién sea porque el pa~­

ciente , en estado de profunda hipnosis, se le dejó demasiado -

Uempo sin sugestiones, bién :corque durante una violenta AilP..EAQ 

CION sea abandonado sin contacto emocional con el hipnoterapeuta 

(124). 

Por otra parte, UN SEGIDIDO FENOMENO BASICO DE LA RIPUOSIS. 

ES LA CATALEPSIA. Como resultado del trance, se desarrolla en el 

sujeto un aumento de tono muscular, de manera que parece prese~ 

tarse la mil'lma cond.lci6n por flexibilidad en el paciente catat! 
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nico con manifestaciones de estupor y flexibilidad cérea. ?or 

ejemplo, si el hipnoterapeuta levanta la ma.~o del sujeto a la 

al tura de la cara, ést" p11ede sostenerla en esa posici6n duran­

te un !)eri6do ~onsidera.ble sin ~ne preseni;e res:rues"ta.s objeti-­

vas de ~atiga, has~a ~Üe aquél le baje la mano al sujeto o le -

indique que lo !la.ga (147b). 

Por otra lado, LA SUGESTIBILIDAD, o estado de extraordina­

ria receptividad de las sugestiones, es una característica impr~ 

sionante de 1a hipnosis. Sin embargo, en este sentido es Conve­

niente que las sugestiones sean for::iuladas de manera que sean -

aceptables para el sujeto, ya que un !'echazo de las mismas puede 

deberse tanto a un cayricho como a razones sensatas de aquél. ::~ 

diante la aceptaci6n de las sugesriones, y sobre todo la realiz~ 

ci6n de las mismas, podemos lograr que todos los sujetos se ·--­

"vuelvan" sordos, mudos, ciegos, alucinados. desorientados, a.~e~ 

tesiados o que puedan manifestar cualquier tipo de conducta rel~ 

cionada con dichos sentidos, de una manera tan razonable y dese~ 

ble para una situaci6n en particular. El proceso que le subyace 

a estos fen6menos provocados en loe sentmdos es escencia1mente -

ia vivificaci6n de recuerdos, ideas y conociminetos de una mane­

ra tan efectiva que son experimentados subjetivamente como even­

tos externos más que como procesos internos, con el consecuente 

don de conside"'9.rlos como experiencias de la realidad. Esta es 

la característica de la hipnosis de la cual se r.a abusado con -

m4s fre~uencia ya que muchas personas se prestan a s! mismas c~ 

mo sujetos para dar diversi6n (por ejm., en muchos programas de 
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televisi6n) a otros, aún cuando no exista la misma tendencia -

gen:ral que podemos encont!.'ar en el paciente hipnotizado (147b). 

En relación con esta ca=acterística im~resionante de la -­

.hipnosis;, '1iolberg (l 73") a:firm6 que en curso de su trabajo con­

la hipnosis observó 4 variables importantes ,ue constantemente­

se presentan por s! mismas: 1). LA PRTI'.ERA EN7U:ELVE EL SIGliIFIC!, 

DO QUE Tll?T.S, P.A...'1.A :3L ?ACIENTE, EL AGEN!!!E SUGESTIVO. Entre los 

residuos que inI'luyen sobre la conducta del enfermo, está la n!l_ 

cesidad, ubicuoa en todos los seres humanos, secreta o mani.fie~.; 

ta &~perpetuarse, anacrónico modo de ajuste que es una reav~va­

ción de la relación padre-hijo. ¿~asta ~ué punto, entonces, la 

rapidez con que un individuo acepta una sugestion, es una def!l_ 

rencia a los s!mbolos de la autoridad paterna que, latentes en' 

toda persona, oe acentúan en circunstancias especiales? ¿cuáles 

son esas circunstanciasZ 3iempre que exista un impedimento en la 

maduración de su personalidad, dehida principalllen'e a determi­

nadas experiencias y condiciones porque ~asó en la niñez, el ~ 

dividuo es apto para suirir de la perpetuaai6n de su necesidad 

de de~endencia; está motivado rara proyectarse sobre lo poderes 

de omnipotencia de l:as personas con autoridad, y puede es:forzaE 

se en relacionarse a esas personas en iorma pasiva obedeciendo, 

complaciendo y ·aceptando, sin cr!tica, las declaraciones q~e se 

le hagan. En cierta medida, este nroceso está presente en to­

dos23; pero se vuelve patoló&ico en individuos caracterol6gica-

23.- Sobre todo si co consideramos desde los ountos de vista de 
Watzlawick (167a)y Ornstein (133) en~re algunos, sobre la 
lateralizaci6n cerebral. 



mente dependientes. un grupo de síndromes parecen esta= asocia~ 

dos con las tendencias exageradas a :~epender, :or ejemplo: la -

histeria, el alcoholismo y algunos desordenes obse3iYo-compuls! 

vos y psicoráticos. 

cuando se usa la hipnosis en sujetos caracterologicaraente­

depend!entes, los componentes oral-dependientes suelen quedar 

de manifiesto en la estructura del sueño. 

;¿), LA SEGITTIDA '/ARV.iJLE I!J'ORTAITTE llELATHA A LA SUGESTION 

ES EL SIGMIFICADO QUE TIERE, PARA EL SUJETO, EL COl!TENIDO COMC~ 

TO DE LA. SUGESTIOU QUE SE LE HACE. Es de prin1ordial importancia 

el significado preciso de la sugesti6n hecha al paciente. Cuando 

le hacemos alguna, invadimos el campo semántico del enfermo; y 

lo que él haga con nuestras palabras dependerá, en su mayor Pª! 

te, de sus necesidades presentes, su animo del momento y sus co~ 

dicionamientos del ~asado, Los experimentos neurofisiológicos -

hechoes en la ctualidad ilustran este punto. Lo que más influye 

sobre los reflejos orientados, durante las pruebas de acondici~ 

namiento, es el significado del estimulo que se presenta al suj~ 

to, Lo nue un sujeto hipnotizado iTaga con nuestTas sugestiones 

(la :!'.orma en que las modifica, cistorci_ona a aumenta) 24 variará 

de acuerdo con el conjunto de svs motivaciones ~nternas. Puede, 

en realida, formular su¡;estiones de oodo q1te encajen éentro de­

una necesidad def!nida, que en el momento tiene significaci6n -

para él, 1'n un cierto estado de ánimo, un individuo puede res--

2~•En ~érminos cognitivo-conductua1es podemos hablar de la fonna 
en que 1as reestructura. 
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ponder de wta manera; en otro momento movido por un estado de -

ánimo distinto, inte~retará las mismas palabras en una misma 

forina, reaccionando de modo enteramente diferente, ~isiológica­

y psicológicamente. El uso de máximas populares (refránes)y de 

ideas que· reflejan convencionalismos socialmente aceptados, de­

palabras con sig>-.ificados invariables y de concepto!relaciona-­

dos con la educación del sujeto, son importantes; pero lo que -

.es más importante todavía eo relacionar lo que decimos, con las 

necesidades existentes de su persona, así como sus princi~a1es 

temores, conflictcs y exigencias. Para reconocer esas neceoida~ 

des y problemas debemos frasear tan apro?iademente como podamos, 

para producir en el sujeto un impacto más poderoso (173f). 

3). Lft. TERCERA YARIAlmE RELATIVA A LJ.: SUGESTION ES EL --:_ 

QUANTUN DE Al!S!EDAD, H07ILIZADA El! EL SUJETO, l'OR SU ACEJ?TACION 

DE UJIA 3UG::l3TIO!I DEFIUIDA. En personas que aceptan a =egañadie!:!; 

tes someterse a otro individuo, que temen a la dominaci6n, que­

evi tan ~·endirse a los impulsos de dependencia, que son compuls_i 

vamente independientes, que necesitan conse:r-Tar una separción 

defensiva de otras personas o. que son anormalmente acigos de -

competir, todas las su~estiones pueden fallar sin que importe 

con cuánta nitidéz sean fraseadas. Si la aceptaci6n de una su-­

gesti6n especial desaíia o se opone a defensas impor•antes del 

individuo, la ansiedad, muy probablemente neutralizará o disto~ 

sionará dicha sugestión. Si las sugestiones provocan demsiado 

conflicto con las actitudes aceptadas por el sujeto, con su fi­

losofía y su sentodo de los 7alores, tambi~n habrá la tendencia 
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a resistirse a ellas. Si se conocen los 7a:ores, la fi~osofia y 

las ac-:i tudes q,ue rigen a1 individuo, las sugestiones que se le 

hacen deben ser tan congruentes coco sea ?OSible, con su ideo1~ 

gía. Y aquí, la habilidad del hipnoterapeuta es de primordial * 
ii:rpo::.-tancia. <lo sólo es valioso disce=ir los focos ds ansiedad 

y evitarlos; también lo es hacer el diagnóstica de la clase de­

ser humano con ~uien~ tratamos. y ligar nuestras sugestiones 

con la estructura de la personalidad prevaleciente 1l73f). 

4). LA CUARTA VARI.ABI.E RELATIVA A LA 3UGE3'!!ION ES EL ?ACTOR 

DEL JUICIO CRITICO DEL SUJETO. A11lf ówUUl'CJ el sujeto parece aceE. 

tar las sugestiones al pie de la letra, una par"e de él las eX2. 

mina siempre a la luz de la razón y el sentido común. i es par­

ticularmente as!, cuando tiene una razón compulsiva de ser raci2 

na1. sus :cacul ta.des criticas pueden convencerlo de que una cie~ 

ta sugestión es tonta o enemiga lle sus intereses. Puede enton­

ces negarse a aceptarla. Esta clase de neutralización probabl~ 

mente suele ocurrir ante sugestiones hechas a los pacientes que 

ellos no pueden ar.:ionizar con su comprensión. intelectual. 

Juran"e las priJ:leras sesiones un paciente puede ::.-esponder 

activanente a las sugestiones, pero más tarde, es posible que no 

responda. Io .que ocurre es que al principio, el en1·ermo acata 

las sugestiones sobre la base de la fé; pero pronto - conciente 

o inconcientemente- escruta los grados de raz6n que hay en --­

ellas. Un buen hipnotizador, en consecuencia, planeará y expres~ 

:58 



rá las suGestiones cuidadosa..r1!.ente para hacerlas compatibles con 

el juicio ~r~tico del sujeto. 

En conclusi6n, lo que he intentado decir es que la acepta­

ción de las sugestiones, desde el punto de vista cl!nico, no -­

ocurre autornáticaoe~te; y que ta1 aceptaci6n se relaciona, por­

lo menos con 4 importantes variables dinámicas, cuya comprensi6n 

puede conducir al acrecentru:iiento positivo de nuestra eficacia, 

·como hipnotizadores y psicoterapeutas (173:1'). 

Por otra parte, una manifestación hipnótica sumamente fas­

cinante es LA COJDUCTA POSED?MOTICA ( O SUGESTION FOS:f!Il'NOTICA). 

Con es•o queremos referir11os a la ejecución, algún tiempo más -

tarde, de ciertas instrucciones y su~estiones dadas al paciente 

mientras se encuentra en trance hipnótico (generalmente profun­

do), con la finalidad de hacer que se vuelvan una parte del pa­

trón de alguna actividad posterior. Por ejmplo, se puede instr~ 

!r a los sujetos para que ~ean un capítulo de•erminado ~n cual­

quier libro elegido, a una hora posterior especificada clarame~ 

te - pueden ser horas, d!as, meses e incluso años después- y, -

en el preciso momento indicado, aq~éllos realizarán la activi-­

dad señalada sin saber =eal y concientemente porqué ~icieron d! 

cha tarea. Es muy probable que en este ti~o de fenómenos se en­

cuentre el mayor valor médico y experimental. de la hipnosis, ya 

que nos ;ermite una dirección y gu!a de la conducta, pero IÚlic! 

mente, en ténninos de loe propios patrones de respuesta del in­

dividuo (147b). 



Por otro lado, el. olvido de las cosas o desarrollo de 

AMNESIAS de recuerdos menores es un hecho cotidiano y no=al. -

Sin embargo, durante la hipnosis se ::iuede presentar 11..'1.a ~·::im-­

SIA DE GRADO l·!AYOR Y EXTENSO que pueae induci:::-se mediante la -

sugcsti6n por parte del. operado%, o manifestarse de manera es~ 

pontánea. Esta amnesia inclu:re generalmente a todos los even­

tos ocurridos durante el. trance hipnótico, pero se puede alterar 

incluyendo las indicaciones pertinentes para l.a realización de 

cualquier experiencia deseada. LA AHlIBSIA 3:IPNOTICA es un fenó­

meno re,rersible '!ue se puede inducir o «abGlir de acuerdo a l.os­

in tereses del hipnoterapeuta y el. paciente, para que de esta m! 

nera surja una motivacion personal adecuada por parte de ~ste -

dltimo que pennita·alterar dicho es~ado de amnesia hipnót!ca. 

Este i'en6meno es una herramienta 1hil tanto en le psicoterapia­

éomo en la investigaci6n experimental. (147b). 

~:ás rec-ientemente, l:ihl.strom (l.03b) afirmó que en el. conte;! 

to hipnótico LA AH!:IESIA se refiere a un .fracaso por parte del. -

paciente·, debido a una ilugesti6n apropiada e dicho :f'ln, en rece!: 

dar eventos ocurridos durante la sesión hipnótica. Una gran Ca;! 

tidad de investigaciones han descrito l.a ocurrencia de .este fen§. 

meno en base a escalas estandarizadas de susceptibil.idad hipn~ 

·tica· (svans et. al, 1973; Nace et. al.,1974; Kihl.strom J Evans, -

l.976,l.977, 1978; Cooper, l.979f Me Conkey-, 1980), 

LA· PROPIEDAD HAS SOBRESALTI:llTE D:S LA AM!IBSIA ñn'MOTICA co_a 

siste en que los recuerdos impor~antes durante la sesión hipnó-



tica, puede recuperarlos el paciente mediante la indicaci6n de 

una sefial predeterminada (la cual generalmente puede ser por m~ 

dio de una sugestión ~oshipn6tica, como ya se vi6 anteriormente). 

La reversibilidad nos permite considerar a _la Al·!ITT:SIA como un f~ 

n6meno de recuperación, más bién que de codificacidn o almacena­

miento. DESDE UITA ?E!'.SP3CTI'TA COGNITI7.'<, la amnesia es conside~ 

.ia como un genuino deoorden de 2a memoria de recuperación, anál~ 

go al olvido ordinario y a ciertas amnesias clínicas. Por otru -

lado DESDS. UU ::mlTO DE 'VISTA IMTERFERSmTAL, J.a amnesia se consi­

dera como un fenómeno de la conducta social estratégica anáJ.ogo-

a la custodia, mantenimiento .2Preservaci6n de secretos. La evi -

dencia que apoya el punto de vista cognitivo se obtuvo de inves­

tigaciones en que se 11saron conceptos, urincipios y métodos z'am!. 

liares en .la investigación de la memoria. ?or ejemplo, parece -

ser •!Ue la prescri!'cidn de sugestiones apropiac:as para la !'rodu~ 

ci6n de la amnesia afecta a la memoria epis6dica, hecho represea 

tado por el recuerdo de uiha lista de palabras memorizada durante 

J.a hipnosis; sin embargo, deicha prescripción no parece afectar 

a la memoria semántica tal como quedó demostrado por el uso de-

la misma lista de palabras como :respuestas a una asociaci6n de• 

!Setas, as! como por el uso de pruebas similares (Evans, 1979; -

Kih1st:rom, l980J Spanos et, al,. l982b). En otro ejemplo parece 

ser que· el recuerdo libre se ve mucha más afectado por las su­

gestiones de amnesia, que cualquier otro recuerdo imrortante P! 

ra el trabajo· psicote:ra~utico (l·~c Conkey y Sheehan, 198.1: St -

Je.un y Coe1 1981) o inhib.1oi6n retroactiva (Coe et. al. 1973,-

1976). 'Entre los sujetos que recuerdan al menos aJ.gunas de sus 



experiencias, a pesar de la sugest16n de completa a.cnesia, a1-

gLIIlos ~ien~en a ~o organizar su rendimien~o de acuerde a la s~ 

cue~cia ~em~oral en que ocurrieron dichce eventos (37ans y Eih! 
s'Cl7om, 1973; .::.iblstro~ y ~ans, l979). Esta desorganización en 

los. ::.-ecuerd.os, .. 1.0 parece ser s6lo un efeci:o d.ependiente del e~ 

ta.do hipnótico, o illl producto de a1gún estilo cognitivo corre­

lacionado con la hi?nótizabilidad (Eihlstrom y Evans, 1979: ---

Schwartz, 1978, 1080 )·. -:e han obser;-ado similares efectos de -­

desorganización en lo recordado en replicaciones conceptuales­

que involucraron el agrupamiento en categorías. en procedimien­

tos convencionales de aprendizaje Ve:!:-bal ( P.act:tke-Bodorik et. 

al. 1979; 3panos y Bodorik• 1977; Spanos et. al., 1980a). En 

contraste con el rompimiento selectivo (que puede o no darse) 

ocurrido en la memoria epis6dica durante la amnesia hipnótica.­

las sugestiones hipnóticas apropiadas también pueden romper o -

debalancear el funcionamiento del sistema de la memoria semánt! 

ca. tal como se demostró en el rompimiento (o inhibición) de -­

una ejecu~ión de asoc:aci6n de palabras (>panos et. al. 1982b~­

dámdo . como resul i:ado un tipo .de agnosia en lugar de amnesia -­

(103b). 

contrario al fen6meno descrito a.nterio:rmente se encuentra 

el de .. LA HIPER!-!'"i:!:SIA. el cual consiste en una habilidad pa:ra r~ 

cardar el pasado trascendien~o los umbrales cotidianos de d! 

.cha habilidad. As!,· un suje"to ::uede recordar vívidamente estando 

en trance hipn6tico experiencia~ olvidadas hace mucho tiempo o­

reprimidas protundamente, narrándolas completamente al hipno•e~ 

peuta para después. tener una. amnesia comple"ta de las miSJ:1as -



.cuando haya salido del "rance, Esta habilidad es extrao:rdinari~ 

inente ú.til ·tanto en la labor teraréutica como ex:pe~imenta1, de­

bido a que nos per:nite la recuperacidn de los recuerdos del pa­

ciente que de otra manera nos seria dificil el. exceso, y de hee 

cho nos permite explorar el. pasado experiencial de aquél. (l.47b), 

Por otra parte, más renientemente Kihlsrom (103b) ha dicho 

crue muchos clínicos expertos en el campo de la hipnosis sostie­

nen que esta habilidad pueóe mejorar la memoria de una persona­

para recordar e-:entos "lividos en el pasado, ruera del. estado h.il!, 

n6tico. Este :fenómeno se ha utilizado para "re;t·rescar" los re-­

cuerdos de los ~estigos, ~ictimas e incluso, ae manera ocaaiona1 

l.os sospechosos y acusados en delitos legales. Los estudios de 

l.aborai:orio sobre LA HIPEREi:IBSIA HIPNC>TICA tienen una l.arga hi~ 

toria que se remonta a los primeros aflos del. peri6do moderno de 

l.a 1nvestigaci6n sobre la h1pn6sis, con autores como Erickson 

(l47b). orné (l.32b), Diamond (1980). Pettinati, Evans, Orné y 

Orné (l.36), Khil.strom (1982), Smith (l.983), Hibl.er (83) y Orné­

(l32c), por mencionar s6l.o algunos de dichoes estudios. El int~ 

~s contemporáneo en la investigaci6n sob~e la hipermnes~a hipn~ 

tica se inici6 con un reporte que confirmaba l.as prillieras obser­

vaciones respecto. a ~ue l.as sugestiones hipndticas facilitaban 

el. recuerdo de material. linguísticamente significativo (una -

prosa) pero no as! el. de sílabas sin ·sentido (Dhanens & Lundy,-

1975). 

En este mismo sentido, Dywans y Bowers (l.983) afirmaron --



que la situación !lipnótica conduce a incrementos sustancial.es -

.de material. pictórico, después que los sujetos han alcanzado su 

.umbral de recuerdo en estado de vigilia y que dicho incremento­

está correlacionado con la hipnotizabilidad. De la misma mane­

~ª es probable que se pueda incrementar la distorci6n de la me­

moria si se indican los problemas principales mientra el sujeto 

está h1pnotizadoJ también es posibl.e que no se vean afectados -

los recuerdos confabulados producidos por medios hipnóticos aún 

cuando se recuestionen y contradigan en estado de vigilia (l.03b). 

Por otro lado, un fenómeno característico del trance profua 

do y de sumo interés es el so:iH!BULIS!·'.D. Los sujetos que presen­

tan este fenómeno se encuentran aparentemente despiertos en un -

estado ordinario de conciencia y se comportan, den~ro de limites 

razonabl.es, como si no estuviesen hipnotizados; sin embargo, se 

encuentran en un trance profu..~do y son capacea de canifestar 

cualquier conducta hipnót~ca desaeda en el marco de sus capac! 

dades personales. Así nis!:lo, con mucha frecuencia se requier<> -

de la experiencia y entrenamientos suficientes para poder reco­

nocer EL ESTADO SQN,\HBULICO y, más importante aún, se requiere­

de más experiencia para inducir y utilizar dicho estado de man~ 

ra científica particularmente en la psicoterapia y l.a investig! 

ci6n experimental(l.47b). 

Otro fen6Qeno sumamente importa..~te para la labor terapéut! 

ca es LA ?.EGRESIOlT !Ul'!!OTICA o el retorno a patrones .más tempi'!, 

nos y simples de comportamiento, que ca!.'acteriza a todos los -­

trances y que se puede incrementar y utilizar en grado notabl.e-



en estas situaciones de trance hipnótico, rodemos observar que 

en el trance ordinario se dá una tendencia a presentarse un C! 

rácter como de niño, litera1mente significativo, en los conoc! 

mientas del sujeto; su caligrafía y otras actividades motoras­

son como las de un niño y sus actitudes emocionales reflejan -

las presentadas a una edad más temprana. 

La utilizaci6n experimental de este fenómeno puede resul­

tar en el desarrollo de una amnesia efectiva para todas aquellas 

experiencias y aprendizajes subsecuentes a un nivel de edad el~ 

gido o determinado y por ende, a la revivifiaci6n de los patro~ 

nés de comporta~iento, respuesta y conocimientos de dicho nivel 

de edad. En este sentido, ·se ha realizado un árduo trabajo teX'! 

péutico y experimental altamente significativo, en especial cua.:!; 

do la regrsion - caracterizada por la revivificación de patrones 

anteriores de comportamiento- se ha utilizado más que como un -

procedimi6nto poco satisfactorio en el que se le pe:rr.iite al su­

jeto limitar su regresión a los conocimientos comúnes de lo que 

probablemente constituyó su pasado (147b). 

Continuando con esta 1·enómeno de la REGRESIO!l HIPNOTICA DE 

EDAD =ecientemente Kihlrom (l03b) afirm6 que en este fenómeno 

un individuo parece revivir una experie!!cia ocurrida en una f! 

se temprana de su vida; en el ejemplo clásico de un a.dúl to t<lle­

retorna a su 1n1·ancia, el individuo adop'ta una conducta t1pica­

mente como de. niño. Desde un análisis s11perf icial, este fenóme­

no parece il'!plicar 11na. constelación de ABLASION (pt!rdida funci~ 
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ºnal, similar a la amnesia, del conocimiento adquirido después 

de la edad indicada por la sugestión), de P.ESTAURACION (el re­

torno a estados ae funcionamiento psicológico desarrollados pr~ 

viamente) y de RE'.'TI"I::'ICACIOH O RECUI'EP~~CION, similar a la hipe:!;'. 

mn~sia, de recuerdos ~revia.~ente inaxcesibles. Toda la i.n;esti­

gaci6n pasada se ha encaminado hacia estas ? facetas del fenómeo 

en cuestión (l32c). 

Aún cuando se ha realizado poca invest·gaci6n formal res-­

pecto a la revivificación, la regresión hipnótica de la edad se 

W!a de manera ocasional en la hipnosis forence (83 y l32c) y; -

en los estudios de laborato~io sobre la hipermnesia hipnótica.­

han ineluído sug stiones directas para increr.:ctar la memoria en 

lugar de hacer uso de la regresión ae edad. Histories.mente la 

mayoría de los esruer:os realizados en la investigación Dobre 

el fenómeno hipnótico que nos ocupa, se han encaminado hacia el 

estudio de LA RE3T.\U-:.lC!OH 0 REEST.U!L"':CD·"IEJ!TO. Po~ ¡jJemplo, -

·:allace y :oolegas (1978; ':.'alker et. al. 1976) reportaron un es­

tudio en el que los adultos que retornaron a una edad previa 

mostraron niveles de ~jecuci6n característicos de los ni.fios, m~ 

diante tareas de imaginería; sin embargo, Spanos et, al. (l979a) 

no pudieron replicar este hallazgo (l03b). 

Por otra parte, 3rickson (147b) afirm6 que existen otros 2 

fen6menos que son de particular inte~e debido a que son esañ•­

cial.mente modificaciones y elaboraciones de las manifestaciones 

. ya descritas anteriozmente. EL PRIMERO de estos fen6menoa es --



LA cm;~~¡p-,,,i.cIOn mr 'J::-IA ZSF:::RA DE G3.ISTAL o EN" mr ESPEJo25. -

el cual no requle~ necesa~iamente de dichos obje~os ~ara su 

producción y consiste en una cla:?:"a y vívida visualizaci6n de -

recuerdos e ideas como si fuesen e:x!)eriencias actuales y comú-

nea· de la realidad. EL OTRO de estos fenómenos es LA ES•~RITlffiA 

AUTONATICA en el cual los sujetos escriben de manera involunt!!, 

ria y, con mucha Irecuencia sin tener cc~ciencia de ese hecha. 

Estos fenómenos tienen un gran Yalor pa:?:"a el trabajo ~e:?:"apéut~­

co y experimental ya que representan, genéral.mente, métodos efe~ 

ti vos para la recu:«eración del pasado experie.ncial y· para el C2, 

nacimiento in':egral de YO. 

Posteriormente, Erickson (l47b) mencion6 tres fenómenos --

más que son importantes ~ara nuestra labor terap~~tica, estos -

son: LA DISTORSIOlT DEL TiilEPO. LA A'"TIVIDAD IDEDiéOTORA y u co:¡r 

DOCTA IDEOSEHSORIAL. 

Respecto al primero de estos fenómenos, LA DISTOil.SIOH DEL 

TIEJ.¡:¡>Q, :::rickson afirmó que la dimeni"i6n del tiempo tiene un V!!, 

lor subjetivo diferente, Por eje~plo, todos sabemo~ que cinco -

minutos que e:icPeri~entemos un intenso dolor nos parecerán un p~ 

riddo interi:Unable; sin embargo, cuando dedicamos una tarde a -

visitar a unos aoigos el tiempo nos parece muy breve. El tiempo 

subjetivo és una variable tremendamente importante cuando dese~ 

mos que los pacientes experimenten dolor por periddoe breves, 

o cuando queremos que sientan placer por largos periddos. 2or • 

ejemplo, a loe paciantee onco16gicos que su±'ren de intensos do-

2~·- Op. cit., en el apa=tado Lnicial de1 p:?."esente capítulo. 



lores se les puede enseñar que pueden reducir sus molestias a­

determinados peri6dos del día y con ello, disfrutar de un mome;a 

to libre de las mismas que puede ser subjetivamente· muy grande. 

Uo podemos alterar el reloj, pero sí :'Odemos alterar la manera 

en que un paciente lo percibe. En este sentido, hay muchas co-­

sas que podemos hacer para alterar los sentimientos de los pa­

cientes hacia s! ~ismos en base al grado en que se encuntra in­

volucrado el dolor. Por ejemplo, cuando un pac:!.en.te acude al dea 

tista poaemos hacer que la ~ora que permanezca sentado en la sl:, 

lla para tratamiento le parezca s6lo un minuto. 

o~ro fen6meno impotante es el que se refiere a LA ACTIVIDAD 

IDE0!10TORA. En este sentido, en alguna ocasión todos nosotros -

nos hemos visto en la situación de ir en el asiento posterior­

de un automovil en movimiento cuando de pronto, pensamos que el 

conductor debe risar el treno y, de manera automática, -.ratamos 

de pisar el freno junto con él. Levantamos el pie del piso, s,2 

lo. para empezar a empujarlo otra vez en dicha direcci'6n. Del -

mismo modo ¿quién no ha tratado de alimentar algún b.,bé alguna 

vez y tambié~ ha abierto la propia boca?. As!, abrimos nuestra 

boca cttando pensamos 4 ue el betié abrirá la suya, es decir, cua;a 

do tenemos la idea de la actividad motora en cuestión e inten1:!; 

mas llevarla a cabo. Yo he tenido la POLIO y he sabido hacer a! 
go al respecto. cuando inducimos el trance en pacientes que se­

han recuperado de la polio, pero que han perdido una tremenda -

cantidad de movimiento muscular, les ~edimos que recuerden cómo 

eran esos movimientos perdidos. De esta manera les dacios la idea 
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de cómo es (o son) el. movimiento y, en general. podemos ayudar 

bastante en materia de correci6n de los impedimentos de la po­

l.io(l47b). 

Existen muchos campos en que podernos util.izar l.a hinosis. 

LA CONDUCTA IDEOSENSORIAL es otro .fenómeno con el. que me quie­

ro referir a l.a idea de l.a eXJ:>eriecnia sensorial., l.a idea de 

la .sensaci6n. Quizá una de las mejores il.ustraciones. de este -

fenómeno es el. hecho de que después de una cita con el. dentista, 

pode!:los sentir nuestra cara muy di.1'erente de como la sentimos -

ordinariamente. 

¿Qué podemos pedir que hagan aquéllos pacientes que han.sJ!. 

.frido una lesi6n seria en la cabeza?. Podemos pedirl.es que la,­

sientan adormecida o anesteciada. También podernos transmitirl.es 

la idea de un estado sensorial part'cular debido a que, como ya 

hemos visto, todos ls fenómenos hipn6ticos se derivan de los 

aprendizajes que experimentamos en nuestra vida diaria. íquién 

no ha visto una película de suspenso alguna vez teniendo un -~ 

fuerte dol.or de cabeza o un cal.l.o dol.oroso, que no se interes6-

en l.a misma hasta que ol.vid6 todo l.o rel.acionado con ~ichas mo-

1.estias?. 

J11sto en es.-ce momento, ¿qué podemos decir de l.a anestesia 

que tenemos? Tenemos anestesia en varias partes de nues'!:ro cue:; 

po y la usamos a diario. ?Tos hemos al.vidado de sentir los zapa­

tos en nues+.ros pies, los anteojos sobre la cara o una meaall.a 

en el. cuel.l.o. Reconocemos (o sentimos) todos estos objetos rá-



·pidamen;;e cuando l~s !)resta"'r.os atención. De esta manera, po-­

de:nos !l:.·opiciar estos ~e..mbioa en el reconi-cimien't;O de nuestra 

sensaciunes, ina.uci.e:Qdo ca.mbios senscriales en el paciente, -

utilizando para ello el aprendizaje ex~erienc~al de su ~ida -

cotidiana (1~7 b). 

Por otre parte, as importrnte cencionar algunos de los -

f"enomenos hi:;n6ticos so·ore los q,~:e se r...a. ix~vestigado ba.s"tante 

durente los (lltú:Jos afias. A este respecto, Kihlstrom (103 b) 

ha dicho que durante el periodo comp~~ndido entre f nes de la 

decada da los cincuenta hasta 1965, la invEstigaci6n sobre la 

hipnosis estuvo dominada ~or el papel de las diferencias ind_! 

viduales en la hipnotizc.bilidad, así c.imo por la medieión, 

correlaciones y ;;iodi.fic2ción de este ú1 ti.1:1a, el principal te­

ma de la siguiente décad2 :fué LA A!IALGESll. 

En relación r:on este fenómeno de LA .A::TALGESIA, podemos -

decir que numerosos .reportes de ~Fsos de cirugia mayor y me-­

nor, as! cono otros procedimier.tos médicos realizados bajo 

hipnOsia cono dnico a~ente analgés~co, no dejan duda de la 

efectividad de esta técnica bajo ciertas circunstancias (E.R. h 

Hilgard y J.?.. Hils<rd, 1983) 

En un 0studio realizado por Sternet al (1977), ce demos­

tr6 i:.ae la hipnosis ptiede ser mas e:fectiva ·que cualquier o~•• 

agente desafian~e como la morfina, el diazepan y la acuplllltu-



"Los resultados c~n la hipnosis fueron especialmeni:e .:·c7ora­

bles para aquéllos sujetos alt2mente hipnotizables. Otra in-­

·:esi:igaci6n con.finn6 la s:·,.,erioridad de la hi-pnos:.s sobre la 

acu~untura, así como una falta de cu~elacion entre :a res-­

pues-ta a es-ta últi'.:!a y la hipnotizabilidad ,:Knox y Shum l;J77) 

En otro es.,;udio clini ::o J.::. Hilg2.:::-d y LeBaron (l.982-

1.984). encotraron que los niños hipnotizables ~ue su.fren ~e -

quL-niotera"9ia por cáncer, z:iur·stran una reducción más signi.íi­

c~·ti·,,a al dolo~ C.ur2nte sus aspi::-aciones, que los ni~os no S!! 

ceptibles. 

La inv.-stigaci6n de laboratorio sobre la psico.fisica del 

dolor ha ~velado que eata experiencia tiene dos cooponenetes: 

a) el dolor sensorial que in~orna a la persona de la ubicacion 

y 1:1agnitud del da:!o o en::e:r:ned~.d y b) el ilu:t'rimiento rcue tie­

ne qLle ver con el sienificado que presenta e1 dolor para la 

persona. Una inYestiGacion rr.alizada con persone::: al ta mente 

bipnotizables, áe;,:iostr6 reduccionPS igu2les y drámatic::: tanto 

en e: dolo:::- sensorial com" en el s:i.f:,i:-:iento emo~ional (Jnox -

et al 1974). 

Es-r.os estudios demúestran que J..a r'?~!'uesta :fp~, orable a -

1-as sugestiones hipn6ticas. con mucha frecuencia ,;a acompa--"'::a­

da del uso deliberado de estr&te;ias cognitivas corwo la d~s~­

tr~.cción o la i.J:Jagi::-,ación agradable. De igual mane:::-a 0 una di-
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mensi6n de la w. i;ación vs. un estilo catastrófico de pensa­

·miento, parece estar relacionado en parte con las diferencias 

individuales en la percepción del dolor, tanto durante el tra­

cecomo en el estado de vigilia. LA ANALGESIA HI!'llOTiaA no es­

tá enter-cilllente mediada por dic~.as estrategias, pero el hecho 

de que la i~itación se pueda enseñar, deja abierta la posibi­

lidad de un control cognitivo eficáz del dolor aún en aqué- -

llos sujetos que "no son susceptibles a la hipnosis" (103 b). 

~or otra parte, Kihlstrom (103 b), ha dicho que se han -

reportado una gran variedad de E:FEC· OR o PBHO!-:E::;es PZRC3PTUA­

L..cS ocurridos durante la hipnosis, especialmente en el cante~ 

to de impartir sugestiones para producir ALUCillACIOllES POSITl 

VAS Y :IBGA'.!.'IYAS. As!, en el caso for:nal de la ALUCiiO:ACICU !'0-

SITIVA, el sujeto afirma percibir un objeto que objetivamente 

no está presente, por otro lado, en LA ALUCETACICN NEGATIVA -

el indi'liduo afirr.ta no :;,..·rcibir un estimulo .,ue se encuentra 

presente en su catipo ~erceptual. Aunado a estos fenomenoa, 

hay ocasiones en que se dan sugestiones para inc=ementar la -

agudeza sensorial dur<>nte la hipnosis. El experimento tipico 

intenta evaluar la "realidad" del efecto sugerido,para deter­

minar si las funcione. s perceptual:;is cl!'.mbian •en una fo=a aprg, 

ppiada a las sugestiones indicadas. De esta manera, se ''ª en­

contrado que ciertas sugestiones hipnóticas adecuadas produ­

cen mejorias en la agudeza visual de individuas con mioi>'a 

que no podrian obrenerse mediante cambios peri~ericos (Grahal:! 
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& I.eibowitz, 1972, Sheehan et al, 1982) y que ciertas augea-­

"tiones dadas para :::educir la cegu.n·e al color, iaterfieren en 

la ~RUEBA DE PALABRAS-COLO?.ES de Struop (Harvey & Sipprelle, 

1978), Asbismo, los individuos que reciben auges"tiones para 

producir s .rdera unilateral cont!nua, muestran intrusiones ( 

(cambios en sus umbrales de agudeza auditiva) en ambos o!doa 

en una prueba auditiva dicótica (Spanus et al, l982a) y, a-­

quéllos sujetos q~e reciben suges~i~nes para producir ceguera 

al color, no imitan la ejecución del sujeto cong~ni tame:lte 

ciec;o al color en la ::?RUEBA DE LOS C!El·i ::ATICES de Farnsworth 

y Eunsell (Cunningham & Blum, (1982 ). 

La modalidad sensorial en ... ue mas se han estudiado loa -

e~·cctos percept ·ale::i de la hipnosis es en L.A VISIOIT. Por e-­

jemplo, se han reportado correlaciones entre la hipnutizabili 

dad y susceptibilidad ilaciael E:'!'EC' .. ~0 AUTOQUnlETICO (Wallace -

et c.1, 1974), hacia LA ILUSI•.'IT DE POMZO (füller, 1975) y hacia 

figuras reversibles como EL 0UBO DE Necker Y LA ESCALERA DE 

smmoEDER ( \'/allace et al, 1976). De la misma manera, .,i;ros 

·estudios han e:·:aminado loa ei'ectos de las alteraciones '71sua­

les es7ec!ficaa sugeridas durante la hipnosis, por ejemplo, -

Leibowitz y cole;;a.s exar.iinaron los efectos de LA ABLASIO!l 

( OLVIT,() ) HI:.NOTICA de los antecedentes sobre la percenci.Sn 

de la ilusión de Ponzo (Hiller & I.eibowitz, 1976) ''• los e.f!c 

tos de la::: su5estiunes para LA VISIO:l TUBULAR sobre la cons­

tancia de tamar.o (I.eibowitz ei; al, 19:30). I.a estimulaciOn -
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·sensorial ::.naucida hipnótica.cen"te, puede afec"tar (en un senti­

do positivo del -;;érmino) LA DISCR:C.:I:·IACIOI; 'TISUAL (Blum et al 

'.:O?ICA (Blum & G:::-aef', 1971), U. ATENCION SE:.EC2IVA (Blum & -­

Porter, 1973) y LA RE"'.'Ec3ERl.Ciú!l de los estímulos que ingre-;o 

san en el sistema cognitivo (Blwn, 1968). En otros estudios -

se ha expl~rado el efecto de es"tados emocionales inducidos -­

hipn6tic=ente, tales como la ansieded, sobre la identi1'ica-­

ci6n percept~al (Blum & Barbour 1979) y la reverberación cog­

nitiva (Blum & Green 1978). Asi~is~o, en estudios'psico.f'isi-­

cos en que ha utilizado el método de LA ESTIKl'CIO!l D::!: MAG:;ITU:O 

se han observado ca1:1bios claro en la sensibilid~d auditiva, -

como resultado de la prescripcion ae sugestiones para produ-­

cir sordera parcial hipnótica (37), también se ha obs,·rvado -

que estas sugestiones reducen la interferencia auditiva para 

una mejor elección del tie~po de reacción visual (Blum & Por-

ter 1974). 

Ahora bien, mientras que LA A!iALGESIA HIPNOTIC.\ repre--­

senta la disminución de la percepci6n ael dolor, LA ANESTESIA 

HIPNOTICA representa la pérdida del sentido del tacto y de l~ 

quines-;;esia, en aquella parte del cuerpo indicada por la su-­

gestion. Por ejemplo, dos es"tudioa revelaron que la A:.'!ESTESIA 

désorgan1z6 la habilidad del sujeto para tocarse su nariz con 

los ojos cerrados (Wallace & Hoyenga 1980 ) y pa:re realizar 

una serie de pruebas motoras coordinadas, ~~e requer!an del 



Eel proccsam~e~to cen~al de =ealimentación propioceptiva 

('.•falla ce & Eoyenga 1981). Asimismo, LA :!?::~.CE:'CIOU DEL TIE!-::?o25 

se c.~a estudiado de di:::.·erentes maneras. Por e ~emplo ::raus et 

al (1974) reportaron ~ue las sugestiones dadas para ,reducir 

LA DISTORSIOl; ::i.:;:, T:Cl·~O, mejoraron significativamente la .ne­

moria para una lista de palabras estudiadas durante el tiempo 

efectivo de estudio se incrementó ( 103 b). 

Por otra parte, un fenómeno relacionado con la hipnosis -

y la sugestión-específicamente, con los conceptos de :!?ROCESO 

IDEORE:ii'LE.:o de Baudouin (sin fecha) y de PSI'JOPLASIA de Ler­

ner (113)-es la "ilusión" del PENDULO DE CEEVP.EUL (IeCron 

1989)". en la que un objeto suspendido con un hilo peque.!!o 

(por ej, una medclla o moneda) y sosteniao por la mano domi­

nante, se mueva en la dirección del movimien;;o imaginado, sin 

que haya percepción alzuna de movimien;;o voluntario por parte 

del sujeto. En una serie de importantes estudios, Easton & 

Shor (1975,1976,1977), demostraron que este efecto refleja una 

actividad cognitiva práctica27, hábil, experta y que est.í me­

diada por una aprehensión o c~ptación visual (103 b ) • 

!·íuchos de los efectos de la hipnosis sobre la percepción 

y la memoria, se caracterizan por un patrón peculiar de inco!! 

26. op. cit., en párrafos a.~teriores de este apartado. 

27. op. cit., en el apartado conce:rnien;;e a la historia de la 

hipnosis. 
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siotencia Y' alteracion en la res::uest:a del sujeto. ?or ejem. 

en el caso de una DOBLE ALUCTiiAOION, un sujeto observará e -

interactuará con un ~ompañero "sentado" en una si:la ;acía. 

En un estlldio clásico de Orné (J.959 ) , se encontr6 :,_ue mu-­

ches sujei;os hipnotizabJ.es podian ;e; cl.araoente al. "socio" 

aJ.ucinado, ubicado a es••aldas de eJ.J.os, ademas, cua:·.do se J.J.~ 

caba eu atencidn sobre e1 "socio" real, sentrdo calladanente 

en una silJ.a fttera de cu campo visual., aquél.los podían man•e­

ner tipicamer. te tanto la o.1u.ci.:1..aci6n como la ;>ercepci6n ve-­

r!dica y, reportaban tener confuai6n re=?ecto a J.a naturaleza 

de esa experiencia. Orné denomin6 a esta respuesta LOGICA 

DEL TIV.:ICIB, y la describi6 cooo una :::o=a de pens=iento que 

permite dos estados mutuamente contradictorios de c~estiojes 

o acciones, re~resentadaa s~ultáneamente en la conciencia 

que tiene el. sujeto del hecho en cuesti6n (J.03b ). 

Junto con LA LOGI-~A DEL Tltlc:JCE, el. f:en6meno hipnótico -

más poJ.émico y CJntrove~tido es el. del,OBSZR7ADOR OCULTO, 

Por ejemplo, una vez que se ha estabJ.ecido con éximo J.a anaJ.­

gesia hipnótica, se le puede dar a una persona J.a sugestión 

de que hay -qllA I'ARTE O'.:ULTA en el.J.a, que puede registrar y 

reportar el. grado real. de estimulación del dolor. Bajo estas 

circunstancias, algunos individuos hipnotizables dan repor"8s 

de dolor que son comparables con J.os obtenidos bajo condi~ioa 

nes normales de vigilia o aJ.erta. EL FE:·im:E::o D:L 03S::RVADCR 

OCULTO es una ~etá.fora para esta representaci6n congnitiva --
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permanente y contínua del dolor pero a nivel subconciente28, 

as! como el método cediante el cual se puede hacer accesible. -

Demostrado inicialmente en el contexto de la analgesia hipnóti­

ca (Hilgard e:c al, 1975, 19713), también se ha obserndo este -­

.fen6meno en la sordera hipnótica (37). Aunque se ha podido ob-­

servar repetidamente este fe!lameno (syanos & ?.e~1itt, 1980., - -

Laurence & PerJey", 1981., Mogrady et al, 1.9"33), su. interpretaci-

6n adn yrovoca cierta polémica. F.ilgard (1977 a,b, 1079) prefi­

rio una 1nterpertaci6n cognitiva en términos de un ~roceso dis~ 

ciativo p~recido a la amnesia, que previeneque los recuerdos e­

ideas de una persona sean accesibles a la conciencia por parte­

de aquélla, Desde el punto de vista so~iopsicol6gico, voe y - -

Sarbin (1979) sugirieron que las instrucciones para el desarro­

llo del :fenómeno del observador oculto, les d<n ~e=miso a los -

indi-~iduos para l(Ue re;iorten el dolor que han experimentado -­

desde ei principio de la situaci6n en cuesti6n. Asimismo, Spa-­

nos y colegas (1980, 1983b) reportaron estudios en los que la -

direcc16n de los reportes del dolor "oculto•, puede ser flu!da­

por las expresiones usadas en las instrucciones sugeridas. ~xi~ 

ten varias razones para creer que el fenómeno del obser:acior -­

oculto no es del todo un !'reducto de la influencia social. Por-. 

ejemplo, este fenómeno sólo se ha observado en el 50% de los -­

sujetos hipnotizab·es, eWi cuando estos han demostrado un nivel 

elevado de res;ouesta ante otras su=:eetion_es hipnoticas, Además­

de esto, no se ha encontrado correlación.s5gni:fic2tiva algc:na 

entre la presencia de e~te fenómeno y lae expectatives de loa 

sujetos, cono resu~tado de las inst~ucc1onec dadas rara 1a ob--
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"tensión de es~a fenó!:!ena del ocse~·ador oculto (hil.gs.rd et al.,-

1978) ..... lgunas indicaciones adicionales acerca de que el 1·enón~ 

no del observador oculto es pe~itido y lcgel, han quedado de=.o~ 

tradas por recientes éxitos obtenidos en individuos alta~ente -

hip~otizables que mani~estfu~on e~~e fenómeno. ~n estos estudios 

se encontrO !lila ~ncidencia elevada de dicho renómeno de aproxi­

madamente 87.5 %, uti~izando como criterios de selecci6n la - -

amnesia y/o l~ escritur~ automática ('nox et al, 1~74., 5panos­

y Eewii;t, 1'?80). :-odemos predecir con bES"t:ante exacti"tud la OC!!, 

rrencia del .fenómeno del obser;2d.or ocu.1 to., median-.:e la presen­

cia de la dualidad de res uesta a la regresión de eaad, en la -

que los suje'tos se experimentan a si mismos como niños que ~a::·~i 

cipan como adultos ~ue obserYan (11¿). rlparentemente, las pers~ 

nas capr:ces de manii'er:"t~::.: ,_..1 fen6meno del. observador oculto, -­

tienen la capacidzd general para representar, de manera sir.lul-­

~ea, dos estados opuestos de cualquier tema en cuesti6n, en -

e1 estado conciente (103b). 

Por 111.timo, en re1aci6n con este fenómeno, podemos obser-­

var que existen bastantes simi1itudes entre e~te y los concep-­

tos de Yo expe:rmieutador y Yo observador proruestos por ~rika -

Fromm (66a) y., e1 concepto del Yo observador y sus claaifica-­

ciones, ana1izado amp1iamente por Deíkman (45). 

?inal.J:lente, en re1aci6n con LCS FEz10Z·~lOS PSICOSOEATICOS 

;.reducidos con la ayuda de la hipnosis. Wolberg (173a) a:firm6 

que esta puede produo::ir una gran cantidad de e:fectos <!Ue se -
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encuentrar. más al1á de las bondades de la voluntad. Entre todos 

estos efectos, el más espectacular es un mayor control sobre -­

las :funciones del SIS':!!EVi.A J'<"J;;RVIOSO AUTOllOMO • .Algunos de estos -

fenómenos parecen tan incre!bles, que pueden dar la idea de al­

giín. posible fraude. Asi, sabiendo que el hipnoterapeuta espera­

ciertas actividades por parte de él, el sujeto puede tramar co~ 

placerlo con una extraoridnaria ingenuidad, dess.=o11ando pos-­

teriorrr.ente una emnesia de acuerdo a su propia conveniencia. -­

Por ejemplo, en una ocasión le sugeri posthipnOticamente a un -

sujeto que desarro11ara una urticaria en los antebrazos, y que­

me notificara tan pronto como apareciera. Algunos días después, 

esta persona mani.:t"est6 una piel marcadamente irritada sin tener 

idea de su origen. Este individuo neg6 que se hubiese irritado­

la piel de alguna manera, insistiendo que cuando despert6 se -­

dió cuenta que tenia arañada e inflamada la piel de sus antebr~ 

zos. Sin embargo, bajo hipnosis, dicho individuo afirmó que --­

salió -de conformidad con la sugestión posthipnótica indicada-­

a dar paseo en un bosque, y una vez estando allí, cortó unas -­

hojas de 1na hiedra ':enenosa y se las frotó :fuertemente en la -

parte intenta de sus antebrazos. Después de este hecho, esta PªE. 

sona desarrolló amnesia del mis~o, probablemente para convenceE 

rne de que habia c1u:iplido de manera espontánea mi indicación. 

De esta manera, desde loe tiempos de la hipnotistas anti~~ 

gaoa se han reportado fenó~enos tan poco comunes -debido a la -

susestion hipnO~ica como las hemorragias de las membranas muco­

sas, en~ojecimiento de la piel, B.l!l;ol1as, cambios en la secre--



cidn de leche en madres lactantes, herpes y quemaduras de segtJE: 

do grado (Ul.lman, 1947), cambios en el contenido de calcio en -

la sangre (Gláser, 1924), aumentos y disminuciones del azúcar 

de.la sangre (l'ovorinskij y ~inne, 1930), cambios fisiol6gicos­

en el duodeno (Langheinrich, 1922), cambios en los contenidos -

de proteínas J carbohidratos del est6mago (Delhougne y Hansen,-

1927), cambios en la motilidad de sec.r:eción gástrica (Bramwell, 

1921) y, por supesto cambios en el ritmo cardíaco y presi6n ar­

terial .( Yanovsky • 1960). Como se puede observar, todos estos -­

cambios corpora.les se pueden inducir mediante sugesti6n hipndt_! 

ca y de acuerdo con determinadas situaciones apropiadas alfen6-

neno psicosomático de que se trate, no sin ouitar méritos a los 

estados emocionales presentes en el individuo, los cuales tam-­

bién pueden influir sobre la presencia de otras relaciones som!! 

ticas durante la hipnosis (173a). 

Gomo se ha podido observar en le breve exposición de este­

apartado concerniente a la fenomenología de la hipnosis, los -­

fenomenos que se pueden obtener con la ayuda de esta dltima son 

mtíl tiples y variados, pero lo más imliortante -como en la decis_! 

6n de usar o no la hipnosis en la psico.i:ere.pia-· de esto consis­

te en que el desarrollo de uno u otro ten6meno dependerá, pri-­

ooró ialmente, de los objetivos planteados por la lahor clinica­

en cuest16n, tal como se puede apreciar en el siguiente aparta-. 

do de· este capítulo. 

3. 6 EV AJ,UACIOlf :!JE LAS. APLICACIONES DE LA HI:llOSIS Ec' 1':ED:CCINA -
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GENERA!. ~ ¡'S!COTEJ.Al'IA. 

3.6.l. EL.LUGA.U DEL;. lilHIOSIS EH l·'.EDICIHA GEHID'-U. 

~espec-eo a l:?. utilidad d<· la aplicación de la hipnosis en­

medl.cina. general, Erickson (l4Tb) afirm6 en WlO de sus prÍl!leros 

trabajos, que la. hi;inosis i;iene Wl ''.al.or definido eri la prácti­

ca de la medicina, demostrado desde las fases más tempranas de­

l.a .histoL·ia de l.a primera y, que en l.a medida. que los médicos -

adquieran una mejor comprensión de l.a psicol.ogia de sus pacien­

-ees, será mts proba.al.e que el val.ar de la hipnosis sea aú.n mayor 

En la prác-eica ~ener-¿l de la medicina, la hipnosis se ~uede ut! 

lizar para tranquilizar al. paciente y establ.ecer el. estado dese!!. 

ble en raport ent· re el. médico y éste dl.timo. Desde l.os tiem-­

pos en que Cl.oquet y 3sdail.e (54) usaron la hipnosis en proced! 

mientes de cirug!a mayor y menor, se di6 en Europa, particul.ar­

mente en A1emania y Francia, une. tendencia silñilar con ciertos-

· pacientes en quienes se usaba como sustantivo de l.as drogas pa­

i-a l.a producción de la· 2nestesia. El. uso de l.a hipnosis en 

cirugia tiene l.a venta.je. sobre otros anestésicos, de proporcio~ 

narle al. -paciente paz men-,;al, un sentido de seguridod y con.f~ 

za y·=obre todo. no presenta efectos colaterales. Sin embargo, 

estas apl.icaciones estarán limitadas a un pequeño campo de la 

cirugia hasta que l.os practicantes de l.a medicina zeneral., se -

esfuercen por adquirir llll mejor conocimiento de las ma.nifesta~ 

cienes psico16gicas de sus l'a.cien-ces. De ia miSl?la. manera., 1a -

hipnosis se ha utilizado con bastante 4xito en el. campo de obs­

tetricia e, indudablemente, este uso será ~ucho caóor en la me-
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·dida en que v&yan desa~a~eciendo ~odas aque11as actitudes equi­

vocadas y temores respecto- a diche técnica. ?or ejemplo, una o~ 

jeción il:lportan~e por parte de los médicos en cuanto a su uso ~ 

de la hipnosis- salvada mediante el estudio y práctica apropi~ 

das de esta t~cnica- radica en la dificul:tad experimentada pera 

indttcir y nantener estados hipnóticos. 1Ungún hipnoterapeuta s~ 

be con certeza si te~dra éxito con un paciente particular en una 

ocasión deter.:iinada, o si la técnica tttilizada esa ocasi6n será 

sttficiente para mantener el trance de dicho paciente. Pero, la­

in7estigacidn de estos hechos es maá efortunada que su recilazo 9 

debido a. lj_tle la a!'licPci6n terapétttica y médica de la hipnosis, 

no debe ser considerada ta a la ligera o dejada en manos de af! 

cionados. 

Por otra parte, m~s recientemente, Hartland (80) afirmó qtte 

toda en:fennedad con la lJ.Ue trr·te. el médico general es principa! 

mente orgánica, funcional o psicosmática en origen. En los dl-­

timos casos, reconoce plenamente la importrncia de las actitudee 

mente.les y emocionales, pero en el casu de los padecimientos -­

f'isicos, es prob"ble qtte se haga ;ooco caso del grado hasta el -

cual se pueden a~var y prolongar por los factores psicolOgi•­

cos. La mente y el ctterpo nunca pueden separarse. Cada parte 

reacciona con la otra y, en consecuencia, necesitan sert toma-­

das en cttenta en cada caso. 

La en:fermedad f'isice siempre va acompaflada por dolor, inc~ 

modidad o deterioro de la. función, en ocasione!! de los tres. -­

Pero irá acompai!ada casi invariabl<mente por cierta alteración-
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del equilibrio y aT!llonia emocional. El :paciente que está pade ~ 

ciendo algÚn dolor no puede hacer otra cosa que preocu:parse so­

bre la importancia de su síntoma. Constantemente se pregunta 

"¿@s un s!ntoma de cáncer?" o "¿cnánto tiempo estaré eni'ermo e­

incapacitado para gana:i.ne la vida?". En el primer caso, su temor 

es tan grande que no puede tener el valor suficient.e para buscar 

un consejo, y cuando al fin lo hace, puede ser completa ente in­

capáz de convencerse de que el m~dico, siendo humano, puede no -

estar equivocado en su opini6n. ?n el segundo caso, puede estar 

temeroso de volver a su trbajo por miedo de volverse a eni:ermar 

otra vez y destruir toda esperanza de ganarse la vida en el fu• 

turo. Esto es probable que ocurra cuando tiene esposa y una ;fa.'Il_! 

lia que sostener. Además, tales temores y ansiedades están lejos 

de ser las linicas emociones que pueden despertar una enfermedad. 

El paciente puede sentir un amargo resentimiento por su mala ..,. 

suerte, o incluso estar deprimido ante lo que se le espera, más 

aún si con anteriÓridad había disfrutado de buena salud. Y lue­

go, existen otros cuadros m's fuertes en los que el individuo ~ 

parece disfrutar de su ma1a salud. Tales personas reciben tan-­

taa consideTaciones, bondades y atenciones de más, que cuando -

están sanos apenas sorprende que se muestren renuentes a renun­

ciar a es1:as ventajas. Zn consecuencia, hacen muy poco esfuerzo 

por recuperarse, Esto es de suma 1m:-ortancia0 72. que sin la co2 

peraci6n del paciente, existen pocas enfermedades de las cuales 

se pueda recuperar en forma rápida o total (80). 

Todos los casos médicos, quiri!rgicos o psiquiátriéos, nea~ 
sitan ser abordados desde tres angu1os: el tísico, el psicol6g~ 



co y el aJ:lbiental o socia1. Ciertamente, la :.mportancia de co~ 

siderar a toda en!ermedad con relaci6n a los ante.cedentes de -

1as divereas tensiones a las c11ales ha estado sujeto el pacieJl 

te, nunca. podrá recibir demasiado é~asis~ .Esto es particu1ar­

mente escencia1 cuando se piensa en el tratamiento hipn6tico, 

ya que 1a !alta de é·xito con frec11encia se deriva de un conoc_!. 

miento parco de la personalidad del paciente y de la historia 

de su vida. Tanto 1a e1ecci6n del mejor método de inducci6n co­

mo el método de tratamiento bien pueden depender de estos !act2 

res (60). 

Sin embargo, no debe pensarse que 1a toma de 11n caso sobre 

estas l.1neas sea necesariamente una tarea ardl18. y prolongada. -

Siempre que las preguntas correctas se formulen en !orma sistem~ 

tica, es sorprendente la cantidad de información q11e se puede o:!!, 

tener con !acilidad. El siguiente esquema pue~e ser de ayuda a 

este respecto, ya que incluye los puntos de importancia hacia -

··los' c11ales es muy conveniente dirigi:!.' l.a atención. 

i.- HISTORIA DE LA BNFEl!HEDAD ACTUAL. Epoca 7 f'orma de il:i.!, 

ciaci6n. Descripción de los síntomas. Detal.1es de tratamientos 

médicos anteriores o .de otra !ndol.e. 

2.- HISTORIA FAMILIAR. Descripci6n del. padre, madre• her­

manas y hermanos. Relaciones f'ami1iares, pasadas '3' :i;iresentes. -

Actitudes y sentimientos hacia uno y otro. 



3.- HISTORIA DE LA JHflEZ. ~ermedades 1.n:f'antiles, en esp!!_ 

cial en uresis y sonambulismo. Hi3toria educativa. Reacciones -

ante las diferentes escuelas y hacia otros nifios. 

4.- HISTORIA OCUPACIOllAL. AJDbiciones cuando se f'ué niño. -

Historia de las diferentes ocupaciones después de abandonar la 

escuela. Razones para los cambios. Empleo actual y reaccione~ 

- hacia los compañeros de trabajo y hacia el ambiente. 

5.- HISTORIA PSICOSEXUAL. Conocimiento infantil de los te-

mas sexuales y forma en que se adquirieron. Hábitos negativos -

(como la masturbaci6n). Problemas emocionales pasados y presen­

tes. r':atrimonios (si los hubo). Relaciones o dificultades mari­

tales. Situaci6n econ6mica. 

6.- HISTORIA l·!EDICA. Enfe:i:medades anteriores, operaciones, 

accidentes y su tratamiento. En el caso de una mujer, historia 

menstTual., embarazos, inte.rnaciones y aborto. 

7.- ESTADO MENTAL ACTUAL. Depresi6n, ansiedad, f'obias, in­

somnios, falta de concentración o interés, memoria, pensamien-­

tos suicidas (cuando existe depreai6n) o temor a la locura. 

a.- AL~RACIONES MENTALES O HEVIOSAS. Locu:ra, neur6sis, 

epilepsias en los padrws, parientes cercanos o miembros de la -

.f'amilia. 

El plan anterior fué hacho de manera illtencÍonal pa:ra la -

toma·de un caso lo bastante amplio, para que el médico general 

pueda emprender el tratamiento hipn6tico de aquellas :f'ormas -

más leves de padecimientos psicosomático o nerviosos, en el ~ 

so de que desee hacerlo as!. !·'.ás aún, puede· ayudarlo a elegir 
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entre los casos que probablemente caigan en su ámbito profesio­

nal, y aquel.los que sería preferible remitirlos a un psiquiatra. 

Pero en el curso de su trabajo diario encontrará un gran número 

de casos ~dices, en los cuales, la toma de una histor~ tan ~ 

plia no parecerá ni necesaria ni conveniente. Sin embargo, incl~ 

so en estos casos, se~ posible seleccionar determinadas pregUE; 

tas il;¡portantes de la lista anterior, cuyas respuestas por par­

te del paciente, arrojará bastante luz sobre las actitudes sub­

yacentes de ~ste hacia stt..,enfermedad (80). 

En muchos casos es conveniente que los temas involucrados 

en la lista anterior sean abordados con suma precauci6n, debido 

a que podr!a ser imprudente hacer preguntas intimas y embarazo­

sas durante la primera entrevista. Estas suelen posponerse has­

ta que se haya establecido un contacto más estrecho con el pa­

ciente, ya que se hayan eX1Jlorado los aspectos más generales e 

inofensivos de la situaci6n. Adn cuando mucho de tan detallada 

toma del caso parece pertenecer más a la medicina psicológica -

que a la general, la importancia de los factores psicológicos, 

emqctonal.es y ambientales en padecimiJtntos general.es como asma, 

jaqueca, insomnio y ci•rtos padecimientos dermatológicos -por -

mencionar solo algunos- no puede pasarse por al.to {80). 

La con:!ianza y ánimo que se pueden proporcionar con la -­

hipnt1sis a los pacientes con c11&lquier padecimiento, funcional. 

u orgánico, no deben ser subestimados. Atúl. cu&ndo la ld.pn6sis -



puede ser de suma u•il.idad en muchas enfe:rmedades orgánicas, -­

siemI>re resul. ta:rá de suma eficacia en l.os padecimientos acompa­

ñados de fuertes componentes emocionales. En las pertubaciones 

cardiacas que están físicamente determinadas por la prescencia 

de µna enfermedad orgánica, l.a hipnosis puede ser de mucha ayu­

da para aliviar los s!ntocas ctel. paciente. Esto l.o l.ogra modi:f'.!, 

cando sus reacciones a dichos síntomas, disminuyendo la tensi6n 

emocional. y reduciendo sus temores, en especia1 el. temor a ~a -

muerte; las pertubaciones cardiacas origina.das por al.teraciones 

emocionales o tensión sicologica, y no por causas orgánicas, c~ 

derán más fácil. y totalmente al. tratamiento hipnótico. Es nece­

sario incul.car en el paciente una profunda :f'E en su habil.idad -

para recuperarse, y •ratar ele enaeñarl.o29 a que se ajuste a 1a 

real.idad y su ambiente; en esta el.ase de pl.áticas de sujestio-­

nea hipn6ticas (principalmente indirectas) puede ser de l.a máx.! 

ma ayuda posible (80). 

En ocasiones, la hipnosis puede proporcionar el. al.ivio de 

l.os síntomas en ciertas enfermedades :f'!sicas crónicas (como tu­

bercul.osis}. Esto l.o hace en parte, reduciendo la tensión, l.a -

ansiedad y l.a aprensi6n, y opr otra parte, ejerciendo una injCl.ue!!, 

cia directa sobre el. mismo umbral. del dolor. Sin embargo, en e.!l. 

te Úl.timo caso casi es seguro que sea necesaria una gran prol:u!!, 

didad del. trance, de manera que el. grado de Exito que se l.ogre 

en casos dil!ciles como el. cáncer dependeri en mucho, de la ha-

'. bil.idad del. paciente individual. para uear este estado partical.ar 



de conciencia --es decir de la hipnosis~ para su propio benef.!_ 

cio. As!, se ha encontrado que la hipnosis puede ayudar mucho -

en el control del dolor durante _las primeras etapas del trata­

miento del cáncer (100, 176)1 posponiendo el uso de drogas pod! 

rosas o disminuyendo la dosis aplicada cuando se hace necesario 

el uso de dichas drogas y por supuesto, en el i:ianejo de los efe~ 

tos colaterales de estos tratamientos, tales como la ansiedad y 

el v6mito. Puesto que bajo estas circunstancias la motivaci6n 

hacia la hipnosis es muy furte el intento de usarla bien vale 

la pena (80). 

Existen tres modos principales para emplear la hipnosis 

terapeuticamente (tal como en su momento lo cit6 Henr~ Ey, -

1987: 

1.- Como mftodo de sujesti6n directa para la eliminación -

de ciertos s!ntomas. 

2.- Como un método de CATARSIS o descarga emocionnal,es d! 

cir,la utilidad para la psicoterapia simple. 

3.- Como un méi.; .. do ad.junto o co,,,binado con otras técnicas 

psicoterapé;,_ticas, como lc:s cugni tivo-conductaales o 2.as de o-­

rientaci6n psicoana1ítica. procedinien-co conocido general.mente 

como hipnoanalisis. 

Por lo general, solo les dos prilner?s a~Licaciones cáen -

dentro de la provincia del méctico general y, no !lay ninguna du­

da de que la eliminaci6n de los s!ntomas ser.! la que encuent:::e 

de m~s utilided en su práctica. 

29. l'or ejemplo, mediante t1fonicrs a;:ropiadas pa:=e. el a::ronta­

miento e!ec·oivo de las situaciones provocadoras de estr.!s. 
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·En realidad, eota es la aplicaci6u de la hipnosis más antigua 

y la. que siempre se ha criticado como la que tiene menus ~xi­

to, :POR LO GENERAL, SE HACE LA OBJECIOll DE ·'.lll: ES ?ELIGROSA LA 

ELrn:':HACION IflDISCRI!-iI!!ADA D:! LOS SI:-TTC!:AS, :)UE RAP.A VEZ SE O;!! 

Til!ENE L.~ SITT'ICIE::·:::;: ?:?O"'UfüJIDl.c; "'.ll LA ~I!'!IOSIS Y .UE LOS l'.E-­

SoJLTADOS RAR.i\ V:lZ SON :J:i!!" Dt!:'ACIOl! SUF!·JIENTE (80), 

Tales criticas ya son justificadas, No obstante, es con .... r. 

veniente admitir que, puesto que la elil!linaci6n de lus sinto-­

m0.s se re:t· ere a los efectos más que a las catisas, necesaria­

mente posee ciertas limitaciones, Los mejores resultados siem­

pre se obtendrán cuando los síntomas tengan un velos defensivo 

mínimo, Esa es la raz6n por la ccoal suele 11Barse con é:·:ito, en 

el tratamiento de muc!1as de las condiciones que se ven en los· 

casos promedio, las J:unciones deJ:ensiv·as (o todo '.o. que nos da 

·el paciente, de acuerdo con Erickson, en Zeig 1985 ;¡ Wa];zlawick 

1986 a) que casi son generalmente despreciadas, En casos como 

estos.es muy probable que hayra muy poco peligro al eliminar -

el sintoma molesto por medio de la subestion hipnótica directa 

El. psiquiatra (y el psicólogo clinico) orientado analitica.men­

te no se cansa de recalcar el hecho de que la eli::linación de ~ 

los s!ntomas es peligroso, pu.ato que con frecuencia irá segu!' 

da por la J.iberación de la ansiedad o incluso por la fornación 

de a!ntomas sustitutos, No hay ninguna duda de que en algunas 

de las neurosis l!lás graVt'S, CCll:lO la histeria y otras ,:ue se O­

riginan de conflictos J:undeinentales proJ:unda::iente arraigados, 

389 



bien ~ueden e~con~arse ta~es di!!cultades y en es~as ci=cuns-

tancias, e~tá per.rectar.:ente justificado el a~gwnento de que -

la eliminac~ón directa de los sí~tocas, bajo hipnosis, es tan 

:.nco!>.venie~te co:::o pel.:.grosa. a nenas que el te::-2peu-ca :;>osea -

la .:preparaci6!'l. ::_Jsiq_uiá.trica necesaria :;:1ara poder tratar la si­

tuación. En ocasio:~es, el }:·Si~uiatra (y e1 :rs:_cólogo -=linico) 

orientcdo psicoanaliticamente, puede usar ~l mismo la suges-­

tión hipnOtica directa para evitar estas dificultades y ?ropoE 

cionar el tan necesitrdo a1i~io, en aquel:os casos en los que 

el sinto~a posee LLn fuer~e ~alor defensivo, dejando delibera-­

damen~e al ~ac~ente con algún s!ntoma resiqu.al que sea menos 

invalidante (o perturbador} que el original. Por ejemplo, se 

puede eli:ninar la parélisis de un brazo induciendola en el de­

do me·~ique. Luego se sugiere al paciente que esta otra pa:rá- -

lisis tiene el mismo sig:iii'icado p~·.re. é1 !.!Ue la parálisis del 

brazo y que asi perJ:1enecerá hasta que acabe de entender que ya 

no existe raz6n para su an~erior ~a:rálisis y ~ue ya np la ne-­

ceei ta. 3n esta :t:or.::.a se puede capacitar &.l pacie~-..te para q_ue 

reasuma o rtrestructure) su trbajo mientr<s continúa en tra­

tamiento. Ho ob:ctante, en Los llltimos a!!os se han e:>:agerado -

bast'.nte los pel~gros de n1a. eliminacion d'.recta de los sínto­

mas", _que uno se pregunta, si los que fa~orecen esta escuela ~ 

de pensa~iento, serán igual de escandalosos al exigir que nin­

gun médico deba prescribir aspirina para un dolor de c~beza, -

sin antes ver an angiogr?.ma del paciente (80). 
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Tales generalizaciones, ~~madas de la práctica, están en 

esnecia1 con~inadas a t=a~ar con prob1emas hondE.mente ar=a!g~ 

dos, no s6lo S·.)n sos?echosas sino tambien r:eligroeas por las 

li~i tar:io::::u:s que trate.n C.e imponer. Des:-ués de treinta años 

de experiencia en el campo de la hipnoterapia, tanto en l" :• 

práctica general como en la psiquiátrica, creo que le médico 

genera1 que usa la hipnosis es muy raro que intente tratar C!_ 

sos que en realidad caen en el campo del psiquiatra y aún CU!:;ll 

do lo hiciera así, mediante sugestión directa bajo hipnosis, 

resultaría poco o ningún daño. En realidad, a mensa que posea 

un talento muy superior al promedio en el arte de la hipnos~s 

y suceda que est' tratando con un individuo que sea extraer~ 

dinariamente susceptible, dudo que sus es~uerzos pudieran lo­

grar el más ligero é::i to ya que la mayoría de los paciente de 

este tipo no estaran dispuestos a renunciar a sus sint~mas, 

hasta ~ue se sientan lo bastante fuertes para prescindir,de 

ellos. En otras palabras, l·'.IE!;TF.AS !'.AS llECESIDAD TE:!GA EL PA­

CI:E::iTE DEL sr;;TOI-:A. cc:.:o llEC.0.1iIS:·:O DE DEFEllSA., ¡,;_•_s INTRATABLE 

RESULTARA CUAL'.)UIER r-:ETODO DE PSICOTERA:!.'IA STIZFLE O DE A?OYO 

(so). 

Por lo que a la segunda objecion se refiere, el médico -­

tendrá poca dif~culted para lograr una profundidad de la hip­

nosis que baste para los prop6sitos de tratemiento ordinario 

en la mayoría de sus casos. 

LA TEIUE!'tA o:a.r.:;:crou, respecto a que los resultados áe la 

391 



el.iminaci6n d·e 1.os síntomas rara vez es permanente, no es vá-

1ida en su ma;yor parte, sierr::pre que se tomen r.:edide.d d·:~nte 

el. tr<ltam!.ento30 para reforzar 1.a habilid:od del paciente para 

hab6rsel~s con sns dificultades y para animarlo a .,.ue se sos­

tenga uor s1 mismo. Esta tarea no es tan fo:::-:::idable ni toma 

tan-to tiempo com? parece ria, pe:=o considero q_ue es de vi tal. 

im~ortancia. Ha.ce muchos a=ios, en un articulo ttUe trataba de 

los llamados pel.igros de 1.a eliminaciOn directa de los sínto­

mas (la subsecuente producción de ansiedad aguda, la aparición 

de sin tomas subsec~emtes y 1.a inevitabilidad de 1.a recaída), 

atrajo mi atención el siguiente principio: 

EN TODOS LOS CAoOS. TEcITlRA ¡.;.\s EXI:!l.'O LA EL:c::rnACIOl:! DI-­

PECTA DE LOS SI!lTOJ.'AS Y SE EVITARAN TOTfiJ!EUTE T.~ :ES ?ELIGF.OS 

SI ElT TODAS Y CADA IDTA DE LAS SESI017ES, ES~:tS "(tAU :RZSIDID.AS -

POR SEITOILLAS SUG3S?I0!l?.S !'SICOTERAI'EUTICJ!.S O'.'.IEHTADAS A ELI­

i·'.TilAI'. LA TEli:SION, LA .l\:TSIEIJAD Y Ll'. A?P.EH:E!TSIO!l Y A RESSWJRA...1< -

?O'JO A I'OCO LA GO,:FIA'TZA IJSL I'ACn::rTE EH SI :.:rs;·'.O y su '1.ABIJ.I-

DAD l'ARA LU·T'.AR COHTru\ SUS ?J.ODLE:·:AS. 

Este fué el principio sobre el a.ue se bas6 LA TE<::li!IJA P!, 

RA EL FOTITl<LECUiTI::iTO .D:SL EG03l, procedi.llliento que he estado 

emyieando ·con ~:<i tóyor J:!Uchos años, dunmte 1.os cuales nunca 

he visto que se presente alguna ansiedad indebida o la ocurre!! 

cia de sin tomas sus ti tu tos. l~~s aún, una vez '!ue se ha term~ 

do con éxito el tratamiento, solo raras veces J:1e he enf'rentado 

a al.guna recaida, la cual s~empre se pudo atribuir a nuevas 
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a nuevas alteraciones emocionales que ·no~se anticipaban y -

que eran igualmente :fáciles de tratar. La importancia de e~ 

to·descansa en el hecho de que cuando la eliminacibn de los 

síntomas va precedida por psicoterapia simple, no sólo se -­

:facilita mucho. sino l{Ue resulta más e:fecti•:a y produce resu!_ 

tados más duraderos. Asi, la habilidad del pacient~ para aj~s 

tarse a sus dificultades se llesa a :fortalecer a tal grado,­

que es mucho menos probable que se presenten recaídad (80). 

En realidad, mi p~opia experiencia me ha conducido a ~ 

er, y esto ha sido con:f irmado por numerosas reportes de mis 

coler:as profesionales en medicina y odontol.ogia tanto en Es­

tados Unidos como en el extr.onjero, que ESTA COI'::l3I:rACIO:i DE 

LO QUE YO LLA;.•o STJG:CSTIOlSS y ZLI;.'!'.'Ai'.:ICl:T DE s~~'TO!~\S ?AP.A -

"FORTALEcn:m•.iT(' DEL 3GO"' HAP.A QUE EL !·~DIGO GE!;:;;RL :'.'UEDA 

TRATAR CON E:'.ITO L..\ HAYORIA DE sus CASOS srn TE!l31\ i~UE RECU­

R!\IR A LOS ?IlOCEDIVTI: 'TOS D3 LA ñil?!fCSIS .\.NALITICA (80) 

En la construcción de una técnica para el fortalecisien­

to del ego, muy aparte de laG verdaderas sugestiones en s~, ~ 

30. Por ejemplo, el entrenamien~o en la técnica de la auto­

hipnosis durante la cual se puede usar la tecnica de fortale 

cimiento del Yo abreviada. 

31. op. cit., en el apartado l{Ue se refiere al establecimie!!; 

to del signo seflal. 
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es necesar~o dar especi~l atención a facto~e2 de impor~ancia 

tales como "RI~:o, ~::E~r::;rc::p• t !l·:TE21'CL..:\.CION DE "?A.USAS" 

A.?P.C?L-tJAS Y "I'.3CJ~::.;.:-. Jr::;?,'.:AS :.\L...\B!lAS Y FF . ..t.SES DE Il?OTITlUl 

0I.A". Se notará ct"-<e lare~etici6n suele lograrse ex;iresando ~ 

la =i:sma idea fLL.";.C.a=.ental en <os o tres fo~ae distintas. 

3s"t:o· tiende a evitar una. monotonia e:-::cesia. Algunc:s palabras 

y ~rases·se recelcan debido a su impor~ancia y signiiicndo -

para el. pa:>iente (IOY 

Por otra ?arte, m¿s recientemente Chiasson (43) ha di­

cho que apenas se está em~ezando a rasgar 1a superficie de -

los múl.ti~!es uso~ que ~uede "ener_la hipnosis en las condi­

cio~es médicas. AfortunaóaMente, s~ esta dando un resurgimi~n 

to en el interés de su est~dio, por parte de las nuevas ge-­

neraciones de méd.'"cos no iniciados en el estudio y la prác-­

tica de este extraorc!inario recurso terapéutico. De la mimpa 

manera, 'ate autor presenta una revisión de las aplicaciones 

de la hipnosis en diferentes condiciones médicas tales como: 

la neurología, medicina psicosomatica, rehabilitacion f!sica 

o~talmología, ortopedia, practica genito-urinaria, obstetri­

cia y ginecología, dermatol.og!a y medicina inte:::na. Por ~l,!i 

mo, este autor afirmó que l.a principal controve~sia respecto 

al. uso o no de l.a hipnosis en medicina gene~l., se encuentra 

entre los que creen y_loa que se muestran escépticos hacia 

este hecho, sin embar~o, la gente esta empezando a ver dia­

riamente el. poder que tiene dentro de si misma para l.ograr -

sus objetivos y más importante adn, desarrol.lar sus habili--
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dades hasta sus l!:aites. 

~inalmente, es i:nyortante mencionar ~ue Schneck (150), 

Kroger GllO a) y F.artland (80)presentan en sus obras una 

amplia revisión de las aplicaciones de la hipnosis e!l 12 m!!__ 

dicina general y i•Zoss (127), presentó una revisión si.mil.ar 

pero en el campo de la odontología. 

3.6.2. EL LUGAR DE LA !iil'lTOSIS EN ?SICOTEIL~E·IA. 

Antes de revisar brevemente las aplicaciones de la hip­

nosis en el ámbito de la psicoterapia, consideraraos pertine~ 

te citar unas cuantas palabras ";':t·onu.nciac!aa por Erickson a 

este res~ec~o. hace ya nms de cuatro d~cadas, las cualec sin 

embargo adn tienen baztante importancia en el ámbito de la -

hipnotera?ia en general y en la ª?licaci6n de ésta en la 

psicoterapia, en lo particular. 

Erickson (147 b) afirm6 que muchos de los esfuerzos he­

chos por estudiar a la hipnosis, cient!ficamente, en los la­

boratorios psicol6gicos, hah omitido todas las consideraci6-

nes clínicas de la personalidad relacionadas con el sujeto -

hipn6tico como persona y han intentado tratar, desáfortunad~ 

mente, con las manifestaciones hipnóticas como si se tratara 

de reactivos didacticos académicos desconectados de la per-­

sonalidéd humana. rro obstante. con el mpiO,o incremento ac­

tual, por parte de los psic6logos del: reconocimiento de ·1os 
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factores y fuezas dinámicas de la personalidad, se está em­

pezando a desarrollar una nue ve. y más fructífera tendencia 

en el estudio de la conducta hipn6tica y, por ende, los ps! 

c61ogos es~n empezando a descartar lés antiquísimas y equ! 

vacadas creencias de que la hipnosis :transfonna a una pers.2. 

na en una nueva criatura dominada, pasiva y extraña. En lu­

gar de esto, dichos profesionales de la salud·mental esi:án 

empezando a reconocer que la hipnosis puede utilizarse y, 

de hecho, debe utilizarse para propiciar la conducta y rea~ 

cienes naturales & innatas del individuo y, a través de es­

ta medicion de la conducta humana, ésta se puede estudiar -

de una manera científicamente controlada. 

En primer término, el principal campo de aplicación de 

la hipnosis radica en el estudio y analisis de la conducta 

humana y sus·perturbaciones. Por medio del tr<nce hipnótico 

es posible sugerirle a un individuo cualquier fonna álegida 

de conducta J' renpuesta y, con ello, tener literaL'llente un -

laboratorio en el cual ?~demos s '.ntetizar y analizar cual-­

quier patrón deseado de conducta. Por ejemplo, el fenómeno -

de la amnesia se puede tratr como una investigaci6n de la­

boratorio creando, removiendo y reestableciendo dicha amne­

sia y, con esto, estudiar lenta y sistemátic"-1:1ente los ~ro­

.cesas y mecanismos ps~cológicos involucrados en dicho proc~ 

so mental. De la misma manera, por medio de la hipnosis, P.2. 

demos duplicar en un individuo, todas aquellas manifestaci.2.' 

nes sintomátic•s de alteraciones de la personalid<d y de te!). 
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siones e::iocionales y con esto, tener l.a oportunidad de estu­

diar· dichos probl.emas en una situación de laboratorio, simi­

lar a aquellas en las que se l.l.evan a cebo las investigacio­

nes de problemas y procedimientos médicos, antes de su a~l.i­

caoi6n en un ~aciente. As!, en 1ugar de especular ~aga~ente 

y pretender deducir dudosamente las consecuencias de l.os e­

compl.ejos y conflictos dde un pac,ente, necesariamente de -­

carácter desconocido, podemos promover en un individuo hip-­

notizado,un complejo ·o conflic~to de naturaleza conocida y, 

asi tener la oportunicad directa de estudiar sus resultados y 

consecuencias sobre dicho individuo, para determinar las se­

cuencias e interrelaciunes psicol.ógicas de sus di•rersas ma-­

nifestaciones y sus significados par? la personalidad de a-­

quél. (l.47"&). 

Debido al. uso pionero de l.a hipnosis, por parte de Bre­

uer y Freud32 , como medio rara el. recuerdo de l.os eventos 

traumáticos, con· l.a consecuente liberación de las emociones 

o efectos reprimidos, la orientación dominante en l.os profe­

sional.es de la salud mental. (principal.mente psiquiatras) que 

que hicieron uso del.a h1pnosis33, desde l.os al.bares del.~~ 

.sen te. aigl.o y h:e.sta hace unas tres décade s a,,roxi.J:!adal!lente 

32. cipo Cit., 'en el apartado <!Ue se refiere al.a historia de 

la hipnosis. 

33. Con.excepción de Erickson, quien fraguo su 7ropia orien~ 

tación. 
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(wornento en que ~P -Amnez6 a haCer uso de 1a hipnosis por parte 

ae los psicoterapeu,as de orientación conductual), fué total­

mente d~á!nica, tal ao~o lo demuestran 1a gran cantidad de ~­

textos pioneros en el ca.m?o. As! , se puede afirmar que el 

pri~er uso de la ~ipnosis en el ámbito de la psicoterapia 

fué en las ter-pias de or~entación al insight. 

3.6.2.1. EL USO ,'.JE HTI'llOSIS EN LAS PSI':!OTERA-­

:!'US DE ORIE!'TA'JION AL rnsIGHT. 

En este terreno de las aplir.aciones de la hipnosis, la 

figura m~s_prominente -desde un punto de vista muy personal­

liin lugar a dudas, ha sido Lewis R. WolbP.rg quien ha dejado -

constancia de su labor en el campo de la hi~noteraria en una 

serie de titules básicos sobre este tema (173a,b,c,ch,d,e,f) 

De esta mane=, Wolgerg (1'73 ch) afirmó q_ue la hipnosis 

se puede utilizar en LA TE!U,:?IA RECC1MSTRUCTIVA para :tacili-­

tar y acele~ar la asociación libre en aquellos pacie~t~8 -­

que ·manifiestan s!ntomaa de bloqueo, tambien puede promover 

el recuerdo de sueñas y sobre toda, en las casas en que el -

insight esté fragmentada, puede ser dtil para tejer todos ~ 

loa segmentos mentales ararentemente no relacionados en una 

estructura can significada propia. En algunos casas la hip­

nosis puede promover el recuerdo de hechos insncientes. Se -

puede cuestionar la eficacia de este procedimiento, pero es 

evidente que una confrontación rrematura del ego con mate---
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rial. inconciente, dnicarnente serviría para producir ansiedad -

y aumentar la resistencia. del paqiente. As! con la. ayada de. la 

hipnosis se puede e'ri tar este efecto manipulando habilmente la. 

presencia dé dichos recuerdos. En lugar de "de~o1er" 1as resi~ 

tencias del paciente obligándolo a recordar cosas, es más ade­

cuado darle completa. libertad para que recuerde cuando se sieE-_ 

ta capás de manejar dieces eventos olvidadas. Por ejemplo, du­

rante la hipnosis profunda, se le puede decir al paciente que 

hay ciertas experiencias. y recuerdos que son sumamente impor- . 

tantea y, debido a su natur,,._leza dolorosa, han se.do olvidados. 

Se le dá confianza y seguridad de que no es necesario que re-­

cuerde todos loa detalles de dichos recuerdos al mismo tiempo, 

sino que él será capás. de revelar y tolerar fragmentos aislados 

de esca recuerdos y ex~eriencias, conforme vayan tranaaurrieE-_­

do las sesiones del tratamiento. Debido a estas sugestiones, 

el paciente expondrá aquéllos elementos de sus experiencias ~ 

traumáticas que pueda tolerar y como llegará a ser más fuerte 

y darse cuenta que no,se ve dañado por estos recuerdos, cada 

vez más recordará más material olvidado hasta que fina1.~ente 

pueda reconstruir (o reestructurar) todos estos fraementos en 

1ln todo coherente y consistente. La recuperaci6n, en fragmentos 

de un incidente o con.fl.icto olvidado se puede promover median­

te el uso de ~C!ECAS HL"DNOAfiALITICAS como la inducci6n de SU!!, 

ñoa, escritura automática, regresi6n y revivificaci6n, dibujo 

hipnótico y la contemplación en u.na·esfera de cristal o espe~ 

jo (173 ch). La evidencia extraída de la aplicaci6n de estos -

proce.dimientos, puede lograr que el significado de 1a ezpe:rieE-_. 
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cia sea cada vez más claro para el paciente. Como regla ge­

neral, las implicaciones de los recuerdos traumáticos no ~ 

serán aceptados.hasta que _el paciente comprenda su import"!! 

cia y presente la interpretaci6n de loe miemos, como un pr~ 

dueto de sus esfuerzos y convicci6n propios. La reconetruc~ 

ci6n (o reeetruüturación cognoscitiva) de los recuerdos del 

paciente pos s! mis8o, estando despierto del material dese!! 

bierto durante la hipnosis, puede robarle _el beneficio de su 

efecto terapéutico si aún no es el momento oportuno para d! 

cho proceso. 

Uno de los mejores métodos para manipular el material 

que es recordado durante la hipnosis, consiste en instruir 

al r>acien.te en que olvide el recurrdo revivido hasta que se 

sienta convencido de la verdad del mismo y lo comprenda 

completamente. Pueden transcurrir semanas antes de que el -

paciente sea capáz de presentar, espontáneamente, fragmentos 

del material olvidado con su correspondiente insight, Adn -

cuando el paciente recuerde despierto experiencias recupera­

das en una sesi6n hipnótica reciente, sólo será capáz de 

asimilar eu significado hasta que su ego haya tenido el tie¡a 

po necesario para prepararse asimismo. A este respecto, Wol-

-berg· (173 d) cita an caso en que hizo uso de la hipnosis pa­

ra la recuperación de un incidente trawmi.tico, en forma de -

una "esce112 original" que promovi6 un sintoma de conversiOn 

"histérica. En este ejemplo, el autor se apoyó en las técnicaa 

de la regresión y revivificación junto a un procedimiento de.· 
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conteo. ~stos procedimientos sonde gran ayuda en la represión 

engañada. Debido a ~ue ésta es patrocL~ada por la ansiedad -­

n_ue el. paciente no puede controlar esté'.ndo despierto, se le -

dá una sugesti6n para que recuerde el incidente s6l.o hasta que 

haya trabajado en sus impl.icaciones. En este ejempl.o ~articu­

lar citado por el autor, la paciente pudo comprender en un 

tiempo breve, el significado de su fijaci6n al espejo as! co­

mo su s!ntoma conversivo de los ojos y, por ende, pudo inte-­

grar su reacci6n a la escena traW?Jática de su in:fancia. 

For otra parte, es conveniente mencionar que Wolberg (l.73 

ch) afirm6 en uno de 911s primeros trabajos, que la util.idad ,. 

más grande de l.a hipnosis rad~ca quizás en l.a resolución de 

las resistencias que impiden que el. insight se traduzca en la 

respectiva acción. Con excesiva frecuencia ocurre que el psi­

coanAlisis se hunde en el. lecho pantanoso de la ea,eculacion 

intelectual. No aparecen entonces ni la·motivaci6n ni la ca-­

pacidad que harian falta para sustituir las antiguas pautas -

autodestructivas, por modalidodes de condactas nuevas y adap­

tadas. El psicoanálisis no es un ti:onvi te para la charl.a: .es -

un instrumento destinado a estimular al individuo para que 

enfoque la vida con una perspectiva más madura. El. proceso por 

el. cual. asta "al.quimia"se produce es compl.icado: pero en al.-­

gdn momento, dentro de la serie de acontecimientos signific!!. 

tivos que comprende, el. individuo comienza a pisar el. terreno 

.t:irme, nuevo para ál.,de las fome.a constructi..,.as del. pensa-­

miento y la acci6n. Una serie variada de resistencias inten--
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tan bloquear tal objetivo. Cuando esas resistencias .no pueden 

ser doblegadas por los métodos tradicionales, la hipnosis a -

veces, puede prest~~ utilidad. En la hipnosis se intima al p~ 

ciente tanto a reconocer que es lo que le impide aprovechar 

su nueva comprensión, como el imponerse a s! mismo lattarea de 

enfrentar sus temores y sus problemas. En los casos en que ta­

les -eácticas fracasan, puede tener un efecto de desbloqueo la 

inducci•Sn de un co1i_.f'licto ex:perirnental41 

La hipnosis también puede ser útil en las últimas fases 

del análisis, ayudando a ciertos pacientes a reconocer y reso!, 

ver el problema de la dápendencia. Esto puede parecer raro, -­

dado el falda y gene~-lizado concepto de que la hipnosis ins--

pira dependencia. ?ocas pruebas clínicas existen ~ue sirvan -

para fundamentar semejante concepto. Una relaci6n a lo svengali 

-Trilby se presta para un exelente final en literatura de ciear 

cía ficci6n, pero son cosas que n~,ocurren en la realidad. 

Los pacientes no se hace "adictos" a las sesiones de hipnosis 

ni siquiera a la autohipnosis 34 • En realidad, esta técnica -­

ltw puede utilizar a veces, para ayudar a un paciente a liberar­

se de una terapia lnteminable (173 ch). 

En las fases terminales del psicoanálisis (y de-tas te-­

rapias cognitivo-conductuales) puede ser transferida a la res-­

ponsabilidad del paciente, la elaboración de sus propios prob!e 

mas, estimulando su autocomprensi6n mediante la pffctica de la 

34. op. cit., en el apartado relacion~do con· la ~cnica de la 
aatohipnosis. 
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autohipnosis. De esta manera, el paciAnte puede aprender no 

s6lo que es capaz de reducir su tensión, sino que estA en -

condiciones de alcanzar importantes aspectos de autocompre~ 

si6n mediante sus propios esfu~rzos(l73 ch). 

61 proceso psicoanalítica puede subdividirse a groso 

modo en dos perí.::dos. El PRINJ:;RO de ellos está consagrado 

al proceso de u~S-CUBRIR, durante el cual el paciente toma­

concienci a de sus impulsos, temores y recuerdos inconcien 

tes y comienza a comprender como y porqué todo esto le ha 

cía ~mposible relacionarse de manera constructiva con el 

mundo y con la gente. EL S~GUNDO PJ:;RIODO es IU;-~DUCATIVO y 

~omprende la elaboración de nuevas y mejor actitudes inte~ 

personales. Un hecho importante de este pro.;;eso re-educativo 

es el reconocimiento, por parte del paciente, de la congru­

encia de sus antiguos impulsos. El mismo llega a consider"!: 

los como elementos irracionales que le agradaría eliminar -

de su existencia. 

Por consiguiente, LA HIPHOSIS, SL ~s APLICADA AD~CUAD~ 

•\l,.;HT~, puede abreviar ldS dos fases del procéso terapéutico. 

Cortando transversalme"te, por decirlo as!, las defensas 

que interferían en las relaciones interpersonales, esta te­

rapia sumerge inmediatam~nte al paciente en una relación !~ 

tima con el analista. En el psicoanálisis el paciente tan -

tea cautelosamente el camino, tratando de eVitar un contac­

to íntimo; en la hipnosis, por el contrario, experimenta, -

desde el comienzo, sensaciones y actitudes de profundo sig­

nificado, todo lo cual provee de material para analizar. Bn 

adición al efect~ que esto mismo produce en las resisten 

cias transferenciales, la hipnosis ejerce una influencia 

e·: nsiderable s-bre las resi ,.tencias que se relac• onan con 
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la represión de recuerdos y el(periencias traumáticos. De una 

manera Eácil y en una ~ola ses~6n, el paciente es capaz de 

recuperar recuerdos cuya enucleación {conocimie~to) habria 

requerido meses de tediosa labor psicoanálitica {173 ch). 

No se debe suponer que resulte posible soslayar todas -

las resistencias mediante la simple inducci6n de la )lipnosis: 

Sin embargo, se puede hacer un rodeo que permita evitarlas y 

resolver más fácilmente las defensas yoicas que impiden el 

acceso del material inconciente a la conciencia. De este mo­

do, la hipnosis puede influir materialmente ne la primera Ea 

se de la terapia analitica, aquella que es dedicada a detec­

tar y poner al descubierto al material inconciente. La hipno 

sis también puede abreviar el segundo periodo , el re-educa­

ti vo ya que la relación hipnótica per:dte la inco):'por•ción 

y la absorción más fácilmente del conjunto de actitudes in 

terpersonales. con todo, no se deben esperar milagros de la­

hipnosis ya que el proceso re-educativo requiere, para ser -

eficaz de mucho tiempo (173 ch) 

gn último tt'lrmino pode ··os a.firmar que alli donde se da -

un. paciente capaz de utilizar el psicoanAJ.isis y un terapeu­

ta capaz de instrumentarlo: el Psicoanálisis, incrementado -

donde haga falta, por la hipnosis, ofrece al individuo la -­

mejor o~ortunidad para el crecimiento de la personalidad (173) 

Finalmente, es importante mencionar que Gindes ó 9 ha di 

_vidido pór conveniencia y para una mejor comprensión al HIP­

NOAN.U.I~I~ en dos etapas de acción separadas. LA P.ili"IJ:.RA de­

ellas es el hipnoanUisis propiamente dicho, en la cual la 

palabra""análisis" implica la separación de un todo en. sus 

elementos o partes integrantes y LA S~GUNIIA etapa es la hip-
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nosintesis,en la que se lleva a cabo una nueva y más madura co~ 

binación de dichos elementos. Este autor proporciona varios e -

jemplos para una mejor comprensi6n de este procedimie~to. 

3.6.2.2. EL USO DE LA HI~N03IS .,;N Ln· TERAPIA C6NDUCTUAL. 

Los inicios de la aplicaci6n de la hipnosis en el campo de 

la terapia conductual, se remontan a los trabajos iniciales de­

Wolpe (174 a) y Lazarus (142 b) sobre la si::si::Ns1a•Lt:ü<CIO~ SI5-

tematica y a los de cautela (31) acerca de la SENSIB LI.l.ACION o 
CUNDIL:IOH...-!It:N'l'O t:NCUBI.;RTO •. Estos pioneros conduct"ales en la­

aplicaci6n de las técnicas hipn6ticas, utilizaban la hipnosis -

para incrementar la relajaci6n y/o la imaginP.ria. Asi, por ejem 

plo Wolpe (174 b) recomendaba a los terapeutas conductuales 

que aprendieran las técnicas para la inducci6n de la hipnosis. 

EW LA 'l'ECNICA l.lt: LA º":llHSIBILIZACION SI:l'i:r.OM. .TIEA Di> Wolpe 

(174 a) , se ltntrena a los pacientes que sufren de alguna fobia 

en las siguientes habilidades: 1) en Relajaci6n rpofunda, 2) la 

elaboraci~n de una lista de escenas en orden jerárquico, de 

acuerdo al grado en que provocan temor y ansiedad y 3) el·imagi 

narse dichas escenas mientras se está prof unrlamente relajado y­

en el orden establecido orignialmente. La meta de este procedi­

miento consiste en desensibili~ar al paciente de sus temores a 

l-s situaciones en cuestión. Las .técnicas de relajación usadas­

para la inducci6n de la hipnosis también se pueden implementar­

aqui de manera similar. Estas técnicas hipn6ticas pueden ser de 

más éxito que las de. simple relajaci6n para algunos pacientes. 

__ Sin embargo, actualmente no contamos todavia con un m~todo para 

predecir con exactitud que pacientes responden más favorable -

mente a una u otra técnica. Asimismo, la inducci6n de la hipno­

_sis incrementa la capacidad imaginativa de algunos pacientes, -

por lo cual, es muy importante que las escenas imaginadas sean-
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tan.reales y similares a los esce.narios en cuesti6n, ya que con 

esto, es más factible que se incremente la generalización de~lo 

aprendido hacia todas aquellas circunstanc•as de la vida real -

(35 ). 

LA TECNICA DE LA SENSIBILI~ACION ENCUBIERTA DE CAUTELA 

(1983), también es un método completameftte similar a los que 

fueron y continuan siendo utilizados por muchos hipnoterapeutas 

(170 c). Posteriormente las usadas por los hipnoterapeutas. pe~ 

ro aEirm6 que quedaba por demostrar si la hipnosis podia aftadir 

alguna utilidad más positiva o no. 

Weitzenhoffer (170 c) presentó una descripci6n de varias 

aproximaciones utilizadas en la hipnoterapia que se pueden in 

terpretar a la luz del paradigma de la teoria del aprendizaje 

tales como: las terapias aversivas, el contracondicionamiento,­

la extinción y el reforzamiento positivo y negativo bajo hipno­

sis. Asismismo, este autor seflal6 que la hipnosis puede ser ú -

til para la terapia increm~ntando la motivación del paciente y­

ayudando a establecer una relación más fuerte entre éste y el 

terapeuta. Además de esto, éste pr·,lifico investigador en el 

campo de la hipnosis, sdftal6 que los hipnoterapeutas han utili­

zado, durante mucho tiempo, métodos, que son completamente simi 

lares a lo que posteriormente se le denomin6 TEllAPIA COHDUC 

TU.U. y que la Onica diferencia entre dichos pi"".'Cedilllientos 

consistía en que aquellos ignoraron durante un tiempo considera 

ble, las aplicaciones de los principios de aprendizaje o cuando 

se aplicaban no era de manera sistemática (35). 

Por otra parc:e. Lazarus (114 a) ofreció cierta evidencia -

de que los pacientes que buscan ayuda por medio de la hipnosis, 

muestran beneficios más positivos cuando se utiliza dicha técni 
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ca que cuando no lo es. Considerado como el autor conductual más 

prolíEi~o en el uso de la hipnosis y como un psicoterapeuta 

ecléptico, dicho autor insistía en que un terapeuta capacitada 

poseé un armamento de habilidades y t~cnicas derivadas cientíEi­

camente para suplementar sus relaciones inte~personales (con el­

paeiente) efectivas. Así, en relación con el uso de la hipnosis, 

Lazarus (114 b) aEirmaba que es ~til conocer cinco o seis méto -

dos diferentes para inducir el trance, a Ein de poder pasar sin­

esEuerzos ni dif'.cultades de uno a otro y así maximizar las posi 

bilidades de inducir estados hipnóticos medins o profundos en 

aquellos individuos que al parecer podrían responder positiva 

mente a dicho métndo. según las necesidades de cada caso, la hip 

nosis puede resuitar de gran utilidad. Si bien ciertos fenómenos 

como .la regresión de edad, la distorsión del tiempo o la proyec­

ción de imágenes y fantasías intensas se pueden lograr sin la 

hipnosis (Barber, 1962, 1964) por lo general resulta más fácil ~ 

emplear estas t~cnicas después de haber aplicado alg~ método p~ 

ra inducir el estado de trance. Asimismo, se ha comprobado que : 

los pacientes están m&s dispuestos a aceptar consejos y sugeren­

cias del terapeuta cuando están medio dormidos o somnolientos 

que cuando están despiertos y lúcidos (138). La mayoría de las -

técnicas espuestas en es~e libro·se pueden aplicar con o sin hip 

nosis previa, conforme a la evalll"ci6n de la sit.uaci6n por parte 

del terapeuta. Cabe destacar, además que la mejor forma de apren 

der hipnosis es observar a uno o dos hipnotizadores competentes­

en acción 35 

Poster.iormente, Lazarus (115) amplió su estera terapéutica­

hacia el desarrollo de lo que ~l denominó T~.RIU'IA CO~DUCTUAL MUL 

TI~·:ODAL. Así, este autor afirmaba que en ú.J.tima instancia, el 

cambio terapéutica estaba en función de t6cnicas, estrategias y­

modalicades combinadas y describió siete ...odalidades interactuan 
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tes e interdependientes - su BASIC ID- a las que es necesario 

prestar atención para un tr.;tamiento adecuado del paciente. De­

este modo, Lazarus afirmaba que t da interacción paciente-tera­

peuta involucra: 1) líllA CUl~uUCT,. (behavior), como el recostarse 

en el sillón y asociar libremente o un juego de rvles; 2) EL 

AFECTO (affect), como el regocijo en siloncio por la acpptación 

sin juicios o la liberación en sollozos de un coraje reprimido; 

2) LA 5ENSACION (sensation), que puede abarcar un amplio rango­

de estimulas sensoriales, desde una conciencia espontánea de in 

comodidad corporal hasta la presencia de delicias sensuales es­

pecíficas; 4) LA IM•GIN~Rl~ (imagery), que pued~ ser por ejem 

plo un vistazo fugaz a un recuerdo de la infancia o la percep 

ción inventada o alucinada hipn6ticamellte) de una escena tran 

ql.lilizadora y 5) LA COGNICION (cognition), tales como los in 

sight, filosofías, ideas y juicios que constituyen nuestros va­

lores, actitudes y creencias fundamentales. Todas estas modali­

dades de la conducta se hacen presentes en el context~ de una -

R..:LACIUN INT.;R.Pc;Ra"NAL (interpersonal relation ship) y; por 14-

timo; una dimensi6n aaadida en muchos paci6ntes es su necesidad 

de un m .. dicamente o de DROGA.> ( drugs), como los derivados de la 

fenotiacina y los diversos antidepresivos y reguladores del hu-

mor. 

La psicoterapia es todo un arte. El movimient- de la Tera­

pia conductual ha intentado poner cierto orden en el caos. En -

algunos casos hemos sido ·demasiado simplificadores y cortantes­

por una excesiva dosis de superstición y formalismo. como resu1 

tado de esto nos hemos viste tan necesariamente simplistas como 

justificables. Sin embargo, creemos que esos d1as han quedado -

lejos. 

35. De acuerdo con su propia experiencia cuando colaboró con. 

Hilton Erikson ( 114 b). 
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L~ TclRiú'ln os LA CONDUCTA MULTIMODAL intenta considerar to 

dos los aspectos de una persona. Más aún, a diferencia de los 

primeros terapeutas nosotros rechazamos estar atrapados en un 

mo~elo lineal-causal. Estas siete mo•a1idades incluidas en el 

BASIC-lD, forman un sistema multivariado en el cual se puede 

identificar diversos e interaccuantes patrones de conducta. 

Mejor aún, la hipnosis nos provee con una herramienta, una 

cuña y un medio más en nuestro trabajo terapéutica. Nos propor­

ciona otro apoyo que puede ailadir algunos efectos placebos en -

el contexto terapéutico. sea cual fuere la situación, es claro­

que la hipnosis puede jugar un papel muy significativo en el ar 

mamento del terapeuta conductual ( 115). 

Por otro lado, Coe, St. Jean y Burger (en elaboración) tam 

bién demostraron que la expectativa por parte del paciente res­

pecto al uso de la hipnosis puede incrementar significativamen~ 

te la vividez y control de la habilidad para imaginar. De esta­

manera, pareceria entonces que la elección de llamar a una apr2 

ximación terapéutica como hipn6tica o no hipn6tica, por ejemplo 

autohipnosis versus entrenamiento en relajaci6n, debería hacer­

se en base a las expectati~as y actitudes del paciente hacia la 

hipnosis. LO importante de esto es que ambos procedimientos se­

pueden utilizar ya sea que se mencione o no la palabra hipno 

sis, A6n cuando muy tempranamente se hicieron varias afirmacio­

nes relativas a la importancia de las expectativas y actitudes­

de la gente que parece aceptar más el uso de la hipnosis, no sa 

bemos de un medio fidedigno para decidir si las expectativas de 

un paciente en particular se incrementarán o no por el uso del 

término hipnosis. Así, dependerá del clínico el alcanz.:.r dicha 

decisión. No obstante e~to, es importante que los terapeutas 
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tengan presente el hecho de que el llamar a las técnicas que 

usan "hipnóticas", puede incrementar el progreso terapéutico 

para algunas personas (35). 

Asimismo, Spanos y Barber (157) compararon a la hipno -
sis con L ... o.,;.;i:;NJi:BLLL.<.r.CLüN SI.:>Ti>.~·¡•¡c.;,. (174 a), con LA 'lE• 

Rni'In I··IPLO:>J.Vrt ( Stamp.f'l y Levis, 1967, 1968) y con los 

·procedimientos de S:O:NSIBILI~ACIOl~, Ri>FOR.<.A.-iI.,;NTO y .t;XTIN 

CiúN t:;J<CUBI~RTúS de cautela (31). Cada una de estas técnicas 

conductual utilizan la imaginaci~n del paciente como el vehí 

culo-primario para promover e' cambio conductua1. La reví 

sión por parte de estos autores de los estudios de la hipno­

sis y estas áreas conduc•uales, los llev6 a concluir que las 

instrucciones de relajación pueden no ser tan importan:es 

como el hecho de que piensen prP.via~ente que ellos: l) están 

conduciendo ( o manejando) su relajación física (y mental)­

y; 2) que s-n importantes en la obtención de resultados posi 

tivos de la terapia o de una mayor responsividad hipnótica -

(35 ). 

Estos investigadores enc-ntrar· n -tanto en la hipnosis­

como en las técnicas conductuales - una serie de cuatro va 

riables relacionadas con dicho incremente en la responsivi 

dad hipnótica y ·en los resultados positivos d~ la terapia, 

dichas variables son las siguientes: 

l) L" MOTIVnCTON: in relación con esta variable es importan­

te el hecho de q··e los pacientes desean ser hipnotizados o­

ayudados. 
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Por cons~gui~nte, el terapeuta (o hipnoterapeuta) puede incre -

mentar su motivaci6n medi.:nte instruccion·=s adecuadas y dirigi­

das a obtener una mayor involucración ~ interés hacia la labor­

terapéutica. 
2) .~CTI.TUu.,;.:; Y .,;.<r.,;i.:·r~1·rv ... ;>: .::n este sentido es importante que­

los pacientes mante:-g~n actitudes y expectativas positivas ha -

cia la hipnosis o técnicas terapéuticas en cuesti6n. El terapeu 

ta puede promover estas explicando, en términos sencillos, sus­

técnicas y la efectividad de las mismas. 
3) LA FR.,dt:OLOGI.> UTILI.;;,,DA .:.N Ln.; SUG.:;:l'l'I cN.,;s Ii"il'~.RTJ:Dn3: A es 

te respecto las sugestiones hipn6ticas y terapéuticas proporcio 

nal al paci nte, de manera característica inrormaci6n especíii­

ca sobre la conducta abierta y la actividad cognitiv~ esperadas 

de él. Estas sugestiones le ?roporcionan de una estrategia cog 

nitiva, por ejemplo, el imaginarse Wla serie de escenas provoca 

doras de ansiedad y ordenadas jerArquicamente, de lo que se es­

pera la presencia del cambio condu·tual deseado. 

4) UNA LN'.l'.;NSA y VLVIDA Ii'IAGI.~clJU.-: se ha observado que los pa­

cientes responden mAs a la hipnosis y a la terapia cuando se 

encuentran involur.radns en tareas imaginativas. La vividez de 

la imaginería, en si misma, no es tan importante como lo es la­

involucraci6n intensa en ella ~por ~jemplo,haciendo que la si­

tuaci6n o escena sugeriaa sea tan real en todos los aspectos -­

como sea posible para el paciente Así, parece ser que cuan 

do lo imaginado es de esta índole, es mis factible que ocurra 

el cambio conductual deseado y que dichas escenas imaginadas 

sean m.&s electivas, a6n cuando no hayan sido sugeri•as por el­

terapeuta ( 35). 

Spanos Y Barber fueron precaVidos al reconocer que existen 

muchas otras variables, involucradas en estas situaciones tera-
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péuticas, que no se pueden estudiar adecuadamente. Asimismo, ca 

da una de las variables anterior0 s representa, en si misma solo 

una parte de las características interactuantes del cuadro com­

pleto de estas y otras variábles que requieren de una ardua in­

vesti gaci6n ( 35). 

Posteriormente, ~roger y Fezler (llO c) desCl!ibieronun mé 

todo al que llamaron " Condicionami<201to en Imaginería". Dando -

por hecho que todas las personas son capaces de involucrarse en 

una situación hipn6ti~a, estos autores combin~ron técnicas con­

ductuales con hipnoterapias orientadas P>icodinámicamente. Es 

tos investigadores entrenaban a sus pacientes para que respon 

dieran, tanto hetero como a~tohipn6ticamente, a imágenes stan 

dart, las que se usaban posteriormente p~ra revertir las res 

puestas condicionadas no deseadas ( síntomas). Por ejemplo, las 

primeras se~ies de imágenes tienen la finalid~d de estimular al 

paciente para que tome conciencia de sus cinco sentidos básicos 

estando hipnotizado. El terapeuta presenta escenas que promuP. -

ven la evocaci6n de imágenes como caminar en la playa sintiendo 

la fría; mojada y .Firme arena¡ el calor de1:.sol, e:.. sabor de la 

sal en el aire, etc. Más tarde en el curso de la terapia se 

puede relacionar esta habilidad para evocar el calor, con esce­

nas sexuales destinadas a contracondicionar los sentimiP."tos 

asociados a interacciones sexuales de.f'icientes, estos auto-es 

presentan muchas áreas problemas en que sus m~todos es aplica 

ble --~ con sus respectivas y espec!Eicas imaginerías para ca­

da una de ellas-~ por ejemplo: problemas sexuales, alcoholis -

mo, .Fobias, depresión y asma ( 35 ). 

En suma, se puede observar que los procedimientos hipnóti­

cos y las t&c:nicas cognitivo-conductuales, presentan bastantes-
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características en comían, y que en algunos casos la hipnosis-­

puede incrementar la efectividad de las técnicas conductuales. 

Las similitudes entre ambas aproximaciones terapéuticas sugie­

ren un área interesante para ·1a investigación interdisciplina­

ria, la cual podrá de linear más claramente los efectos inter­

actuantes entre las circunstancias externas, la actividad cog­

nitiva y la conducta (35). 

Por otra parte, es importante mencionar que Wolperg (173-

a), citó dos de los informes más tempranos res~ecto a la apli­

cación de la hipnosis en el contexto de la Inhibición recípro­

ca y Desensibilización sistemática. Estos breves informes que­

Wol berg categorizó bajo el. tér1nino de "Recondicionamiento", an 

tecediernn clarame-•e los .trabajos de Wolpe ( l 74 a), En estos 

dos reportes de caso, los pacientes experime ctaban una intensa 

aversión al jugo de naranja para el primer caso, y una profun­

da ióquietud e incomodidad en presencia de otras personas en -

el segundo caso. Ambos pacientes se trataron hipn6tic~nente in 

duciandoles fantasías en las que experimentaban los estimulos­

problema e jugo de naranja y la gente) en presencia de senti -

mientes de placer, alegria, relajaci6n y paz inducidos por me­

dio de la hipnosis ( 170 c), 

Asimismo, no podemos pasar por alto mencionar que también 

Erickson ( 1J54 a, b, c,¡ 1955; 1965), hizo.uso de la mayoria­

de los procedimie"tos conductuales citados anteriormente tales 

c~mo l_a terapia aversiva, la inhibici6n recíproca, el reforza­

miento positivo y la extinción; asi, por ejemplo, LAS T_ECNICAS 
J).,¡ t.:RICISON DS LA dU.l'l'I"!Ut;ION Y TRAN:iFO~-;ION D.:;L .:HNTOMA 
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(1954 b), se pueden categorizar de wia mejor manera bajo el enea 

bezado de 3US'I'ITUGI -·~ DIRECTA DE: LA RE.OPUESTA, por medio del pro 

cedimiento de wolpe. De illa ... isma manera, la primera de las tl!c • .i 

cas de Erickson citadas antes, puede tener un elemento de condi­

cionamie~to operante en la aprobaci6n y desaprobaci6n que es pro 

bable que el terapeuta comwiique en relaci6n al cambio conduc 

tual, sea que ocurra o no. No obstante lo anterior:,: el uso combi 

nado de la hipnosis y las técnicas conductuales por parte de 

Erickson, parece más claro en su ingeniosa técnica de LA SEUDO -

ORI-NTACIUN EN EL TIO::Hl'O, en la qu~ combin6 la hipnosis con la -

extinci6:• (1954 a). En esta técnica, una vez hipnotizado el pa­

ciente, se le proyecta hacia el fut,•ro y se le sugiere que expe­

rimente como un hecho ya ocurrido, la realizaci6n de los objeti­

vos de la terapia. Por ejem. Erickson cita a un paci-nte que su­

fría de la co:.1pulsión de visitar diariamente la tumba de su ma -

dre, lo que hab!a interferido severamente en su vida. Este autor 

utilizó la hipnosis para proyectar la imaginación del paciente -

en dos semanas en el futuro, tiempo en el cual este paciente te­

nía las fantasía de haber fracasado en hacer sus visitas habitua 

les a la tumba de su madre. despul!s de esta experiencia, el pa -

ciente era reorientado hacia el presente, ya terminado el trance 

con una sugesti6n posthipnótica de amnesia para dicha experien -

cía hipnótica y con una cita para dos semanas después. Durante 

este período, el paciente no visitó la tumba de su madre y tampo 

co tuvo pensamiento alguno relacionado con esta conducta. cuando 

en la siguiente sesión se llam6 la atención del pacien~e sobre -

este hecho, él afirmó con-mucha seguridad que ahora sabia que no 

tenia que visitar la tumba de su madre. El seguimi~nto realizado 

durante 10 ai'los demostró que la susodicha compulsi6n permanecía-
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abatida (170 c). 

Como se ha podido observar. los hipnoterapeutas frecuentemen 

te han manipulado los afectos y actitudes que ejerce una influen­

cia importante sobre la motivación del paciente. de manera tal -

que dicha manipulación favorezca~¡a'aplicaci6n de los principios 

de apren<1izaje. La mayoria de los artículos de Erickson citauos­

anteriormente representan e.iemplos claros y convincentes de esto. 

Acorde con su f"ilosofia corno hipnoterapeuta y psicoterapeuta. es­

la importancia que este infatigable autor atribuía el hecho de u­

sar el aprendizaje y las capacidades de respuesta. completos del­

paciente (170 c). 

Relacionada con las aplicaciones de la hipnosis en el ámbito 

de la terapia conductua1, se encuentra la informaci6n (138, 145)­

que indica que los reElejos condicionados establecidos bajo hipno 

sis son m!s duraderos y menos probables de extinci6n. 

Por consigui~nte. estas a~licaciones de la hipnosis por par­

te de los clínicos de orie"tación conduct·'al. han ido evolucionan 

do hasta llegar a las aplicaciones m!s recientes en el contexto -

particular de las aproximaciones de reestructuraci6n cognoscitiva 

(23. 164. 165). 

En este sentido. Boutin y Tosi (23), han afirmado que las 

aproximaciones terapéuticas de la c~nducta cognitiva se han visto 

incrementadas medi;:,nte el uso de técnicas como la imaginería. la­

relajación y la hipno3iS ( Ellis, 1973: i1aultsby. 1971; Tos; y -­

Marzella. 1975). Este desarrollo es consistente con la predicción 

de ~rika 7ronun (1972). en el sentido de que llegaría el día en 

la hipnoterapia se integraria a las psicoterapias m!s noveles ta-
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le9 como la modificaci6n de conducta, la desensibilizaci6n, el 

condicionamiento aversivo y la terapia racional. emotiva. De es­

ta manera, se disell6 una HI:'HO'.l'.;«¡Af'.I.-. l>IJUGI..i.H. A f'Ru.'IOV<:R UN .;;s 

T.ú>l.l LCluHAL (R:iDH) que integrara especl.1''-camente a la bipno­

terapia la imaginerla, y la terapia de la conducta cognitiva -

(CBT) o terapia racional emotiva (RiiT). 

Este procedimiento de la RSDH se puede considerar como u­

na terapia cognitivo-conductual q·e es amplia~ent~ experien 

cial. Desarrollado por Tosi (1974) y por Tosi y Harzella (1975) 

este procedimie~to incluye 4 componentes principales: 

l) Un estado bipn6tico; 2) la identificación; imaginación vivi­

da y la experiencia intensa de pensamientos, emociones, respues 

tas fisiológicas y i::ondu··tas de carácter, tanto autogratifican­

tes como autofrustante ( o provocadoras de ansiedad); 3) la re­

estructuraci6n cognoscitiva de las actitudes irracionales; por­

ejemplo discutiendo, poniendo a prueba o confrontando las dis 

torsi~nes cognitiv~s e ideas irracionales presentes en el pa 

ciente y, en dltima instancia sustituyendo dichas cogniciones e 

ideas por otras m!s racionales y ; 4) la conducción de estos 

prncesos a través de 6 fases de desarrollo: a) conciencia o co­

nocimiento; b) exploraci6n; e) cometido o CWllplimiento; ch) im­

plementación; d) internalización y; e) cambio y/o redirecci6n. 

La definición operacional de estas E ases pr·· puestas por Tosi y­

Marzella (1975,, es la siguiente. 

a) COHCLSHCin o COHOCIHiiiNTOS. En esta priaera .l'a9e, el te 

rapeuca ayuda al pacien'e en la identificaci6n de toaas aque 

llas ideas irracionales que est!n asociadas con situaciones es­

pecíficas; también se les explican todas sus·:tendencias em-:>cio­

nales y conductuales autoderrotistas. Después de esto, se expo­

ne al paciente hacia modos •As razonables. de pensar y comportar 

se por .111ecli.o de un an&lisis ABCDil, : con lo cual se logra que 
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aquel tome conciencia de todas las ideas que contradicen lógica 

me~te sus pensamientos autoderrotistas. 

b} EXPLOR.\CION. una vez que el paciente ha tomado concien­

cia de sus cogniciones y acciones tanto racionales como irracio 

nales, se le pide que la someta a prueba experimental via imagi 

nación. As! al estar ocupado en una vigo-osa reestructuraci6n -

cognoscitiva como un procedimiento experimental, el paciente ex 

perimenta situaciones previamente evitadas, se compromete en un 

ensayo conductual poniendo a prueba nuevos comportamientos y e­

valuando las consecuencias de sus acciones. Es en esta etapa en 

la que se hace evidente la resistencia casi de manera general. 

c) COJ1t'RO.-!I:l0 POR U.NA ACCION RACIONAL y CoN.~TRUCTIVA. se -

estimula al paciente a que use las nuevas habilidades conductua 

les desarrolladas y"ensayadas en la fase anterior, para oponer­

se a las ideas irracionales que sirven como resistencia a la im 

plementación de una acción constructiva para una mejor vida. De 

bid" a que el paciente ahora tiene más concienci.,. de que sus 

pensamientos más internos le producen reacciones efectivo-fisio 

lógica asociadas con tendencias de aproximación o evitación an­

te situaciones importantes de su vida, este reconoce lo desea 

ble de aceptar los riesgos y de realizar los cometidos conduc 

tuales demandados por dichas situaciones. Con mucha frecuencia­

en este momento del tratamiento el paciente puede pensar en ter 

minar·lo, el compromiso implica la elkción y decisión de actuar 

ch) IMPL!:;MC: .. '!',.CIUN. Subsecuente: a dicho compromiso privado 

y/o pdblico por una acci6n constructiva, se estimula al paciente 

para que implemente habilidades racionales de a"tomanejo (v!a 

imaginación e in-vivo). Dichas habilidades involucran, en "esta­

fase, un control cognitivo sobre los eventos emocionales, f!si -

cos, conduct••ales y ambie"tales. se le pide al paciente que pon-
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ga en práctica estas técnicaa y habilidades de automanejo racio 

nal. en escenarios de la vida real. 

d) INTERHALIZACION. En esta fase, el terapeuta le pide al 

paciente que se imagine que el/ella) está incorporando modos 

más razonables de pensamiento y acción en su repertorio conduc 

tual. Este prccedimiento trae como resultado que el paciente pue 

da poner en práctica sus habilidades de autnmanejo racional, con 

mayor facilidad y eficiencia en su vida real. Por consiguiente,­

en esta fase se hacen presentes cambios conductuales más perma -

nentes. 

e) CA .. 1BIO Y /O Ri::DIRECCION. Ell este momento, el paciente ob­

serva cambios significativos en su estilo de pensamiento y en su 

control personal de todas las emociones negativas y acciones auto 

derrotista. Por tanto, su interacci6n con el ambie-te es más e -

fectiva, lo que se hace evidente por un aum9llto de consecuencias 

positivas. Asimismo, el paciente se puede dar cuenta de la nece­

sidad por un crecimiento todavia mayor, para lo cual, le rediri­

ge (o vuelve a conducir) a través de todas las fases anteriores­

pero manejando otras situaciones de interés para él ( 23 ). 

LA HIPNOTJ::~IA DIRIGIDA A .t'Ru1'iüVt:R UN t:.>TADI.) RACIONAL 

(RSDH) utiliza una extensión del método de reestructuración cog­

noscitiva ABC de Ellis. Este procedimiento se basa especifica 

mente en el ..nalisis ABCD~ de Tosí (1974) en el cual: la fase A­

se refiere a los eventos o situaciones; la B a las cogniciones,­

tales como las ideas, actitudes y apreciac•ones; la fase e alude 

a las respuestas emocionales como la ansiedad, depresión. etc; -

la fase D hace re.::erencia a las respuestas o concomitantes fisio 

16gicas tales como dnlores de cabeza y aumentos del ritmo cardia 
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co ~; la fase E, se refiere a las respuestas conductuales como 

a las tendencias de aprnxtmación y/o evitación. Aqui es impor­

tante mencionar que este paradigma es similar a la concepci6n­

de Lazarus (115) del BaSIC ID, explicado en plrrafos anterio 

res. En este autoanalisis de Tosi, el paciente se encuentra 

( o af-ronta) via imaginación -- con eventos reales o imagi-

nados que est!n asociados con las autoverbalizaciones que le & 

subyacen a los desórdenes .afectivos, fisiológicos y conductua­

les. Una vez que se le han explicado al paciente los fundlimen­

tos básicos de la R~T o CBT, se le pide que identifique t~das­

sus ideas y creencias irracionales, que las cuestione y ponga­

ª prueba y, en última instancia, que las reemplaze por otras -

más racionales o maduras. Estas habilidades analítico-raciona­

les se ponen en práctica mientras el paciente se encuentra en­

estado hipnótico. Las tareas imaginadas, en cada fase, se in 

crementan con tareas in vivo similares en contenido ( Tosi y 

Marzella, 1975). 

Teóricamente esperamos que la hipnosis intensifique la i­

maginación y el proceso de reestructuraci6n ra~ional, y que fa 

cilite 1111a implementaci6n e internalización más inmediata de -

pensamiento, sentimiento y manera de responder más autoacrecen 

tadores ( o más maduros). Maultsby (1971) y Tosi (1974), han -

sugerido que el efecto emocional completo de los estímulos rea 

les o imaginados es cualitativam~nte el mismo. Asi, por medio-

de la modalidad de la imaginería, el paciente puede aprender­

ª substituir pensamientos, sentimientos y conductas indesea 

bles por otras más deseables ( 23). 

Finalmente, existe un creciente cuerpo de investigación 

(164) que apoya la efectividad de la RSDH en una gran varíe 
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dad de des6rdenes de la conducta, tales como en la hipertensión, 

la migrana, las newtosis de ansiedad, en la delincuencia femeni­

na, en la depresi6n, en problemas de apren~izaje e hiperactivi -

dad y en p.oblemas de asertiVidad. Por otra parte, como se ha po 

dido observar en esta breve exposici6n del uso de la hipnosis en 

el ámbito de la ;;erapia conductual, dicho uso .consistía princi -

palmente en el tratamiento de las fobias (174 a) , de las neuro­

sis de ansiedad (114 a,b·. )y de algunas desviac;ones sexuales co­

rno la homosexualidad (Cautela, 1975,). Sin embargo, atln cuando -

este procedimiento conj ... nto de la hipnosis y ter.!lpia conductual­

se sigue usando para el tratamiento de algunas c·nductas fóbicas 

(48,62); dicha aplicación se ha ido ampliando en el curso de los 

a.1os, hacia el tratamiento de otros des6rdenes de conductas como 

las histerias de conversión (148); las conduetas compulsivas 

(106 b); las verrugas, la circulación y temperatura corporal (7) 

el retardo mental ( 171); en la reducci6n del v~mito, del d~lor­

agudo y la ansiedad asociados a la quimioterapia (176, 100); en­

la catatonia de conversión (95); en la Depresión (47) y; en los­

desórdenes de •. hdbi to o conductas adictivas como la obesidad, el­

tabaq"ismo y alcoholismo (34, 140, 152). 

Respecto a ~a Última cnnducta adictiva mencionada antes, es 

decir la adicci6n al alcohol, es importante hacer unos breves co 

mentarios relacionados con su tratamiento por medio de la hipno­

sis, tanto sola como de manera conjunta con las tácnicas conduc 

tuales. 

Hace ya mucho tiempo que Baudouin (10) afirm6 que la tenden 

cia a la e-briaguez .no existe en toda su plenitud sino cuando 

¿lega a1· acto de beber. Ni siqL:iera se puede hablar de una pasi6n 

por b..ber sino cuando este acto se mllltipltca. De esta suerte, en 
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gran parte, se trata de un hábito. como en todo hábito, se ad -

quiere un pliegue, la repetici6n del acto que le hace cada vaz­

más flexible, el q•.·.e ha bebido beberá. Ahora bien, no queremos­

asimilar el hábito a la sugesti6n; sin embargo si el hábito no­

es sugesti6n, esta sugesti6n activa terriblemente la adquisi -­

ci6n de un hábito y , sobre todo, contribuye a conferi- a este­

el caracter irresistible y pasional que comprobamos en la em 

briaguez. Todos los malos hábitos, de~de los más graves como la 

cleptomania hasta los más pueriles como el roerse las uaas, son 

mantenidos y agravados por la auto•;ugesti6n espontánea (10 ). 

En relaci6n cnn estas afirm~cionos, ~hades (141 b) dijo, -

posteriorinente, 'JUe ya sabemos que la emoci6n sensibil.iza al c~ 

rebro hacia l.a hipnosis y que cuando ~3ta se hace presente, el 

cuadro de la raz6n se relega al fondo. Por tanto, toda idea in­

dicada en esta condición tiene toda la fuerza de una fuerte su­

g•sti6n hipnótica. ¿Podemos considerar al alcoholismo como el -

resultado de una sugesti6n posthipnótica, autodada en: un estado 

hipnótica. autoinducido accidentalmente? 

Ciertamente que la conducta del •alcoholismo• pareceria 

_apoyar esta teoria. Muy pocns alcohólicos disfrutan su bebida,­

más bien se sienten "obl.igados" a ingerirla en contra de su me­

jor juicio, de manera bastante similar a la persona hipnotizada 

que más tarde, en el estado.de vigilia se siente "obligada a 

realizar una sugestión posthipn6tica tonta. 

Otro punto a favor del uso de la hipnosis c~n esta pobla 

ci6n se refiere a que los alcohólicos, generalmente, son •muy 
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susceptibles", lo que los hace buenos sujetos hipn6ticos, de -

suerte que la posiblidad de que puedan hipnotizarse a si mismo 

es muy alta. Es una ley fundamental que lo que se puede cau 

sar por sugesti6n se puede curar por sugestión y , aún en to 

dos los tratamientos existe un gran elemento de sugestión. 

lil tratar el alcoholismo por medio de la hipnosis no es su 

ficiente utilizar la técnica ingenua de decir al paciente: "aho 

ra ya no beberá más" o " el beber lo enfermará". En vez de esto 

es necesario dirigir el tratamiento a facilitarle al paciente 

no solo que abandone su bebida sino entrenándolos en modo más 

adecuado de encarar(o afrontar) su vida y sus problemas, de 

suerte que se pueda evitar la recaída. Con un plan apropiado es 

te objetivo se puede lograr en un tiempo relativamente breve, -

y usando un estado ligero de hipnosis que practicamente cualquie 

ra puede lograr (l.41 b), 

Por consiguiente, tenemos q e la principal aplicación de la hip 

nosis tanto por clínicos de orient~ción dinámica como conduc -

tual, en el contexto de la adicci6n a las bebidas alcoh6licas­
ha consistido en EL UJO DE LnS TECNICAS áVER~IVAS condicionan 

do el olor y sabor de la bebida con ia presencia de naúseas, -

vértigo y un severo dolor de cabeza; de SUSTI~UCION DE ESTIMU­

LOS REFOR:t:ADORJ::S{como un jugo) y de la SUGESTION DIRlilCTA, enea 

minada a incrementar la autoimagen y disminuir notablemente 

ios ·9antimientos de culpa. Ejemplos de estas aplic,.ciones se 

enclll!ntran en Wol.berg (173 a,b,c,ch), Meares {124), Peamster y 

Brown (58). Abrahams (1), ~oger (110 at, Granone (73) Furst -

(67), Gindes (69) Sim6n y Salzberg (152), aeaney (140) y 
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~hertok (41 b) ; por mencionar solo algunos de los tantos textos 

que incluyen el tratamiento de dicha adicci6n a las bebidas aleo 

h6lices, en una sessi6n correspondien.e a los des6rdenes de nábi 

to. 

En relaci6n con el tratamiento de esta adicci6n a las bebi­

das alcoh6licas por parte de los hipnoterapeutas capacitados, es 

oportuno decir que Erickson hacía un manejo completamen~e distin 

to a los citados anteriormente, estimulando a la gente a condu -

cirse de ~a manera usual o haciendo lo de siempre, pero en for-a 

tal. que posibilitara el cambio. Esta técnica era típica de Eric~ 

son y provendria de su manera de fomentar la resistencia en las­

personas que hipnotizaba (79 a). 

Aparte de alentar a las personas a seguir su conducta usual 

Erickson anticipaba algunos cambios haciendo que se prepararan -

para ellos considerando que hay mayores posibilidades de cambio -

si los individuos obrar como lo harian de haberse producido es~e~ 6 

Asimismo, Erickson solia tratar con los problemas de alcoholismo­

trabajando con la familia, ya que suponía que en un problema tan­

grave debe estar involucrada más de una persona. Al igual que 

otros descubri6 que el conyúgue de un alcohólico tal vez reaccio­

ne negativamente cuando este abandona la bebida, forzándolo a me­

nudo a seguir bibiendo. oe ahí que anticipara estas reacciones pa 

ra modificarlas ( 79). 

Por lo tanto, se pueden encontrar casos de estas aplicacio 

nes de Erickson en los problemas de adicci6n al alcohol en las ~· 

obras de Ha1ey (79 a,b, e) y de zeig (175~ las cuales son muy im­

portantes para tenerse en consideraci6n de los clínicos de cual -

36. Este procedimiento es bastante silllilar a las t6cnicas de ensa 
yo i11aginario de estilos adecuados de alrontlllliento,utilizadas .Ji 
las 11Proxim11Ciones co~tivo-conductuaies. 
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q'uier postura teórica. 

Finalmente, en base a. una investigación de 8 aHos atrás a. 

la Eecha sobre a~licaciones de la reestructuración éognosciti -

va bajo hipnosis, (RSDH) en el tratamiento de la adicción a las 

bebidas alcohólicas .no se .encontró publicación alguna sobre di­

cho tema. Por consiguiente, creemos que esas aplicacion~s ape 

n~s empiezan a llamar la atención de los clínicos, tanto en 

.o.t¿'OS países como en el nuestro y con elillo a considerarlas como 

aproximaciones terapéuticas más prometedoras en la actualidad -

conjuntamente con los enEoques estratégicos de Erickson y segui 

dores, en el ámbito de los problemas de las adicciones en gene­

ral y de la adicción de las bebidas alcohólicas en particular. 
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3.6.2.3 .APLICACIONES AC'rU~ Y FUTURAS DE LA HIFNOSIS 

EN MEXICO. 

La característica común que subyace a esta s aplicaciones 

consiste en el uso del lenguaje -sobre todo el del propio pa-­

ciente- en mdltiples niveles de la comunicaci6n terap&utica9 a 

trav&s de; 1) las met!f'oras; 2) an&cdotas; 3) paradojas; 4) -

prescripciones de síntomas y compertamientos; 5) desplazamien­

tos de síntomas; 6) ilusi6n.de alternativas; 7) utilizaci6n -­

·del lenguaje del paciente; 8) utilizaci6n de la resistencia; -

9) anticipaciones; 10) rituales; 11) par&bolas y; 12) el uso 

de la hipnosis en la psicoterapia de grupo y de !amilia. 

A continuaci6n se exponen brevemente cada uno de estos -­

procedimientos9 dejando abierta la posib~lidad de que se con-­

sulten las ruentes originales para una mejor y mayor compren-­

si6n de loe mismos. 

1). LAS METAFORAS. Cuando un sujeto se resiste a las direct!_ 

vas 9 ea posible encarar el problema comunic&ndoee con 61 en -­

t&rminos de una analogía o met&rora. Si el sujeto se resiste 

a A9 el hipn6logo puede hablar de B; si A y B son relacionados 

en rorma metat6rica. el sujeto harl •eepont&near¡r.ente" la cone­

xi6n y res9onder& de la manera adecuada. El1 el intrincado m~ 

co·de la inducci6n hipn6tica9 la analogía se puede comunicar -

en rorma verbal o no verbal, Cuando un hipn6logo est& sugirie!;!_ 

do que la mano del sujeto se haga más liviana y se levante 9 es 
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típico que el mismo alce su ca~eza y su voz, indicando metaf6-

ricamente cuál. ha de ser el movimiento de la mano. El sujeto 

responde a esta alteraci6n espacia1 y vocal.. El sujeto ha si­

do hipnotizado previamente -:¡ el. hipn61.ogo desea un trance "es­

pontaneo", puede empezar por una discusi6n acerca de c6mo se -

parece ESTA habitaci6n o esta situaci6n a aquel.1.a en que el. s~ 

jeto fué hipnotizado al.guna vez. El. sujeto responderá a 1.a 

ana1ogia produciendo 1.a misma conducta que en esa habitaci6n o 

situaci6n. ~simismo, si una persona está siendo hipnotizada 

en presencia de otra, es posibl.e habl.ar metar6ricamente a esta 

ú1tiaa de manera ta1 de inducirl.e un trance, siendo que apare~ 

temente el. hipn61.ogo no se está centrando en ell.a en absol.uto. 

En 1.a hipnosis, el enfoque anal.~gico metaf6rico resuJ.ta parti­

cularmente et"icaz con sujetos resistentes, 711- que es dificil. 

soportar una sugesti6n de cuya recepci6n uno no es conciente -

(79a). 

Por tanto, LA METAFORA es una forl!l'llaci6n acerca de una -

cosa que ss parece a otra; en la rel.aci6n de anal.ogia entre -­

una cosa ,- otra. Cuando decimos "al.to como un barril.ete" (pa­

pal.ote o cometa) queremos significar que 1.a "alt;ura" de esa -­

persona se asemeja a,1.a "altura" aq¡e se remonta un barrilete. 

O bien, podemos decir: •por la lllaD.era en que le hablaba la m!::. 

dre, parecia como si 1.o estuviera arrol.1.ando Ull tren~. Una r!:, 

presentaci6n teatral es una metát"ora de la vida real, porque -

lo que ocurre sobre el escenario guarda sem.ej&Aaacon la real.!_ 

dad (?9•)• 



ásimismo, Robles u. (143) afirma que LA METAFORA es una -

representaci6n simb6lica de una situaci6n y, como ta1, es sin­

tética, tota1izadora, condena diferentes elementos y se ubica 

en el hemisferio derecho. 

Milton Erickson fué un maestro en el campo de la met~ora 

La manera en que escuchaba y obserbaba a un suejto, as! tam--­

bién como el modo en que le respond!a, consistía en atender a 

los múltiples mensajes metaf6ricos que la gente comunica cons­

tantemente a lo largo de su interacci6n. Funcionaba tan fácil 

en el terreno de la metáfora como lo hace la mayoría de la ge!?;_ 

te en el de la comunicaci6n concient~, l6gica. Sus inclutivas 

a los pacientes no sol!an ser simples y directas, sino que in­

cl!an una variedad de ana1og!as aplicables al problema de cada 

uno. El enfoque metaf6rico que ·utilizaba cuando no recurría 

a la hipnosis formal, guarda una clara relaci6n con sus expe-­

riencias de años en materia de sugestiones hipn6ticas formula­

das tuera de la conciencia del sujeto. E1 siguiente es un --­

ejemplo típico del uso que daba Erickson a las metáforas: CUS!?;_ 

do este autor atend!a·a un matrimonio que presentaba an con--­

flicto respecto de sus relaciones sexuales, y que no estaba -­

dispuesto a discutirlo directamente, enfocaba el problema en -

torma metaf 6rica. ~legía ale;Wi aspecto de sus vidas que guar­

dase analogia con las relaciones sexuales y lo modificaba, co­

mo una manera de modificar la conducta seXu.al. Les hablaba, -

por ejemplo, de cuando comen juntos, y exploraba sus preferen­

cias. Analizaba con ellos el hecho de que la mujer prefiere -
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un· aperitivo antes de la comida, mientras queel marido prefie­

re zambullirse directamente en la carne y las papas. ~ quizá 

la mujer prefiera una comida tranquila y despaciosa, y en cam­

bio su marido -rápido y directo- s6lo quiere te:mainar lo antes 

posible. Si la pareja empezaba a conctar lo que dec!a con las 

relaciones sexuales, Erickson los arrastraba a otro tema, y .:... 

luego regresaba a ia analogía. Pod!a terminar la conversaci6n 

con la directiva de q ue la pareja organizace una comida pla-­

centera, que dejara satisfechos a ambos, para una noche parti­

cular. Cuando esto enroque tenia 6xito, la pareja pasaba de 

una comida más agradable a una sexualidad más agradable, sin 

darse cuenta de que Erickson hab!a establecido deliberadamente 

esta meta (79a). 

La disposici6n de Erickson a trabajar con la met!i'ora no 

se limitaba al intercambio verbal, sino que tambi~n la aplica­

ba a las personas que viven una existencia metar6rica, este e.! 

tilo de vida es t!pico de los esquizorrénicos y Erickson supo­

n!a que en estos casos la metáfora es el mensaje importante. 

Por ejemplo0 cuando es un hospital psiquiátrico se encontr6 

con ·un paciente joven que dec!a ser Jesús. Se paseaba como si 

fuera el Kes!as, iba envuelto en una sábana y trataba de impo­

ner el cristianismo. E°'"ickson se le acerc6 en los iardines 

del hospital y ie dijo: "Tengo entendido que sabe usted de 

caapinter!a". El paciente no pudo contestar sino arirmativa-­

mente. Erickson lo incl~6 en un proyecto especial para cons­

trucci6n de una estantería y as! lo deriv6 hacia un trabajo,--
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productivo (79a). 

Por Úl.timo, Hal.ey (79c) arirm6 que tanto los 'analistas c~ 

mo los terapeutas conductuales, han hecho uso de las metáforas 

en sus procedimientos con los pacientes. 

2) LAS ANECDOTAS. uno de los signos distintivos del m6todo -

de Erickson ru6 su uso de las an~cdotas como instrumento didá.:_ 

tieo y terap6utico. Lleg6 a adquirir renombre por sus preci-­

sas y rocalizadas comunicaciones, adaptadas a cada paciente. 

Este recurso constitu1a un empleo sumamente elaborado y eficaz 

de la comunicaci6n verbal. LA ANECDOTA -o LOS CUENTOS DIDACT];. 

ces DE ERICKSON como les llama Rosen, quien ha expuesto en su 

obra (146) una gran cantidad de ellos- se define como "una br.!_ 

ve narraci6n relativa a un suceso o incidente interesante o d! 

vertido". Las an6cdotas pueden ser ficticias (por ejm., pue­

den ser cuentos tradicionales, fábulas, parábolas o alegorias) 

, pero tambilin pueden ser relatos o cr6nicas de genuinas expe­

riensias y aventuras vitales. ~a abrumadora mayoria de las 

an6cdotas que contaba Erickson eran descripciones verídicas de 

sucesos de su vida y de las de sus fa.miliares y pacientes (175) 

Las an6cdotas pueden ser empleadas en todo tipo de psico­

terapia y en cualquier fase del tratamiento. N~ se conocen -

contraindicaciones para ellas. Por ejemplo, se pueden utili­

zar para el diagn6stico, el establecimiento del rapport y; en 

el marco del proceso del tratamiento, se pueden usar para eje~ 
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plificar una opini6n, sugerir soluciones, ayudar a las perso­

nas a reconocerse tal. cual son, sembrar ideas,e intensificar -

las motivaciones, controlar terapéuticamente la relación, in-­

sertar directivas, reducir la resistencia, reencuadrar y rede­

tinir un problema y, por supuesto, las anécdotas se pueden --­

usar en la hipnoterapia (175). 

Resp~cto al. uso de las anécdotas en la hipnosis, ambas -­

tienen tres similitudes estructurales básicas: 1) ~ ambas, -

el terapeuta se dirige fundamentalemtne a un sujeto pasivo, ~­

tratando de suscitar el poder que hay dentro de él y de demos­

trarle que tiene la capacidad de cambiar. 2) En uno y otro ~ 

caso, el rol del sujeto se define como subordinado y co~pleme~ 

tario. 3) En ambas técnicas se trabaja a partir de los indic~ 

dores de conducta mínimos del paciente. 

Debido a estas similitudes estructurales, las anécdotas -

se pueden aplicar con suma eficacia en la hipnosis formal y n!!_ 

tura1, de un modo análogo a su uso en psicoterapia. Se pueden 

utilizar para diagnosticar la hipnotizauilidad de un sujeto .y 

crear RAPPORT con él, como tamuien en las fases de inducción y 

de utilizaci6n del tratamiento hipnótico (175). 

Asi por ejemplo, en la fase de utilizaci6n de la hipnote­

rapia (o sea la que sigue a la inducción), las anécdotas se -­

pueden emplear del mismo modo que en el tratamiento psicotera­

p6utieo (para formular o ejemplificar una opinión, intensifi--
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car una moti7aci6n, etc.) como tamuien para recordar1e a la ~ 

persona queposee dotes potenciales para aprender, de las que -

ha=ta entonces no hizo uso. Por ejemplo, si se trauaja en el 

control del dolor f!sico, a través de una anécdota puede reme­

mo·riµ-se en la hipnosis, una circunstancia en que el sujeto su­

!ri6 una herida de poca gravedad y no sinti6 dolor sino mucho 

tiempo despues. La historia lleva implicito que el sujeto ya 

tiene experiencia en el control del dolor, y que puede volver 

a ap1icar1o (175). 

Cuando el pacienteparticipa intensamente en el relato, se 

puede suscitar en él una diseoeiaci6n; la anécdota sirve ento¡¡, 

ces para situarlo en un itinerario de pensamiento que excluya 

su proclema sintom~tico. 

A manera de síntesis podemos decir que las an6cdotas tie­

nen 1os siguientes usos y características: 

a) Las anécdotas no implican una amenaza. 

e) Las anécdotas captan el inter6s de1 oyente. 

c) Las anécdotas fomentan la independencia del individuo 

;y el sentimiento de un dominio de sí ~ue él mismo determina. 

ch) Las anécdotas se pueden utilizar para eludir la natu­

ral resistencia al camcio, presentando directivas y sugerencias 

de modo tal que la posiuilidad de que sean aceptadas resulte -

mhi.ma. 

d) Las anécdotas puedrn utilizarse a !in de controlar la 
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· r_elaci6n entablada con el o;rente, quien para otorgarles aenti­

·do tiene qu.2.poner una cuota de es!uerzo propio. 

· e) Las anécdotas son un modelo de !lex:iDilidad. Erickson 

era un devoto de la creatividad, y empleaba anécdotas como una 

manera de exprese.r su interés en lo=autil y lo crea tivo. 

Margaret Mead (1977) escribi6 que una de sus más singulares 

caracter!stiéas personales era su anhelo de ser creativo. 

t) Las anécdotas, tal como las usaba Erickaon, crean con­

!usi6n y promueven una ouena respuesta hipn6tica del sujeto. 

g) Las an§cdotas imprimen su huella en el recuerdo, ha-~ 

ciando más rememoraole la idea expuesta. 

Para qu~ causen el etecto más provechoso, las anécdotas 

deben adecuarse cuidadosamente a cada paciente y construirse -

de modo de auordar a este en su propio marco de re!erencia, ~ 

promoviendo camoios congruentes en la conducta y comprensi6n -

del individuo y·que sean consecuencia de estos. De este modo, 

despierta un poder curativo que estaoa dormido. Lo mejor no -

es apartar con ella al paciente de sus síntomas, como si se le 

hiciera una treta, sino conseguir que csmoie por m~rito propio 

y por oora de su propio poder (175). 

Un etecto adicional de las an~cdotas ea brindar al paciea 

te el modelo de una mod#1idad creadora y tlexible de estar en 
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el mundo. A trav6s de esa experiencia, los individuos aprenden 

que pueden oponerse a sus háoitos r!gidos y limitativos, y OP.!:, 

rar con más flexibilidad y eficacia (175). 

3) PARADOJAS; LA PARADOJA SE PUEDE DEFINIR como una contradi.!O_ 

ci6n que resulta de una deducci6n correcta a partir de premi-­

sas congruentes. Esta definici6n nos permite exl.uir de inme-­

diato todas esas "falsas paradojas" basadas en un error oculto 

en el razonamiento, o en alguna ralacia intencionalmente incluj. 

da en el argumento (168). 

Los or!genes de la paradoja, son muy antiguos. Su prime­

ra exposición sistemática es, sin duda, el articulo "Hacia una 

teor!a de la esquizofrenia" de Bateson y colaboradores, publi­

CRdo en el año 1956, que introdujo en la psiquiatr!a el concei 

to del doole vinculo. La paradoja es el aut6ntico tal6n de 

Aquiles de nuestra concepci6n 16gico-ana1itico-racional del 

mundo e 16?a). 

Por lo general se afirma que ai oien la para oja parece -

crear una~situaci6n insostenible, Este oDstáculo puede super~ 

raree apelando al hecho de que tal situación es una imposioili. 

dad l6gica,y, por tanto, sin repercus16n en la práctica. Se-­

gún se saoe fu6 Wittgenstein (1958) el primero que especul6 -­

acerca de las implicaciones prácticas conductistas de la para­

doja: "los diversos aspectos semihurr,or!sticos de la paradoja -

16gica revisten tan s6lo inter6s, en la medida en que recuer~ 
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dan que para c?mprender su ver~adera runci6n, es preciso auor­

darla con seriedad. Se plantea la cuesti6n siguiente: ¿Qué p~ 

peL puede desempeñar una conrusi6n 16gica as!, en un juego de 

lenguaje?" (169). 

En suma, lo que se trata de signiricar a1 haular de los -

erectos de la paradoja soure el comportamiento en la comunica­

ci6n humana, son los peculiares callejones sin salida que se -

estaulecen cuando se intercam-ian mensajes estructurados preci 

samente como las paradojas clásicas en la 16gica rormal. Un -

uuen ejemplo de un mensaje de este tipo es n¿s6 espontáneo!", 

es decir: La exigencia de un comportamiento que por naturaleza 

tan s6lo puede ser espont~eo, pero que no puede serlo, preci­

samente a causa de hacer sido exigido. ·Este es tamuien el di 

lema creado por la uien intencionada madre, a la que hicimos -

rererencia en el apartado 2.3. Quiere que su hijo realice lo 

que ella le .pide, no porque ella se lo pida, sino espontanea­

mente, por su propia voluntad. La estructura de toda paradoja 

del tipo "lS6 espont&neol" -Y por tanto, tamoien la exigencia 

de la ID8llcionada madre "quiero que quieras estudiar"- es anál.!!_ 

ga. Impone la orden de que el comportamiento no deua ouedecer 

a una orden, sino ser espontáneo (169). 

En este sentido, no es esencialmente direrente el dilema 

de la persona aquejada de insomnio, que tamuien se a1canza 

por alcanzar, a ruerza de voluntad, el ren6meno espont~eo de 

quedar dormido. T~muien ella se ve inserta en la paradoja del 
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"ISA espOntfilieo I "• que es justamente 1a que hace imposiu1e a1-

canzar 10 deseado (167a). 

Las ia-adojas surgen por doquier, actúan en todos 1os cam­

pos imaginau1es de 1as relaciones humanas y existen uuanas ra­

zones para creer que ejercen una considerau1e y permanente iB_ 

riuencia en nuestra percepc~6n de la realidad. Conceptos ta--

1es como espontaneidad, conrianza, coherencia, 16gica, justi-­

cia, norma1idad, poder y otros muchos muestran, sometidos a un 

maa;or aná1isis, una rata1 tendencia a desemuocar en paradojas 

(167a). 

Por· to dicho hasta ahora, no cauria aluergar, al parecer, 

muchas esperanzas soore los aspectos positivos del renómeno de 

1a conrusi6n. Pero no es de1 todo así, 7a que tras una para1! 

zación inicial, 'l'ODO.,ESTA_DO DE CONFUSION DESENCADENA UNA REAQ. 

CION DE BUSQUEDA DE CAUSAS O MOTIVOS QUE ARROJEN LUZ SOBRE LA 

INCERTIDu'fü!RE, Y LA fENSACION DE INS.::GURIDAD QUE ESTA PRODUCE. 

De aquí se siguen dos cosas: Primero, si la oúsqueda no dá r_g_ 

su1tado, se amplia e1 campo a todas las conexiones imaginau1es 

e inim.aginaoles y, en una circunstancia dada, S!_esta;.;lecerán -

interrelaciones entre 1as cosas más insigni!icantes y dispara­

tadas. Segundo, en un estado de conrusi6n·, existe UDa ruerte 

tendencia a aferrarse a 1a primera explicaci6n concreta que se 

cree perciuir, a tra~s de la nieula de la con!usi6n. l·!ilton 

Erickson cam6 este estado como uase de partida para desarro~ 

11ar su TECNICA HIPNOTICA DE LA CONFUSION (pe!:secci6n 2.3). 
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He aquí sus palabras: En situaciones confusas como la descri­

ta, todo el mundo hecha mano del primer cable aparentemente 

salv.ador, es decir, del primer punto concreto de apoyo y le a­

triouy, por tanto, una importancia y validez superior a las 

que en realidad poseen, incluso cuando el puento de apoyo es -

totalmente erróneo o•a1 menos, insignificante. No tiene, puea 

nada de extraño que en estas circunstancias resulte particula.!: 

mente f!cil sucumoir a sugestiones que aparecen en el instante 

critico. Es patente que estas sugestiones no solo pueden te-­

ner consecuencias negativas (ilusmrias y faltas de critica), -

sino tambien positivas (por ejm., terap6uticas) en orden a la 

adecuación a la realidad, para la persona que se haya en la -­

mencionada situaci6n (16?a). 

4) PRESCRIPCIONES DE SINTOMAS Y COMFORTAMIENTOS. Quien sufre 

ante la incapacidad de hacer algo o, a la inversa, Dajo la pr~ 

si6n de tener que hacer algo, brevemente: quien tiene un sín­

toma, se hal:la en una situaci6n análoga a la de la paradoja -­

del "IS6 espont!neol" Sentimos los síntomas como impedimentos 

o como impulsos que .·se sastraen a nuestro dominio y, en este -

sentido, son puramente espont!neos. Si la •ntativa voluntaria 

y conciente por ser alegre genera depresi6n, y si los esfuer-­

zos por dormirse le mantienen a uno despierto, se sigue en la 

ejecuci6n ·deliberada de comportamiento sintomáticos se priva· a 

estos últimos de su espontaneidad, aparentemente indomaole; e,¡i 

·te es etectivamente el caso, y laingervenci6n consiste por t~ 

to, en PRESC~IBIR -Y no en comb,tir, como se hace tradicional-
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mente- los s!ntomas (167a). 

Hace ya varios años que Viktor Franltl (1983,~987) ha des­

crito esta t6cnica con su concepto de LA INTENCION PARADOJICA, 

en "lll!ios pasajes de su oora. Pero en el ej5 m!s antiguo que yo 

conozco de la literatura especializada es el tratamiento de 

un caso de impotencia, mencionado por el c6lebre m6dico ingl6s 

John Hunter (1728-1793) en su libro "Tratado sobre la En.Cerme­

dad venerea• (167a). 

Un ejemplo de la¡plicaci6n de 6sta t6cnica DE LA PRESCRIE, 

CION DE LOS SINTOMAS, en el contexto de la hipnoterapia,es el 

siguiente: durante una con.rerencia sobre hipnosis, un joven -

le dijo a Erickson: •uste es capaz de hipnotizar a otras per­

sonas, pero a mi n.o me puede hipnotizar". El doctor Erickson 

invit6 a dicho sujeto a subir al estrado, le hizo sentarse y 

luego le dijo "~uiero que est6 usted despierto, cada vez mi;-s 

despierto, cada vez más despierto". El sujeto se sumergi6 rá­

pidamente en profunda hipnosis (63a,b). 

Por otra parte, se puede decir que en LA PRESCRIPCION DE 

COMPORTAMIENTOS, se le ofrece a la psicoterapia una tercera v<i.. 

árde acceso inmediato al hemisferio cerebral derecho, por ende 

a la concepci6n del mundo de una persona. Las prescripciones 

d.e co111portamiento ai;arcan desde los mandatos más simples e in­

me.diatos, hasta las más com,.licadas combinaciones de dobles -

vinculaciones terpaáuticas, resctructuraciones e ilusiones de 
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alternativas. No es necasario acentuar expresamente que no 

puede aplicarse, cono si se tratara de un esquema fijo, una io 

tervenci6n de este tipo a todos los casos similares, sino que 

cada caxo exige el análisis y consideraci6n más detallada pos~ 

ble·ª todas lasimplicaciones y circünstancias de la situaci6n 

-sobre todo en lo referente a sus aspectos interhumanos- y re­

quiere, por tanto, una pl~-nificaci6n individual (167a). 

Un ejemplo de esta t~cnica es el que sigue: en otra oca-­

si6n en que Erickson estaüa dando otra charla SOúre hipnosis, 

se le acerc6 un homwre ·fornido que le dijo qu=.su apodo era -­

"uuldog", y que cada vez que se le ocurría 11I1a idea, se aferr.!!. 

oa a ella y nadie e11a capaz de sacarsela de la caweza. Despues 

de esto le dijo, "ni un solo individuo en l mundo podría po-­

nerme en trance". "lLe gustaría comprooar lo cont:eario?" pre­

gunt6 Erickson. "Ni un solo individuo•, prosigui6 61, "nadie 

pdría hipnotizarme•. "Q.uisiera demostrarselo", contest6 ~ic~ 

son, "Y que usted conozca al homure capaz de hipnotizarlo" --­

"puede hacerlo; replic6. "Traiga a ese homore". "Esta noche", 

prosii;"Ui6 Erickson "cuando est6 por acostarse en su cuarto del 

hotel, t6mese una hora entre las siete y las ocho y p6ngase la 

pijama y si6ntese en'wia silla frente al espejo; ahí podrá ver 

al ho~ore capaz de ponerlo en trance". 

Al día siguiente le confes6 a Erickson: •lioy me despert6 

a las ooho de la mañana y todavía esta~a sentado en esa maidi­

ta silla". "Pas6 ahí sentado.toda la noche. Admito que puedo 
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ponerme a mi mismo en trance•. (175). 

5) DESFLAZAl"!IEJ:ITOS DE SINTOMAS. En cierto modo, a medio cain!. 

no entre las prescripciones de síntomas y las reestructuracio­

nesse encuentra la c~cnica del desplazamiento de sintomas. 

Aquí se trata do del intento de una supresi6n inmediata, sino 

de un desplazamiento provisional del sintoama, que proporciona 

al paciente un primer vislum~re de un posiole poder soure el -

sin toma. 

Tamuien eta t~cnica es co~ocida desde mucho tiempo atrás 

en la hipnoterapia, y resulta particularmente indicada para el 

alivio de dolores físicos cuya intensidad, co~o es uien sauido 

depende ampliamente de factores subjetivos y de su contexto in 

terpersonal. AQUI ES POSIBLE RECURRIR A DOS POSIBILIDADES: 

desplazamiento en el tiempo (por ejm., "su dolor se concentra­

rá los lunes, mi~rcoles y viernes de 8 a 9 de la noche") o en 

el espacio (por ejm., •su dolor irá oajando lentamente desde -

l..a cadera por la rodilla izquierda, hasta el pie iz~uierdo"). 

PERO EXISTE UNA TERCERA POSIBILIDAD, a sauer, la utilizaci6n 

premeditada de un síntoma an vez de tolerarlo pasivamente, y 

el desplaaamiento inherente de su signific~ci6n que -como se 

acaua de .decir- sit11a a esta intervenci6n en la.!!Jlroximidades 

de la reest.ructuraci6n (167a) 

Como ejemplo de esta tercera posiuilidad de aplicaci6n, -

de la t~cnica de desplazamiento de aintomas, en cierta ocasión 
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se le present6 a Erickson una paciente con un dolor de caweza 

uuicado en el lado derecho y con una duraci6n de 11 años, el -

manejo· de este autor hizo del s!ntoma i'ut'! darle la sugesti6n -

de que el mismo dolor que tenia en el lado derecho lo iua a e~ 

perimentar en el lado izquierdo. Haciendo uso de sus recuer-­

dos y aprendizajes del dolor, la paciente descuuri6 que el do­

lor estaua aumentando repentinamente end lado izqüierdo de su 

caueza, a medida que Erickson le iua sugirien~o que dicho do-­

lar estaua aumentando cada vez más, hasta que lo expeiment6 t.2. 

talemente en dicho lado con la consecuente desaparici6n del d.!!. 

lor original. ¿Qut'! sucedi6 con su molestia del lado derecho -

si no se\ .. pidi6 que desapareciera? Erickson ai'irm6 respecto a 

este caso: "es más i'ácil trabajar con un dolor de reciente -­

ocurrencia adquirido bajo circunstancias particulares.. e 14-?a). 

6), ILUSION DE ALTERNATIVAS. En una an6cdota muy di.fundida en 

el Ambito lin~ístico añglo-americano, el juez dice con voz 

tonante al acusado:' n¿Ha dejado por .fin, de mal tratar a su mu­

jer?" y le amenaza· con castigarl.e por desacato al tribunal, ..;_ 

porque no responde ni con un claro "si" ni tampoco con un "no" 

sino ·que intenta más bien explicar que 61 nunca ha in.fligido 

malo.a trátos a su mujer y t!!Ue, por lo tanto, la pre~ta del 

Juez estaría plenamente justii'icada si se hubiera demostrado 

que el acusado golpeaoa a su mujer, a lo hizo al menos en <'!po­

cas anteriores. En tal. caso, s6lo cabrían las dos posibil.ida­

des mencionadas por el juez: o bienal acusado ha dejado de ma,! 

tratar a su mujer, o la sigue maltratando, No existe una ter-· 



cera posibilidad, y nos hallamos asi ante la l6gica de las al­

ternativas, ·de las cuales una de ollas es acertada "verdadera" 

"real." y l.a otra no. Ordenamos nuestro mundo a tenor de esta 

l6gica, que es suficiente para l.as necesidades cotidianas, 

(16?a). 

Esta muestra de comunicaci6n rué identificada por primera 

vez por Weakland y Kackson en lainteracci6n de famil.ias de es­

quizofrénicos, y l.a llamaron ILUSION DE ALTERNATIVAS (1958). -

Tal como ésta denominaci6n y el antes mencionado ejemplo, su...­

gieren, se da aqui una presi6n para elegir entre dos alternati, 

'11!6 9 pero se trata de una elecci6n que o bien ·es ilusoria por-­

que ninguna de las dos o, por qualesquiera otras razones, es -

imposible en la .Práctica. La persona prisionera de este ca­

so está, por tanto, CONDENADA SI LO HACE Y CONDENADA SI NO LO 

HACE, como dice una acertada frase ingl.esa. 

LA ILUSION DE ALTEP.NATIVAS a me~udo es una parte esen--­

cial de l.asinducciones del trance, por ejmpl.o: "¿Quiere usted 

entrar en trance, ahora o más tarde?" 

"¿Q.uiereusted experimentar la distensi6n con los ojos aaier-­

toa o cerrados?" 

n¿Q.uiere uste que su mano derecl:la se l:laga más ligera o más pe­

sada, o prefiere usted que se mueva a un lado? ¿o que sea l.a 

izquierda la que se mueva? esperemos un poco y veremos lo que 

ocurre". 
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•¿Quieres sentir que los p~ados sean cada vez más pesa­

dos, hasta cerrarse, o se quedarán c6modamente aciertos?" 

O, con mayor refinamiento: "Si está usted ya dispuesto a 

ent~ar en•trance hoy, se a].zará su -mano izquierda, si no se 

a1zará su mano derecha". 

El denominador común de estos ejemplos, ~onsiste por su-­

puesto, en que todos ellos se da implícitamente por evidente -

la entrada en el trance. La pregunta es sólo cuando, bajo qu~ 

circunstancias, con qu~ fen6menos concomitantes, etc. Así OC:!! 

rre de forma ·special en el Úl.timo ejemplo, cuya complicada --

16gica parece dejar auierta la posioilidad de que el interesa­

do entre O NO en trance, sólo que la prueoa de que se veri.ti-­

que esta segunda alternativa es ya de por sí un fen6meno de 

trance y, por tanto, se cierra el círculo de la paradoja. 

Los padres pueden hacer una háDil aplicaci6n de la ilu--­

si6n de alternativas, para poder superar muchas de las dificu+ 

tades estereotipicas y las luchas por el poder con sus hijos: 

•¿Quieres ducharte antes de acostarte o prefieres ponerte 

la pijama en el cuarto de oaño?" 

•¿cuándo prefieres acostarte, a las 8 menos cuarto o a -­

las a. ( 167a). 

7) UTILIZACION DEL "LENGUAJE" DEL PACIENTE. Una de las dife-
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rencias básicas entre la psicoterapia tradicional y ciertas -­

técnicas de terapia oreve (incluidas las de la hipnoterapia), 

consiste en que en la primera se comienza por llevar al pací~ 

te a una nueva "lengua", la lengua de la correspondiente teo-­

ria _psicoterapéutica. Este proceso de aprendizaje consumo in~ 

vitaulemente mucho tiempo y contriouye a prolongar de manera -

sustancial las terapias clásicas. En la hipnosis se viene em­

plenado, el camoio desde hace mucho tiempo, el procedimiento -

radicalmente contrario: el hipnotizador aprende y utiliza el 

lenguaje del pacien.te (entendiendo a(!u! el concepto de LENGUA.­

JE tanto en su sentido metar6rico como litera1). Es decir, el 

terapeuta no s6lo se esruerza por comprender con la mayor rap!_ 

dez y amplitud posiole las expectativas, temores, esperanzas, 

prejuicios, en una pa1aura, la concepci6n del mundo de su pa-­

ciente, sino que además presta atenci6n a su lenguaje en el -­

más estricto sentido de la pal.aura, y lo utiliza para expresar 

con él sus propias comunicaciones. Deoeria ser claro y paten­

te que a un niño deoe hawlársele de distinta manera que a un -

adulto y a la persona sencilla de distinta 11111.era que a un ca-­

tedrático. A~em.As, el uso de cierta palauras revela las moda­

lidades del sentido con qu_!.la persona en cuesti6n arronta pri­

mariamente el mundo. Es de todos sa-ido que existen •tipos vi 
suales•, mientras que otros conciwen el mundo oásicamente a 

través de sus sensaciones corp6reas. En camuio, es menos sau!_ 

do o menos atendido el hecho de que estas modalidades de con-­

cepci6n se expresan tamuien en el lenguaje cotidiano del. inte­

resado;· "No lo veo claro","••• y s6lo entonces se me aurieron 



los ojos", la menci6n de rormas y colores, la descripci6n de -

una persona o de. una situaci6n con detalles casi rotográricos 

son evidentemente rormas visuales de expresi6n. n~¡e produce -

dolor de est6mago" 1 "sen ti un escalorrio en su presencia" 1 -

"aquella arreo.ta se le clav6 en los huesos", y otras innumera­

ules rrases de este tipo son manirestaci6n de una vivencia del 

mundo que es primariamente sensitiva, propioceptiva. Todo es­

to es rácil de entender y de utilizar, una vez que se aprende 

a prestar atenci6n no s6lo el contenido sino tamúien a la ror­

ma de las comunicaciones. (167a). 

No es menos cierto que todo esto exige un.camuio esencial 

en la actitud del terapeuta mismo. En vez de co:m1iderarse co­

mo s6lida roca en ~edio del oleaje, tiene que hacer oficio de 

camale6n. Y aqui es donde se dividen los espíritus. Algunos 

se atrincheran tras la divisa: "todo menos esto". Para otroa 

1a'.necesidad de siempre nuevas adaptaciones a la imagen del -­

mundo de sus pacientes constituye una rascinante tarea (167a). 

un.ejemplo de la aplicaci6n de esta t6cnica es el que pr~ 

seo.ta Haley (70a), en relaci6n con una mujer de vintiun años 

que debido a .la muerte de su padre, su madre y su hermana se 

seo.tia muy devaluada por lo cual solicitá la ayuda de E~ickson. 

Asi, despues de unos breves instantes de iniciada la primera -

sesi6n la paciente dijo: "Soy sólo una gorda estúpida y ordin!_ 

ria. Nadie me miraria sin repugaancia". Estas rrases rueron 

suric.ientea ~ara que Erickson las utilizara en la inducci6n -



del tranc9 y, por tanto, en ayudar a esta paciente a obtener -

el cambio deseado. Debido a lo extenso del reporte de este c~ 

so, se recomienda al lector que consul11e la .rue.ute original 

dei !IÚ.bmO para su cabal comprensi6n; asimismo, se pueden con-­

sultar los ejemplos citados por Watzlawick (167a) en relaci6n 

con esta técnica de la utilizaci6n del lenguaje del paciente. 

8) UTILIZACION.DEL RESIST~NCIA. En toda situaci6n con.Clicti­

va se dan b!.licamente dos posibilidades para rechazar los ata­

ques de otro: o se replica al ataque con un contraataque de -

al menos igual fuerza o bien se opta por ceder, por apartarse, 

de modo que el golpe descargue en él cierto sentido en el va-­

c!o y el agresor pierda el equilibrio. Hay toda una serie de 

autores que reconocen la utilidad de este método "judo" de la 

psicoterapia, del mismo modo que se considera que LA RESISTEN­

CIA (por ejem., a los .fenómenos negativos de trans.ferencia) NO 

SOLO NO Il'IPIDE, SINO QUE FOMENTA Y .FAVORECE LA ACCIÓN TEBAPEU­

TICA. Pero no es menos cierto que, en la mayor!a de los casos 

todo se reduce a unac6moda con.resi6n de labios y que se dicta­

mina ~on excesiva prontitud, que la resistencia es señal de -­

que el paciente •no está a6n maduro para la terapia". T8 mbien 

en este punto podemos aprender mucho de la hipnoterapia, en la 

que la capacidad de poder reinterpretar o reestructurar inme-,. 

diatamente toda forma de resist~ncia y todo fracaso o retroce­

so, como prueba del &xito, es un elemento decisivo para cose-­

char. 6xitos reales (167a)~ 
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Un ejemplo de la utilizacl6n de la resistencia del pa.cieE; 

te en el contexto de la situaci6n hipn6tica es el siguiente: 

Al tra~ar de inducir la levitaci6n de la mano, si esta no se 

mueve y permanece inerte, ello se puede reestructurar en el -­

snetido de qu~el sujeto ya est! tan profundamente relajado co­

mo para entrar en niveles más profundos de la hipnosis. Si -­

una mano levitada comienza de nuevo a descender, este movimieE; 

to puede ser reestructurado como demostraci6n de que esta au•­

mentando l.a relajaci6n, y de que en el. momento e.n que l.a mano 

vuel.va a posarse sobre el brazo del sill6n, el trance hipn6ti­

co ser~ doblemente más profundo que antes de realizar dicho m~ 

vimiento. Si por cua1quier raz6n un sujeto amenaza interrum-­

pir la inducci6n por reirse, se le puede cumpl.imentar (o. rees­

tructurar) por el hecho de que incluso en un trance hipnótico 

no pierda su sentido del humor; si el sujeto afirma que no es­

taoa en trance, esto se puede reestructurar diciendo que se -­

trata de una prueoa de que en la hipnosis nada puede suceder -

en contra de la voluntad del sujeto. As! puea, cada una de e.=_ 

ta• múltiples intervenciones posibles se hall.a al. servicio de 

preparar, inducir o reforzar la rel.ajaci6n hipn6tica (169). 

9) ANTICIPACIONES. En su RETORICA A ALEJANDRO describe el --­

el pseudo Arist6teles LA ..lNTICIPACION CO~O: un medio para pre­

venir de antemano las objeciones del auditorio o de otros, cuya 

oposici6n es de esperar, y para eliminar asi las dificultades 

previstas. De esta forma, deben anticiparse aquellas cosas -­

que procaulemente causarán extraiiezae en los oyentes y discul-



parlas con razones que justifiquen su presencia (167a). 

La anticipación propicia, pues, un entendimiento precisa­

mente porque la falta de entendimiento se interpreta indirect~ 

ment.e como prueba de inteligencia l.erda, de falta de imag:!.na-­

ci6n o de limitada capacidad de comprensi6n. 

La anticipaci6n -y la t~cnica de la confusi6n- se hal.lan 

además emaprentad~s con aquellos giros y expresiones a través 

de los cuales se dice algo precisamente como quien no lo dice. 

(167a). 

Algunos ejemplos de anticipaciones en la comunicación te­

rapéutica durante una situaci6n hipn6tica, pueden ser los cit_2: 

dos por Haley (79a) en relaci6n con un incidente que le acont!:_ 

ci6 a un hijo de Erickson: 

El pequeño Robert, de tres a:iios de edad, ro~6 por la ese.::, 

lera del fondo, se parti6 el lacio y con el. golpe uno de sus -

dientes superiores volvi6 a incrustarse en el maxilar; ssngra­

ua profusamente y gritaua de dolor y de miedo. Su madre y yo 

acudimos en su ayuda. Bast6 verlo allí, caído en el piso s~l­

picadp. de .sangre, gritando con la boca ensangrentada, para co~ 

prender que la emergencia exigía medidas prontas y adecuadas. 

No hicic.os nada por levantarlo. Ez1 vez de eso, aprovechando -

una pausa suya para tomar aliento y seguir gritando, le dije 

rápida Y.simplemente, en tono compasivo y enfático: "Eso duele 
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muchisimo. Rouert, duele terriulemente". 

Despu&s Erickson le dijo a su hijo: nL te seguirá dolien-

do". 

El paso siguiente ruá otro comentario: "De veras querrías 

que dejara de dolerte". Despu&s de esto, le ofreci6 una suge~ 

rencia con cierta seguridad de que la aceptarla: "Tal vez deje 

pronto de dolerte, dentro de uno o dos minutos nada más•. 

Se puede cons•iltar la ~uente original para la lectura y -

comprensi6n cauales, del manejo total que hizo Erickson en es­

te incidente que vivi6 uno de sus pequeños hijos. 

Añadiremos pars terminar, (con las t&cnicas hasta aquí e:; 

puestas), algunas notas oásicas relativas al vasto y fecundo -

campo de las prescripciones de comportamiento y al tema de la 

resistencia contra ellas. Como ya se ha dicho y como se en--­

tiende de por si, el encargo que se hace deoe ser siempre aceE. 

ta~le, sobre todo no debe ser humillante o denigrante, tampoco 

d.ece llevar aparejadas grandes dificultades o consideraules -­

gastos y deue además dar la impresi6n de ser s6lo un aspecto -

·secundario de la cuesti6n. En principio, las pequeñas pres--~ 

cripciones.de comportamietno son más eficaces que las de ·mayor 

entidad; las que piden una .ACCION concreta y determinada son -

más .seguras y riacles que laa que s6lo se limitan a una verua­

lizaci6n. Si el paciente se niega a aceptar .una determinada -

prescripci6n de comportamiento, o de hecho no la pone ·en prác- · 



t.ica, es recomendaule aceptar la plena res~onsaoilidad y pedir 

disculpas por hauer exigido demasiado del paciente, llevados -

de un excesivo optimisoo terap~ut~co (167a). 

Llegados aqui, deueria estar ya uien elaro que no es na~ 

da fácil la tarea de descuorir la intervenci6n adecuada. Eri.=_ 

kson y Rossi (1975) compararon esta oúsqueda con la laüor de -

un cerrajero, que consigue aorir una puerta cerrada a uase de 

ir prouando paciente y cuidadosamente, una tras otra, una se-­

ríe de llaves en la cerradura, 

~l error más frecuente de los principiantes consiste en -

pretender imponer una determinada prescripci6n de comportaJ;l].e~ 

to, en la medida de lo posible con una sola frase y sentirse -

luego desilusionados cuando el paciente o bien la entiende to­

talmente al revás o la ignora. mambi~n aquí sirve de ayuda -

la práctica de la hipnosis: toda sugesti6n, incluso la que se 

da en estado de vigilia (y a esto equivale una prescripci6n de 

comportamiento) debe impartirse en un lenguaje lento, claro y 

muchas veces repetido; un lenguaje que se anticipa cuanto pue­

de a todas las er6neas interpretaciones y cierra todas las ~­

puertas traseras. En tárminos generales, todos nos mostramos 

renuentes a repetir algo deurasiadas veces, porque esto parece 

poner en duda la inteligencia de nuestro interlocutor. Pero -

en el diálogo terapáutico tenemos que hacer, tambien demasía~ 

das veces la penosa comprobaci6n de que tras haber repetido -­

ha~ta el aburrimiento una determinada advertencia a un pacien-
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te, cuando nos atrevemos a repetírsela una vez más, 6ste excl!!, 

ma de pronto: "Tiene usted razón, ¿por qué no me lo ha dicho -

antes?" (167a). 

Por lo que hace al procedimiento lento, insistente y rep!_ 

tido, puede adoptarse en la terap6utica general la ll&.111ada t6~ 

nica de testudo o de retejo. Consiste en hacer que la segunda 

mitad de una rrase sea a la vez la primera mitad de la rrase -

siguiente, al modo como se disponen las tejas en el ~ejado, de 

modo que cada una de ellas recubre la mitad de la anterior. 

Pongamos al menos un ejemplo, tomado de una inducción de tran­

ce: "ahora contar6 despacio de uno a cinco. cuando llegue a 

cinco, golperar6 suavemente la mesa. Cuando oiga uste este 

golpe, sentirá usted en su cuerpo una sensación de agradable 

pesadez (o mejor dicho QB nuestra cultura, de somnolencia). 

Apenas advierta usted este sentimiento de pesadez ••• • (167a). 

10) RITUALES. Supongamos l{Ue en el caso del matrimonio men-­

cionado como ejemplo del uso de las metáfora s, en el que Eri~· 

kson prescribió un comportamiento, realmente haya cumplido -­

con la directiva encomendada, tendriamos que con dicha pres--­

cripci6n, lanaturaleza simbólico-imaginaria de la intervención 

terap6utiea de Ey.ickson en la concepción del mundo (la reali-­

dad de eegma4o orden) de sus pacientes se h~biera extendido -­

tambien a su realidad de primer orden (organizar •realmente" -

la comida, al "disfrutar" real. dicha comida, etc.). Nos hall!_ 

riamos entonces ante un curso de acciones en el que se entre--
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mezclan los elemen•os simb6licos con los concretos, y aJ. que -

habria que aplicar EL CONCEPTO DE RITUAL ( 167a). 

EL RITU.AL :::S LA SINTESIS HAS UNIVERSAL Y ELEGANTE EN QUE 

PUEDEN COl".BINARSE TODAC LAS DIVERSAS IN~ERVENCIOKES DESCRITAS 

EN ESTE LIBRO Es bien conocida, en todos los tiempos y luga-­

res, su significaci6n arquetipica y la literatura sobre el te­

ma es prácticamente inabarcable. 

Tal vez una de las enfermedades de la época moderna sea -

que llevados por la HYBRIS de nuestro hemisferio cerebral iz-­

quierdo, hemos desterrado en buna parte de nuestras vidas el -

ritual. 

La eficacia psicoterapéutica del ritual ha sido acentuada 

una y otra vez, por varios autores, entre los que se destaca -

la obra de C.G.Jun5, aunque casi siempre se la ha considerado 

como"carril de direcci6n única", desde dentro hacia fuera, es 

decir, se la ha utilizado para la investigación y el análisis 

de los antiquisimos rituales de la humanidad o de los que se -

manifiestan espontáneamente, es decir, como una traducci6n al 

lenguaje del hemisferio iaquierdo (167a). 

Hasta donde alcanzan mis conocimi~ntos, la utilizaci6n •­

conciente, planificada hasta en sus menores detalles, del ri-­

tual, fué introducida por vez primera en la terapia de la com~ 

nicaci6n por Mara Selvini y sus colaboradores, del Instituto -
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de la Familia de Mil~. Según esta autora, un ritual .familiar 

es "una acci6n o una serie de acciones, acompaiiada de .f6rmul.as 

verbales, que se lleva a cabo con participaci6n de toda la ~a­

milia. Como todo ritual, tiene que consistir en la secuencia, 

sujeta a unas ciertas normas, de unos determinados pasos en un 

determinado mome~to y en un determinado lugar". Y añade: "La _ 

invenci6n del ritual exige de parte del terapeuta una gran ca­

pacidad creadora y a menudo, si asi puedo decirlo, intuiciones 

geniales, ya por el simple hecho de que un ritual. que ha mos-­

trado su eficacia para una .familia, raramente tiene la misma -

eficacia para otras distintas. Esto es debido a que cada fam! 

lia sigue sus propias REGLAS y juega sus propios JUEGOS. ANTE 

TODO, UN RITUAL NO ES UNA ESP:r:CIE DE 11ETAC0!1UNICACION POR ENCl 

MA DE ESTAS REGLAS, Y NUCHO MENOS AUN POR E.i.'iCIHA DE ESTOS JUE­

GOS¡ SE TRATA MAS BIEN DE UN CONTRAJUEGO que, una vez jugado, 

destruye el juego anterior. Con otras palabras, ll.eva a la 

sustituci6n de un ritual insano y epistemol6gicamente .falso 

(por ejemplo del síntoma anor&xico) por un ritual sano y epi!, 

temol6gicamente correcto". 

Es i.ridudable que con el desarrol.lo y perfeccionamiento de 

los rituales terap~uticos (por ejm. l.a integraci6n de la hipn,2_ 

sis en la terapia de grupo y de .famil.ia, revisada en el último 

inciso de este apartado), la terapia de .familia conseguirá una 

e.ficacia adicional (167a). 

11) PJ.R,".BOLAS. En relaci6n con esta dcnica Haley (1986) --
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afirm6 que lo que distinguía con ~ás precisi6n a Erickson de -

otros terapéutas· .. era que, si bien se comunicaba meta.r6ricamen­

te con los pacientes, no les "interpretaba" el signi.ficado de 

sus metáforas. No traducía la comunicación "incmnciente" a -

t&rminos concientes. Trabajaba en el terreno de la metáfora -

mediante parábolas, acciones interpersonales y directivas para 

generar cambios. 

Por otra parte, Deikman (45) a.firm6 que LAS PA..-:i.:.BOLAS han 

recibido poca atenci6n por parte de los occidentales y por lo 

general se toman en el mejor de los casos, como narraciones -­

instructivas o expresiones de sabiduría popular. En realidad 

son instrumentos tterap&uticos) mucho más re.finados de lo que 

la mayoría de la gente imagina. De acuerdo con los s~!es, -­

las parábolas pueden contener hasta siete niveles de signifiC!; 

do, construidos en tal forma que el lector o el oyente perci-­

ban el nivel que corresponda a su etapa de desarrollo espiri-­

tual. 

Superricialm_ente, la historia puede ser humorística, mor.! 

lizadora, entretnida o una combinaci6n de todo eso. Tales el~ 

mentos le asegur~ la supervivencia. Sin embargo, su runci6n 

pedag6gica (y terap6utica) depende de otras cualidades, una de 

las cuales es su habilidad para retratar un patr6n especírico 

de pensamiento o comportamiento. ~1 oyente o lector registra 

el patr6n de manera inconciente y cuando surge una situ~ción -

semejante puede reconocerla. Como resultado, la persona inten 
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sifica su capacidad de elegir, frente a un comportamiento que 

antes era automático e inconciente. ?uede observar y dominar 

el patr6n particular. LAS ?.~'1BOLAS ayudan a intensificar al 

YO observador, paso a paso y preparan el camino para desarro--

118.l;' más la percepci6n (45). 

LA p;Jl.IBOLA O LA :;'.AEüLA al presentar la información de sus 

hemisferios derecho e izquierdo simultáneamente, ocupa al domi 

nante lado izquierdo con el procesamiento de su propio tipo de 

material, y disminuye asi la interferencia de ese lado a la ~ 

formaci6n tatalizadora espacial que puede utilizarse con el la 

do derecho. 

Las parábolas son instrumentos cuya eficacia depende del 

m6vil de quien las use (por ejm., p¡;.zoa usarlas en la hipnoter~ 

pia) y de su capacid"'d para entenderlas. A medida que crszca 

esa comprensión, el usuario estará en posibilidad de aplicar-­

los a un trabajo más fino y profundo. 

Las par!bolas tienen otra función importante, diferente -

de las ya consideradas: el efecto •canasta de Moisés•. Si la 

historia· es lo suficientemente entretenida, si capta el inte-­

rés y la memoria del lector o del oyente, será conservada y -­

'transmitida, .... on. su;. informaci6n y fuerza ocultas- a las gene­

raciones sucesivas. As!, la parábola conserva información de 

valor incalculable (45). 
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A manera de ejemplo de esta técnica de las parábolas, --­

transcribimos "la parábola de los dos duraznos" utilizada por 

~azarus {114a) en su labor clínica, la cual s6lo se mencion6 -

en el inciso 2.2 del capítulo anterior. 

"Habia una vez una primitiva comunidad en una isla. Esta 

peq_ueña comunidad era muy pobre y muy sencilla. En lose.años -

buenos había suficientes alimentos para sobrevivir, pero la m!; 

yor parte del tiempo la gente pasaba hambre. Los ancianos sa­

bios se reunieron y establecieron las normas necesarias para -

la supervivencia de la comunidad. Una de ellas estableéía: -­

SI VAIS AL HUERTO, COHEBEIS UN SOLO DURAZNO. Esta medida se -

debía a que la cantidad limitada de alimentos hacía imprescin­

dible im?oner restricciones sobre el consumo indiv:iidual. Si -

uno entraba al huerto y comía dos duraznos, privaba a otra pe;:: 

sona de su derecho a comer un durazno, y por glotonería y fal­

ta de consideraci6n, esa otra persona se quedaría con el est6-

mago vació y padecería halnbre. Por lo tanto, cada individuo 

estaba obligado a respetar. la regla de comer un solo durazno 

cada 24 horas• • 

"Muehos años más ta rde, esta pequeña comunidad aprende 

m~todos modernos de cultivo y de labranza, y estas nuevas téc­

nicas agrícolas producen un excedente de alimentos y en espe-­

cial, una superabundancia de duraznos. ·Ahora los duraznos se 

·caen de los árboles y se pudren en el suelo. A pesar de esto, 

sigue en vigencia la vieja norma: "Comeñia tan solo un lluraz-

455 



no". Esta norma transmitida de seneraci6n en generaci6n, al. 

igual que muchas otras, mo se actualiza con el correr del tie!_ 

po. Al.guaas pe~-sonas, en especial los niños, se preguntan: ~ 

¿pero por 1JU6 no podemos comer m!s de un durazno?". Y quizá 

se 1e responda que no deben cuestionar la ley. O tal vez se 

les diga• lo que era bueno para nuestros bisabuelos tambien es 

bueno para nosotros". "Si comes más de un durazno, quedarás -

ciebo" "Si comes más de un durazno por vez, perderá un brazo" -

"es la voluntad de Dios•. Así en esta comunidad, al. igual que 

en la mayoría de las comunidades de e ta tierra, lo que alguna 

vez ~6 una norma razonable y pragmática hallegado a formar 

pa.rte del misticismo y la superstici6n de la poblaci6n". 

Si se desea conocer el análisis que hace su autor de esta 

parábola, se recomienda que se consulte la fuente original de 

la misma. 

12) EL USO DE LA HIPNOSIS EN LA PSICOTERAPIA DE GRUFQ Y 

DE ·FAMILIA. Debido a que los aspectos generales -como sus ~­

orígenes 7 fundamentos- de'.:esta modalidad de psicoterapia gru­

pal y familiar se pueden revisar en cualquier texto básico so­

bre el tema, aquí enfatizamos muy brevemente lo.!.posibles usos 

que se le pueden otorgar a la hipnosis en este contexto. 

Suele admitirse que .LA TERA.FIA DE LA FAMILIA., DEFINIDA -

COMO LA . ENTREVISTA GRUFAL DE LOS M!il!BROS DE UNA !'AMILIA, come~ 

·Z6 a principios de la d6cada de 1950. Por aqu&l entonces mu~ 



chos terapeutas eligieron este procedimiento, entre ellos ~­

E ickson, pero sus trabajos no son muy conocidos porque publi­

c6 poco sobre los métodos que aplicaba con .familias. Aunque -

su terapia tendia marcadamente a de!inir la psicopatologia co­

mo un problema de la !amilia, no acostumbraba a entrevistar a 

todos sus miembros juntos. Cuando lo hacia, actuaba según su 

propio enfoque, que di.feria bastante del de otros colegas que 

practican la terapia !amiliar. Por ejemplo, al entrevistar a 

toda la familia, la madre se muestra a veces dominente, a la 

defeneiva, impidiendo que otros miembros digan lo que tienen 

que decir. Nuchos teraputas encaran este problema pidiendole 

a la mujer que se calle (generalmente si resultado), tolerando 

sus intromisiones o dividi~ndo el grupo en subgrupos para que 

los otros puedan m"1li.festarse. E"'"ickson actuaba de manera ~­

harto diferente: en cierta ocasi6n un hombre .r~é a consultarlo 

sin que su esposa se enterara y le pregunt6 si queria ver a su 

familia. Le dijo que era tremendamente desdichado y que sus -

hijos andaban metidos en cosas illcítas. Cuando llev6 a su !~ 

milis a su familia a una sesi6n, salt6ra la vista que la madre 

era esa clase de mujer para quien no hace falta que los demás 

hablen: ella se ocupa de eso (79a). 

Erickson l.e dijo a la mujer que debia prepararse para vi-­

vir una situací6n totalmente inusitada: le hizo apoyar las ma­

nos sobre la .falda y le pidi6 que f-USiera mucho cuidad en "se!?,_ 

tirlas", .fijando su vista en ellas mientras mo.ntenía los pula 

res apartados a unos 5 mm. de distancia; debería vigilarlos 

atentamente sin dejar que se acercaran o alejaran un ápice. 
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Por Último, le advirti6 que le costaria muchísimo mantener la 

boca cerrada pero debería hacerlo, dijeran lo que dijesen los 

·demás, y le asegur6 que queria que ella tuviera la Última pa-­

labra más adelante. Por el momento, ~6lo deseaba que centra­

ra su atenci6n en los pulgares y no hablar. Enseguida les pi­

di6 a su esposo y a sus dos hijos mayores que mantuvieran la -

boca cerrada y le pregunt6 al ben3amin de la familia, al miem-

bro menos importante, cuyas opiniones eran intrascen¿entes, -­

que empezara a dar su parecer ~obrr los demás integrantes del 

grupo (79a). 

Debido a lo e:z:tenso del caso, se recomienda lector, con-­

sul tar ~la ruente original del mismo para su revisi6n completa 

Asimismo, respecto a la contribuci6n de Eroickson en el -­

ámbito de la terapia ramiliar, Horrman (88) e1irm6 que, aunque 

este autor es conocido básicamente como hipnotista experimen-­

tal, debido en parte al gran inter6s de Haley por su obra, se 

le ha incluido entre los abuelos de la terapia ramiliar. As! 

tal vez el rasso más notable del arte de Milton Erickson se e!!. 

cuentra en la vasta categoria de "fomentar la resistencia". 

Esta común técnica hipn6tica se ha vuelto la base. del desarro­

llo de la directiva parad6jica, marca de rábrica de la escuela 

e:atratégica. Asi pues, en lo bist6rico tiene sentido subraya:.­

este aspecto de la obra de Erickson, aún cuando est6 lejos de 

ser representativo de toda ella. 
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Por otra ¡;arte, en cuanto a las aportaciones de rialey en 

el contexto que nos ocupa aquí, gran parte de su carrera se -­

puede considerar como una oscilación de üD. lado del &igzag de 

Bateson al otro, del proceso a la forma, es decir, de los tem­

pranos microestudios de la ~om'C.Ilicació~esquizofrénica a la in­

vestigaci6n de coaliciones en f'amilias, y al desarrollo de un 

modelo estratégico de terapia y un interés en un modelo más ~ 

truct·..ral. Un buen ejemplo de las aportaciones caract 'risti-­

cas de Haley (ap11rte de su aplicaci6n de las técnicas llipn6ti­

cas) en este contexto, es la transcripción que !lizo en colabo­

raci6n con l'íontalvo (1988) de un caso al que llamaron "un pe-­

queño Hans moderno"(88). 

Ahora bien, respecto a las aplicaciones propiam~nte de la 

hipnosis en la terapia familiar, Braun (29a) mencionó que a d~ 

f'erencia de los gru1;os terapéuticos ~por e jm., en la psicote-­

rapia de grupo), los mierebros del grupo familiar pasan les o--­

tras 22 lloras y media del día en contacto cercano entre todos. 

Por tanto~ resulta comprensiblemente dif'Ícil para una familia 

en tratamiento demoler leB barreras, confrontarse unos con --­

otros y abandonar libremente sus inhibiciones y prohibiciones 

para, posteriormente, al regresar al hogar, reestablecer la ~ 

tructura convencional de la misma. Con mucha frecuencia, la -

~ica manera de tratar con este desbordamiento desentimientos 

es disociando ambas situaciones (la vida y laterepia f'amiliar) 

Pera estos f;ines, la llipnosis puede ser un instrumento va 
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l.:ioso para facil.itar los movimientos de la terapia, vencer las 

barr~ras e inhibiciones y para ayu~ar a crear una nueva est:i:u.2. 

tura de la misma. Alli, muchas de l.as; técnica s que involucran 

el uso ~e !antasias tambien se pueden apl.icar al. grupo fami-~ 

l.iar (29a)• 

Un uso general ue la hipnosis en la terapia famil.iar con­

siste en facilitarle a la familia una experiencia placentera -

compartida (por ejm., l.a rel.ajaci6n). A6n cuando los miembros 

de l.a fam l.ia vivan en l.a misma casa, pueden no haber comparti 

do muchas experiencias, El compartir l.a rel.ajadi6n hipn6tica 

les puede ayudar~a edificar l.a confianza en ellos y darl.es una 

base comilli para ell.os. 

La experiencia hipn6tica puede ayudar a los miembros de -

la !amil.ia a encontrar la armenia en ell.oa mismos y hacia los 

demás; esta experiencia parece volverlos aás sensitivos. Al.~ 

nas veces, cuando un miembro es incapaz de expresar sus pensa­

mientos, otro integrante de la famil.ia puede darnos tanto l.as 

palabras como 1os sentimientos. Por supuesto que este !en6me~ 

no se presenta sin ayuda de la hipnosis !ormal, pero creo que 

6sta puede !acil.itar dicha presencia (29a). 

Las indicaciones usales para el. uso de la hipn.osis con un 

individuo, tambien son apliaabl.es a l.as !amil.ias por ejmplo 

para el control. del dol.or, para propiciar la regresi6n de edad 

para una exploraci6n de l.os sentimientos, .para hacer ensayos -



en fantasía, etc. Ademas de esto, la hipnosis tambien puede -

yudar a la familia para que sea más empática, para que limite 

la lucha, para que aumente la confianza, para modificar el es­

tado de ánimo, para encontrar nuevo material y para resolver 

los problemas de sus integrantes. 

Hay varias maneras de usar la hipnosis en la terapia !aiaj. 

liar, por ejm., los individuos pueden trabajar hipnóticamente 

en una sesión familiar en sus propias conductas problema o, un 

integrante de la familia puede interactuar con otro mientras 

está en trance, el momentos apropiados de la sesi6n. 

cuando se va a trabajar con la familia como un todo, es -

conveniente elegir t6cnicas de inducción o relatación que tie.!:, 

dan a mantener a lagente unida durante el progreso de las mis­

mas, o t6cnicas en las que no inter~se salirse de la rase de -

inducción. 

LA TECNICA DE LA REL"JACION PROGRESIVA Hibil.f;a e!icaz de­

bido a que cada uno de los integrantes de la !amilia trabaja 

con sus pies, piernas, etc., al mismo tiempo. Asimismo, LAS 

T;;:c,;rcAS DE .;'ANT-"5IA GUIADA tambien mantienen juntas a ls per;_ 

senas pidiendoles que se concentren en la mi.ama escena y al 

mismo tiempo, a trav6s del uso de estas t&cnicas, con mucha 

frecuencia encontramos que un mismo problema ha estado moles-­

tando a varios miembros de la familia, pero que por alguna ra­

zón no lo habia manifestado (29a), 



Debido a que la terapia familiar es más compleja que la 

individuai, es necesario que pongamos ate:.ci6u a un mayor núm.!!_ 

ro de deta1les y de niveles de interacción, tanto entre las -­

rantas!as y experiencias de los individuos como en las de nos" 

tros. Si estamos dispuestos a invertir una cantidad extl:a de 

energía para lograr lo anterior, encentaremos el uso de estas 

técnicas. complet'1lllente gratificantes (29a). 

Por ~ltimo, debido a que para una exposici6n más comple­

ta de las aplicaciones de la hipnosis en el contexto de la t.!_ 

rapia de grupo y de tamilia, seria necesario elaborar todo un 

tratado sobre la misma, aqui ~icamente di~os un bosquejo muy 

general de las utilidades que se pueden obtener de su impl~--­

mentaci6n. Así, para una revisión má completa y. profunda se -

sugiere consultar las fuentes incluidas en la biliografía del 

presente trabajo. 

Por otra parte, respecto a estas,nuevas aplicaciones de -

la b.ipnosis en nuestro país, principalmente por l·os profesion~ 

les de la salud mental .• en particular por pa~cologos clínicos­

podemos mencionar a Robles 11. (143; 1988) 7 a Dom!nguez T (por 

c_omunicaciones personales), quienes están realizando una ardua 

labor clínico-experimental. en el campo de la hipnoterapia en -

nuestro país. 

Asimismo, consideramos importante icluir en el presente -

trabaJo, tres técnicas que hemos venido utilizando en el curso 



de nuestra muy breve pr~ctica privada en ei Ambito de la hipn,2_ 

terapia. estas tlicnicas son: L.'.. METAFOBA DEL JARDIN. LA TEClUCA 

DEL PERON Y LA T3CNICA DEL CONSEJERO (ver anexo B). Estas tli.s. 

nicas aJ. igual. que la .mayoría de las revisadas en este apart~ 

do. pueden ser de gran uti¡idad para el clínico dependiendo de 

su habilidád y creatividad para saber en qué eituaciones y c6-

mo desarrollarlas de manera eficaz. 

3. 7 B..lfEVE EV ALU.~CION DE L.dS AFLl:CACION:::S DE LA !iIPNOSIS. 

EN LOS Nitos. 

El empleo de la hipnosis en los niños es tan antiguo como 

su descubrimiento. 7a que se han encontrado aplicaciones por -

parte de Mesmer, Ellictson. Lilibeault '1" Bramwell (150). 

La aplicaci6n de la hipnosis en los niños requiere una ca 

bal comprensi6n de los rasgos característico de la psiquis i¡;;, 

fantil. Siendo el estado hipn6tico una intensa coneentraci6n 

sobre un tema propuesto por el operador, este deberá actuar -­

dentro de la pecu1iaridad y limitaciones que la mente infantil 

presenta para dicha eoncentraci6n. Por ello, con mayor raz6n 

en la hipnosis de ni.iios que en adultos. conviene que el opera­

dor dedique al pequeño un tiempo suficiente a fin de ganarse -

su eo~ianza, factor indispensable, y al mismo tiempo descubrir 

los rasgos particulares de su carácter. Conocido el mundo me!!; 

tal del pequeño Y" conquistados su a1'ecto, las sugestiones se -

adaptarán hábilmente a los deseos y caracter peculiar del niño. 
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siendo as! táci:lmente aceptadas. La capacidad de crear una r.!!. 

laci6n _atectuosa, requisito esencial para la hipnosis in.rantil 

depende en ~alto grado de rasgos innatos en la personalidad ~ 

del operador: afectividad, co~prensi6n, entusiasmo.por su la-­

bor, cariño por los pequeños, sinceridad, etc. El manejo hip­

nosugestivo del niño requiere más intuición y arte que guía 

téncica, pues constantemente el operador deberá adaptarse a 

las diversas modalidades del carácter infantil y las innUI:lera­

bles y variables situaciones que se presentan al profundizar -

el trance (118). 

Los niños tienen una atención espontánea muy viva por lo 

que todo aquello que excita su insaciable curiosidad polariza 

de inmediato su vida mental. Al proponérsela la hipnosis como 

ALGO NUEVO E INT:::RESANTE el niño acepta gnsoso colaborar en la 

experiencia paralelamente, no debe olvidarse que él YO infan-­

til requiera. constante apoyo y afecto como factores de rease~ 

raci6n. Si el operador logra despertar la confianza y simpa­

tía del pequeño, éste se desenvuelve en su relaci6n eon el pr_!. 

mero en unclima de espontaneid~d y placer. Todo ello facilita 

la aceptación por parte del niño de las sugestiones ~endien­

tes a producir el estado llipnótico (118). 

Hemos señalado que el pensaJ!lÍento intantil goza de un el_!!. 

vado eidetismo, es decir, sus imágenes mentales son tan vivas 

que llegan a contundirse con percepciones. Esto y su iexpe-­

riencia determinan que el niño no precise exacta~ente los l!mi 



tes entre la realidad y la rantasía. Todo ello favorece la ~ 

aceptaci6n inmediata de lo sugerido, ya que el escaso desarro­

llo del juicio crítico (funci6n del hemisferio izquierdo) im-­

pide el examen y rechazo de dichas sugestiones. 

El juego37 es un poderoso estímulo concentrativo para -

el niño y acapara fácilmente su atenci6n expont!nea. Sobre e~ 

ta base,· el operador presenta la experiencia b.ipn6tica al pe--­

queño, como un juego, utilizando todos los atractivos que ~ste 

tiene para la mente infantil: ansias de aprender, placer de -­

competir y ganar, deseos de valoraci6n y estímulo, e~c. (118). 

3.7.1 n•DUCCION, FROFUNDIZACION Y TER!1INACION DE LA HIP­

NOSIS. 

En relaci6n con el proceso de INDüCCION DEL ESTADO HIFNO­

TICO en los niños Scb.neck (150) afirm6 que se ha encontrado en 

la práctica, los niños tienden a alcanzar un trance ligero y -

que las t~cnicas utilizadas para tal ri.n es muy sencilla. Las 

tres reglas principales son: a) ganar la confianza del niño; -

b} decirle lo que se va a hacer y; c) usar cualquier t&cnica. 

En este sentido, Erickson (1949) arirm6 que el hipnotera~ 

peuta hábil es aquel que puede adaptar su t~cnica a las neces!_ 

dades de la personalidad del sujeto y, me aventuro a sugerir -

37.- un breve examen de su importancia ya se present6 en el :i::_ 

ciso 2.3 del capítulo anterior. 



que las necesidades de la personalidad del niño (e) son más r! 

cilmente satisrechos que las de los adultos (150). 

Por otra parte, Scott (149) mencion6 que los niños son s~ 

jetos ideales para el uso de la hipnosis y que es cmnveniente 

recordar los siguientes hechos: 

1) ~os niños tienen una fantasía e imaginaci6n más vívida 

y por ello son al ta.mente suse.stionables. 

2) Sepueden distraer fácilmente, por lo que es recomend!_ 

ble que haya paz y quietud durante la inducci~. 

3) Se aburren muy pronto, de suerte que una t&cnica de ~ 

ducci6n lenta, como Ia fijaci6n de la vista con relajaci6n pr~· 

gresiva, resulta totalmenteindadecuada. 

4) Se les debe.decir algo que les interese; todos ellos 

aman la T.V. 

5) Normal.mente tienen una confianza iDplicita an los a-­

dultos, s61o cuando esta se pierde podemos observar temores -­

hiat6ricos en el.niño. 

De igual m.anP.ra, Betcber (1958) describi6 diferantes apr~ 

:ld.maciones de inducción para diversos grupos de edad: 

De la inrancia (bebés de 3 meses) a los 3 años, LA TECKICA 



De los 3-8 a:ños, LA TECNICA DE FINGIMIENTO. 

De los 8-14 a:ños, la de LA VISU.ALIZACION por ejemplo de un 

programa de televisi6n. 

De los 14-20 años, LAS TECNICAS DE ~IJACION DE LA VISTA, 

RZ!u\JACION PROGRESIVA E lMAGIN:EiiIA DE ESCENAS (149). 

En la prime=a técnica, se arrulla al bebé por conducto de 

una enfermera y después se distrae su atenci6n, por ejemplo con 

unas llaves. 

En el segundo procedimiento, ae induce e. los v.iños a creer 

por ejemplo que están viendo un conejo, seguido por una bisto-­

ria (como los cuentos de Hadas). 

Ea la técni_ea de visualizaci6n de programa de televisi6n, 

"axwell (1963) subray6 las siguientes inscripciones: a) pedirle 

al· niño que cierre sus ojos; b) indicarle que cuente lentamente 

hacia atrls a partir de cién o hacia adelante de uno en uno si 

es muy jóven; c) decirle que se relaje progresivamente y que -

desarrolle un sentido de familiaridad como si estuviera en ca­

sa 7;;ch) finalmente, decirle que se imagine que eat! viendo -

su programa favorito de televisi6n, por ejemplo de la manera 

siguiente: ".&llora que ~a te sientes a gi¡sto 7 relajado, quiero 

que te imagines que eat!s en t~ casa viendo la televisi6n ••• ~ 
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aún no est& prendida ••• pero pronto ?erás tú programa ravorito. 

¿Que progrllllla te gustaria ver? !Ah! si, a mí también me gus~ 

ta mucho ese programa ••.• ve&moslo <juntos ••• ¿Q.Ue v6s encima de 

tú televisi6n? ••• Ahora quiero que prendas la televisi6n ••• 

Pronto se calentará ••• ¿.A):lora puedes ver tú programa ravorito? • 

•• Bién, continúa viéndolo ••• Que están haciendo los personajes? 

(149) 

En este sentido, cuando hgamos uso de esta técnica es con­

veniente averiguar, en una conversaci6n previa a la hipnosis, 

los héroes ravoritos y tipos de cuentos e historietas que m!s 

atraen a los niños, ya ~ue con estos elementos podemos elaborar 

las escenas que introducimos para el esarrollo del trance. 

Debido a que como se ha podido observar, LOS CUENTOS Y LAS 

HISTORIETAS resultan ser elementos muy valiosos para el uso de 

la hipnosis con los niños, consideramos importante mencionar u­

nas cuantas palabras de uno de los pocos autores,que m!s ha tr~-. 

bajado en examinar la importancia que esta literatura infantil 

puede tener para el desarrollo sano de la personalidad del ni-

ño. 

Hace mas de una Década que Bettelbeim (17) observ6, que pa­

ra que una historia mantenga de verdad la atenci6n del niño, ha 

de divertirle y excitar su curiosidad. Pero, para enriquecer su 

vid~, a de estimular su imaginacipon, ayudarle a desarrollar 

su intelecto y a clarificar sus emociones; ha de estar de a---
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cuerdo con sus ansiedades y aspiraciones; hacerle reconocer pl=. 

namente sus dificultades, al mismo tiempo que le sugiere solu-. 

cienes a los problemas que le inquietan. Resumiendo, debe estar 

relacionada con todos los aspectos de su personalidad al mismo 

tiempo; adem~s de esto, dando pleno crédito a la seriedad de ~ 

los conflcitos del niño, sin disminuirlos en absoluto, y estim;:_ 

lande simultaneamente su confianza en si mismo y en su futuro. 

?or otra parte, en toda la "literatura infantil" -con ra­

~as excepciones- no hay nada que enriquezca y satisfaga tanto, 

al niño y al adulto, como los cuentos populares de Hadas. En -

realidad, a nivel manifiesto, los cuentos de Hadas enseñan -~ 

bi~n poco sobre las condiciones especificas de vida en la mode~ 

na sociedad de masas; estos relatos fueron creados mucho antes 

de que esta empezara a existir. Sin embargo, de ellos se puede 

aprender mucho m~s sobre los problemas internos de los seres h;:_ 

manos y sobre las soluciones correctas a sus diricu!~a~es en 

cualquier sociedad i:1ue a arti~ de otro 'tipo de !"!i~ tor~as hay -

alc·-~zwc de .!.;t. cot..-rensi6n del niño. Al estar expuesto, en cada 

momento de su vida, a la sociedad en que vive, el niño aprende­

rá sin duda a competir con las condiciones de aquella, suponie!:_ 

do que sus recursos incernos se lo permita (17). 

El niño necesita que se le d~ la oportunidad de compren-­

darse a si mismo en este mundo complejo con el que tiene que a­

prender a enfrentarse, precisamente porque su vida a menudo le 

desconcierta. para poder hacer eso, debemos qudar al niño a -



que extraiga un sentido coherente del tum.uito de sus senti.uie~ 

tos. Necesita ideas de c6mo ponér en 6rden su casa inter±or y -

sobre esta base poder establecer un 6rden en su vida· en general. 

Necesita -y esto apenas requiere énfasis en el momento de nues­

tra historia actual- una educaci6n mora138 que le transmita su­

tilmente las ventajas de una conducta moral, no a traves de co~ 

eeptos éticos abastractos, sino mediante lo que parece tangivl!, 

mente correcto y por ello, lleno de significado para el niño. 

El niño encuentra este tipo de significado a través de los 

cuentos de Hadas (17). 

Además de este hecho importante citado anteriormente, pe-­

demos aventurarnos -quizá con varias objeciones- a afirmar que 

el uso de la hipnosis para estos fines, puede ser de incalcula 

ble valor. 

Por otra parte, respecto a LA FROliUNDISACION DEL TR.'.NCE,­

tal. como acertadamente afirll!aron O'Grad.7 y Ro!!man (131) 1 la -

tarea consiste basicamente en guiar a los niños o adolescentes 

hacia una involuera.ci6n cada vez mayor en sus actividades de i­

magina~i6n, por ejemplo, induciendo algún fen6mfhlo disoeiativo 

o dándole simplemente la sugesti6n de que se involucre tanto -

como pueda en la experiencia que está viviendo. Supongamos por 

ejemplo, que se us6 la técnica de indueci6n de la visua1ización 

JB.- Respecto a esta cuesti6n se puede consultar la obra de B~ 

vet (24), quién analiz6 a fondo el sentillliento !ilial y otros. 
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del programa favorito del niño, en el cual su h~roe es muy fueE 

te; por lo tanto podemos inducir una RIGIDEZ DE BRAZO mediante 

asociaciones apropiadas entre el brazo del héroe y del niño, 

a1go asi como: ••• tú sabes que Superman es muy fuerte ••• que es 

el hombre de acero ••• pero tú puedes ser más fuerte que él ••• -

voy a estirar t~ brazo para que lo compruebes ••• ahora voy a -­

contar de uno a ~res ••• y cuando diga el Último número tú brazo 

se sentirá tan ~uerte como el de Superman,,, e incluso todavia 

mAs !uerte ••• Ahora empiezo a contar y digo uno ••• y el brazo -

se empieza a poner y sentir fuerte como ei acero ••• dos ••• mu-­

cho más fuerte todavia que e1 acero ••• tres ••• en este momento 

tú sientes como tú brazo es tan fuerte o más fuerte que el de -

Superman ••• 

Este es solo un posible ejemplo de como podemos usar lo -­

que le atrae al niño (o lo que nos proporciona el paciente de -

acuerdo con Erickson), para ayudarlo a superar sus conductas -­

problema y pueda vivir realmente en armonía. 

Asi mismo, otra técnica que puede ser de gran valor en el 

campo de la hipnoterapia infantil, es LA TECNICA DE FORTALECI-­

HIENTO D:c:L YO adaptada a las necesidades particulares del niño 

(ver anexo B); ya que mediante su uso podemos incrementar la -

confianza y la autoestima·del niño así como eliminar sys temo-­

res, lo que se verá reflejado en una disminución considerable de 

sus niveles de ansiedad. 
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En lu que se refiere a LA T..:...:U~INACION D:r:L ESTADO HIFNOTICO, 

O'Grady y Hoffman (131) mencionan que en algunas ocasiones esta 

ocurre de manera espontanea, p;ro que generalmente el terapeuta 

guia al niño mediante una técnica de conteo de uno-tres acompa­

ñada con sugestiones apropiadas para que despierte s.intié.ndose 

alerta, contento y refrescado. Sin embargo, afirman estos aut.2_ 

res, puede darse el caso de que un niiio esté disfrutando tanto 

su imaginería (o que esté en un trance muy profundo), que ·el u­

so de esta técnica lo sienta de una manera apresurada de termi­

nar el trance, en cuya situación no abrirá sus ojos a la cuenta 

de tres. En estos casos resultan efectivas ciertas indicaciones 

un poco más demandantes, para que termine el trance. Una vez -

terminada la hipnosis es útil comentar con el niño que la nece­

sidad de terminar el trance puede ser de beneficio en la reduc­

ci6n de la resistencia a dicho proceso. 

Asi mismo, después de terminado el trance podemos revisar 

las imágenes y sugestiones con que se trabajó junto con el niño; 

no unicamente para elegir aquellas más efectivas que podamos u­

sar posteriormente sino para darle al niño la idea de que es a!, 

tamente deseable su participación activa (131). 

Por otro lado, respecto a las aportaciones de ErickSon en 

el contexto que.nos ocupa aqu!, las dejamos para el final de.­

esta breve revisi6n por considerar su enfoque como A AV.o\NZ.ADO -

-como se ouede apreciar en el ejemplo citado- que para una com­

prensión más amplia, es recomendable remitirse a sus trabajos -
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originales expuestos ampliamente en el curso de la revisión del 

presente capítulo. 

Es precisamente en su trabajo con los niños donde se hace 

más evidente la importancia crucial que tiene el •juego• en to­

da la terapia de Erickson • .Empero, no se trata de una terapia -

-de juego en la acepci6n usual al término. Al igual que en su•• 

tratamiento de adultos, su objetivo no era ayudar al niño a des.e 

cubrir ~ne .santia hacia sus padres o que significado tenian las 

cosas para él, sino inducirlo a un cambio; el marco de referen­

cia "lúdico" era una manera de provocar ese cambio. Ta, bién em­

pleaba la hipnosis con los niños, si bién debemos aclarar que no 

era el tipa usual de hipnosis: no empleaba con ellos una induc­

ción formal del trance, en cambio le respondía al niño en su -­

mismo lenguaje ~ viendo en esto una parte illtegral de la técnica 

hpnótica (79a) 

Para Erickson, la hipnosis era la manera en que dos persa­

nas •Se responden mutuamente; un trance profundo era un tipo de 

relación entre dos personas. Vista así, la hipnosis no exige un 

conjunto de consignas repetitivas, nm que se fije la mirada en 

un_ aparato, ni ninguno de los numerosos procedimientos hipnóti­

cos conv_encionales. Por lo general Erickson prefería inducir un 

·trance profundo mediante la conversación o por intermedio de un 

acto súb_ito que precipitara una respuesta hipnótica. El siguie~ 

te caso muestra una inducción r!pida, obtenida sin ningún ri~­

tual: 
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Un día vino a mi consuJ.oorio un ma•rimonio, trayendo casi 

a rastras a su hijo de ocho años, que presentaba un problema de 

enuresis. Tras haber recurrido a la ayuda de los vecinos y res"!!. 

do publicamenoe por ~l en la Iglesia lo traían como ~ltimo reo"!. 

so al "doctor de los locos'', con la promesa de llevarlo luego a 

''cenar en un hote1". 

La ira y el resentimiento del niño eran más que evidentes. 

Zn presencia de sus progenitores, le dije: "Estás loco y segui­

rás estándola. Crees que no tienes remedio, pero no es as!. No 

te gusta ver a un doctor de los locos, pero aqui estás. Querrás 

hacer algo, pero no sabes qué. Tus padres te han traído aquí, -

te han hecho venir. Bueno, puedes echarlos del consuJ.torio; en 

realidad los dos podemos hacerlo ••• Vamos, digfu!losles ~ue se -­

vayan11. Ac¡ui les b.iee t:.na señ:3..:!. disimulada y se n:.a.rcharcn, de--

j::.!ldO a1 hijo satisi'echo y casi asombrado. 

Entonces le dije: ''Pero todavia estás loco y yo también, -

porque ellos me ordenaron que curara tú enuresis. Pero ellos no 

pueden darme 6rdenes como te las dan a tí, Pero antes de que 

les ajustemos las cuentas ••• " (HIDE UN ADl:MAN LENTO ESTUDIADO, 

QUE ATRAIA LA AT.::NCION, S:EllALANDO UN !'UNTO). •mira esos perri-­

tos _que hay ah!. A. mí me gusta más el padre, pero supongo que a 

ti te gusta el bl'lllCO y negro porque tiene las patas delanteras 

blancas. PUedes acariciar también a1 mio, si lo haces con cuid!_ 

do. J. mi me gustan los cachorritos, ¿y a ti?•. 
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Al. tomarlo completamente ~e sorpresa, el niño entr6 rápido 

en un trance sonambul!stico: se dirigi6 al lugar señalado (donde 

no habia nada) e hizo como que acariciaba a dos perritos, a uno 

más que otro; finalmente, alzó la vista y me miró. Entonces le 

dije: "Me agrada que ya no estés futioso conmigo y no creo q_ue 

·tú o yo tengait.os que contarle nada a tus padres. A decir verdad, 

por la manera en que te han traido quizá merezcan que esperes 

casi hasta el final del año escolar para corregirte. Pero una 

cosa es cierta: Puedes apostar a que cuando hayas pasado un mes 

sin mojar la cama tendrás un perrito como ese manchadito que hay 

ahi, al.Ulque no le digas ni una palabra a tus padres. Tienen que 

traértelo. Ahora cierra los ojos, aspira hondo, duerme profund~ 

mente y despierta con un apetito canino". 

El niño sigui.6 mis indicaciones y lo despedí junto con sus 

padres a quienes habia impartido consignas en forma privada. -

Dos selllailaS después lo utilicé como sujeto de demostraci6n ante 

un grupo de médicos, pero no le apliqué ninguna terapia. 

Durante el Último mes del año escolar, cada semana, el ni­

ño tachaba el dia del calendario. Hacia fines del mes, le advi!. 

ti6 a su madre de manerll críptica: "Será mejor que te prepares". 

Llegado el día trigésimo primero la madre le dijo que habia una 

sorpresa para él, a lo que el pequeño replicó: "Mejor que sea -

blanco ;r negro". En ese instante entró su pacre, trayendo un -

perrito. Con la excitación y el gusto, el niño se olvid6 de ha­

cer preguntas. Dieciocho meses después seguia sin manifestar e-
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nuresis (?9a). 

Para un exámen más a fondo de es•e caso se recomienda con­

sultar la fuente del mismo; ya que la intenci6n al exponer el -

mismo rué mostrar cuan diferentes pueden ser los procedimientos 

utilizados por un hipnoterapsuta en el campo infantil, cuando -

ya se tiene cierta experiencia en el ámbito de la hipnoterapia 

en general y, de la infantil en particular. 

J.?.2 APLICACIONES GENE..~ DE LA HIPNOSIS EN LOS N!ROS. 

Respecto a las aplicaciones propiamente de la hipnosis en 

la psicoterapia infantil, Gordon Ambrose (1951), quién ha sido 

uno de los psic6logos que más han utilizado este procedimiento 

combinado, afirm6 haber encontrado excelentes resultados en el 

tratamiento de fobias, pes~dillas, enuresis, asma, eczema, urt! 

caria, epilepsia, tartamudez, ansiedad y sentimientos de inge-­

rioridad (150). 

La rela.jaci6n hipn6tica y la "estimulaci6n de la autoesti• 

ma" actuan muy bién en los niños y solamente en casos especiales 

s6n necesarias .la.; técnicas catárticas, o de abreacci6n y otros 

mét¿·dos anal!t.icos. Es interesante observar que en los niños -

con síntomas de ansiedad, a menudo se obtienen resultados •es-­

pectaculares" en dos o cuatro sesiones ·hipn6ticas (150). 

Por otra parte, Gilbert (1955) utiliz6 la hipnoterapia en 
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la delincuencia con mucho éxito y consider6 que la base de 

este método reside en el establecimiento de la relajación, con 

la que se puede eliminar la importante tensión neurótica subya­

cente. 

A.si mismo, Me cord (1957) indicó que el hipnotismo es un -

recurso valioso para enseñar a los niños con retardo mental, d!!, 

rante su pre y adolescencia. Los elementos valiosos que contri­

bueyn incluyen la intensificaci6n y prolongación del período de 

atención, el aumento de la motivación y la capacidad para con-­

vencer al sujeto de que es capaz de aprender más de lo que había 

supuesto (150). 

En relaci6n con todas estas aplicaciones mencionadas, es • 

importante decir que Kroger (llOa), incluyó en su obra todo un 

apartado en el que analiza la gran mayoría de las perturbacio-­

nes de hábito y conductuales en términos de su etiología y de ~ 

posibles tratamientos para cada uno de los mismos. 

Por último es oportuno citar que más reciente~ente O'Graciy 

y Hoffman· (131) han incluido en su trabajo una reevaluación de 

todas las aplicaciones anteriores y, ademis las aplicaciones -­

más actuales en varias enfermedades crónicas y terminales coao 

el cáncer, diabetes, artritis, reumatoide, traumatismos cerebr!. 

les y en la par&lisis cerebral. 

Con esta breve exposición de los usos de la hipnosis en el 
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campo de la psicoterapia y la medicina, solo se pretendi6 dar un 

amplio bosquejo del gran valor que puede tener este extraordina­

rio Tecurso terapéutico, en todas las áreas que de una u otra -

manera estén relacionadas con la promoci6n de la salud del ind:!:_ 

viduo en cualquier etapa de su vida, llámese infancia, adoles-­

cencia, adultez, etc. 

3.8 LIMITES Y POT;;i<CI.ALID.ADES DE LA. li:IFNOSIS. 

Ell relaci6n con este punto, hace una D~cada que orn6 (l32a) 

hizo ciertas consideraciones que s6n importantes tener presente. 

Este autor afirm6 que la hipnosis no se debe usar para dar tra­

tamiento de ninguna índole, por aquellos individuoa que no tie­

nen una preparaci6n y habilidad competente en el tratamiento de 

problemas de salud sin el uso de aquella. Asi, las "escuelas" -

"e :Institutos" de hipnosis no pueden proporcionar el entrenamie!: 

to necesario a aquellos individuoa carentes de las cualidades -

técnicas y cientificas más generales de las profesiones de la • 

salud, ya que el uso inapropiado de la hipnosis puede añadir -­

dificu1 tades médicas o psiquiátricas en los pacientes. Por eje~ 

ple, un paciente con tumor cerebral no descubierto, puede sacr:!:. 

ficar su vida en manos de un practicante que lo alivi6 con mucho 

éxito de un dolor de cabeza por medio de sugestiones hipn6ticas 

y con ello,.. retarda o la cirugia necesaria. 

Por consiguiente, es indispensable contar con un amplio -­

Y comprensivo entrenamiento en habilidades.de diagn6stico y te-
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rapeútica, para evi"ar el uso inapropiado y potencialmente pel.!_ 

groso de la hipnosis. 

En este mismo sentido, es oportuno recordar las palabras de 

Wolberg (l73ch) mientras que por una parte un terapeuta puede ser 

capaz de hacer una muy buena psicoterapia con las técnica• psicS?_· 

terapeúticas comunes, po~ la otra, e1 hacer intentos con la hi~ 

nosis puede alterar su propia manera de ac,ual hacia el pacien­

te, lo que puede resultar antiterapeútico. 
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CAPITULO IV 

METO DO 

4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION. 

A partir del estudi.o de Chaney, o•Leary y fo".arlatt (39), -

el cual demostr6 el papel importante que pueden desempei'lar las 

expectativas de áxito o fracaso, en afrontar todas aquellas s! 

tuaciones que presentan un alto riesgo para la reca!da de los 

individuos con problemas de adicci6n a las bebidas alcoh611cas 

y el papel tambien muy i.mportante de todas la.!experiencias re­

lacionadas con dicha adicci6n, aprendidas por estas personas -

en el ·curso de sus vidas; se ha suscitado algunas investigac12 

nes encaminadas a examinar el rol que pueden desempeñar, ade-­

mas de la~expectativas y experiencias de aprendizaje, las co¡ 

niciones en general un estilo de vida desbalanceado, en el de­

sencade:mamiento de una adicci6n de esta !ndole y más importan­

te adn, su funci6n para un automanejo m4s eficaz de la mismas. 

Es importante mencionar que c'si. la mayoría de los estu-­

dios actuales se han avocado hacia un análisis de las varia--­

.bles citadas anteriormente, dejando a un lado los modelos mo-­

ral y de la enfermedad tradicionales en el ámbito de la adic-­

ci6n a las bebidas alcoh6licas. 

As! mi.smo, considerando que la ansiedad es una variable -
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dete=inante en estas adicciones, debido a 1os resu1tados obt!, 

nidos en investigacion9s anteriores sobre e1 pape1 de 1a hipn.2, 

sis en 1as mismas, en particu1ar l.as de Reaney (14-0), quien d!, 

mostr6 que ésta d1tima puede favorecer 1a disminuci6n conside­

rab1e de 1a ansiedad y, por tanto, faci1itar 1a ap1icaci6n de 

cua1quier técnica conductua1 en e1 tratamiento de dichas adic­

ciones, planteamos que 1a ap1icaci6n de 1a reestructulll!.ci6n -­

cognoscitiva en estos prob1emas de conducta puede verse faci1.!_ 

tada y mantenida mediante e1 uso de la hipnosis. 

Por consiguiente, a partir de 10·.anterior, nuestra PREGlJ!! 

TA DE INVESTIGACION QUEDO PLANTEADA DE LA SIGUIENTE MANERA: 

¿E1 uso de 1a hipnosis puede faci1i:tar y mantener 1a ree~ 

tructuraci6n cognoscitiva en la adicción a las bebidas alcoh6-

1icaa?. 

4-.2 DEFWICION DE VARIAllLES. 

Variab1e dependiente: Ei consumo de 6-10 copas en o.m d!a 

por semana 6 en dos o 1114• d!as en un mea, con 1as consecuentes 

ideas irraciona1es y estado de ansiedad asociados a dicha con­

ducta de· beber •. 

Variab1e independiente: Un estado particu1ar de concien­

cia inducido y ::aantenido en una persona, e1 paciente, por otra 

e1 hipnoterapeuta; e1 cua1 1e permite a1 primero tener un con2 



~imiento poco comdn de todas sus ideas, actitudes, percepcio~ 

nes y expectativas equivocadas o distorsionadas y además, tam­

bien 1e permite experimentar un estado de re1ajaci6n tísica y 

menta1 poco comlhl. 

Variab1es contr1adas: Sujeto de1 sexo temenino, una edlld 

que :!l.uctu6 entre 1oe 25 y 35 años y con una esco1aridad de ~ 

'primaria teeminada. Adem~s 1a permanencia de un m~dico espe~ 

cia1ista en Medicina de Rehabilitaci6n que apoy6 a1 investiga­

dor durante todo e1 tratamiento y, e1 impedir e1 acceso a1 es­

cenario de tratamiento a' 1ae entermeras, secretarias, trabaja­

dores socia1es y persona1 m~dico. 

~.3 H!l'O!l!ESIS 

Con respecto a1 problema de 1nveetigaci6n de1 presente e~ 

tudio nuestras hipótesis tueron 1as siguientes: 

Hip6tesis Nu1a: Ia reeetructuraci6n cognoscitiva en suj~ 

to que presentan conducta de adicci6n a 1ae bebidas a1coh61i~ 

cas, no es taci11tada ni mantenida por el uso de la hipnosis. 

Hipótesis Alternaa :r.a z.es'trl&otlU'ao16a 081Jlo•oiti"I'& •n -

1n41Tlduoa ,ue pz.aentaa oeuduota de·adiaoi6n a :1.a• be~idaa a;i. 

coh61icas, es tacilitada y mantenida mediante el uso de 1a -

hipnosis. 



4 .4 TIPO DE ESTUDIO 

El estudio realizado fue Experimental de C~mpo po;rque •e 

introdujo un tratamiento con la finalidad de observar si se -

presentaban o no cambios en la variable dependiente, es decir, 

porque hubo man~.pulaci6n de varibles :n fue de campo porque se 

efectu6 en ambientes o condiciones natural.es, ya que el sujeto 

tenia libertad de consumir o no bebidas al.coh6licas al no es­

tar interno, durante el tratamiento, en el escenario donde se 

realiz6 dicha investigaci6n. 

4.5 DISEÑO. 

Se utiliz6 un diseño intra-sujeto del tipo tratamiento s! 

mult<íneo. Fue intra-sujeto porque éste sirvi6n como su propio 

control, es decir, fue un reporte o estudio de caso y, ··:fue de 

tratamiento simultaneo porque se compararon dos diferentes 

tratamientos en cm solo individuo, para determinar cuál. de los 

dos era el más efectivo y con ell.o impl.ementarl.o hasta el :'1-

nal. del mismo. 

4.6 MUESTREO. 

La ael.ecci6n de l.a muestra con que se trabaj6 se realiz6 

a través de un Muestreo no Probabil.istico Accidental. por Cuota. 

Esto porque no conocimos la probabilidad que ten!an un sujeto 

de ser o no incl.uido en nuestra muestra, porque estuvimos en -



el!l'era de alguien que solicii:ara tratamiento para su adicci6n 

a las bebidas alcoh6licae. y porque determinamos por cuéfntoa -

sujetos estar!a cont'ormada nuestra muestra. 

4.1 suJEros. 

El sujeto con que se trabajó rae una mujer con diagnósti­

co de adicción a las bebidas a1coh6licaa. con una ·edad de 32 -

años. primaria terminada y con lugar de residencia en provin-­

cia. Asimismo, es importante mencionar que la sujeto en cues­

tión nos rae remitida por wia c.-clega. 

Aqu! ea importante citar que originalmente, se iba a tra­

bajar con un sujeto masculino que nos hab!a remitido otra col!_ 

ga·de la 01.!nica de TabaquiS1110 del Hospital General de la ciu­

dad de M4xico , pero debido a que dicho paciente presentaba -­

una enrermedad org¡biica de gravedad, y tuvo una seria complic!!_ 

ci6n el d!a en que se iba a realizar la cuarta ee11i6n de au -

t:atamiento para la adicci6n al alcoho1, rue neces~rio suspen­

der nuestro tratamiento para que pudiera recibir la atención -

mldica necesaria. 

4.8 ESCENARIO. 

El lugar donde se rea1iz6 la pre11ente 1nve11tigaci6n rue • 

.en un cub!calo con una dimensi6n de ' z 4 -tro•, l. escritorio 

2ai1laa, 1 cama de hospital. y un e1ectromi6~o modelo '1!!4. 



Este cub!cu.l.o se localiza en ei Departamento de Medicina Físi­

ca y Rehabilitaci6n del Hospital Regional "Adolfo L6pez Mateos~ 

4.9 INSTRUMENTOS. 

Los instrumentos con lo que se trabaj6 !'ueron: 1 entre-­

vista dirigida, 1 técnica de automonitoreo, el Inventario de 

Ansiedad: Rasgo-Estado (IDARE), el Inventario Mul.ti!ásico de -

la Personal.idad de Minnesota (MMPI), 1 electromi6gra!o modelo 

TE4 (ver anexo C) y el Inventario de Creencias Personales ---­

(PBI) de Tosí y Eshbaugh. 

La técnica de automonitoreo consisti6 en pedirle al suje­

to que "observara" todos los pensamientos y sentimientos o em~ 

ciones que experimentara cuando tuviera deseos de tomar alguna 

bebida alcoh6lica, y que los escribie~en un papel. para que 

l.os iievara al d!s siguiente a la sesi6n y se trabajara con 

ellos. 

En Inventario de l.a Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE} es un -

instrumento constitu!do por dos escalas separadas de autoeva-­

luaci6n, que se utilizan para medir dos dimensiones distintas 

de la ansiedad: l} la l.lamada Ansiedad-R,.sgo (SXR) 7, 2} la 

llamada Ansiedad-Estado (SXE}. Este instwnento psicol6gico -­

permite la investigaci6n de los niveles de ansiedad presenta-­

dos por un indi·{iduo, :ya sea como una característica personal 

de responder con niveles elevados de· dicha emoci6n ante situa-



ciones percibidas como amenazantea (SXR), o como un estado ....._ 

transitorio del organismo humano, que se caracteriza por sent! 

mientos de tensión y aprensión subjetivos y por un aumento de 

la actividad del sistema nervioso autónomo. 

Ambas escalas constan de 20 reactivos cada una, los suje­

tos responden a las misamas en una escala de cuatro puntos y -

la puntuación puede variar de una m!nima de 20 a una máxima de 

so. Esta prueba se puede autoadministrar o aplicarse ya sea -

individualmente o en grupo, a personas con un grado de escola­

ridad de 5g - Ge, no tiene l!mite de tiempo, pero generalmente 

solo se llevan 15 minutos en contestar las dos escalas utili­

zando lápiz y papel y su calificaci6n puede ser manual o con -

plantilla. 

Su interpretación se puede hacer en función de puntuacio­

nes T normalizadas o de rangos percentiles para ambas escalas 

de manera separada. 

El MMPI es un inventario de personalidad que puede admí-­

nistrarse en forma individual y colectiva. En su forma mfs -­

us_ual consta de: a) un cuadernillo que contiene las ínatruc-­

ciones para el examinado y los 566 reactívos de la prueba; b) 

la hoja _de respuestas donde el sujeto marca con un lápiz si c~ 

da una de las frases es Cierta o Pa1sa; c) l.as claves para la 

claif1cac16n de la prueba; d) l.as hojas para el _trazo del. per­

fil (masculino y femenino) y e) el manual. de la prueba. ,_Este 
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inventario consta de 10 escalas clínicas y 4 de validez; se ~ 

pueae aplicar a sujetos de 16 años en adelante con un mínimo -

de primaria terminada y, en promedio se tardan l hora con 30 -

minutos en contestarlo. Por lo general su calificaci6n se ha­

ce en fo:rma manual por medio de plantillas de cartulina (una -

para cada escala) y, su interpretaci6n se hace en base al per­

fil obtenido de la transformaci6n de las puntuaciones en bruto 

a valores T de todas las escalas y, de la cod1ficaci6n de di-­

cho perfil sea mediante el sistema de Hathaway o el de Welsh. 

El MMPI se puede utilizar como un instrumento discrimina­

tivo de sujetos mentalmente sanos y enfermos o con tendencias 

m4s o menos patol6gicos, tam~ien se le ha utilizado en la se-­

lecci6n de personal en las instituciones industriales, para el 

diagn6stico de sujetos neur6ticos, sujetos con personalidad 

psicop4tica y el estudio de psic6ticos. 

El elctromi6grafo es un aparato utilizado en la biorretr~ 

alimentaci6n para captar, mediante electrodos (de inserci6n en 

el mdsculo o su-perficiales), la actividad eléctrica del mdscu­

.10 que está asociada a cambios internos del organismo como la 

contracci6n muscular, traduciendo inmediatamente dichos cam~ 

bioa en UJla aefial externa, por ejemplo, un sonido, una luz in­

termitente o cambios en loa registros del electromiograma. 

El electromi6grafo controla la tensi6n del mdsculo esque­

lético, ea decir, aquél que está controlado por el sistema ne~ 

vioao voluntario. Casi la mayor parte de los m~aclll.oa pueden 
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ser controlados, sin embargo, con los que se trabaja má'.s fre~ 

cuentemente son: 

l) Músculo frontal. Es el músculo que mueve el cuero· cabell~ 

do .y arruga la frente. Se pone tenso cuando estamos preouu-pa­

dos o bajo tensi6n. 

2) Mi1sculo m9eetero. Es el. múscul.o elevador de la mandíbula y 

se ve tensado cuando estamos de mal. humor o nos sentimos frus­

trados. 

:5) Moisculo trapecio. Es el mdsculo que permite la curvatura 

de los hombros y resulta contra!do cuando estamos alarmados o 

en un estado de ansiedad cr6nice. 

Se eligen estos músculos porque responden de forma t!pica 

al. es-tris y parque pueden ser medidos sin recibir de111asiada ~ 

terf'erencia de l.os demás·. 

Para el uso del el.ctromi6grafo se colocan dos electrodos 

sobre la piel del m11sculo determinado, a un distancia conven­

niente uno del otro. Se col.oca un tercer electrodo sobre un -

tejido neutral (por ejem., sobre un hueso) a modo de punto de 

referencia el.&ctrico. 

Laa unidades de medicidn pueden ser microvol.ta/seg. ajus­

tadas de acuerdo al. moiscul.o detennizuldo 7 .a l.os objetivos- de .. 
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La elect:i:omiografía ha demostrado ser eficaz en el t=ta­

miento de la tensi6n mttscular, el insomnio, la ansiedad y los 

trastornos psicosomáticos del tipo del asma, la hipertensión, 

las i1l.ceras gástricas, la colitis y los problemas menstruales. 

Igualmente ha demostrado gran eficiencia en el tratamiento de 

los doiores de cabeza de origen tensiona1. 

Por Último, en cuanto al Inventario de Creencias Persona­

les, debido a que es un instrumento que no ha sido estandariz~ 

do en I·:lxico, se procedió a establecer au validez y confiabili 

dad de la siguiente manera: 

En primer t~rmino, una vez que localizamos este inventa-­

rio en la literatura inglesa, se hizo la traduca:!.6n del mismo 

tratando de apegarnos lo más posible al significado de cada -­

reactivo, "'u su forme.to original (en ingl,s) este inventario 

consta de 60 reactivos a los que el individuo responde en una 

escala de 6 puntos que va, de totalmente de acuerdo a totalmeE 

te en desacuerdo, en un tiempo de 20 minutos. Derivado de la 

teoría de. E11is, este inventario tiene como prop6sito princi-­

pal medir todas las creencias irracionales que una per5ona pue 

de sostener en relación consigo misma y con el ambiente. 

Despues de haber hecho la traducci6n del inventario, se -

procedi6 a entregarlo a una muestra de 9 jueces con eEperien~­

cia en la teoría de Ellis (2) y en la elabo:raci6n de instrumeE 

tos psico16gicos (;), para que lo evaluaran; posteriormen•e, -



pasamos a rea1izar el análisis o discriminaci6n de reactivos -

por medio de 1a correlaci6n de Pe~rson, que nos arroj6 un va--

1or de r•-1 que indica una validez de contenido alta, es decir 

que el instrumento med!a lo que pretend!amos medir, y como re­

su1 tado de dicha discriminaci6n, de los 60 reactivos de1 ins-­

trumento original dnicamente quedaron 2' que discriminaban --­

bien e1 objetivo de1 mismo. 

Una vez obtenida esta versi6n válida del inventario en -­

cuestión, pasamos a seleccionar una muestra de 30 sujetos por 

medio de un muestreo no probabil!sitco por cuota, con la ihiica 

característica de que la mitad de ellos no presentaran prob1e­

mas de adicci6n a 1as bebidas alcohólicas y 1a otra sí, como -

los integrantes de 1os grupos de AA. Por tanto, ya que se ob­

tuvo esta muestra, procedimos a la aplicaci6n de1 inventario 

a1 que respondieron en una escala de 3· puntos que consistían 

en: de acuerdo, indeciso y en desacuerdo. Despu&s de esta -­

aplicaci6n o piloteo, procedimos a calificar los 30 inventa~ 

rioa asi~ndo1es valoreo o puntajes de 1, 2 y 3 a los 25 rea~ 

tivos de 1os sujetos que no presentaban adicci6n a1 a1cohol y, 

a los reactivos del inventario de la otra mitad de la muestra, 

se les asign6 el puntaje en orden inversc. Esto se debi6 a -­

que esperabamos que la p~imera mitad de la muestra presentara 

una baja incidencia de creencias irracionales, mientras que la 

otra presentara una alta incidenc::l.a de dichas creencias. 

Por dltimo, ya ca1i!icados 1os inventarios, pasamos a re~ 
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lizar un nuevo análisis de reactivos con la obtenci6n del con­

secuente coeficiente de confiabilidad, por medio del método de 

divisi6n por mitades y por una correlaci6n de ?earson que nos 

dio un valor de r•.92 que nos indic6 que se.trataba de una -­

correlaci6n alta y directamente proporciona+ es decir, que las 

mediciones tend!án a ser ESTABLES. Como resultado de este pr~ 

cedimiento, de los 25 reactivos de la primera versi6n de este 

inventario, quedaron s6lo 15 que conformaron la versi6n final 

del mismo y que fue el utilizado en esta investigaci6n. Las -

cuatro versiones de este instrumento, es decir, la versi6n ori 

ginal en inglés, la traducci6n del mismo, la versi6n del pilo­

teo y la versi6n final se incluyen en el anexo c. 

4.10 PROCEDil.JIENTO. 

~n primer término se procedi6 a solicitar el apoyo de la 

Instituci6n médica citada previamente, a través del Departame~ 

to de Medicina F!sica y Rehabilitaci6n y por ende, de los esp!!_ 

cialistas en susodicha área de la medicina adscritos al tam--­

bien citado Departamento. Dicha solicitud se llev6 a cabo en 

base a los reglamentos internos de esta Instituci6n médica. 

Despues de obtenida la autorizaci6n de las autoridades de 

este hospital para hacer uso de las instalaciones ya citadas, 

procedimien os a seleccionar el sujeto que conformaría nuestTa 

muestra de inveatigaci6n, conforme a las caracter!sticas pre­

viamente establecidas de diagn6stico en adicci6n a las bebidas 
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a1cohólicaa, edad 25-35 años y primaria tezsina.da. 

-~ investigaci6n fue realizada por un investigador que r.!!. 

cibió el apoyo en e1 uso del el.ectromi6grai'o de un médico esp!!_ 

cialista en Medicina Física. 

Previamente a la primera 11e11i6n del tratamiento, se 11ev6 

a cabo la aplicación del ~~!PI y de1 PBI en el domici1io del s~ 

jeto, con el previo establecimiento del raport, comentandole -

"en general en qu~ consistir!!_el tratamiento y que contaríamos 

con el apoyo de un médico de la Insti tuci6n para conocer su -­

opini6n al respecto. 

Despues de saber que no habría inconveniente de parte del 

s11jeto en relación a los anterior, EN LA PRIMERA SESION se to­

maron los datos de la línea base con 5 aplicaciones del IDARE 

a intervalos de 5 minutos; posteriormente, se procedi6 1 a colo­

car los electrodos del electromi6grato por conducto del médico 

en los mdsculos trapecios (por las razones ya citadas anterio~ 

mentl!l ), para que de esta manera, tomar tambien 5 mediciones a 

di~erentes intervalos de la actividad muscular"presentada por 

dicho sujeto en esos momento. 

Una vez obtenidos los datos de la línea base, y antes de 

iniciar la inducción de la hipnosis, se le pidió a la sujeto -

que nos contestara una vez mis el. IDAP.E, terminando esto, se -

le pidi6 que nos rel.atara la 41.tima vez que hab!a ingerido be-
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bidas alcoh61icas con todos los deta1les posibles, COMO SI lo 

estuviera viviendo en ese momento, se le pidi6 que recordara -

qué pensamientos y emociones había experimentado antes, duran­

te y despues de esa ocasión en que consumi6 dichas bebidas. 

Asimismo, en este momento, cuando se observ6 que ya estaba ba~ 

tante involucrada en imaginarse lo que se le había pedido, se 

tom6 una medici6n con e1 electromi6grafo, la que el médico in­

terpret6 en ese mismo momento. Ya que termin6 de imaginarse o 

recordar dicha si tuaci6n, procedimos a inducir e1 estado hipn! 

tico hasta e1 grado más profundo que pudiese lograr en esa -­

ocasi6n, mediante las técnicas ya citadas (ver anexo A); des-­

pues de esto, se 1e pidi6 a la sujeto que recordara otra situ~ 

ci6n similar a la anterior y de la misma manera, COMO SI la e~ 

tuviera viviendo nuevamente, pero ahora haciendo lo que ella -

creyera poder hacer para afrontar con mucho éxito esa situa-~­

ci6n que la había impulsado a hacer sus ingestas habituales de 

alcoho1. Despues que terminamos de hacer este ejercicio, pro­

cedimos al establecimiento del signo-señal y a la terminaci6n 

de1 trance mediante las técnicas ya citadas, despues de lo --­

cua1 le preguntamos si había sentido a1guna diferencia entre -

las dos maneras de recordaJI dichas situaciones, respondiendo -

que sí, despuea de esto se midi6 otra vez con el IDARE y e1 -­

e1ectromi6~o. 

Este procedimiento se ap1ic6 durante DOS SESIOllES MAS con 

d~erentes situaciones reportadas por la sujeto, como resu1ta­

do de 1a aaignaci6n de su tarea de automonitorear aque11as si-
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tuaciones que la impu1saran a beber. 

A partir.de LA 'l!ERCERA Y HASTA LA DECIMA y ill.ti.ma, se ut!_ 

liz6 dnicamente el segundo ejercicio de reestructuraci6n cog~ 

-noscitiva bajo hipnosis debido a que observamos que era el pr~ 

cedimiento m4s eficaz, en base a los comentarios de la sujeto 

y a nuestras observaciones del hecho de que con este procedi--

· m1ento, los niveles de ansiedad de aquella disminuían co;side­

rablemente en relaci6n con su ejecuci6n "despierta", tal como 

se pudo apreciar por sus registros en el e1ectromi6grafo. As! 
mismo, en estas d1 tima1s siete sesiones se trabaj6 con las si­

tuaciones que la sujeto consideraba que en un futuro cercano 

podr!an precipitar una recaída. Despues de la dl.tima sesi6n -

de t~atamiento, se cit6 a la sujeto el siguiente d!a para la -

aplicaci6n postratamiento del MMPI y del PBI. 

Por otra parte, despues de haber aplicado el IDARE duran­

te las diez sesiones tanto antes como despues del tratamiento, 

y haber tomado las mim:as diez mediciones con el electromi6g%'!. 

fo tanto antes como des~ues del tratamiento, procedi.l!los a cal!_ 

'ficar las pruebas y a codificar los puntajes obtenidos de las 

mismas· y del' electromi6grafo para finalmente analizar dichos -

datos por medio de la computadora a trav4s del "Paquete Esta-­

dístico Aplicado a las Ciencias Sociales" (SPSS)º 

Dentro de este paquete se utiliz6 UNA VARIACIOlf DE LA .i;i;;.;.¡ 

PRUEBA "T" por las razones e:ii:puestas por el diseñó utilizado, 



esto con la finalidad de observar si se presentaron diferen~­

-cias entre las medias de los datos obtenidos por estos dos in~ 

trumentos, en relaci6n con la variable que se estaba midiendo, 

así como ver si se encontraba alguna relación entre los punta­

jes reportados por dichos instrumentos, lo que fue postivo, ya 

que se observaron las siguientes hipótesis: 

l. H1 Existe relación entre las variables puntajes electromio­

gráf~cos de la ansiedad en linea base (VI) y, puntajes -

de ansiedad-estado y ansiedad-rasgo medidos por medio de 

IDAllE en estado basal (V2). 

Ha No existe relaci6n entre las variables puntajes electro­

miográficos de la ansiedad en linea base y, puntajes de 

ansiedad-estado y ansiedad-rasgo medidos por el IllARE en 

estado basal. 

2. H1 Existe relaoión entre las variables puntajes ansiedad--­

eetado antes de cada una de las sesiones (V3) y, punt8-

jes ,ansiedad-estado despues de cada una de las sesiones 

(4). 

H0 No existe relación entre las variables puntajes ansiedad 

-estado antes de cada una de las eesiore s y puntajee an­

siedad-estado despues de cada una de las sesione s. 

3. H1 Existe re1aci6n entre las variables punta;les ansiedad­

rasgo antes de cada una de las sesiones (V5) y, puntajes 

ansiedad-rasgo despues de cada una de las sesiones (V6). 
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H0 No existe re1aci6n entre las variables puntajes ansiedad 

-rasgo antes de cada una de las sesiones 7 pantajes an­

siedad-rasgo despues de cada una de las sesiones. 

4 •. H1 ~iste relaci6n entre las variables puntajes electromio­

gráficos del correlato fisiológico de la ansiedad antes 

de cada una de las sesiones (V7) 7, loa mismos puntajes 

pero despuea de cada una de las sesiones {VS). 

Ho No existe l'elaci6n entre las variables puntajea electro­

miográficos del correlato fisiológica·de la ansiedad an­

tes de cada una de las sesiones 7 los mismos puntajes P!. 

ro despues de cada una de las sesiones. 

5. H¡ Existe relaci6n entre las variables puntajes electromio­

gráficos de la ansiedad antes de cada una de las sesio--· 

nea (V9) 7, puntajes del IDARE antes de las mismas sesi2 

nea (VlO). 

H0 No existe relación entre las variables punta.jea electro­

miográficos de la ansiedad antes de cada una de las se-­

sienes 7 puntajes del IDARE antes de las miSllllls sesiones. 

6. R¡_ Existe relación entre las variatlee puntajes electromio­

gráficos de la ansiedad despues de cada una de las sesi2 

nea (VII) .7• puntajes del IDARE deepues de las ·mismas S!, 

aiones. (Vl2). 

H0 No existe relaci6n entre las variables puntajea electro­

miogra[ficos de la ansiedad despues de cada IUllL de las "!. 
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sienes y puntajes del IDARE despues áe las mismas sesio-

nes. 

7. H1 Existe relación entre las variables plUl1'a~es electromio­

g:ráficos de la ansiedad en línea base (Vl) y. puntajes -

electromiogr~icos de la ansiedad despues de cada una de 

las sesiones (Vll). 

a0 No existe relación entre las variables punta.jea electro­

miográficos de la ansiedad en línea base y los mismos 

puntajes pero·despues de cada~ de las sesiones. 

a. H1 Existe relaci6n entre las variables puntajes de ansie--­

dad-estado y ansiedad-rasgo medidos por el IDARE en est~ 

do basal (V2) y. puntajes del IDARE despues de cada una 

de las sesiones (Vl2). 

H0 No existe relaci6n entre las variables puntajes de ansi~ 

dad-es:tado y ansiedad-rasgo medidos por el IDARE en est~ 

do basal y. puntajes del IDARE despues de cada una de -­

las sesiones. 
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CAPITULO V 

RESULTADOS 

_, Para la_obtenci6n de resultados cuantitativos en la prese~ 

te investigaci6n, se 11-plic6 UNA VARIACION DE LA PRUE:s.t "T" ---­

(97a) incluida en el Paquete Estad!si tico Aplicado a las Cien-­

cias Sociales (Sl'SS). La caracter!stica fundamental de .esta v~ 

riaci6n de la prueba "T" consiste en que es una prueba aplica-­

bl~en aquellos diseños de investigaci6n en los cuales N•l, es -

decir, en LOS DISEÑOS INTRA-SUJETO 6 de muestras pequeñas. 

Para este caso.en particular, en el cual se trabaj6 con un 

solo sujeto, se consideró el valor de N•lO como el nrunero de s~ 

sienes que dur6 el tratamiento. Asimismo, debido a que los va­

lores de todas las correlaciones fueron diferentes de "O" 6 se 

aproximaron más hacia dicho va1or, podemos inferir que no·,se -

presentcS DEPENDENCIA SERIAL entre las mediciones de la variable 

dependiente (97a) y por lo tanto, los resultados obtenidos son 

estad!sticamente significativos. 

5.1 ANALISIS CUANTITATIVO. 

Como ya se cit6 previamente, la aplicacicSn de esta modali­

dad de la prueba "T" fue con 1a fina1idad de estab1ecer si exi! 

t!an o no, diferencias significativas entre las medias de los -

puntajes obtenidos por el IDAilE y e1 e1ectromi6grafo, tanto an-
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tes y despues de cada sesión, como antes y despues del trata--­

miento. De esta maner¡t,los valores obtenidos de la aplicación 

de esta prueba param~trica, nos permitirían ini"ormar sobre la 

probabilidad o improbabilidad de aceptar o rechazar una u otra 

de nuestras hipótesis de trabajo, a.firmando si la diferencia -

.fue o no singni.ficativa, 

Por consiguiente, los resultados obtenidos fueron los si-­

guientes: 

Con respecto a las variables de puntaje electromiográ.fi--­

cos de la ansiedad en l!nea base y, puntajes de ansiedad-estado 

y ansiedad-rasgo medidos por el IDAP.E en estado basal¡ se encoa 

tró una r-.01 con una p•0,96, lo que indica la presencia de una 

correlación baja y no significativa debido a que es mayor a ,05 

asimismo, se obtuvo un valor para la prueba ta0,10 con una ---­

p•0,92, que al ser mayor de ,05 nos indica 0 ue no hubo diferen­

cias estad!sticamente significativas entre estas dos variables, 

por lo cual rechazamos la H1 y aceptamos la ffo· A pesar de es­

tos resultados, se observó una baja disminución entre medias de 

44.80 a 44,30, 

Por otra parte, en relación a las variables puntajes ansi~ 

dad-estado antes de cada una de las sesiones, y puntajes ansie­

dad~stado despues de las milllllSs sesiones se observó una ra,59 

con una p.0,07 lo que indica la presencia de una correlación -­

moderada y no significativa, debido a· que es ligeramente mayor 
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a .05; de la misma. manera se observ6 un valor para t•5.62 con 

una p.o.oo que al ser menor a .05 nos indica qne s! hubo dife-­

r··ncias estadísticamente significativas entre estas variables. 

además, estos resuitados se rsaf'irman por el hecho de que se -­

observ6 una disminuci6n (decremento) de loa valores de la~e--­

dias, ya que el valor de la í antes del tratamiento fue de ----

37 .80 y despues del mismo fue de 33.00; con esto, rechazamos la 

n0 y aceptamos la H1 • 

Por otro lado, en lo que se refiere a las variable~ p1111ta­

jes de ansiedad-rasgo antes de cada una de las ·sesiones y pun~ 

jea ansiedad-rasgo deapues de las mismas, se observ6 una r•-.30 

con una p-0.39 que al ser mayor a .05 nos permite inferir que 

se trata de una correlaci6n baja y no significativa; de igual -

modo, se obtuvo un valor de t•l.40 con una p•0.19 que al ser m~ 

yor a .05 nos permite observar que no hubo diferencias estadís­

ticamente significativas entre las variables y con ello, recha­

zamos H¡ y aceptamos H0 • No obstante estos resul tádos, es im-­

portante mencionar que se observ6 un ligero decremento en los -

v~lorea de las medias, de 48.10 que rue el valor inicial (pre-­

tratamiento) baj6 a 46.30 deapues del tratamiento. 

Aparte, respecto a las variables puntajea electromiogrllfi­

cos del correlato risiol6gj.co de la ansiedad antes de cada una 

de la!!_aesiones y los miamos puntajes pero despuea de cada una -

de las sesiones; se observ6 una r•-.01 con una p-0.97 que al -­

ser mayor a .05 indica una co=elaci6n bajá, indirectamente pr!!_ 



porcional y no significativa; sin embargo, se observó un valor 

de t=6.57 con una p~o.oo que al ser menor a .05 nos permite in­

ferir que s! hubo diferencias estadísticamente significativas -

entre estas variables, por tanto, rechazamos 1a Ha y aceptamos 

la.H1• Adelllll:s de estos resultados, se observ6 una disminución 

entre los valores de las medias, de 113.70 antes del tratamien­

to bajó a 21.ao despues del mismo. 

Por otra parte, en lo que concie:rne a las variables punta­

jes electromiográficos de la ansiedad antes de cada una de las 

sesiones y puntajes del IDARE antes de las mismas, se obtuvo -­

u.na r-.18 con una p•0.61 que al ser mayor a .Q5 indica que se -

trata de una correlaci6n baja y no significativa; no obstante, 

este resultado, se obtuvo un valor de t•5.50 con una p-o.oo que 

al ser menor a .05 indica que s! hubo diferencias estad!stica-­

men te significativas entre estas variables, con lo que rechaza­

mos Ha y aceptamos H1 • Aunado a estos resultados, se observó -

un decremento entre medias de 113.70 a las mediciones del elec­

tromi6grafo a 42.80 en las del IDARE. 

Por otro lado, en lo que respec~ a·las variables puntajes 

e1ectromiográficos de la ansiedad despuea 'de cada una de las st 

siones y puntajes del ID.A.."'lE despues de las mismas, se observó -

una r-.49 con un valor de pa0.14 que al ser mayor a .05 indica 

la presencia de una correlación moderada y no signii"icativa, 

sin embargo, se obtuvo un valor para t.-3.71 con una p•0.005 

que al ser menor a .05 nos permite int'erir que s! hubo diferen-
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cias estadísticamente signiricativas entre las variables en 

cuesti6n, por lo tanto rechazamos la Ro. y aceptamos la ffi• Ad~ 

mas de estos resu1tados, en este caso se observ6 wi aumento en­

tre medias, de 21.ao para las mediciones con el e1ectromi6grafo 

a 39.40 para 1as del IDABE. 

Para las variab1es puntajes electromiográficos de la ansi~ 

dad en linea base y los mismos puntajes pero de la ansiedad de~ 

pues de cada una de las sesiones, se obtuvo una r-.17 con una -

p•0.63 que al ser mayor a .05 indica la presencia de una corre-

1aci6n baja y no significativa; no obstante estos resultados, -

se observ6~ un valor par t•3.81 con una p•0.004 que al ser me-­

nor a .05 nos faculta para inferir que sí hubo diferencias es~ 

d!sticamente significativas entre estas variables, por tanto, -

rechazamos la Hoy aceptamos la H1 • Aparte de estos resultados 

tambi~a·ee obtuvo una disminución entre 1as medias de 44.80 en 

las mediciones de línea base (pre-tratamiento)~ a 21.80 en las 

modicionee despues de cada sesión. 

Por ID.timo, en cuanto a a las variables de ansiedad-esta­

do y ansiedad rasgo, medidos por el IDARE en estado basal y -­

los mismos puntajes·pero de la ansiedad despuee de ~a una de 

. las sesiones, se observ6 una r-.48 con una p•0.15 que al ser ~ 

yor a .05 indica que se trata de una corre1aci6n moderada y no 

significativa; además se obtuvo un valor para t•2.17 con una -­

P•0.05 que al ser igua1 a .05 nos permi-te inferir que e! hubo -

diferencias estad!sticamente significativas entre estas varia--

502 



bles, con lo cual rechazamos la a0 y aceptamos la H¡. Asimismo 

se observó una disminución entre las medias de 44.30 en las mé­

diciones de linea base, baj6 a 39.40 en las de cada una de las 

seaiones. 

5.2 ANALISIS CUALITATIVO. 

A partir de los resultados estadísticos obtenidos y de a-­

cuerdo con los planteamientos de Reaney (140) citados en su 

oportunidad, podemos deducir las siguientes observaciones: 

1) El sujeto experiment6 una disminución considerable de una -

de las caracteríticas de la variable dependiente, la ansiedad, 

desde el inicio del tratamiento y subsecuentemente de sesión en 

sesión al grado que, en ls novena sesi6n, se observ6 una activ! 

dad 1soeléctrica que de acuerdo con la interpretaci6n del médi­

co que nos apoy6, es una manifestación de una relajación muy -­

profunda. Esto se vio corroborado por las no menos considera-­

bles disminuciones (o.decrementos) observadas entre las medias 

de siete parea de muestras. 

2) Otra observaci6n muy importante obtenida de estos resulta-­

dos es el hecho de que las mediciones obtenidas por medio del -

electromi6gra!o parecen ser más objetivas y finas que las obte­

nidas por el IDARE, ya que como se podrá observar, los decreme~ 

tos entre las media~ de las mediciones hechas por este ins-tru-­

mento fuerou mucho m4s aigni!icativas, incluso se observó un a~ 
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mento en la media de una medici6n hecha con el IDARE. 

3) Un hecho importante observado a partir de estos resultados 

es el qae se refiere a la importancia de cuáles son los datos -

más importantes que pueden ser útiles para el clínico, si aque­

llos que 1denen 11.Jla SIGUIFICANCIA ESTADISTICA o los que presen­

tan SIGUIFICAflCIA CLINICA. Para ana revisi6n más profunda de 

estos tópicos se pueden consultar los trabajos de Kazdin (97) y 

de ll'athan y Lansky (129), quienes han rea1izado 11.Jla amplia exp!:!_ 

sici6n de los mismos, ana1izando sus ventajas 7 desventajas ta~ 

to en el ámbito experimental como clínico. En esta investiga-­

ci6n en particular, como se podrá observar, si bien algunos re­

sultados no fueron estadísticamente significativos, clínicamen­

te s! lo son. 

4) En último tlxmino, en base a estos resultad os podemos a-­

fi:rmar que efectivamente, tal como lo pl.anteamos en nuestra P1'2. 

gunta de investigaci6n, la hipnosis puede facilitar 7 mantener 

la reestructuraci6n cognoscitiva en personas con adioci6n a las 

bebidas alcohdlicass esto se pudo corroborar con los resultados 

obtenidos a travo(s del l·ll·IPI y del PBI expuesto a continuaci6n. 

En relaci6n con los resultados obtenidos a partir de la a­

plicaci6n del Inventario de Creencias Personales (PBI), se pue­

de afixmar· que efectivamente la sujeto fue capaz de reestructu­

rar sus ideas irracionales que estaban relacionadas, principal-

. mente, con su adiccidn a las ·bebidas alcoh6l1caa. Esto qued6 -



de manifiesto en el decremento en la p12ntuaci6n obtenida en la 

aplicación post-tratamiento (ver Fig;~) y sobre todo, por los -

comentarios emitidos por esta sujeto en relaci6n con su adic-­

ci6n y en general, con sus expectativas ante la vida. 

Es importante mencionar que la calificaci6n de este inven­

tario fue de la misma manera que la citada oportunamente, es d!!_ 

cir, en una escala de tres puntos que incluye: De acuerdo, in­

deciso y en desacuerdo, l!l.ll este orden. ~l valor o peso asigna­

do. a cada opci6n fue de 3, 2 y 1 para la aplicaci6n pretrata--­

miento y en orden inverso, para la aplicaci6n postratamiento. 

Esto porque esperábamos que el sujeto presentara una alta inci­

dencia de creencias i:rrac ionales antes del tratamiento, las ~­

que reestructuraría en el curso del tratamiento. 

Por !O.timo, en cuanto a los resu1tados otitenidos por la a­

plicaci6n del MJ.TI"I, su interpretaci6n se hizo en funci6n de las 

esca1as clínicas más elevadas, que precisamente son las que pue 

den discriminar conductas como la tratada en este estudio con -

las características principales de las mismas citadas oportuna­

mente. 

De tal manera, debido a la elevaci6n de la escala de l·ient_! 

ra (L) se puede afirmar que antes de tratamiento la sujeto se -

mostTaba impoaibi1itada, con expectativas de poca capacidad pa­

ra .resolver sus problemas por s! misma. Asimismo, en :tunci6n -

de la puntuaci6n obtenida en la escala de Con:tusi6n (P) se pue-
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.de decir <¡ue se debi6, principal.Jl.!nte, al grado de desorganiza­

ci6n de su.personalidad propia de las reacciones t6xicas de las 

personas con problemas de adicci6n. 

Por otra parte, en relaci6n con las escalas clínicas, deb! 

do .a que .la escala de Depresi6n (D), llesviaci6n psicopática -

(Dp) y Psicastenia (Pt) o de reacciones obsesivo-compllsivas 

fueron tres de las más elevadas, podemos afi%nlar, de acuerdo 

con Ndilez (1985), que este perfil se encuentra principalmente -

en sujetos que padecen una reacci6n de ansiedad·Y "alcoholismo" 

Puede tratarse de una reacci6n depresiva en el "alcoh6lico" de­

bido a.su ansiedad, conflictos matrimoniales, insomnio, tensi6n 

"alcoholismo" cr6nico, sentimientos de inferioridad y Cllpa. 

Se ha observado que la elevaci6n de la escala 4(Dp) se encuen-­

tra asociada con una alta frecuencia de "alcoholismo", mientras 

que la elevaci6n •de las escalas 2(D) y 7 (Pt) están relaciona-­

das con.la depresi6n y la ansiedad. 

·Finalmente, respecto a la otra escala clínica elevada, que 

fue la de El!lquizo!renia (Es), podemos afirmar que debido a su -

relaci6n con las es.calas 2(D) y 4(DP) entre las caracter!s:ticas 

principales -para el contexto que nos ocupa- de los individuos 

que presentan este perfil se encuentra que son independientes -

emocionalmente y presentan· problemas de "alcoholismo•. Asimis­

mo, debido a que esta fue la escala cl!nica más elevada y se Z'! 

·laciona -desde un punto de vista din~ico- con las fantasías de 

un sujeto, me aventuro a sugerir que de acuerdo·con la tesis 
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que se sustenta aqui, se encuentra bastante re1acionada con un 

estilo de pensamiento irracional ó catastrófico. 

~or consiguiente, como se puede observar en el perfil de -

la aplicación de este sujeto (ver anexo e), hubo una disminu-~ 

ci6n bastante c~nsiderable de las características principales -

de nuestra variable dependiente (ansiedad e ideas irracionales) 

incluso de la misma variable, es decir, de la cantidad de beti­

da consumida, de la~razones y ocasiones para ello. Esto iil.timo 

fue corroborado ~or comunicaciones personales con familiares -­

del sujeto. 

5.3 DISCUSION. 

En base a lo expuesto en páginas anteriores, en e.ata ilt! 

ma rase de la investigación creemos tener una convicción más -­

firme respecto a 1a importancia del problema considerado aquí, 

y más importante adn, empezar a difundir cada vez más el uso de 

estos procedimientos por los profesionales de la salud mental, 

con dos objetivos implícitos: primero, para desechar todos aqu~ 

llos procedimientos que debido al momento actual que vivimos 

resultan obsoleto.a y; y segundo. tifrmino, para ensefiarle a la 

gente que tiene problemas de adicción, que tambi~n tiene otras 

muchas capacidades que puede desarrollar para con ello hacer ~­

más grata su existencia. 

Como.;e:abemos, el ndmero de personas que presentan el hábi-
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to de consumir bebidas al.coh6l.icas tanto en otros pa!ses como -

en e1 nuestro es enonne, de bido a muchos factores social.es y 

personales (123). No obstante esto, e1 ser humano es tan in.fi­

nitamente creativo y capaz de lograr lo que quiere, que en mu-­

chas ocasiones s6lo necesita de una ínfima chispa de luz para -

que é1 miS1:10 genere el cambio que desee en e1 momento que lo n~ 

ce si ta. nosotros podemos ayudarle a que se oriente a l.a bú.squ~ 

·da de esa chiapa, por ejempl.o, promoviendo en l.as personas que 

presentan el. problema tratado aqu!, una separaci6n de su habito 

consider.!ndolo como a1go que el.l.os hacen y no como algo que e-­

l.l.os son (l.23). 

Adn cuando ya se reportaron resultados parcial.es en p4gi-­

nas anteriores, aqu! p:retendemos conjuntar todo lo expuesto en 

rel.ac'.i6n a nuestra pregunta de inveatigaci6n, respecto a si l.a 

hipnosis puede facil.itar y mantener el. procedimiento cognitivo­

conductual de la reestructuraci6n cognoscitiva, As!, observa-­

mo·s que efectivamente, de l.a misma manera 4!n que otros autores 

(i4o, l.52) han probado l.a efectividad de otroa prcicedimientos -

conductuales de manera conjunta con la hipnosis, este procedi-­

mien to de la reestructuraci6n cognoscitiva, con todas l.as técn,! 

ca• ~ expuestas, puede verse eno:rniemente beneficiado por ese -

estado particul.ar de conciencia conocido como hipnosis. 

Finalmente, es muy importante anal.izar el. contenido de to­

do aquel.l.o que piensa y.se dice a si m1111110 la persona con adic­

ci6n al. al.cohol., qui recursos ha util.i.zado para afrontarl.a y, -
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sobre todo, el val.or que les atribuye a todas nuestras costum-­

bres (por ejem., e1 compadrazgo) y creencias irracionales o -­

atemporales. Con esta finalidad nos.pueden ser de mucha ayuda 

los inventarios o escalas de creencias irraciona1es y los pro-­

ced.imientos de automoni.toreo, por citar s6lo algunos de los ya 

analizados y, con ello, tener 111>1s posibilidades de contribuir -

.a dilucidar las caracter!sticas comunes que subyacen a las adi~ 

ciones en general, y a la bebida alcoh61ica·en particular. 

5.4 CONCLUSIONES. 

En· base a la pregunta de 1nvestigaci6n se derivan las lli-­

guientes conclusiones. 

Que el sujeto estudiado fue una mujer con edad promedio de 

'2 años, primaria conclu!da, con lugar de residencia en el in-­

. terior de1 pa!s y observándose como característica principal 

que presentaba adicci6n al consumo de bebidas a1coh6licaa. 

Se observ6' ··una considerable diamin11ci6n de loe niveles -­

de ansiedad de1 sujeto, desde la primera hasta la dltima sesi6n 

del tratamiento, con la consecuente facilidad para desarrollar 

cabalmente la reestructuraci6n de sus ideas o creencias irraci!!, 

nalea, principalmente las relacionadas con su adicci6n •. Este -

hecho se obaerv6 por medio de loa cilatro intrumentoa principa­

les es deciri el DlAl!E, el MMPI, el electromi6~07al PBI. 



_Se observ6 qlle este slljeto apoyaba varias creencias irra­

_c_ionales asociadas con Sil Mbito de beber, por ejemp1o, el cre­

er qlle e1 a1coho1 le ayudaba a o1vidad sus problemas. 

Asimismo, se observ6 11n cambio en 1as expectativas de autg, 

eficacia y autoestima de1 sujeto, con 1a resu1tante disminuci6n 

.o automanejo de su Mbito de ·beber y de las emociones negativas 

qlle estaban asociadas a1 mismo, ta1es como sentimientos de. cu1-

pa y coraje. 

En d1timo término se observ6 que, si la ap1icaci6n de 1a -

_reestruct11raci6n cognoscitiva.como dnica intervenci6n terapéllti 

ca, sllpera en muchos aspectos a otros procedimientos conductlla­

les como la TRE y la desensibi1izaci6n sistemática, su efectiv_! 

dad se: p_uede ver doblemente aumentada por. el uso comt>inadci de -

_1a hipnosis resllltando as!, un recllrso terapéutico extraordina­

rio para ser usado por el cl!nico, en co1aboraci6n con e1 pa-­

ciente, para e1 entrenamiento de éste en e1 automanejo de Sil -

conducta adictiva. 

5.5 ALCANCES, LIMITACIONES Y SUGERENCIAS, 

_5.5.l. LOGROS. 

l) i.:1 primer p11nto de relevancia en nuestro estudio es el ha­

ber abordado e1 4mbito de las conductas adictivas desde ima 

perspectiva cogni tivo-conduct11al., que J:omo se expres6 en· su 



oportunidad, ee un t6pico mtly poco. investigado actua1ménte en -

nuestro pa!s. Estamos concientes de que existe muy poca i.ni"or­

mac16n sobre la aplicaci6n de la ·reestructuraci6n cognoscitiva 

en·1a adicci6n al alcohol en nuestro pa!s, por lo cual espera­

mos que esta investigaci6n estimule el inte~s de los clínicos 

para que :t"ealicen tantos estudios sobre el tema como ellos lo -

deseen. 

2) . Consideramos un gran logro el haber utilizado un aparato -­

com!Úlmente usado en la biorretroalimentaci6n, como uno de nues­

tros instrumentos de medici6n y as! dar una pequeña idea de la 

utilidad que puede brindarle al cl!nico en su ejercicio profe­

sional. 

3) Por otra parte, el. haber utilizado una prueba paramtftrica -

para el análisis estadístico de los rest1ltados, tambien l.o con­

sideramos un gran logro y esperamos que propicie apl.icaciones -

futuras con la misma y con todas las que contamos en nuestro ª!'.. 

sena]. de instrumentos psicol6gicos. 

4) Un logro más fue el de hacer una primera ap:z:-oximac16n a l.a 

apl.icaoi6n de instrumentoa·psicol6gicos que miden las creencias 

personales e irracionales.de una persona, esperando taiabien con 

ello promover el. intertfs para futuras aplicaciones que mejoren 

en mucho l.a del. presente estudio. 

5) Creemos que n11e11tro mayor l.ogro ·fue el. dar una primera aprg, 
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_~imaci6n del. uso combinado de l.a hipnosis y te:rapia conductuai 

espec!ficamente l.a reestructuxaci6n congnoscitiva, en el. campo 

del. tratamiento de l.a adicci6n a las bebidas al.coh6licas. con -

sus resp~ctivos aportes te6ricos •. en particul.ar de l.a hipnosis 

debido a la concepci6n distorsionada que a!ln mantiene mucha gea 

te incluyendo _muchos pro~esionales de la medicina y la salud -­

mental, en particular los psic6l.ogos c1!nicos. 2on esta peque­

ña aportaci6n esperamos poder estimular realmente la inquietud 

de muchos colegas. ya sea para refutar o mejorar esta investig~ 

ci6n en todos sus aspectos. 

5.5.2 Lll-i!TACIONE_S. 

l.) Conside;ramos que una de las limitaciones más importantes 

fue ei haber trabajado con un solo sujeto, ya que aun cuando se 

controlaron variables como sexo y edad, es muy dif!cil general! 

zar los reslll.tados obtenidos de un estudio de esta índole. 

2) Otra limitaci6n mey importante fue el hecho de que el suje­

to no residiera en la ciudad de Ntfrico o en el. área metropol.i~ 

na, ya que esto impidi6 la realizac±6n de un seguimiento apro-­

piado para poder dete~mi.nar con m{s exactitud, por cudnto tiem­

po se podr!an haber mantenido los resultados obtenidos en fun­

ci6n de la du=ci6n del tratamiento. 

3) Por otro lado, una l.imitaci6n muy- im:>ortante fue no contar 

con .al.gdn instrumento psj.col.6gico que mida las creencias irra-
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ciona1ew y que haya sido estandarizado para nuesto país. 

4-) Creemos que una 1imi taci6n tambien muy importante fue e1 •­

hecho que e1 sujeto de estudio no haya sido miembro de un grupo 

de ·AA a1guna vez, ya que de haber sido así, habríamos podido o:E_ 

sevar una mayor cantidad de las creencias irracionales sosteni­

eas por esta pob1aci6n. 

5) re 1imitaci6n más importente fue que no se pudo contar con 

1os e1ectromiog:ramas ya impresos en e1 pape1 fotosensible de1 -

e1ectromi~grat'o, por razones administrativas; tratamos de solu­

cionar esta limitante tomado fotografías de cada seei6n, pero -

como. los trazos emitidos por dicho aparato son muy finos, ape-­

nas si era posible visualizarlos en las fotos y cuando se les -

1ntent6 reproducir por sistema de fotocopiado, fueron tota1men­

te imperceptibles. Creemos que fue una limitante primordial ~ 

porque habría per::titido demostrar objetivamente, sesi6n por se­

si6n, 1as variaciones en e1 estado de ansi~~ de la sujeto. 

5.5., SUGERENCIAS. 

1) Bn primer té=ino sugerimos :realizar una rep1icaci6n más r.:l,, 

guros' en e1 orden metodo16gico de investigaciones simi1ares. y 

además amp1iar estas aplicaciones a otras conductas adictivas -

diferentes a 1a tratada aquí. 

2) Una sugerencia que consideramos importante es trabajar de -

513 



manera inte.rdiscipl.inaria con l.os prei'esional.es de la medicina, 

ya que en muchos de los casos de adicción a las bebidas alcoh6-

l.icas se pueden presentar complicaciones orgánicas; por lo que 

·es importante contar con el apoyo proi'esional. del médico. 

3) Otra sugerencia importante es que creemos imprescindible l.a 

estandarizaci6n de al menos una prueb~ psicológica que mida el. 

repertorio de creencias irracionales de una persona en general. 

y, de l.a que presenta problemas de adicción al. al.cohol. en par--

ticular. 

4) Final.mente, consideramos muy necesario que en i'uturas in--­

veátigaciones sobre el. tema tratado en este estudio, se tenga -

muy bien en consideraci6n la ~luencia del grupo i'amil.iar·pa:ra 

garantizar un cambio más !'irme y permanente en los problemas de 

conducta adictiva •. 

514 



B I. B L I O ~·a· A P X A 

1. Abrams,s. (1964); An evaluation or ~nosis in in treat-.·­

ment of alcoholics, .AMRICAN JOURNAL OF 

FSYCHIATRY, vol.120,p!gs. 1160-1165. 

2. Alvarado,S,1978); HIPNODOlllCU.(HIPNOTISMO EN CIRUJIA DENTAL) 

(T6sis licenciatura) Universidad Aut6no­

ma de zacatecas, p&gs. 1-14. 

3. American (1984); MANUAL DIAGNOSTICO y ESTADISTICO DE LOS 

Psychiatric .. 

Aasociation. 

TRASTORNOS MENTALES, Toray Masso11..¡ Barc!!_ 

lona, p&gs. 138 9173-180 y 371-374. 

4. Araoz,D.L.(11984a);Hyipnosis in the tretment of sexual dys­

functions. En Wester,w.c. y Smith,A.H. -

(Eds.), CLINICAL HIPNOSIS: !MULTIDISCii;>;;.. 

PLINARY APPROACH, Lippincott Company, -

Philadelphia, p!gs. 405-420. 

Araoz,D.L.(1984b); Hipnosis in management training and dev!. 

lopment • .c:n wester,w.c.y Smith,A.H. (E­

.da) 1 CLmICAL HYPNOSIS: A MULTIDISCIPLI­

NARY A.PPROACH,Lippincott Compañy, Phila­

delphia, p&ga. 558-573• 

5. Arons,H·. (1973); TECNICAS RAPIDAS DE HIPNOTISMO, Glem, -

Buenos Aires, p!ga. 7-13. 

6. Bandler,R.(1975); PATTERl'lS OF THE HIFNOTIC TECHlll:t~ OP • 

y Grinder, J. ?ULTOl'I H. ERICKSOl'I, !!eta publ:ications, -

Cupe~ino, vol. 1, p!gs. 26-50. 

7~ Barber,T.X,1981); Hypnos:is, auggeations and paychosomatic 

515 



phenomena; a new look rrom the satand~­

pint or recent experimental s~udies, Ec. 

Shapiro, Stoyva,-amiya,Barber,Hiller y -

Shwartz (Eds),BIOFEEDBACK AND BEHAVIORAL 

l'iEDICINE:THERAl'EUTIC APPLICATIONS AND E! 
PERIMENT.AL FOUNDATIONS,Aldine,NewYork, -

págs. 139-152. 

8. Barret,D. (1979); The hypnotic dream; Ita relation to noc­

turnal. dreams an waking rantasies, JOlJR­

NAL OF ABNOllMAL PSYCHOLOGY, vol..88, No.5 

págs. 584-591. 

9. B,.talla,H. (1982); DESARROLLO DE LA ESCALA ADICIONAL DE AL-

F. COHOLISMO EN EL INVENTARIO MULTIFASICO -

DE LA PERSONALIDAD (t6sis Licenciatura), 

UN.AH,H6xico,pága. 6-12,23-26 7 64-73. 

10.Bfudouin,C(s/recha);SUGESTION Y AUTOSUGESTION,M6xico,págs. -

49-58-

11. Beck,A.T. (19?6); COGNITIVE THERAPY .4.ND T!!E EMOTIONAL DI.i=­

DORDERS,Tbe new american library, Nueva 

York, págs. 24-46, 76-101 7 213-262. 

12. Bellak, L. (1985); EL USO CLINICO DE LAS PRUEBAS PSICOLOGI­

CAS DEL T.A.T.C.A.T. Y S.A.T., Manual M~ 

derno, M6xico, Pigs. 30 7 38-38. 

13.· Bellak 7 (1986); MANUAL DE PSICOTERAPIA. BllEVE, INTENSIVA 

Siegel H. Y DE URGENCIA. Manual. Moderno, H6zico, -

págs. 23-26. 

14. Berne, E. (198&) ;¡.UEGOS Bll QU& PAJl1'ICJ:PAllOS,DianaiH6xico. -
p•gs.77-15 

516 



15. Bernheim,IF. (1891 ); HYPNOTISMB.·, SUGG&STIOll0 PSYCHOTHERAPIB, 
Etudes nouvelles Paria, págs. 1-43. 

16. Bernstein, (1984); INTRODUCCION A LA PSICOLOGIA CLINICA, -­

D.A. y Nietzel, - McGraw Hill, México, págs. 42,354,392~--

.M.T. 426. 

17 •. Bettelheim,(2988); PSICO.AN.ALISIS DE LOS CUENTOS DE HADAS, -

18. JSinet,A. 

Grijalbo, México, pAgs. 9-31. 

(1902); LES .ilTElLl.TIONS DE LA PERSONALITE, Al.can 

París, págs. 1-35. 

19. JSinet, J.. y(1984); LE l'IAGNETISME ANIMAL, Alean, Paria, pág. 

Féré, Ch. 75-112. 

20. Hliss,E.L.y(1985); Sexual criminality and hipnotizauility, 

Larson, E.M. THE JOURNJ.L OP NERVOUS ..um MENTAL DISEA­

SE, Vol. 173, No.9, págs.522-526. 

21. Boring, E.G,1983); HISTORIA DE LA PSICOLOGIJ. EXPERIMENTAL,-

Trillas, MAxico, págs. 139-156. 

22. Bourgeois, {1982); De la desensibiisation systematique aux 

FH. modiricationa cog11itives sous hypnoae, -

ANN.ALES MEDI~UES-PSYCHOLOGIQUES,vol.140, 

No.5, págs. 509-517. 

23. Boutin,G.E.(1983); Nodirication or irrationa1 ideas and test 

y Tosi, D.J. ansiety tb.rough rational stage directed 

hypnotherapy (RSDH) JOURN.AL OP CLINIC.AL 

PSYCHOLOGY,vol.39, No.3, p!gs 382-391. 

24. Bovet,P. (1973); EL SENTI!-IIENTO RELIGIOSO Y LA PSICOLOGIA. 

DEL N:tl!O, psique, Buenos J.ires,Pág.9-37. 

25. Bovers,X.S.(1979); Time distortion and hypnotic abi1ity; U!!, 

derestimating·the duzation or hypnoais, 

517 



JOURNAL OF ABNORMAL PSYCHOLOGY,vol.88, -

No. 4, págs. 435-439. 

26. Bowers,K.S.(1979); Stress, disease, ps;ychotherapy and hy.pn.2, 

y Kell;y,P. sis, JOURNAL OF ~TOR?'!AL PSYCHOLOGY,vol 

no.5, págs. 490-505. 

27. Bowers,P. (1979); Hypnosis and creativit;y: the search ror 

the Dlissing link, JOURNAL OF AilNOiil'J.AL _.;; 

SPYCHOLOGY, vol. 88,no.5, págs.564-572. 

28. Braid,J. (1960); NEUROHIPNOLOGIA o LA RAZON DEL sudo llEg 

Vl:OSO,Poblet,Buenos Aires,p!gs. 3-27. 

29. Braun,B.G. (1984a);Hypnosis in !amil;y therap;y. :ii:nwester,w.c. 

y Smith A.H.(eds.), CLINICAL HYPNOSIS: -

A MULTIDISCIPLINARY APPROACH, Lippincott 

Company, Philadelphia, págs. 325-336. 

Braun,B.G. (1984b);Uses or 117Pnosis with multiple personal!_ 

t;y, PSYCHIATRIC ANNALS,vol.14, no.1, p!g. 

34-40. 

30. Brown,P.G. (1965); PRINCIPIOS DE LA MEDICION EN PSICOLOGIA 

Y EDUCACION,Manual Moderno, M6xico, págs 

80-100 y 151-155. 

31. cautela,J .R,1976); The use or covert condiotioning in bypn.2, 

therap;y t En Dengrove, E. ( ed) , HYPNOSIS -

·AND BEHAVIORS THERAPY,Charles C.Thomas -

Publisher, Spring!ield,págs. 188-201. 

32• _Cautela,J.R(1968); TECNIC.AS DE RELAJACION'Ediciones Roca, 

y · Groden,J. M6xico>págs. 9-22 y 29-41. 

33. Cl.eay,A. (1982) ¡ INSTRU!1EliT.t,.CION EN PSICOI.OGli,Limusa, M! 

518 



xico 0 págs. 252-262. 

)4._ Cochrane 0 G.(1986); Hypnotherapy in weight loas treatment, -

HOUllNAL LF CONSULTING AND CLINJ:CAL PSY-­

CHOLOGY, Yol.54, no.4, págs. 489-492. 

35. Coe,w.c. (1980); Expectations, hypnosis and suggestion in 

behavior change. ~er, F.H. y Golds­

tein,A.P. (eds), HELPING PEOPLE CHANGE: 

A TEXTBOOK OF METHODS,Fergamon Fresa, -­

Nueva York, págs. 423-469 (e%iste tradu~ 

ci6n a1 español; COMO AYUDAR AL CAMBJ:O -

EN PSICOTERAFJ:A,Descl&e de Brower, Bil-­

bao, 1987). 

(1922); SELF r~.u;T:ERY THROUGH CONSCIOUS AUTOSU---

GGESTJ:ON,American lib:l:ary service, Nueva 

York, p&gs. 5-35. 

37. Crawtord,H.(1979); Hypnotic deatness: A psychophysical stu-

J. McDonald,H. 

y Hilgard E.R. 

dy ot responses to tone intensit;r as mo­

tied by hypnosis, .AMERICAN _JOURNAL OF -­

PSYCHOLOGY,vol. 92, no.2, pága.193-214. 

)8. Cronkite,R.(1978); Evaluating alcholism treatment programa: 

c., Moss,R.H. an integrated Approach, JOURNAL OF CON­

SULT:IliG AND CLINICAL PSYCHOLOGY,vol.46,­

no.5, págs. 1105-1119. 

39. ~haney,E.F.(1978); Skill training with alcholics, JOURNAL -

O'Leary,M.R. OP CONSULTJ:NG .dND CLJ:NICAL FSYCHOLOGY, -

vol.46, no.5, p6ga. 1092-1104. 

40_. Chateau, _J. (1986); PSJ:COLOGti DE LOS JUEGOS Th7ilTILES~Kap_! 

529 



lUZlll Buenos Aires, págs.3-58 y 111-14?. 

41. Chertok,L. (1984a);On the centenary or Charcot:Hysteria, ª:!: 

ggestioility and hipnosis, BRITISH JOUR­

NAL OF MEDICAL l?SYCHOLOGY, vol.5?, págs. 

111-120. 

Chertok,L. (1985o);LO CONOCIDO Y LO DESCONOCIDO EN l?SICOTE­

RAPIA, Ed.F.C.E.M6zico, págs. 100-105. 

42. Chertok,L. (1980)¡ NACIMIENTO DEL PSICOANALISTA. VICISITU--

y Sassure, R. DES DE LA RELACION TER.APEUTICA DE MESMER 

A FREUD, Gediaa, B'"rcelona, pága.11-98. 

43. Chiaaaon,S.(1984); Hypnosis in other related medical condi-

w. tions. En wester,w.c. y Smith,A.H. (Eds) 

CLINICAL HYPNOSIS: A MULTIDISCIPLINARY -

A.PPROACH, Lippincott, Philadelphia, págs 

288-304. 

44. Davia ,M. - ( 1988); TECNICAS DE AOTOCONTROL EJ·:OCIONAL, Edici.!!. 

nea Roca, M6xico, P!ga.2?-31, 43-60, ---

Eshelman E.R. 169-1?6. 

45. Deiiman,A.J,1986)¡ EL YO ODSERVADOR,E4.F.C.E.,M6xico, p!gs. 

91-106, 114-124 y 142-152. 

46. Delgado,R.R(1963)¡ CONSIDERACIOllES SOBRE LA. HIPNOSIS COMO -

RECtraSO PSICOT~EOTICO(t6aia licencia­

tura), U11AH,M6zico, págs. 1-25. 

4?. Deltito,J. (1986)¡ Hypnosia in the treatment o! depreasion: 

y Baer, L. Research and theo17, PSYCHOLOGICAL REr­

PORTS, vol. 58, p6ga. 923-929. 

48• Domangue,B.(1985); Hypnotic regreaaion and re!r&mi.ng in the 

520 



treatmen o insect pbobias, AMERICAN JO'CJ! 

N.U. OF PSYCHO!I$EB.APY, vol.. 39, no.2, pág 

206-213. 

~9. Dorcus,R.M.(1956); lfYPNOSIS A1'D ITS THERAFEUTIC APPLICATION 

McGraw Rill ~ook Compan;y, Nueva York, -­

págs. 163-178. 

50. Duprat,E. (1960); HIPNOTIS!";O, Crespil1o, .t1uenos Aires, pág 

1-16. 

51. Ellis, A. {1981a);RAZON Y El'!OCION E1'I PSICOTERAPIA, DescUe 

del!rouwer, ~iloao, págs. 37-99. 

E1lis,A. (1985b);COMO VIVIR CON UN NEUROTICO, Editorial -

central, ~uenos Aires, págs. 1-18. 

52. Ellis, A. y(1986); TERAPIA RACIONAL EMOTIVA (TRE)tPrut-Méxi-

Aorallms,E. co, págs. 61-76 y 149-210. 

53. Erickson,M.(1956a);Deep Hypnosis and its induction• :iila. Le--

B. cr,on,L.M. (ed) :EXPERIMENTAL HYPNOSIS, ...... 

'rile McMil.1an ~ompany, Nueva York,pág?0--

112. 

E~ickson,M.(1977.,);A:n experimental investigation of the po-

a. ssible antisocia1 use h;ypnosis • .1:41.Kuhn, 

L. y Russo, S.(eds.) MODERN H?PNOSIS, 

Wilsbire, Hollywood, p!gs.231-278. 

Erickson,M.(1982c);Proulemas psicol6gicos oAsicos en la in-

!l. vestigaci6n de la hipnosis. F.o Ests~--­

wrookB, G.R.(comp.), PROBLEMAS ACTU.ALES 

DE L.l. IO:PNOSIS, F.d.F.C.E., M6:icicopágs. -

183-196. 

521 



54. EBdalide,J.(1959}; CIRUJIA MAYOR Y MENOR.BAJO HIPNOSIS, 

Crespillo, "llenos Aires, p~gs. 9-22. 

55. Evans,F.J. (1979}; Contextual forgetting: posthypnotic so~ 

ce amnesia JOURNAL O ABNOBMáL PSYCHOLOGY. 

vol.88, no.5, p&gs. 556-563. 

56~ E;y,H.Bernard(1987};TRATADO DE PSIQUIATRIA, Masson, México, 

p&gs. 359-373 y 960-964. 

57• P'aria, O.A.(1959}; MANUAL DE HIPllOSlS MEDICA Y ODONTOLOGICA, 

Cajica, México, p!gs. 19-45, 155-158, --

271-281 y 3~1-344. 

58. Feamster,J.(1976}; H;fpnotic aversion to alcohol: Three year 

H. tollow up ot one patient. "'11 Dengrove,E. 

(Ed.}, HYPNOSIS AND BEHAVIOR THERAPY, -­

Charles C~Thomas Publisher Spring.field, 

p!gs. 342-348. 

59. Fenichel,0.(1984); TEORIA PSICO.ANALITICA DE LAS NEUROSIS, -

Paid6s, Barcelona, págs. 133, 620-626. 

60. Fish,R.,We~(1988}; LA TACTICA DEL CAMBIO, Herder, Barcelona 

kland,J.H.y 149-196. 

s.gal, L. 

61. l!'oster,G.M,(1987); TZINTZUNTZAN: LOS CAMPESINOS l'!ElcrCANOS -

EN UN MUNDO EN C~IO,Ed.F,C.E.JM6xico, 

p¡gs. 13-25 y 81-90. 

62. Frankel, F,(1981)¡ Short-term psychotherapy and hypnosis, -

H. PSYCHOTERAPY PSYCHOSOMOATICS, vol. 351 -

p&gs. 236-243. 

63. Frankl,V,E.(1983a);PSICOAHALÍSJ;S Y EXISTENCIALifillO,F.C.E.,-

522 



M6xico, págs. 265-287. 

Frankl,V.E.(198'7b);PSICOT.ERAPIA Y HUMANISMO,F.C.E.,M6xico, 

p&.gs. 127-169. 

64. Freud,S. (1981a);Estudios sobre la histeria. En OBRA.9 -

COMPLETAS, Biblioteca Nueva, Madrid, To­

mo I, p&.gs. 39-138. 

Freud, s. (1981b);Esquema del psicoanálisis. En OBRAS CO!J, 

PLETAS, Biblioteca Nueva, Madrid, Tomo -

III, págs. 2729-2759. 

Freud, S. (1981c);Psicopatolog1a de la vida cotidiana. En 

OBRAS COi'!PLETA.S, Biblioteca Nueva, Ma-­

d.rid, Tomo I, págs. 755-931. 

Freud, s. (1981ch)Psicolog1a de las masa s y análisis del 

Yo. Jiln OBRAS CONPLETAS, Biblioteca Nueva 

Madrid, Tomo III, págs. 2563-2592. 

65. Fromm, E. y(1985); SOCIOPSICOAliALISIS DEL CA11PESINO MEXICA-

Maccoby,M NO, F.C.E. M6xico, p&.gs. 209-238. 

66. Fromm, E. (1965a);B,ypnoanalisis: Theory and two case excel?. 

ts, PSYCHOTERAPY: TH:EORY, SESEARCH AND -

I'RACTICE, vol. 2, págs. 127-133. 

Fromm, E. (1984b);The theory and practica or bypnoanalysis 

.C:n Wester w.c. y Smith·A.H. (Eds), CLINl 

CAL RYFNOSIS: A MULTIDISCil?LINARY APPRO­

ACH, Lippincorr, Philadelphia, págs. 142 

-154. 

67. Furst, A· {1977); POST-l!Yl'NOTIC INSTRUCTIONS, Wilshire, H~ 

ll;JWood, Págs. 91-104 y 175-207. 

523 



68. Gabel, s. (1988); The rigth hemisphere in imaginery, lcypn~ 

sis, rapid eye movement sleep and drea--

ming, THE JOUl!N.AL OF NERVOUS AND MENTAL 

DISEA.SE, vol. 1?6, no.6, p!gs.323-331. 

69 •. Gindes,B.C.(1978); NUEVOS CONC:EJ?TOS SOBBE EL HIPNOTISMO, -

Psique, Buenos Aires, p!gs. 186-223. 

?O. Gold.f'riend,(1981); TECUICA.S TERAPEUTICAS CONDUC'l!ISTAS, Pai-

M.R. y Davi- d6s, Buenos A:Lres, p!gs. 19-31 1 8?-110, 

son, G.C. 7 151-175. 

?1. Gold.f'ried, (1980); Cognitive cbange methods. "'a. Kan.f'er,F.li 

M.R. y Gol~ 

.tried, A.P. 

y Goldstein, A.P. (Eda.), RELPING PEOl?LE 

CHANGE: A Til'.l!BOOX OF METHODS, Pergamon 

J?ress, Nueva York, p!gs.9?-130 (Rey ver­

si6n al español: C0!10 AYUDAR AL CAMBIO -

EN PSICOTERAPIA, Descl6e de Brouwer, Bil_ 

bao, 198?). 

?2. Goncalvea 
.. L. 

de(1986):EL MAGUEY Y :EL PULQUE EN LOS CODICES ME-

XICANOS. F.C.E.,M6xico, p!ga.13-56, 96--

118 7 17&.1?8. 

73. Goraasúli, (1986); .l aocial-eo511itiri skills approacb to .,._ 

D.R~ Y Spanos the sueceas.f'ul modi.t:ication o.t 11n>notic 

N.P. susceptibility, JOtlliNAL OP PERSONALITY ~ 

AND SOC:IJ.L PSYC!iOLOGY, vol..50, 110.5, pá.g 

100'+-1012. 

?'+. Gorton,B.E.(1982); Problemas actual.ea de la inveatigaci6n -

.tisiol.6gica en l.& hipnoaia. En Estabroo­

ks, G.H. (Comp), PRO:BLJ;2'!AS AC'l!UALES DE LA. 

524 



HIPNOSIS, F.C.E.,México, págs. 36-54. 

75• Granone,F. (1973); TRATADO DE HIPNOSIS, Cientí!ico-Médi~a, 

Barcelona, págs. 3-55, 149-181 y 622---

659. 

760- Greenaon, -(1986); TECNICA Y PRACTICA DEL PSICOANALISIS, 

R.R. Siglo XXI, México, págs. 17-30. 

77. Greiat, J. ( 1986); TRATAMIEtITO DE LOS TRASTORNOS MENTALES, 

H.,Jerrerson, Manual Moderno, México, págs. 34-46. 

J.W; Spitzer,RL. 

78• GuzmAn,N.J.(1970); HIFNODONCIA INFANTIL (Téais licenciatu--

I. ra), UAG,México, págs. 1-35 • 
• 79. Haley, J. (1986a);'.rERAPIA NO CONVENCIC:NAL AJDorrortu, Bue-

nos Airea, págs •. 7-32, 103-107, 166-221 

y 272-277-

Haley, J. (198'7b);TERAPIA DE ORDALIA, Amorrortu, Buenos -­

Airea, págs. 123-126. 

Re.ley, J. (1988c);TERAPIA PARA RESOLVER PROBLEMAS, Aorror­

tu, Buenos Aires, págs. 62-89, 201-231. 

80. Hartland, J(1974); LA lllPNOSIS EN MEDICINA Y ODONTOLOGll, -

c.E.c.s.A., México, p!gs. 223-241, 278--

284, 309-320 y 375-397. 

81. Rartmann,H. (1987a)I.A. PSICOLOGIA DEL YO Y EL PROBLEIU. DE LA 

ADAP'l'ACION, Paid6s, Buenos Aires, págs. 

114-129. 

Rartmann,H.{1987b);ENS.LYOS SOBRE LA PSicOLOGIA DEL YO, F.c. 

E., México, p!ga. 45-70. 

82. Hersen,M. 7(1976); A ~tiple baseli.ne anlyais o social--

525 



s.kills trai.ning in chronic schizophre­

nics, JOURr.AL OF APJ?LIED BEHAVIOR-Alf.ALY­

SIS, vol.9, no.3, págs. 239-245. 

63·. Hibler,N.S,{1984)¡ Investigative aspects oí torensic hipno­

sis. En wester,w.c. ySmith•A.H. {Eds.), 

CLINICAL HYPNOSIS: A MULTIDISCIFLnTARY ' 

.APPROACH, Lippincott, Philadelphia, -~ 

págs~ 525-557. 

64. Hilgard,E.R{1965)¡ HYPNOTIC SUSCEPTIBILITY, Harcourt, brace 

and world, Nueva York, págs. 120-295. 

85. Hilgard E.R(1978)¡ Covert pain in hypnotic analgesia: its -

Hilgard,J.R., 

McDonald, H., 

MOrgan;A.H. ;r 

Johnson,L.S. 

reality as tested by the real-simulator 

design, JOURNAL OF ABNORMAL PSYCHOLOGY, 

vol. 67, no.6, págs. 655-663. 

86. Hilgard,E.R(1978); The reality ot h;ypnotic· analgesia:a com-

Mc~onald, H., parison ot highly hypnotizables with si-

Morgan, A.R. ;r mulators, JOUBNAL O ABNOB!'!AL PSYCHOLOGY, 

Johnson, L.S. ·vol.67 1 no.2, págs. 239-246. 

67. Rilgard, E.R{1975); Pain and dissociation in the cold pres-

Morgan,.A..R. y 

McDonald R. 

sor test: a study or hJ'pnotic analgesia 

with "hideen reporta" through automatic 

ke;r pressing and automatic talking, JOlJ! 

NAL OF ABNORMAL PSYCHOLOGY,vol. 64, no.3 

Páss• 280-289. 

86. Hoftman,L. {1987); ~TOS DE LA TERAPIA F2ULIA.R,F.C.E 

Máxico, págs. 219•222 ;r 262-265. 

526 



89. Hull, C.L. (1968)¡ HYPNOSIS AND SUGGESTIBILITY, Meredith 

Corporation, Nueva York, págs. 3-22. 

90.ID:gegnieros,(1904)¡ La patolog!a de la risa: Los paroxismos 

J. de risa en la histe~ia, su tratamiento -

por el hip~gtismo. LA ESCUELA DE MEDICI• 

NA, Tomo XIX, no. 1, págs. 150-155. 

91. Jacobson,E.(1987); Progressive relaxation, TiiE AMERICAN JO.[ 

92. James,W. 

93. Janet,P. 

3NAL OF PSYCHOLOGY, vol.100, nos.3-4-, ~ 

p'gs. 522-537. 

(1989)¡ PRINCIPIOS DE PSICOLOGIA,F.C.E.,M6xico,­

págs. 909-943 y 1027-1043. 

(1889); L'AUTOl'IATISME PSYCHOLOGIQUE, Alean, Pa-­

r!s, págs. 11-66. 

94. Jean,R.S. y(1986); Attentional versus obsorptive processing 

Robertson,L. in bypnotic timé estimation, JOURNAL OF 

ABNORMAL PSYCHOLOGY,vol. 95, no.1, págs. 

40-42. 

95. Jensen,P.S.(1984-); case report or conversion catatonia: in-

dication tor hypnosis, AMERICAN JOURNAL 

OF PSYCHOTZRAPY, vol. 38,no.4, págs. 566 

96. Jim~nez,O.E(1977); ~1 hipnotismo en la cultura náhuatl, -~ 

PIWNSA MEDICA MEXICANA, eño XLII, nos. -

11-12, págs. 459-461 • 

. 97. Kasdin,4.E (1976a)¡Statiscal analysea tor single-case expe­

rimental designa. &:!. Hersen,M. y Barlow, 

D.H. (Eds.), SINGLE CASE EXPERIMENTAL D~ 

527 



SIGNS: STRATEG:rES FOR STUD:rNG .BElUVIOR 

CH...\NGE, Pergamcn>.Press, El.msf'or, piigs. 

265-316. 

Kazdin 1 A.E.(1980b); IU.SEARCH DESIGN IN CLINICAL PSYCHOLOGY 

Harper y rtow, NUeva York, p&gs. 9-32, -

160-190 y 358-368. 

98. Kazdin 1A~E(1977); Simultaneous-treatment designa compara-

Geesey,S. sion:¡_of' the earni.ng rei.nf'orcerse f'or -­

one • s peers versus f'or oneself', BEHA••= 

VIOR•· THERAPY, vol.8 1 p6.gs 682-693. 

99. Kazdin,A.E(1978); The simultaneous-treatment design1 BE-

Hartman,D.P. HAVIOR THERAPY1 vol. 9, págs.912-922. 

100. Kellerman,J,1983); Adolescente with cancer, JOURNAL OF A-

Zeltzer,L., 

E11enberg,L. 

y Dash,J. 

DOLESCENT HEALTH CARE, vol. 4 1 págs. -

85-90. 

101. Kendall.,P.C(1983); ADV .. <HCF.S IN COUGllinVE-BEILWIORAL RESli 

ARCH AND THERAPY, Academic Press, Nue­

va York, vol.2 1 p&ga 279-302. 

102 •. Kendall 1 P.C(1979); COGNITIVE BEHAVIORAL INTERVE!iTIONS: 

y aol.lon,s.n. TEEORY, EIESEARCH AND PROCEDURES, Acad~ 

mic·Press, Nueva York, p&gs. 117-152, 

205-240 y 319-355. 

103. Kihlstrom,J,1979a);Hipnosis and ps7chopatolog;y: retrospect 

P. and prosepec, JOUBN.AL O .t.BNOBMAL PSY-­

CROLOGY, vol.88, no.5,p&ga. 459-473. 

Kihl.strom,J(1985b);!!ypnosis, Alil!IUAL RE~ OF PSYCHOLOGY, 

528 



vol. 36, ~ágs. 385-418. 

104. Kihlstrom,J(1985); H;ypnosis as a retrieval cue in posthYI? 

F.¡ Brenneman, 

,H.A; Pistole, 

D.D. y Shor,R.E. 

notic amnesia, JOURNAL OF ABNOEMAL PSI, 

CHOLOGY, vol.94, no.), págs. 264-271. 

105. Kingsbury,G,1972); HIPNOSIS PRACTICA, Glem, Buenos Aires -

c. págs. 11-49. 

106. Kline,M.V. (1961a)¡FllZUD Y LA HIPNOSIS, Psique, Buenos 4 
res, págs. 15-32. 

K1ine,M.V. (1979b);Hypnosis with specific re1ation to bi.2, 

feedback and behavior therapy, PSYCHO­

-T::iERAPY PSYCHOSOMATICS, vo1. 31 , págs. 

294-300. 

107. K1ine ,M. V. ( 1964) ¡ HIPIIOSIS Y PSICOLOGIA DINAMICA, Psique 

Buenos Aires, págs. 79-189. 

108. Krapf,E.E. (1958); A!'1GUSTIA, TENSION, RELAJACION, Paid6s, 

Buenos Aires, págs. 45-75. 

109. Krickeberg 1 (1988a);MITOS Y LEYENDAS DE_LOS AZTECAS, INCAS, 

w. MAYAS Y MUISC.AS, F.C.E., M6xico, pá~s. 

25-28. 

Krickeberg,(1988b);LAS ANTIGUAS CULTURAS MEXIC .. U'iAS, F.C.E. 

w~ págs. 172-175. 

110. Kroger, W.S,1972a);HIPNOSIS CLllTICA Y Ell'EIU'!ENTAL EN MED.! 

CINA; ODONTOLOGIA Y PSICOLOGli, G1em, 

Buenas Aires; págs. 394-417 7 425-433. 

Xroger,W.S.(19?8b);Si.mi.1arities and dissimilarities bet-­

ween h;ypnosis and behavior thera py. -

529 



En Frankel~F.H. y Zamansk;y,H.S. (Eds), 

HYPNOSIS AND ITS BICENTENNIAL, Plenu:m 

Press, Nueva York, págs. 197-205. 

Kroger,W.S.(1984c);llyJlnotherapy and behavior modi!ication 

1:11 Wester w.c. ySmith, A.H. (~s), CL,! 

NICAL HYPNOSIS: A. MULTIDISCIPLiliARY ~r 

PROA.CH, Li.ppincott, Philadelphia, págs 

115-122. 

111. Labadie, F.(1887); vontribuci6n para el estudio del bipn.!!. 

tismo .en M6xico, GACETA MEDICA DE MEX! 
CO, Tomo XXII, no. 1, p!gs. 450-461. 

112w Laurence,J.(1981); The "hidden observer• phenomenon in 

R. ; y Perr,¡r, 

c. 
hypnosis: some additional din!ings, 

JOUllNAL O ABNOHMAL PSYCHOLOGY, vol.90, 

no.4, p'gs. 334-344. 

113. Laurence,J.(1983); "Hidden observar• phenomena in hypnosis 

R.; Perry,c; 

y Kihlstrom, J. 

an experimental creation?, JOUlill'AL AB­

NOBMAL PSYCHOLOGY, vol.44, no.1, págs. 

163-169. 

114. Lazarus,A.A.(1976a);"!Qrpnosis" as a !acilitator in beha~ 

vior therapy. E.n Dengrove,E.(Ed), HY.P-.. 
NOSIS .ANl>"BZHAVIOR THERAPY Charlea C • 

• 
'l!homas·PU.blisher, Spri.ng!ield, págs. -

180-197. 

Lazarus, A. A( 1980b); TERAPIA. CONDUCTl.S'rA, Paid6a, Duenoa A!, 

res, p!ga. 15-41, 146-164 y 197-212. 

115. Lazarua,A.A(1978); nypnoais in the context o! behavior --

530 



;y Karlin,R.A. · therap;y. En Ji'rankel,F.H. ;y Zamanslcy,H. 

s. (F.ds), HYFNOSIS AND ITS BICENT:E:NNAL, 

Plenum Press, Nueva York, p!gs.207-219. 

116. Lazarus,R.S(19B6); :ESTRES Y PROCESOS COGNITIVOS, F.diciones 

y Folkman,S. Roca, Mé:sico, p!gs. 140-202. 

117. LeCron,L.M.(195~};EXPERIMENTAL HYPNOSIS, The McMillan 

Com.pany, Nueva York, págs.155-174. 

Le CronL.M.(1989b);AUTOHIPNOTISMO, Diana, México, p!gs. -

26-41. 

118. Lerner, Mo (1964); HIPNOSIS CLINICA, IU:LAJACION E HIPNOA­

NALISIS, Médica-Panamericana, Buenos -

Aires, p!gs. 113-138 y 192-194. 

119. Levin, J. (1977)¡ FUNDAMENTOS DE ESTADISTICA EN LA !NVE2 
TIGACION SOCIAL, liarla, México, p!gs. 

33-38 y 200-223. 

120. McKay,M., y(19B8); TECNICAS COGNITIVAS PARA EL TRATAl'!IEN-

Davis,M. y -

Fanii:i.g,P. 

TO DEL ESTI!ES, Ediciones Roca, México, 

p!gs. 89-1041 -125-133 ;y 199-221. 

121. Mahoney,M.J(1974); COG..''UTION J\ND BEHAVIOR MODIFICATION, -

Ball:inger, Cambridge, p!gs.169-199 (-­

H!Q' versi6n al castellano: COGNICIOl!f Y 

MODIFICACION DE CONDUCTA, Trillas, Mé­

Xico, 1983). 

122. Hahoney,M.J(198B); COGNICION. Y PSICOTERAPIA,Paid6s, Barc.! 

;y Freeman,A. lona, p!gs. 337-369. 

123. Marlatt,G.A,1962); Selfmanagenent o addictive behaviors. -

;y Parks,G.A.. E.11 Xaroly,p., y ~er, F.H., (Eda), --. 



SELF tL\NAGllIENTE AND :sEHAVIOR Cli.ANGE,; 

FROM THEORY TO PRACTICE, Persamon Press 

Nueva York, págs. 443-488. 

124. Meares, A. (1962);HlPNOSIS MEDXCA, 1nteramericana, M6xi­

co, págs. 17-37, 43-64 1 333-368 y 415-

419. 

125. MeichenbaWll,1977a);COGNITIVE BEHAVIOR MODIFICATION: AN J:!i 

D. TEGRATIVE .APPROACH, Plenum Presa, Nue­

va York, p~gs. 143-214. 

MeichenbaWll(1985b);STRESS INNOCULATION TRAINING, Pergamon 

Presa, Nueva York, págs.1-12 1 53-78 -­

(Hay versi6n al castellano: fü\NUAL DE 

INOCULACION DE ESTRES, Ediciones Roca, 

Mhico, 19881. 

126. Miller,H.E. (1986);~notic analgesia and stress inocula-

y "overs,s::.s. tion i!!_the reduction or pain, JOURN.U. 

OF ABllORMAL PSYCHOLOGY,vol. 95,no.1, -

pA¡;s.6-14. 

127• Moas, .A. • .A..; (1961); HlPNODONCIA O HIPNOSIS EN ODONTOLOGIA, 

Mundi, Buenos .A.ires, p&gs. 21-36. 

128. Hontserrat,(1978); HIPNOSIS, Olimpo, M6xico, pAgs.203-208. 

V.L. 

129. Nathan,P.E.(1978); Common methodological problelllS in res!:_ 

7 Lanslq,J>. arch on the addic tiona,· JOtmNAL OF CO,!! 

SULTING AND CLDrIC.AL PSYCHOLOGY, vo1.-

46, · no.4, págs. ?13-726. 

130. Nu:iiez, Ro (1985); .A.PLIC.A.CION DEL INVENT.AJUO.MULTIP.ASICO 

532 



DE LA PERSONALIDAD (MMPI:) A LA. :E'SICOP!, 

TOLOGIA~ Manual M0 derno, México, p!gs. 

1-44, 113-114 y 128. 

131. 0'Grady,D.J(1984); Eypnosis with children and adolescents 

in the medical setting. En ~ester,w.c. 

y Smith, A.R. (Eds) CLINICAL HY?NOSIS: 

A MULTIDISCIPLI:NARY il'PROACH• Lippin­

cott, Philadelphia, págs. 181-209. 

132. Orn6, M.T. (1979a);H:ll>nosis, ENCYCLOPA:EDIA BRITANNICA,vol. 

9, p!gs.133-140. 

Orn6,M.T. (1982b);La conducta antisocial y la hipnosis. -

Problemas de control y validaci6n en -

estudios emp!ricos. En Estabrooks,G.H. 

(Comp), F.c.E.,México,p!gs.125-170. 

Orné,M.T. (1984c);The use and misuse of hypnosis in court 

En Wester,w.c. y Smith,A.H. (Eds.), -­

CLINICAL Hn'!IOSIS: A MULTIDISCI:PL:mlllY 

APPROACH. Lippincott, Philadelphia, -­

p!gs. 497-525. 

133. Ornstein,R.(1984); PSICOLOGIA DE LA CONCn:NCll, !'!anual?'!~ 

derno, México, p&gs. 14-36. 

1)4. padua, J. (19?8a) ;PAQ.traTE EST.ADI!:ITICO PAliA LAS Cil!:NCI:AS 

SOCIALES (SPSS), "'1 colegio de M6xico, 

México, p!gs. 16-44. 

padua, J. (198?); TECl;ICAS DE INVESTI:GACIOlll APLICADAS A ~ 

LAS CIZ!iCIAS SOCIAI.::.s, l!'.C.E., M6xico, 

p!gs. 63-85, 154-180 7 271-281. 

533 



:J35. Parra, G. (1896);AgUnas coLsideraciones sobre el hipno­

tismo. ·desde el punto de vista tera p6~ 

tico, LA :ESCUELA DE MEDICINA, tomo XIII 

no. 21 1 págs. 461-466. 

136. Pettinati,H,1981 ).; Restricted use o:r success cues in re--

M;Evans,F.J~ 

Orn6,M.T. 

trieval. during postbypnotic amnesia, -

JOU!lNÁL ABNORfü\L PSYCHOLOGY, vol. 90, -

no.4, págs. 345-353. 

137. Pick,w.s. y(~988); COMO INVESTIGAR EN CIENCL\S SOCIALES, 

L6pez,v.A.L. Trillas, M6xico, págs.29-55, 73-96 y -

129-132. 

138. Platonov,K.(1958); LA PALABRA CO~O FACTOR FISIOLOGICO Y -

TERAPEUTICO, Ediciones en lenguas ex-­

tranjeras, Moscú, págs. 14-25, 345-348 

y 453-456~ 

139. Powers, M. {1973); TECNICAS AVANZA.llAS DE HIPNOTISMO, Glem 

Buenos Aires, págs. 38-63. 

140, Reaney, J.B,1984); Hypnosis in tbe treatment o:r habit di­

sorders. En Wester, w.c. y Smith,A.H., 

{Ecis.), CLINICAL HIPNOSIS: A MOLTIDI.S­

CIPLINARY APPROACH, Lippincott, PhUa­

delplU.a, págs. 305-324, 

141, Rllodes, R.H,1960a) ;HIPNOSIS, TEORIA, PRACTICA Y Al?LICA­

CION' Aguilar, M6xico, págs,23-27 y -

137-146, 

.Rllodes,R.H,(1961b);TH.I::RAFY THROUGH HYPNOSIS, Citadel Presa 

Nueva York, págs. 92-98. 

534 



142. Rimm,D.C. ;r(1987); TERAP:U DE LA CONDUCTA, Trillas, M6:rico 

Masters,J.C. págs. 451-488. 

143. Robles,U.M.(1988); Dos tigres aprenden a pelear. En P6rez 

e .H. TEc;.;IcAS HIFUO'UC.AS EN PSICOTERA­

PIA (T6sis licenciatura), UUAM, M6xico, 

p6,gs. 58-77. 

144. Rob.senow,D.(1985); Stress managemente training as a preve~ 

J.: Smi.th,R.E. 

y Johnson,s. 

tion program for heavy social drinkers: 

cognitions, arrect drinking and indivi­

dual differences, ADDICTIVE BEHAVIORS, 

vol. 10, págs. 45-54· 

145. Romen, A.S.(1980)¡ Self-suggestion and its i.nfluence on 

the human organism, SOVIET MEUROLOGY 

AND SPYCHIATRY, vol. 13, nos. 2-3, págs 

7-28. 

146. Rosen, S. (1986)¡ MI VOZ IRA CONTIGO¡ LOS CU:EltTOS DIDACT.!, 

COS DE MILTON H.ERICKSON, Paid6s., Bue­

nos Aires, p!gs. 13-46. 

147. Bossi, E.L.(1980)¡ Tl!E COLLECTED PAPERS OF MILTON !i. ERIC~ 

SON ON HYl'NOSIS, Irvin,!:on PUblishers, • 

Nueva York, vol.2 (a) ,págs. 313-350 ;n 
vol.3(b), 'p!gs.3-33 ;y 122-176. 

148. Sackeim,A.H,1979) ¡ .A. modal or hj:11terical and h;ypnotic bl~ 

Nordlie,J.W. 

y Gur, a.c. 
dness: cognition, ~otivation and aware!:. 

· eas:, JOUR?IAL O? AllnOP.}!AL I'SYC3:0LOGY, 

vol.88, no.5, ·p!gs. 474-489. 

14<;,. Scott,D.L. (1976)¡ HIPNOSIS EN ANESTESIA, 5alvat,116Xi.co, 



p!gs. 112-121. 

150. Scbneck,J.M,1962); EL HIPNOTISMO EN LA MEDICINA MODERNA, 

Diana, M6xico, p!gs. 23-46, 163-173, -

209-223 y 347-351. 

151• Shor,R.E. (1982); Sobre-~o~ efectos !isiol6gicos de est.!, 

mulos dolorosos durante la analgesia -

hipn6tica: Puntos b4sicos para más am­

plia investigaci6n. En Estarbrooks,G.­

H. (Comp), PROBLEMAs ACTUALES DE LA HIE, 

NOSIS,F.C.E.,M6xico, p!gs. 55-73. 

152. Simon,M.J. (1982)i l!ypnosis and related behavioral approa-

Y Salzberg ches in the treatment o! addictive beh~ 

H.C. viors. En Hersen, M.,Eisler, M. y !1i--­

l1er, P.M. (Eds), PROGl!ESS IN BElU.VIOR 

MODIFICATION, Academic Presa, Nueva -­

Torlt, vol. 13, p!gs. 51-73· 

153. Sobell,L.C.(1978)¡ VilJ.idity.o! Belt--reports in three pop~ 

y Sobell,H.B. lations o! alcoholice, JOtraNAL OF CON-­

SULTlNG· AND CLINICAL I'SYCHOLOGY, vol.4ó 

no.5, p!gs. 901-907. 

154. Soaa.R.J • .A..(1971); Hll'NOTERAI'L\ EN LA DISFONli HISTERICA -

(tEsis licenciatura), Universidad Lis -

de Veracruz, Ver., p&gs. 1-40. 

155. Sotomayor, {1977); LA HIPNOSIS .i:2i PACIENTES PROBLEMA (T6-­

sis licenciatura~. UAZ, zaca'cecu, pág.· 

1-27. 
156. aoustelle, (1984); LA. VIDA COTI.I>liNA DE LOS AZSAS EN -

536 



VISPERAS .DE LA CONQ.UISTA, F.C.E. ,México 

p'e;s. 153-161. 

157. Spanos,N.P.(1986); Eypnotic behavior: A social-psychologi­

cal interpretation o~ BlUlesia, analge-­

sia and "trance logic", THE :BE!iAV:IORAL 

f,NJ) BfuUN SCIEHCEs, vol.9, págs.449-502. 

158. Spanos,N.P.(1976); Behavior modi!ication and bypnosis. ~ 

y Barber,T.X:. Hersen M., ~isler,R.M. y Millar, P.M.­

(Eds), PROGRESS IN BEHA.VIOR MODIFICA--

TION, Academic Presa, Nueva York, vol. 

3, pA.gs. 1-44. 

159. Stricherz,M,~984); Ericksonian theories or hypnosis and -

E. induction. En Wester,w.c. y Smith,A.H. 

(Eds), CLWICAL HYPNOSIS: A mJLTJ:DISC,! 

PLIN.lltY APFROACH, Lippincott, Philadel:. 

pnia, págs. 123-141. 

~60. Simon, K.S.(1981); ASsesing beliers systems: Concepta and 

strategies. Eii Kendall,P.C •. 7 Hollon,s. 

D.(Eds), A.SSESS?'lillT STR;..TEGI.ES FOR co~ 

NITIVE-BEaA.VlORAL INTERV'"NTIONS, Acad.!!_ 

mic Press, Nueva York, plgs. 59-84. 

161. Tb.igpen,C.H,1958); LAS TliES CaAS DE EVA, Editorial. Juve~ 

7 Cleckley,H.M. tud, Barcelona, plgs. 16-26. 

162. Torres, N.J(1959); TERAFEUTICA POR EL strar.o PROLONGADO, -

crespillo, Buenos ..urea, plga. 9-30. 

163. Tosi,D.J.y (1984); Cognitive-eXperientia1 tnerapy and bJl?. 

Baisden,B.S. nosis. lf.1l Wester, w.c., y Smith,A.H. 

,,., 



'' (Eds. ) 1 CLINICAL HYI'NOSIS: A ffiJLTIDI.2, 

CIPLINARY APPROACH, Lippincott, Phila­

delphia, p&gs. 155-178. 

164. ·Tosi~D.J. y(1976)¡ The personnal. belief's inventory: A i"a.=, 

'Eshbaugh, D.M. tor-analystic study, JOURNAL PSYCHOLO­

GY, vol. 32, no.2, p!gs. 322-327. 

165. Tosi,D.J. (1982)¡ The treatment oí llIIXiety neurosis thr~ 

Hovard, Lo y 

Gwynne, !'.H. 

ugh rational sta6e directed hypnother~ 

py: a cognitive experimental perspect,!_ 

ve' PSYCHOTERAPY: THEORY. RI:S.E.\RCH ,uro 

PRACTICE, vol. 19, no.1, p!gs. 95-101. 

166. Velazco,F.R(1988); ESA ENFEIU'!EDAD LI.AMállA ALCOHOLISl10, 

Trillas, Mexico, pA.gs._ 11-53. 

167. Watzlavick,(1986a);EL LENGUAJE DEL CAMBIO, Herder, Barce-

P. lona, p!gs. 23-39, 49-66 y 81-140. 

Watzlawick,(1986b)¡¿ES REAL LA REALIDAD1, Herder, Barcal~ 

p.· na, p!gs. 25-55. 

168. Watzlavic~,(1987); TEORIA DE LA COMUNICACION IDJMANA, Her-

P.; Beavin, der, Barcelona, pA.gs. 173-234. 

B.J. y Jack-

son,D.D. 

169. Watzlawick,(1986)¡ C..\MBIO: FORMACION Y SOLUCION DE PRO~ 

l'.; 11eakland, 

J .H. y li'iach,R. 

170. Weitzenhof'f'er A.M. 

MAS, Herder, Barcelona, pigs. 87-98 y 

117-134. 

(1964a)TECN:tCA.S GENERALES DE HIPNOTIS~:o, Pai­

d6a, Buenos Aires, p&ga. 49-50, 209---

538 



232, 254-256 y 268-277-

'Weitzeni'o:Cfer ~.M. HIPNOS.IS Y PSICOLOGIA DINAMICA, Psique 

(1964b); Buenos A ires, págs. 301-317. 

'Weitzenhorrer A.M. Behavior therapeeutic techniques and -

(1976c); hypnotherapeutic methodos. En Dengrove 

E.(Ed), HYPNOSIS AND BEHAVIOR THERAPY, 

Charles C, Thomas PUblisher, Spring--­

:Cield, págs. 288-306. 

'Wetzenhoi'fer A.M. Hipnosis, ENCICLOPEDIA INTEllUACIONAL -

(1979ch);DE LAS CIENCIAS SOCIALES, Ed. Aguilar, 

Madrid, vo1.5, págs 364-369. 

171. Wereel,Ch.(1983); The use o!' hypnosis as therapy for the 

Mulhern, T.J. mentally retardad, EDUCATION AND TRAI~ 

y Dubi, M. NING OF THE füllTALLY RETARDED, briei's 

reports, págs• 321-323. 

172. 'Wilkes, J. (1986); Un estudio sobre la hipnosis: convers~ 

ci6n con Ernest R. Hilgard, PSYCHOLOGY 

TODAY/ESPAHOL, Octubre, No.1, págs. --

47-52. 

173. 'Wolberg,L.R(194Ba) ;MEDICAL HYPNOSIS: THE PRDICIPLES OF -

HYl'NOTHERAPY, Grune & Stratton, Nueva 

York, vol.1, págs. 1-97, 169-185 y -

323-342. 

Wolberg,L.R(1948b);MEDICAL HYl'NOSIS: THE l?RACTICE OF HYP­

NOTHERAFY, Grune & Stratton, Nueva -

York, vol. 2, págs. 191-198, 212-217 y 

305-365. 

539 



Wolberg,L.R(1965c);SHORT-TERM FSYCHOTERAPY' Grune & Stra_! 

ton, Nueva York, págs. 256-290. 

Wolberg,L.R(1968ch)HIPNOAN.ALISIS, Paid6s, Buenos Aires, -

p!gs. 25-78 y 241-297. 

' Wolberg,L.R(1977d);THE TECHNI,UE OF PSYCHOTHERAPY, ~rune 

& Stratton, Nueva York, vol.1, p!gs. -

102-120 y 580-587. 

Wolberg,L.ll(1977e)";TID: TECHINQUE Ol!' PSYCHOTERAPY, Grune & 

Stratton, Nueva York, vol.2, p!gs. 685 

-701, 791-800 y882-888. 

Wolberg,L.R(1982f);La eficacia de la sugesti6n en situa-­

ciones clínicas. En Estarbrooks,G.H. 

(" omp.), -PROBLEMAS ACTU..\LES DE LA HIN.Q. 

SIS, F.C.E., H&xico, p!gs.116-124. 

174. Wolpe,J. (1984a);PSICOTERA.PIA POR INBIBICION RECIPROCA, 

Desc16e de Brower, Bilbao, págs·.165-193. 

Woi.pe, J. (1988b);PRACTICA DE LA TERAPIA DE LA CONDUCTA, 

Trillas, M6xico, págs.15-28, 172-179. 

175. Zeig, J. (1985); UN SEMINARIO DIDACTICO CON MILTON a. -
ERICKSON, Alllo=ortu, Buenos Aires, -­

págs. 13-48 y 156-200. 

176. Zeltzer, L.(1983); lJYpnosis for reduction ot vomiting ---

Kellerman,J, 

.<:11enberg,L 

7 Dash, J. 

asaocieted with chemotherapi and dise! 

se in adolescenta.with cancer, JOURNAL 

OF ADOLESCENT HEALTH CABE, ~. 4, p!g . 

77-84. 



INDICE 

Pág. 

Resumen •. 

Introducci6n 

Captitulo I. ANTECEDENTES GENERALES DE LA AD:ICCION 4 LAS 

BEBIDAS ALCOHOLICAS. 

1.1 Aspectos hist6ricos del consumo incontrolado de b.!!_ 

bidas alcoh6licas • • • • • • • • • 6 

1.2 Perspectiva actual del consumo incontrolado de be-

bidas alcoh6licas en M6xico. • 9 

1.3 Derinici6n J'-'cri terios para determinar la presen--

cia de adicci6n a las bebidas alcoh6licas ••• 14 

1.4- Características principales de personalidad de las 

personas con adicci6n a las bebidas alcoh6licas. • 16 

1.5 Aspectos socioculturales de la adic&i6n a las beb_i 

das alcoh6licas. 

Capitulo II T.ERAPEUTICA CONDUCTUAL DE LAS ADICC:IONE>. 

2.1 Análisis hist6rico de la terapia conductual. • 

2.2 Examen hist6rico de la terapia cognitivo-conduc---

tual • ••••••• 

2.2.1 Funada.mentos generales de la terapia racional emo-

tiva (TRE). 

2.2.1.1 Principales direrencias de la ('rliE) respecto a 

otras aproximaciones. • • ••••• 

2.3 Alpiicaciones de loa procedimientos cognitivo-con-

ductua.lea en los niñO:•· • • • • • • •. • 

2.4- PerspectiTa actual en el autioaanejo de las conduc-

541 

20 

28 

36 

40 

90 



2.4.1 
2.4.2 

tas adictivas con un 611.rasis en la adicci6n a las 

bebidas alcoh61icas: resultados básicos •••••• 99 

Las adicciones y la paradoja del cutocontrol. • • 99 

Las adicciones como conductas aprendidas. 104 

·2.4.2.1 Principales di.ferencias entre los modelos del aut_!!. 

manejo ·y de la en.fermedad·: Aproximaciones alternas 

2.4.) 

2.4:.4 

2.4~8 

a1 tratamiento de las conductas adictivas. • 109 

Criterios para la elaboraci6n de un programa de ..... 

tratamiento "ideal" en el automanejo de las condu~ 

tas adictivas.. • • • • . • •••••. l·l.7 

Evaluaci6n y tratamiento· de las conductas adic~i--

vas con un en.roque en la recaida ••••••••••• 124 

E1 modelo de la recaida: Un análisis de los dete!, 

minan tes y reacciones inmedi.atas. • • • • • • • • • 126 

Aproximaci6n general en el trabajo con los pacien-

tea. . • • • . • • • • • • • • • • • • • . • • • •. 138 

Prevenci6n de la recaida: T6cnicas de interven--­

ci6n espec!.rica para afrontar con la recaida. • •• 141 
Prevenci6n de la recaida: T6cnicas de interven--­

ci6n globales para la modi!icaci6n del estilo de 

vida. • • • • • 161 

Entrenamiento, contraindicaciones, Atica e implic!. 

ciónes •• ••• . . ,• . . .... ~ . . . . . . • ···183 

2.4.1( Breve an&iisis de las terapAuticas utilizad!lB en -

- HAxico en el Smbito de las adicciones, en particu-

lar, la adicci6n a1 alcohol. 187 

542 



Capitu.l.o III EL LUGAR DE LA HIPNOSIS EN PSICOTERAPIA CON 

UN ENFASIS EN LA TERAPIA CONDUCTUAL. 

3.1 Bosquejo hist6rico de la hipnosis ••••••••• 192 

3.2 Teorias actuales scibre la hipnosis ••••••• • º2?6 

3.2.1 

3.2~2 

Teorias patol6gicas. • 

Teorias fisiol6gicas •••••• 

3.2.2.1 Hipnosis· e "hipnosis animaJ.• ••• 

• 219 

220 

222 

3.2.2.2 La hipnosis como un estado similar al sueño no.rmsl.223 

3.2.2.3 La hipnosis como un proceso disociativo •••• 

3.2.2.4 La hipnosis como una respuesta condicionada •• 
226 

230 

3.2.3 Teorías psicol6gicas •••••••••••••••••••••••••••••• 

3.2.3.1 La hipnosis como una forma de sugesti6n. 
233 

233 

3.2.3.2 La teoria at!vica de Ainslie Meares. • • • 234 
3.2.3.3 Teoria de la exclusi6n psiquica relativa de Bhodes.236 

3.2.3.4 Teorias psicoanal!ticas ••••••••• 239 

3.2.3.5 Teoria de la neodisociaci6n de la conciencia •••• 251 
3 •• 2 •• 3.6 La hipnosis com~LlllUI conducta social estrat6gica •• 253 
3 2 4 ~eorlas ps1cosowa.ticas • ••••• • • •• • • • •• 262 

3.2.5 

3.3 

3.3.1 

3.3.2 

3.3.3 

3.3.4 

De!inici6n de hipnosis y trance hipn6tico. • 

Susceptibilidad o responsiVidad hipn6tica •• 

Evaluaci6n del hipnotizabilidad. • • 

E1 efecto cllsico de la sugesti6n. 

• 269 

• 281: 

• 282 

• 285 

Susceptibilidad hipn6tica ve. profundidad hipn6ti-

ca. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 286 

correlatos de la hipnotizabilidad. • • • • • • • • 297· 

Inducci6n de la hipnosis ••• 289 
Estableci.llliento del rapport o de las condiciones -

543 



3.4.2 

3.4.3 

3.4.4 

necesarias para la primera inducci6n del trance -­

hipn6tico. 

T6cnicas de inducci6n de la hipnosis. • • • • • 

T6cnicas de prorundizaci6n de la hipnosis •••• 

condicionamiento de la hipnosis a una señal deter­

minada (establecimiento de un signo-señal). 

292 

299 

318 

330 
Terminaci6n de la hipnosis o despertar al. paciente. 338 

3.4.6 Autohipnosis. 

Fenomenología de la hipnosis •• 

3.6 Eval.uaci6n de las aplicaciones de la hipnosis en 

344 

"º 
medicina general. y psicoterapia. • • • • • • • 380 

3.6.1 

3.6.2 

El lugar de la hipnosis en medicina general. 

E1 lugar de la hipnosis en psicoterapia. • • • 

3.6.2.1 E1 uso de la hipnosis en las psicoterapias de o--­

rientaci6n a1 insi¡;ht. • 

381 

395 

398 

3.6.2.2 El uso de la hipnosis en la terapia conductual.. •• 405 

3.s.2.3 Aplicaciones actual.es y ruturas de la hipnosis en 

"'xico. • • • • • • • • • • •• 425 

3.7 Breve eval.uaci6n. de las aplicaciones de la hipno--

sis en los niños •• 463 

Inducci6n, prorUudizaci6n y termi.Daci6n de la hin,2_ 

sis • •••• 465 

Aplicaciones general.es de la hipnosis en los niños. 476 

Limit~s y potencialidades de la hipnoaia. • • 478 



Capitu1o IV. METOllO. 

4-.1 

4.2 

4.3 

4.4 

4.5 
4.6 

4.7 
4.8 

4.9 
4.10 

Pregunta de investigaci6n. 

De!inici6n de variables. • 

Hip6tesis. 

Tipo de estudio. 

Diseño • • 

Muestreo. 

Su¡jetos ••• 

Escenario •• 

Instrumentos. • • • • • • 

Procedimiento • ••••• 

Cap! tulo V. .RESULTADOS. 

480 

481 

482 

483 

483 

48~ 

484 

484 

485 

491 

5.1 Anllisis cuantitativo. • • • • • • • • • • • • • • 498 

5.2 AAAlisis cualitativo. • • • • • • • • • • • • • •• 503 

5.3 

5.4 

5.5 

5.5.1 

5.5.2 

5.5.3 

Discusi6n. • • • • • • • • • • • • • • • • • . . . 

Conclua:Lones. • • • • • • • • • • , • • 

Al.canees, lillú. taciones y s11gerenciaa. 

Logros. • 

Limi taci.ones. • 

Sugerencias. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Bibl.iograt:ia. • 

:tndice. • 

.Anexos. 

507 

509 

510 

510 

512 

513 

515 

541 

547 



A.SEXOS 

.. ~ -- ' ., , 



~o A. 

TECNICA DE INDUCCION DE LA HIPNOSIS POR RELAJ¿CION 

PROGRESIVA Y ASCENDENTE. 

Despúés que se ha estblecido el rapprot pre1iminar se in!_ 

cía la i.nducci6n del trance mediante esta técnica de inducci6~ 

teniendo en consideraci6n los siguientes aspectos importantes; 

1) Los múscuios del cuerpo se ha agrupado a groso modo en los 

siguientes ~ grupos de manera ascendente: 

a) -Pies. b) -Abdomen. 

-Piernas (la parte comprendí~ -Regi6n Lumbar (zona de --

·da entre los tobillos y - los riñones). 

las rodillas~. -Espaida. 

-Muslos. -Pecho. 

-Caderas. 

c) -Hombros. 

-Brazos (la parte comprendi­

da entre los hombros y -

los codos). 

.-Antebrazos {la parte com~­

prendida entre los codos 

7 ias muñecas. 

-Manos 7 dedos. 
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ch) -Cuello (tanto la parte 

anterior, los later.!. 

les y los músculos 

de la nuca). 

-Cara (tanto los de la 

barbilla o·ment6n, 

boca 7 lengua, las -

mejillas 7 los de la 

rrente~. 



-cr&neo (o cuero cabellu­

do). 

-:e&rpados. 

2) Se utilizan en primer t6rm.ino las palabras FLOJO, SUELTO, 

RELAJAD.O; en segundo t6rmiuo, se añada a estas pal.abras cual-­

quiera de los :iguientes adjetivos: MAS, MUCHO MAS o CADA. VEZ. 

MAS y; en dltimo t6rmino se añade a estas frases formadas el 

adj.etivo COfü?LETAMENTE. Un ejemplo de este procedimiento es 

el siguiente: 

"Por !avor ponga su :atenci6n en les músculos de los pies •• 

y en el momento que as! lo hace ••• se va a dar cuenta de que 

estén un poco tensos ••• por lo tanto p6ne;alos flojos ••• suel 

tos ••• relajados. MAs !lo~os ••• más sueltos ••• más relajados. 

Compeltamente flojos ••• compeltamente sueltos ••• completamente 

relajados". 

"MU7 bien ••• ahora ponga nuevamente su atenci6n en los -­

músculos de las piernas ••• la parte comprundida entre los tob.!;_ 

llos y las rodil,las ••• y en el momento em que as! lo hace aut.2, 

m!ticamente estos m~sculos se ponen flojos ••• sueltos ••• rela­

jados ••• etc • 

.l) Despu6s que se han relajado los músculos de los miembros -

·interiores se dice algo parecido a los siguiente: "Usted nota 

o siente que los m~saulos de sus miembros ~eriores ya se en-



cuentran relajados, y a medida que se van relajando cada vez -

más, usted siente que lo empieza a invadir una sensación como 

de somnolencia, de sopor o de sueño especial, que se va haci~ 

do cada vez más y más profundo. Es especial porque usted me 

puede escuchar con toda claridad y nitidez; también nota que -

esta sensación de relajaci6n se extiende al resto del cuerpo, 

es decir, al tronco, brazos, cue~lo, cara y cráneo. Ahora po!!_ 

ga nuevamente su atención en el abdomen ••• y en el momento que 

as! lo hace ••• automáticamente estos músculos se ponen rlojos 

sue1tos ••• relajados ••• etc.n 

4) Una vez que se han relajado los músculos del tronco, des-­

pu6s de haber hecho alusión a los del pecho se puede decir al­

go como~ "En este momento usted nota que este estado de rela­

jación se sigue haciendo cada vez más prorundo ••• por lo cual 

••• su respiraci6n sehace rítmica ••• lenta ••• tranquila ••• y -

pro~unda; también nota que la relajación se extiende al resto 

del cuerpo, es decir,~los miembros superiores ••• al cuello ••• 

cara ••• 7 cráneo", etc. 

5) Después que se relajaron· los músculos superiores únicamen­

te enratizamos que la relajación se extiende al resto del cue!: 

po, es decir, al cuello, cara y cráneo. 

6) Finalmente, ya que hemos terminado de relajar todos los ~ 

mdsculos se pueden dar algunas indicaciones como las siguien~ 

·tea: "Hu;r bien ••• ahora vamos a hacer un ejercicio de compro-
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baci6n ••• sin su ~da levantar& su mano un poco ••• y esta ca!_ 

rá pesadamente debido a que está prorundamente relajada (se l.!:_ 

vanta la mano del paciente por la muñeca un poco, unos 10 cms. 

aproximadament!_Y después se la suelta) ••• usted acaba de com-­

probar que se encuentra prorundamente relajado" 

"En este momento ha alcanzado un estado de relajaci6n pr~ 

runda ••• y por tanto su sueño se hace cada vez más y m!s pro-­

~do ••• usted siente qu!_se encuentra en un estado de bienes-­

tar emocional inmenso ••• lo invade Ulla. sensaci6n de paz inter~ 

na ••• de paz mental y paz espiritual ••• hay una armenia entre 

su mente y su cuerpo ••• se !unden su ~ente y su cuerpo ••• us-­

ted con usted mismo ••• s~ Yo exterior con su Yo interior ••• no 

le mo1estan los ruidos ••• ni los movimi.entos ••• ni ias voces •• 

• ningún ruido del exterior le molestará ••• por el contrario, 

le ayudarán a descansar ••• descanse ••• descanse ••• y a medida 

que &!_aleja el ambiente de usted ••• se alejan las preo·cupacio-

nea"• 

"Ahora vamos a hacer unos ejercicios que le ayudarán a r=. 

lajarse todavia m!s ••• para ello vamos a usar su capacidad de 

la illlag:inaci6n ••• para que usted apre~da a usarla en su propio 

beneficio•. 

Despu6s de todo este procedimiento se procede a proruncli­

zar el trance mediante las siguientes t&cnicaa o ejercicios. 



EJERCICIOS DE ?ROFUNDIZACION DE LA HIPNOSIS 

1.- LEVITACION DE LA MANO. "Concentre su atenci6n en su mano 

derecha ••• desde el hombro hasta los dedos de su mano ••• y en 

el momento en que empieza a hacerlo asi ••• va ir sintiendo que 

su brazo se está poniendo ligero ••• tan ligero como un pedazo 

de papel ••• como un globo ••• imagínese un globo de gas como 

esos con lo que juegan los niños ••• vea de qu6 color es ••• el 

tamaño que tiene ••• imagine que soltamos ese globo y empieza a 

elevarse ••• a subir ••• sube y sube cada vez más ••• y cuando su 

mano toque su cara usted entrará en un sueño todavia más pro-­

fundo ••• y disfrutará ••• disfrute esta sensaci6n tan agradable 

y du6rmase más y más profund~mente ••• Muy bien ••• ahora voy a 

regresar su brazo al sillon (braao). 

2.- RIGIDEZ DEL BRAZO. "Ahora le voy a extender su brazo de­

recho ••• estirelo bien y cierre el puño de la mano. Imagínese 

que su brazo es una barra de acero ••• conc6ntresebien en todo 

su brazo y en el momento que lo hace ••• siente c6mo su brazo~ 

se empieza a poner tieso ••• rigido ••• duro ••• al grado que no 

se podrá doblar ••• voy a tocar sus másculos para que 6stos se 

contraigan todavia más (se le señalan los músculos de la parte 

anterior y posterior del antebrazo y los del bicepa y triceps) 

••• 7 asimismo voy a contar de uno a cinco ••• y cuando la cuea 

ta llegue a cinco su brazo estará completamente tieso ••• com-­

pletamente r:lgido •.•• compeltamente durow. 
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"Ahora empiezo a contar y di~o uno ••• su trazo se pone ti~ 

so, rígido, duro, ••• va a ser impcsible que lo doble. Dos ••• 

más tieso ••• más rígido ••• más duro. Tres ••• mucho :más tieso 

111ucho más r!gido •• ~ mucho más duro. Cuatro ••• tan tieso, 

tan rígido y tan duro ••• que si iJltento doblarlo no podré. 

Cinco ••.• compel.tamente tieso ••• completamente rígido ••• y com­

pletamente duro. Ahora su brazo está tan tieso ••• tan rígido 

y tan duro ••• que incl.uso por más intentos que usted haga 

no podrá dobl.arla ••• intente hacerlo pero no podrá (coloc~ 

mos nuestras manos una por debajo y otra por encima de su bra­

zo, para poder impedirle que lo doble si notamos que l.o puede 

hacer) ••• está bien deje de intentarlo. Ahora rel.aje su brazo 

y con el todo su cuerpo se relaja todavía más~. 

3.- MOVIHIENrQS AUTOl'IATICOS• "Muy bien ••• ahora voy a impri­

mirl.e un movimiento rotatorio a sus manos ••• y estas van a gi­

rar autom!ticamente ••• ú.na al.rededor de la otra ••• imagine que 

sus 0 manos son l.os pedales de una bibicleta que se mueve y gira 

.y continda movi6ndose en direcci~n hacia su meta ••• una de 

·ias tantas metas que usted tiene en la vida ••• sus manos cont.!, 

n'dan girando ••• contindan dando wel.tas una tras de l.a otra y 

no podrá detenerlas ••• más y más r'pido ••• usted no las puede 

detener. .Ahora voy a contar de 1-5 y cuando la cuenta l.legué 

a cinco ••• el movimiento ser4 automático. Uno ••• las manos g~ 

ran una al.rededor de l.a otra y el. movimiento empieza a hacerse 

automático ••• Dos ••• el. movimiento se hace mis automático y ea 

tra el dominio de su·imaginaci6n ••• se pierde el. dominio de la 
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voluntad y la critica, Tres ••• las manos giran ••• y giran so­

las. Cuatro ••• las manos contin~an girando ••• y ~irando,sgl,!lB 

como si lo condujeran a esa meta pr6xima que tiene en la vida, 

Cinco ••• ahora sus manos giran solas ••• autom!ticamente ••• al 

grado que si usted intentara frenar el movimiento,,. no podrá 

••• y por el con~rario el movi~iento se hará más rápido y más 

automático ••• intente detener el movimiento pero no podrá ••• -

int4ntelo más y con cada intento el movimiento se hace más rá­

pido y má:!_automático ••• ahora deje de intentarlo, Ahora toco 

una de sus manos y el movimiento se detiene". 

Después de este ejercicio si se desea se puede realizar -

una cuenta de 1-5 de la manera siguiente: "Ahora voy a contar 

de 1 a 5, y cuando la cuente llegue a 5, usted estará más pro­

fundamente relajado, Uno ••• usted comienza a dormirse más pr~ 

fundamente ••• Dos,,, con cad~ n~ero de la cuenta usted se 

duerme más profundamente,,, con cada palabra que digo se duer­

me más profundamente ••• con cada respiraci6n que usted hace se 

duerme más profundamente.,, duerma ••• profundamente duerma. 

Tres ••• usted siente que se est! deslizando en un sueño toda-­

via más profundo,,, usted se desliza en un sueño más profundo 

en el cual s6lo presta atenci6n al sonido de mi voz (hablar en 

voz_ ba~a),,. usted la oye como si viniera de muy lejos •• , co11-­

tinde durmiendo mientras cuento ••• mientras hablo ••• mientras 

respira t1·anquilam.e:nte, Cuatro ... usted ·responde lll\l3" bien a -

las sugerencias ya que hizo muy bien los ejercicios anteriores 

por eso cuando le diga que oiga, huela, vea o sienta algo 
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as! lo hará, como si fuera real ••• usted pasará por experien-­

cias muy interesantes •• cuando pronuncie el número que falta -

usted estará más profundamente dorJJ:.ido ••• dormirá más profund~ 

mente ••. • J ahora digo ese número ••• Cinco" 

Asimismo, antes de proseguir con el siguiente ejercicio se 

establece aqu! el signo-señal tal como se mencion6 opor~uname!l 

te. 

4.- ANESTESIA EN GUANTE. Para esta t6cnica se pueden usar 

tres ejercicios: a) el de la cubeta de agua con hielo; b) el 

del guante y; c) el de los cables de luz; en este caso,en 

particular se utiliz6 el primero de la manera siguiente: 

"Ahora imagine que a~u! a su lado derecho se encuentra u­

na cube11a con agua fria •.•• vea basta donde llega el nivel del 

agua ••• de qu6 color es la cubeta. Dentro del agua hay unos -

trozos de hielo ••• por consiguiente el agua está helada ••• im~ 

gine que tomo su mano y la introduzco en ti agua (se toma la m~ 

no del paciente y se la coloca del lado donde se imagina que -

está la cubeta) ••• y natural.mente siente lo rr!o del agua. I­

magine que le pongo un .trozo de hielÓ más grande que loa demás 

y naturalmente el agua se pone más helada ••• y usted va sin--­

tiendo cada vez da el rr!o én su mano. Imagine que todavía -

ponemos un trozo m!s de hielo que roza el dor8o de su mano (se 

le toca con un objeto rr!o, por ejemplo un cenicero de cris---

1:al ) ••• y as! la mano se va poniendo tria, entllllida, insenai-
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Dle, anestesiada. Ahora voy a contar de 1-5 y cuando la cuen­

ta llegue a cinco, su amno estará completamente dormida ••• co!!! 

pletamente entumida ••• completamente insensible ••• completame~ 

te anestesiada ••• como si tuera de madera. Uno ••• su mano se 

va a poner dormida, entumida, insensible, anestesiada ••• dorm.!_ 

da como cuando se le ha dormida una mano, una pierna o un pie 

••• se siente como si fuera de madera ••• entumida como cuando 

agarra un pedazo de hielo por un rato o cuando mantiene su ma­

no dentro de un congelador por mucho tiempo ••• insensiole como 

cuando le han puesto anestesia local cuando ha ido con el den­

tista, es decir, precisamente anestesiada. Dos ••• la mano se 

pone más dormida ••• más entumida ••• más insensible ••• más ane_! 

tesiada ••• como si fuera de madera. Tres ••• ahora la mano es­

tá mucho más dormida ••• mucho más entumida ••• mucho más inse~ 

sible ••• mucho más anestesiada. Cuatro ••• ahora la mano está 

completamente dormida ••• completamente entumida ••• completame~ 

te insensinle ••• completamente anestesiada. Cinco ••• ahora la 

mano está totalmente dormida •••. totalmente .en.tumida ••• total-­

mente insensiDle ••• totalmente anestesiada ••• de tal manera -­

que si l.e pincho la mano con la punta de un al!'il.er no haur! 

ninguna respuesta ••• y con cada comprooaci6n l.a anestesia de 

su mano ser! más pro!'unda ••• y su sueño más profundo. Ahora 

sacamos l.a mano de la cuoeta (se.la coloca en el orazo del si­

_l.l.6n) y Va!llos a hacer la comprousci6n (se J.e pincha el dorso -

de la mano primero con .J.a cabeza del altil.er y despu~s con la 

punta)". 
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Pua eliminar l·a anestesia contamos de 5-0 como sigue: 

"Dentro de unos momentos voy a contar de 5-0 ••• y cuando lle-­

gue la cuenta a O la mano recuperará su sensiuilidad normal ••• 

su estado normal~ Cinco ••• empieza a desaparecer la anestesia 

cuatro ••• su mano epieza a recourar su sensiuilidad normal 

Tres ••• su mano vuelve a su estado normal ••• Dos ••• prácti 

cemente ha desaparecido la anestesia ••• Uno ••• su mano está -­

completamente normal ••• Cero ••• su mano ha recourado su sensi­

oilidad normal". 

Es importante que despu6s de cada uno de los ejercicios 

realizados se motive al paciente para que pueda realizar los 

suoseouentes, con !rases como. "lo hizo muy uien y el que si-­

gue le va a resul.tar todatla más !ácil que los anteriores". 

5.- ALUCINACION AUDITIVA. "Ahora imagine que se encuentra en 

su casa ••• que se acaua de despertar ••• que es de mañana ••• si 

ya lo est& imaginando levante este dedo por !avor (se le toca 

por ejemplo el dedo' indice derecho) ••• usted recuerda c6mo es­

tá su caAa ••• su closet y todas las cosas que se encuentran en 

su cuarto ••• si ya est& imaginando todo esto levante su dedo -

por !avor. Ahora se sienta soure su cama ••• estira los ürazos 

se viste porque va a salir ••• va a tener deseos de salir -

porque usted está contento ••• pero sutes de arre6larse uste -­

quiere otr música ••• por eso se dirige hacia el radio que tie­

ne en su cuarto ••• lo enciende y usted va a escuchar una can-­

'ci611 que es su favorita ••• pr6stele atenci6n ••• esci1chela, oi-
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.gala, pr6stele.atenci6n ••• la estA oyendo, la estA escuchando 

.con.- toda claridad ••• con toda nitidez, con el tono adecuado. 

S.i .ya la estA escuchando levante su dedo por tavor ••• si no s~ 

· Dale el volumen ••• ahora si ya la oye, oigala ••• y cuando la -

escuche claramente levante su dedo •• oigala, escuchela, prEst;. 

l.e atenci6n (se .le dice. en voz oaja). Muy uien ••• continúe e_! 

cuch&ldola ••• y ahora mientra continúa escuchando su canción -

!avorita ••• se dirige hacia el espejo en que acostumura pein~ 

se o.arreg1arse ••• ae para fr~nte a el y empieza a peinarse ••• 

ve su imagen reflejada en el espejo ••• se ve ~ien, se ve son~ 

riente, !eliz, optimista ante la vida ••• su rostro se ve clar_! 

mente, con toda nitidez. Si ya lo ve levante este dedo ••• a -

medida que se va peinando se aclara la imagen ••• ahora encien­

de la luz y su imagen se ve más claramente en d. espejo. Si ya 

lo está viendo levante su dedo. 

Muy uien, ahora usted se encuentra más profundamente dor~ 

mido y desaparece esta escena, continúe durmiendo profundamen-

6.- HUI.AR SIN DESPERTAR. "En unos momentos le voy a pregu-­

tar su nomure y usted podrá hablar si.u despertar ••• continuará 

profundamente dormido ••• usted podrá hacerlo, ya que como us-­

ted sawe es muy comiln que las·personas haolen dormidas ••• 

¿cuál es. Bu nombra? Si responde se le dice: •como ve, usted 

pudo hablar y continuar pro!undamente dormido ••• incluso con -

al aonido .da Bu voz aa duaJ:'lla da protundamente. 
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Si no responde se le dice: "No se preocupe ••• no haga e!. 

fuerzo a1guno ••• dentro de unos momentos voy a contar de 1-5 

~ •• y cuando la cuenta 11egue a 5 usted hau1ará y continuará 

profundamente dormido. Uno ••• entra fuerza en los músculos de 

1a lengua, de la coca y de la garganta ••• y usted hablará y 

continuará profundamente dormido. Dos ••• entra más fuerza en 

los músculos de la coca, lengua y garganta ••• usted podrá ha-­

blar y c'ontinuar profundamente dormido. Tres ••• cuando la --­

cuenta llegue a cinco usted haolará y continuará profundamente 

dormido. cuatro ••• ha recuperado la fuerzo de los miisculos de 

1a coca, lengua y garganta ••• de tal manera que ya están ági-­

les para que usted pueda haolar y continuar profundamente dor­

mido. Saque un poco 1a lengua ••• pase un poco de saliva ••• -­

¿cuá1 es su nombre? ¿cuá1 rué la canci6n que escuch6? ¿1e gu~ 

ta? Muy cien, ahora continúe durmiendo profundamente. De ah~ 

ra en adelante cada vez que sea necesario que usted haule, po­

~á hacer1o y continuar profundamente dormido. 

7.- ABRIR LOS OJOS SIN DESPERTAR. "Ahora voy a contar de 1-5 

y cuando la cuenta 11egue a 5 ••• usted podr! aorir los ojos y 

continuar profundamente dormido ••• usted aorirá los ojos y ºº!!. 
't!Üiuar.( prof'undamente dormido. Uno ••• usted aorir! los ojos y 

continuará profundamente dormido. Iios ••• cuando la cuenta ll.!!, 

gue a 5 usted a¡¡rirá sus ojos y continuará profundamente dorm!_ 

do ••• y al aurir sus ojos se dormirá más prorundamente y usted 

verá todo lo que le indique. Tres~ •• cuando la cuenta llegue 

a 5 usted abrirá sus ojos y continuará profundamente dormido •• 
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• y verá todo lo que le diga que vea. Cuatro ••• cuando la --­

cuenta llegue a 5 usted será capaz de abrir los ojos y conti-­

nuar profundamente dormido ••• cuando pronuncie el número que -

fa1ta. se aurir~ sus ojos y continuará profundamente dormido. 

Cinco ••• aora sus ojos y continúe dormiendo profundamente. 

nuy uien, nuevamente lo ha hecho ~uy cien ••• ahora e~erre:sus 

ojos y continúe durmiendo profundamente". 

Si ooserva.mos que el paciente quiere despertar le decimos: 

"Cierre sus ojos y continúe durmiendo ••• duerma profundamente~ 

8.- AHNESJ:A POSHIPNOTICA. "'Después que lo despierte será co­

mo si se hubiese tomado una siestecita ••• de tal manera <qae es 

posiole que no se acuerde de ninguno de los ejercicios ••• será 

como si nada maás se hubiese dormido. Si está clara la instru:_ 

ci6n y no hQ3 inconveniente de su parte levante su dedo•. 

9.- SUGES~ION l'OSHIPNOTICA. "Dentro de unos momentos me voy 

a quedar callado durante 3 minutos ••• ea esos tres minutos us­

ted va a soñar ••• usted tendrá el sueño más hermoso que jamás 

hao1a tendio ••• cuando despierte va a querer recordad este --­

sueño, pero no podr! hacerlo ••• este sueño se esfumar! de su -

mente.de la misma manera qae todo lo que hizo en esta sesi6n. 

s6lo podrá recordarlo hasta que ponga mi mano derecha soore 

el urazo del sill6n en que estoy sentado ••• esta será la señal 

para que usted pueda recordar lo que aoñ6". 
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TECNICA DE INDUCCION HIPNOTICA DE BISE!'.INACION DE ERICKSON. 

"Joe querría hablar con usted, s6 que es florista, que 

cultiva flores; de niño viv1 en una granja en Wisconsin y me -

gustaua cul~ivarlas. Todavía lo hago. As! pues, querría que 

se sentara en ese sill6n mientras le haulo: le dir6 cosas, p~ 

ro no le haolar6 de flores porque usted saoe más que yo soure 

ellas. NO ES ESO LO ::,UE USTED NECESITA. Ahora cien, mientras 

baulo -Y puedo hacerlo COMODAMENTE- querría que ME ESCUCRAI!A -

CON CO~!ODIDAB. Le ha~lar6 de una planta de tomate, raro tema 

de conversaci6n que despierta la· CURIOSIDAD. ¿poR QUE HABLAR -

DE UNA PLANTA DE TOMATE? Uno siemura una semilla de tomate y 

puede TENER ESPERANZA de que crecerá. hasta convertirse en una 

planta de tomate que NO TRAERA SATISFACCION con su fruto. La 

semilla a~sorve agua,. lo cual NO ES MUY DIFICIL deuido a las -

lluvias que TRAEN PAZ, BIENESTAR y la alegria de crecer a flo­

res y tomates. Esa semillita, Joe, se hincha lentamente y eJDi 

te una raicilla con cilia. Ta1 vez no sepa qu6 son las cilias 

son COSAS QUE ACTUAN para ayudarle a crecer a la semilla de t!?, 

mate, a emerger de la tierra retoño; y USTED PUEDE ESCUCHARl'iE, 

.Joe, as1 seguir6 haulando y USTED PUEDE SEGUIR ESCUCH.A.'-¡DO, PR! 

GUNTANDOSE, PREGUNTANDOSE SnIPLEllENTE Q.UE PUEDE APIGNDER m 

REALIDAD¡ aqui tiene su l!piz y su anotador, pero, havlando de 

la planta de tomate, cree tan lentamente ••• USTED NO PUEDE VE! 
LA crecer, NO PUEDE OIP.LA crecer, pero crece; las primeras ho­

juelas en el tallo, los pelillos diminutos en el ped~culo. 

Tamui6n hay pelillos en las hojas, como las cilias en las ra!-
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ces: decen hacer que la planta de tomate SE SIENTA MUY HIEN, ~ 

MUY C0!10DA (si puede concecir a una planta dotada de· sensacio­

nes); USTE NO PUEDE VERLA CRJ:;CER, NO PUEDE SENTIRLA crecer, P~ 

ro en el pequeño tallo aparece otra boja, y luego otra. ~uizá, 

ba.:.lando en lenguaje inf'antil, la planta ú" ~0""8.•e SE SIENT-.- -

REALMENTE COMODA Y TRANQUILA mientras crece. cr•ce y crece ~ ,. 
cada dia. ES TAN RECONFORTANTE, Joe observar el crecimiento -

de una planta SIN VERLO NI SENTI;-1LO, saciando simplemente que 

TODO MEJORA para esa plantita que suma boja tras boja y luego 

una rama,·y crece COMODAl'IENTE en todas direcciones". 

"Y pronto la planta de tomate tendrá un bot6n; no importa 

en qu~ rama se forma por que pronto bacrá diminutos capullos -

en tedas las ramas, en toda la planta. ~le pregunto si la pl~ 

ta de tomate puede, Joe SENTIR \Il<A ZSPECIE. DE BIEHESTAR, PERO 

SENTIRLO REALMENTE. Saue, Joe una planta es algo maravilloso; 

es TAN LINDO, TAN AGRADABLE poder imaginarla como si !ue:ra un 

hombre. Una planta as! ¿EXPERil':::.:NTARIA SENTI!iifil!TOS AGRADA-­

BLES, UNA SI!NSACION DE BI:::NESTAR, a medida que comienzan a fo!: 

marsa los pequeños tomates, tan diminutos y sin embargo tan -­

LLENOS DE PROi·iESAS Q.UE DESPIERTAN XL APETITO, las ganas de co­

mer un tomat!!,eláluisito, madurado al sel? Es TAN AGR.;.DABLE no 
TENER EL ESTOMAGO VACIO; esa sensaci6n maravillosa del niño S!!, 

diento que PUEDE ~UERER BEBER, Joe ¿es as!· como se siente la ~ 

planta de tomate cuando cae la lluvia lavándolo todo, de modo 

que TODOS SE "5:tENTEN Bn:N? (pausa) UST'.c.D SABE, Joe, una planta 

de tomate s6lo da una f'lor por dia, SOLO UN DIA POR v;:z. Me -
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gusta pensar que la planta de tomate puede CONOCER LA PLENITUD 

DEL BI3NESTAR CADA DI.A; SABE USTED, Joe, APENAS UN DIA POR VEZ 

para esa planta. As! sucede con tac.as las plantas de tomate" • 

. "Oh, si, Joe. Me cri& en una granja. Creo que la semi­

lla de tomate es algo maravilloso¡ PIENSE, Joe, PIENSE que en 

esa. pequeña semilla Dtrafil:E, TAN DESC.AMSADA ·y CO!':ODAl'!ENTE, una 

hermosa planta que adn está por crecer y que tendr! hojas y r!:!_ 

mas tan interesantes. Las hojas y ramas son tan hermosas, tan 

vivo es su color, que USTED PUEDE SEifTIRSE REAL?",ilrTE FELIZ mi­

rando una semil.l.a de comate, peasando en la maravillosa pl.anta 

que contiene, DOBI1IDA, RCJ?OSANDO, CONFORTABLE, Joe (79a). 

TEClHCA PJ..RA EL FORT-'!LECIMIENTO DEL YO EN ADULTOS. 

Esta t~cnica la podemos dividir por conveniencia práctica 

en 5 aspectos principales: Salud r!s~ca, tranquilidad mental, 

segti.ridad en s! mismo, conrianza en s! mismo e independencia -

emocional. 

1·.- SALUD FISICA. "A partir de ahora y con cada d!a que pase 

usted va a gozar de una 111ejor salud 1'!sica, va a ser mi.a resi.::_ 

tente al cansancio, a la ratiga y a las en!'e.rmedades. A partir 

de ahora y con cada d!a que pase va a dormir con un sueño m!s 

pro.tundo, tranquil.o y reparador. su sueño SERA PROFUNDO por­

que no l.o va a despertar ningún ruido externo como el de los -

aútom6vilea; S:i::RA TR.<UíQ.OILO porque no va a estar inquieto, ni 
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movi~ndose constantemente, será 'W1 sueño sin pesadi.llas y; SE­

RA UN SUE!:O REP.ARADOR, Porque va a dormir tan relajado que va 

a adquirir las energías suricientes para hacer lo ~ue tenga 

programado para el siguiente día; se despertará .tresco, con 

.tuerzas y ánimo para rsalizar lo que quiera hacer, para que 

s~sienta como se quiere sentir y viva como quiere vivir". 

"A partir de ahora y con cada día que pase será m!s reas; 

tente a las enfermedades, debido a que la relajaci~n promueve, 

estimula o tacilita el equilibrio neu.rohormonal, porque las ho.:: 

monas controlan o regulan la salud y, sobre todo• porque a p~ 

tir de ahora y con cada día que pase sus conrlictos, emociones 

y experiencias desagradables no se convertirán en síntomas, -­

tal como mucha gente lo hace, por ejemplo cuando se enojan de­

masiado les duele la cabeza o presentan alguna otra molestia. 

Pero, si ya están presentes estos sintoma11. desaparecerán sin 

que usted se de cuenta, de la misma manera en que surgieron -­

sin que usted lo notara". 

2.- TRANQUILIDAD MENTAL. ".l partir de ahora -, con cada día 

que pase. su mente va a estar más .calmada• más tranqui.la. llW.s 

serena; ya que en una mente tranquila es m~ di.ticil que en-­

trmi. emociones desagradables que lo desaniman. lo desalienten. 

será mq di..ticil que est6 triste y n'Wl.ca llegar& a la depre•-­

si6zl" •. 

•ser& llN7 di.ticil que est6 triste, enojado. que se altere 



qile guarde rencores, qur tenga miedo sin raz6n al.guna¡ por el. 

contrario,· ·va a estar al.egre, contento, .rel.iz, optimista y te.!:_ 

. dr( la capacidad para saber amar a todo, a la naturaleza, amar 

a sus· cosa s, amar a los anima.les, a las plantas y especial.me.!:. 

te a l·a gente, a su familia (sobre todo se mencionan los fami­

liares con l.os que el paciente tiene problemaa), a sus amigos, 

conocidos y desconocidos~ 

!.!Asimismo, coa.o resultado· de su mente tranquil.a, sus ra­

cultades intelectuales tendr.§n un mayor rendimiento, tales co­

mo su inteligencia, su memoria, su comprensi6n, su imaginaci6n 

su concentraci6n de la atenci6n su creatividad". Si el pacie~ 

te es estudiante, se ampl!an las sugerencias de la memoria en 

sus c·.racteristicas principales de: FIJACION, RETENCION Y RE-­

CUERDO¡ de la manera siguiente: "LA FIJACION depende de la 

concentraci6n que se venga, es como escribir algo muy claro 

que queda bien grabe.do en su memoria. SU RETZimION será cada 

vez mayor debido a que va a haber una impresi6n .pro.Cunda y --

varadera del material que le interese aprender, será COfJO si -
eatuviera escrito con tinta china que ni el paso del tiempo lo 

puede borrar. Va a poder RECORDAR lo que quiera en el momento 

que lo necesite¡ ya que, al igual que el agua que corre por un 

arroyo tropieza con piedi•a s, ramajes o basura, siempre vence 

esos obstáculos y los pasa para continuar su curso basta donde 

desemboca¡ asi será tambien su recuerdo, aunque se presenten ~ 

trabas u obstáculos llegará rácil y rápidamente a su mente lo 

que usted quiera saber•. 
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3.- CONFIANZA EN SI MISMO. "De la misma manera, como result.!!, 

do de. este estado de relajaci6n, a P:srtir de ahora y con cada 

dla que pase usted va a tener m~s con.fianza en lo que usted 

tiene, confianza en sus caracter!sticas f!sicas (couo mujer u 

hombre dependiendo del caso), en sus atributos f!sicos; en sus 

cualidades morales, usted no es tan malo como se cree, hay mu­

cha gente que vale la pena. A partir de ahora y con cada d!a 

que pase, usted va a tener más confianza en sus facultades in­

telectuales, en su capacidad para desarrollarse en la escuela -

o para poner en pr~ctica sus conocimientos; asimismo, a partir 

de ahora y con cada d!a que pase, usted va a tener más confi~ 

za en su habilidad para h,cer las cosas, sobre todo aquellas -

que no se había atrevido a hacer por miedo al fracaso o porque 

creía no poder". 

4.- SEGURIDAD EN SI MISMO; "A partir de ahora y con cada d!a 

que pase, usted va a liberarse de temores infundados o que ya 

no se justifican, tales como miedo al fracaso, a hacer las co­

sas mal, a la critica malsana; porque esto nos bloquea e impi­

de ser felices, porque ya perdimos al no hacer lo,que quer!a-­

mos hacer en ese momento, al no intentarlo; miedo a hacer las 

cosas mal porque desde niños nos ezig!an hacer las cosas bien; 

y a la.cr!tica melsana porque la gente siempre ha y seguir! -­

cr~iicando a la gente. Asimismo, a partir de ahora y con cada 

día que paae, se va a liberar del miedo al 6xito porq_ue este 

despierta envidias, celos y egoísmos, pero uste es capaz de S:!!, 

parar estos sentimientos; tampoco tendrá miedo al dinero debi-
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do a que nos han progrBlllado para esto, por el contrario, a1 no 

j;enerle miedo, usted puéde hacer rendir más su dinero. De la 

misma manera, tendrá más seguridad en su habilidad para mane-­

~ar sus sensaciones de angustia, c61era o fracaso.". 

5.- INDEPENDENCIA El'.'.OCION.AL. "Finalmente, a partir de ahora 

y con cada d1a que pase, ya no permitirá que sea manipulado 6 

chantajeado emocionalmente, en sus sentimientos y emociones; -

no permitirá que·lo hagan sentirse tonto o culpable, que lo~ 

duzcan a •hacer lo que no quiere. En suma, a partir de ahora 

y con cada día que pase, no permitirá que nadie lo manipule -­

emocionalmente, principalmente usted mismo; por el contrario, 

a partir de ahora y con cada día que pase usted será más aser­

tivo, dejará el pasado atrás, disfrutará el presente y no tem.!:. 

r! al futuro y, en U timo t6rmino, a partir de ahora y con ca­

da d1a que pase usted disfrutará lo que tiene y luchará por lo 

que quiere". 

TECNICA P.ARA EL FORTALECIMIWTO DEL YO EN NllOS 

"De ahora en adelante, como resultado de este profundo y 

agradable sueño, cada dia te vas a sentir mucho mejor y más 

fuerte. Cada d!a que pase estará mucho menos excitado, mucho 

menos nervioso, mucho menos inquieto, mucho menos asustado, o 

lo que es lo :nismo, cada dia estará mucho más calmado, mucho -

mis tranquilo". 
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"De hoy en adelante con cada dia sentirAs mucho ~s con-­

fianza en ti mismo, te sentirás mucho más a sal.ve, mucho más • 

seguro. Cgda dia te sentirás más capaz de val.erte por ti mismo 

de defenderte, de mantenerte firme, tanto en tu casa como en -

la escuela, sin sentir ninguna preocupaci6n, sin que tengas -­

miedo por ejemplo a la obscuridad, a los rayos o a los true--­

nos; sin que te sientas ansioso, austado o inseguro. En lugar 

de sentir todo esto, disfrutarás mucho más todos los juegos. 

que tanto te gustan y los compartir&a con todos tus amigos". 

TECNIC.A. PARA DESPEliTAR 

D9 ntro,de unos momentos voy a aydarle a despertarse, us-­

ted despertará sinti~ndose lllllY bien, con su cabeza comple~al:'e~ 

te despejada, con su mente abierta y lúcida, muy descansado, -

muy recuperado, de buen humor y; por qu6..no, despertará hasta 

con una sQ11J"iSa en los labios, despertar! sin ninguna molestia 

causada por este estado de relajaci6n. 

Bien, como le dije, hace unos momentos, voy a ~lo a 

despertarse :¡>ara lo cual contar6 de 1-5 -;r cuando la menta lle­

gue a cinco, abrirá sus ojos -;r despertar! completamente sin~­

tiendose 11111'3 bien. 

~ora empiezo a contar 7 digo üno ••• nuevuente la fuerza 

el Tigor y la energía vuelven a todos 7 cada uno de loe múscu­

los de su cuerpo... coi::o si una gran corriente de energia pen!_ 
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·trara por sus pies y subiera rápidamente por sus piernas, por 

au tronco, por sus brazos, por su cuello y por su cara ••• lle­

nando de t'uerza, Vigor y energía a todos y cada uno de los mú_!!; 

culos de su cuerpo de tal manera, que se va perdiendo la rela­

jaci6n muscular.,y usted empieza a recuperar su t'uerza. Dos ••• 

más t'uerza, más vigor, más energia como si esa corriente de ~ 

energ!a se hiciera más y más fuerte ••• llenando de más t'uerza, 

salud y Vigor a todos y cada uno de los m~sculos de su cuezopo 

••• de tal manera que se va perdiendo cada vez iii!s y más la r!. 

lajaci6n muscular y recupera más y más la tuerza en todos los 

músculos de su cuerpo. Tres ••• pues prácticamente ya está re­

cuperado ••• ha desaparecido completamente la relajaci6n muscu­

lar ••• ha recuperado totalmente la t'uerza en todos y cada uno 

·de loa músculos de su cuerpo, de tal manera que si as! lo de-­

sea, puede empezar a moverse un poco, a abrir y cerrar sus ma­

nos, a mover los pies o la cabeza hacia los lados. ~u coraz6n 

late normal.mente, la circulaci6n es correcta ••• ahora la resp!_ 

raci6n se hace más honda y profunda de tal manera• que entre -

más aire en sus pulmones ••• aire que lleva oxigeno ••• o%igeno 

que es transportado por la sangre a todos y cada uno de los 

6rganos de su cuerpo... para darles ruerza, salud y vigor. su 

.cabeza se va despejando cada.vez más y más ••• llU mente se va -

aclarando y ahora los phpados se van sintiendo más ;y más 1115.! 

roa ••• de tal manera que cuando pronuncie el ~timo nWllero •••• 

abrirá aua ojos .y despertar'- sinti6ndose muy bien. CUatro •••• 

pues pr'-cticamente ;ya está despierto ••• con su cabeza complet~ 

mente despe~ada ••• con su mente clara Y· lúcida y ahora los p&r 
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pados se ponen tan ligeros• tan ligeros que al pronunciar el -

nWiiero que ral.ta ••• usted abrirá sus ojos y despertará comple­

tamente. Cinco ••• abra sus ojos ••• respire aondo y proZundo •• 

•• y se di.ce a si mismo ••• me siento muy bien. 



TECNIC.A. PARA EL CONDICIONAMIENTO EN AU'l!ORIPNOSIS 

INSTRUCCIONJ!S: "A partir de ahora usted podrl relajarse o en-­

trar en autohipnosis siempre que así lo desee sin necesidad de 

mi ayuda, lo único que es ,necesario que usted baga es seguir -­

las siguientes indicaciones:• 

1) "Desear entrar en autobipnosis y ponerse c6modo en un 

lugar seguro". 

2) "Decirse a si mis~o mentalmente 5 veces, voy a relaja!:, 

me". 

3) •Fijando su mirada hacia arriba, contar mental y len­

tamente del 1-5 y cuando la cuenta llegue a cinco, sus ojos se 

cerrarln irremisiblemente y en el momento que se cierren, us~­

ted entrari en un estado bipn6tico tan prorundo o en uno toda­

vía mis pro.tundo q ue e.l de este momento". 

Sugerencias para antes de la autohipnosis: 

1) "Como le mencion6 anteriormente, para entrar en auto­

hipnosis es necesario que usted lo quiera y lo desee". 

2) "Por otra parte, ~ ciertas condiciones por parte ~ 

del ambiente y del propio sujeto que pueden parecer des.ravora­

bles para entrar en autohipnosia, pero al contrario, dichas -
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condiciones le ayudar6.n a entrar más pro!undamente en estado -

de autohipnosis; dichas condiciones son las siguientes: 

"Por parte del ambiente, los ruidos, movimientos, voces, 

f'r!o, luz y calor en vez de ilnpedir la obtenci6n de este esta­

do se lo ravorecerán. Asimismo, por parte de usted mismo, se 

pueden presxntar ciertas condiciones f'Ísicas como alguna "111ole,:. 

tia, cansancio, comez6n, tos, gripe entre algunas, las que no 

serán un impedimento; de igual manera, algunas condiciones psi 

col6gicas como el coraje, tristeza, preocupaciones, temores, -

angustia, ideas equivocadas acerca de la hipnosis, tampoco re­

presentarán impedimento alguno, por el contrario, le ayudarrui 

a obtener un estado hipn6tico 6 de relajaci6n que se irá ha--­

ciendo cada vez más y más pro:t:undo". 

Sugerencias durante la hipnosis, 

"Mientras se encuentre en estado hipnótico, todos los mú.:_ 

culos de su cuerpo obtendr!n el mayor grado posible de relaja­

ci6n, de tal manera que tal vez ni · quiera moverse; asimismo, 

siempre que usted encuentre en este estado, su mente. estará -­

tranquila, serena, calmada y relajada total.mente de manera que 

no se detendrá en ningún pensamiento". 
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Sugerencias para después de la autohipnosis1 

"Después de despertar, usted se sentirá mucho mejor que -

antes de haberse relajado, de.manera que las molestias risicas 

y psicol6gicas que hubieren antes de entrar en auothipnosis, -

desaparecerán totalmente o disminuirán notablemente después de 

la misma, de suerte tal que siempre se sentirá mucho mejor que 

antes de haberse relajado" 

Técnicas para despertar: 

."Para despertarse, lo Wiico que es necesario que us.te ha­

ga es seguir las siguientes tres indicaciones: Uno, querer y -

desear despertarse; Dos, contar mental y lentamente de1·1-5 -

y; Tres, cuando la cuenta llegue a 5, abrirá sus ojos y des~ 

pertará sintiéndose mucho mejor que antes de haberse relajado". 



T~CNICA DEL JaRDIH. 

En la aplicaci6n de esta t6cnica se le pide al paciente que se 

imaginé un jardin dividido en 5 partes • las cuales representan -

los aspectos fundamentales para una existencia mis feliz y en ar­

¡nonia; •estos son: el amor, el trabajo, el descanso, la díversi6n­

Y la superaci6n personal. 
una vez que el ·paciente ya se esti imaginando ese jardín, se -

le dice que lo observe cu~ sucio ha de estar por toda la basura­

que se ha acumulado por el paso de los.aaos y debido a esto, 61 -

lo va a limpiar y que para ello tome lo necesario por ejmplo una­

pala para recoger dicha basura y un costal o bolsa para depositar 

la; asi, ya que tiene lo necesario para hacer esa actividad, que­

la realice cuidando que no vaya a dejar alguna basura en ninguna­

de las partes de ese jardin. Ya que ha terminado de limpiar el ~ 

jardin, le indicamos que haga lo que crea necesario hacer con esa 

basura, por ejemplo la puede quemar. 

Asimi.smo, una vez que ha terminado con esta tarea, le indica 

mos que vea que en el centro de ese jardín hay una gran columna -

que sostiene una estatua en lo alto como la del algel de la inde­

pendencia, la cual·no habla visto pero que ahora la vea atenta 

mente y observar6 algo muy interesante y agradable, esto es, que­

se trata de la estatua de ella misma y puede ver claramente y con 

toda nitidez su pr~pio rostro, se ve bien, contenta, feliz yº"°" 

timista ante la vida y por dltimo se le indica que mantenga esa -

imagen por unos breves momentos. 

Después de esto, si no hay algunos aspectos particulares del 

paciente que se estén tratanto y pueden incluirse en este momento 

se ·1e pide que tel'lllina esa cuadro de im!genes y ·que se relaje o -

duerma mAs profundamente. 573 



T"'CNICA DSL Pi::RDQ¡;. 

Sn el uso de esta técnica se le indica al paciente qu~ se 

imagine que se encuentra en su casa o en el lugar que el crea­

sea el adecuado para lo que va a realizar. Suponiendo que dicho 

lugar sea su casa y en particular su recamfira, se le dice que­

se imagine que está solo y que dentro de unos momentos entrará 

la p;;rsona($)a,_quien él quiere perdonar, por ejem, el padre, 

la madre, etc, el cree que es el mom2nto oportuno para hacer 

lo que quería desde mucho tiempo atrás, pedir perd6n de todo 

lo pensado, dicho o hecho por él,(ella) en el curso de su vi 

da. 

Después de esto le indicamos que vea y sienta como lo per 

dona de todo coraz6n el oEendido, lo abraza y éste último le -

dice a aquel que siempre lo ha p-rdonado y corresponde con un­

abrazo Eraterno. una ve~ hecho esto se siente muy liberado, 

muy bien , como si se hubiese quitado un gran peso de encima. 

En este momento nos quedamos callados por unos minutos indicán 

doselo al paciente para que este realice dicha escena. una vez 

que nos ha indicado qye termin6 de vivir esta escena, le deci­

mos que en unos momentos hará otra escena.. porque recordará 

que hubo algunas cosas que la persona a quien pidi6 perd6n hi­

zo mal en pensa~iento, hechos y palabras y que también le pide 

perd6n y por su puesto el paciente también lo perdona de todo­

coraz6n y le da Wl abrazo Eraterno y le da un beso si es algu­

no de sus padres por eiemplo. Una vez dicho esto permanecemos­

callados unos momen~~s para que el paciente realice esta escena. 

Ya que termin6 de vivir ambas escenas le podemos decir al 

paciente que como resultad~ de lo que acaba de hacer se.senti­

rá auy ·bien, liberado y no habrá sentimiento de culpa ni. remar 
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dimientos por lo que hizo o por lo que le hayan hecho. 

Esta técnica la podemos utilizar cuando existen fuertes sen 

timie"tos de culpa o remordimientos y rencores a figuras como 

los padres, familiares, conocidos, amigos y en muchos casos a Je 

su.cristo. 

TclCNICA DEL cn¡.¡~EJ;:.JW. 

cuando consideramos q e existe una fuerte tendencia a la -­

dependencia esta técnica puede ser de gran valor. En esta bAsica 

mente le pedimos al paciente que se imagine que tiene un conseje 

ro partic•llar que es muy s.;.bio y prudente, :- q?e solo el sabe -­

donde vive, y que siempre lo podr~ ayudar cuando lo busque. Así, 

le pedimos que se imagine que hoy va ir a conocer y a consultar­

le lo que necesite a su consejero, que se imagine el trayecto 

que sigue hasta el sitio donde Vive este último, que por fin 11~ 

ga a su domicilio y q.·e ya encuentra la puerta abierta como si 

su cnnsejero lo est:uviAra esperando: ya una vez en el interior -

de la casa se sienta a esperar aue apñl'.'ezca aquel y después de 

l.lllOS breves instantes ve hacia una escalera muy bonita que condu 

ce a la planta superior de la casa y puede ver claramente como -

empieza a bajar su consejero, por fin lo va a conocer y con ello 

contar con un illlli.go y consejero particular. Una vez que ya se en 

cuentra frente al paciente este dltimo le indicamos que nos que­

daremos callados por unos momentos para que le consUl.te lo que -

quiera y que, cuando termine de hacerlo, nos lo indique por ejem 

plo levantando su dedo. una vez terminado este ejercicio pode 

mes decirle que termina la escena pero que ahora ya sabe que 

cuenta con un consejero particular que sabe lo que mejor ._ con­

viene para que real.mente pueda ser feliz, por lo que puede ir a­

a consultarlo siempre que crea que lo necesite. 
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Es conveniente que para las aplicaciones posteriores de 

·e·stas técnicas por parte del paciente por d. solo.en la pri-

· mera ocasi6n trabajemos conjuntamente con ~l para que todas~ 

.las escenas puedan resultarle lo mls vividas y reales posi -

bles y asl, tengan un mayor beneficio para aquel. 
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• • ax. o •c-
sscALA DE CREENCIAS IRRACIONALES. 

A continuaci6n se presenta el conjunto de ideas, actitudes o -

creencias irracionales propuestas por El1is, las cuales son d~ 

sarrolladas por muchas personas en el proceso de socializaci6n 

dentro de nuestra cUlt\IZ'a y son calificadas como irracionales­

debido a que no es probable que sean apoyadas por el propio m~ 

di.o. 

A. La idea de qu~ todo ser humano adulto tiene la deplorable -

necesidad de que prácticame~te todas las personas signiiic~ 

tivas de su comunidad lo amen o lo aprueben. 

B. La idea de que .Para considerarse valioso, uno debe ser ent~ 

ramente competente, adecuado y capaz en todos los aspectos­

de la vida. 

c. La idea de que cierta gente es mala o malvada y que debe 

ser severamente inculpada y castigada por su villania. 

CH.La idea de que todo es catastr6fico y espantoso cuando las­

cosas no resllltan como a uno le gustaria. 

D. La idea de que la infelicidad humana es provocada desde 

~· y que la gente no tiene ninguna o muy escasa capaci 

dad para controlar dolores y perturbacionP.s. 

E. La idea de que si algo resul.ta peligroso o temible, uno de­

berla preocuparse milcho por ello a la espera de que ocurra. 

F. La idea de que es ~.is flcil evitar ciertas dificultades y -
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responsabilidades que enfrentarlas. 

G. L~ idea de que uno debe depender de los demás y que necesita -

co.ntar con el respa1do de alguien más fuerte. 

H. La idea de que la historia pasada de cada persona determina de 

modo definitivo la conducta actual y de que porque algo afectó 

alguna vez la propia vida, debe seguir teniendo un efecto simi 

lar indefinidamente. 

I. La idea de que uno debe sentirse muy perturbado ante los pro -

blemas e infortunios de los demás. 

J. La idea de que existe invariablemente una soluci6n correcta 

precisa y perfecta de todos los prnblemas hwnanos y de que si­

las cosas no son de esta manera, la consecuencia es una catás­

trofe. 

~. La idea de qne la felicidad hwnana se puede alcanzar por iner­

cia y pasividad en vez de oc11parse en tareas creativas. 

L, La idea de que Virtualmente no tenemos control alguno sobre 

nuestras emociones y de que no podemos hacer nada para sentir­

nos· bien 
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INSTRUCCIONES: Acontinuaci6n se le presentan una serie de 60. 

reactivos. en base a las 13 creencias irracionales citadas -

anteriormen~e , indique por favor, anotando la letra corres­

pondiente de la creencia que elija al margen derecho de cada 

reac~ivo. cual de estas creencias es medida por cada una de­

los 60 reactivos. 

l. Un adulto debe ser aprobado o amado por casi todos, por-

casi todo lo que hace. 

2. Es más importante lo que otros piensan de nosotros. 

3. Depender de otros es mejor que depender de uno mismo. 

4. una persona debe ser completamente competente, adecuada,­

talentosa e inteligente en todos los aspectos de la vida. 

5. La meta y propósito principales en la vida son la realiz~ 

ci6n y el éxito. 

6. La incompetencia en cualquier situaci6n sea la que fuere. 

indica que a una persona es incompente y que no tiene va­

lor aJ.guno. 

7. Uno debe culparse a si mismo severamente por todas las e­

quivocaciones y cosas mal. hechas. 

8. El castigarse a uno mismo por todos los errores cometidos 

nos ayudará a prevenir equivocaciones futuras. 

9. una persona debe culpar a otros por su conducta mala o e -

quivoc;:ada. 

10. Debemos ocupar un tiempo y energías considerables tratando 

de reformar a otras personas. 

11. Podemos ayudar mejor a otras personas criticándolas y se­

i!Al-doles claramente el error de sus· costumbres. 

12. ss natural molestarse por los errores y estupideces de los 

demis. 

13. Debido a que a~go afect6 fuertemente nuestra vida en alg11-
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na ocasi6n debe seguir afectándole indefinidamente. 

14. Debido a que una persona alguna vez estuvo débil e imposi 

bilitada para enfrentar una situación, siempre debe perma 

necer de esta manera. 

15. Debido a que nuestros padres o la sociedad nos enseilar~n­

·ª aceptar ciertas tradiciones debemos continuar aceptándo 

la. 

16, Si las cosas no son de la manera en que nos gustaría que­

fuesen todo es una catástrofe, 

17. Otras personas deben hacer las cosas más fáciles para no­

sotros y ayudarnos con las dificultades de la vida. 

18. Nadie debe aplazar los placeres o alegrías actuales par­

las ganancias futuras. 

19. Bs m~s fácil evitar las dificultades y rasponsabilidades­

de la vida que afrontarlas. 

20, La inercia y pasividad son necesarias y/o agradables. 

21. Debemos:revelarnos en contra de las cosas, sin embargo 

cuando es necesario hacerlas nos resulta desagradable. 

22, Mucha infelicidad es causada o creada externamente por 

p~rsonas y eventos del exterior. 

23. Una P••rsona virtualmente no tiene cnntrol sobre sus emo 

ciones, y no puede ayudarse a si mismo cuando se siente 

mal en 11111chas ocasiones. 

24. Si algo es o puede ser peligroso o perjudicial para noso­

tros debemos preocuparnos seriame•1te por ello. 

25. El preocuparse por un posible peligro nos ayudará a res -

guardarnos o disminuir sus efectos. 

26. Algunas personas son malas, perversas o villanas y deben­

ser severamente incUlpadus y castigadas por sus culpas. 

27. La m.bima felicidad humana se puede lograr " diVi~iln 

dolos " pasivar.iente sin hacer nada. 



28. si se va a hacer alg6n trabajo debemos hacerlo completo-y 

de manera perEecta y precisa. 

29.- La gente debe respetar leyes morales más estrictamente 

que como lo hace. 

30. Me molesto por ser controlada por pequeftas reglas y regla 

ment".'s. 

31. Me pong0 impaciente. empiezo a fumar e irritarme cuando -

la gente me entretiene innecesariamente • 

32• Cuando estoy en un grupo siempre estoy temeroso de que ~ 

pueda decir o hacer algo tonto. 

33. Si alguna vez-haces favores a la gente esta debe agrade -

certelos. 

34. Tiendo a hacer o decir cosas por las que más tarde me odio 

a mi mismo. 

35. Cuando las cosas van mal tiendo a culparme demasiado. 

36. Siento que mucha g~nte se puede describir como victimas de 

circunstancias que están más allá de su C'ntrol. 

37. Sl problema con mucha gente es que no toman las cosas con­

la seriedad suficiente • 

38. Para la mayorla de los problemas hay una respuesta correc­

ta una vez que la persona se apoya e.- los hechos. 

39. Actualmente la gente ha olvidad' como se.,'tirse propiamente 

avergonzada de si misma. 

40. Adopto un stándar elevado para mi mismo y :;iento q·-e los -

demás deben hacer los mismo. 

41. La critica de los demás me pone ••UY nervioso y ansioso. 

42. Con mucha frecuencia hago lo que me hace sentir bien en el 

momento. adn a costa de algdn objetivo lejano. 

43. Soy muy quisquilloso sobre algunos temas de los que no pu~ 

do hablar abiertamente. 
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44. Un gran nWllero de personas se sienten culpables por su ma 

la conducta sexual. 

45. Algunos miembros de mi familia y/O amigos tienen hábitos­

que ms.·. molestan y fastidian mucho. 

46. Mis sentimientos son fácilmente heridos. 

47. Me sie~to conciente e incomodo en presencia de aquellos -

a los que considero mis superiores. 

48. Me preocupo completamente por la mala fnrtuna. 

49. Algunas ·.;eces pienso que no soy eficiente en todo lo que­

hago. 

50. con muc~:a frecuencia me altero o me molesto cuando las -

cosas van mal. 

51. Con mucha .frecuencia huyo de encarar una c:risis o di.fi -

cuitad. 

52. Tengo su.Eicientes razones para sentirme celoso de algunos 

o más miembros de mi familia. 

53. Me enojo y me molesto cuando otra gente inter.Eiere cnn mi 

actividad diaria. 

54. Con mucha frecuencia me deprimo, debido a mis propias de­

ficiPncias y defectos. 

55. Con mucha frecuencia me siento culpable por los pecados -

que he cometi.do. 

56. Tiendo a ponerme terribleme~te molest~ y miserable cuando 

las cosas no son de la manera e" que me gustar!aa que 

f"esen. 

57. Existe una solución correcta, precisa y perfecta para tp­

dss .los problemas humanos y resulta catistro.E.i.co cuando -

esta soluci6n perfecta no se e~cuentra. 

58. Debemos obediencia a nuestros padres justo porque sen 

nuestros padres. 

59. Tiendo a tomarme a mi mismo y a los demh demasiado seria 
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60. 13s real.ista esperar el. que no debe. haber incompatibilidad 

en el. matrimonio. 
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IHSTRUCCICllES si.as •iquientes afizma.eiones son opiniones respecto a. las ctiales 

, aigu.iu penonu ••tÁn de acuerdo y otras en c!esacuerdo.Indique,por favor,niar­

cando con una X en e1 pa.Ántesis correspond.iente,la a.1ternativa que· m:Ss se a.­

semeja a au opini&. 

i; Un adulto deba ser aprobado o -.do por casi. todas 145 personas por todo lo 

que-hace. 

l l Dtl acuerdo~ ) Xndeciao. En desacuerdo. 

2. Ea .U importante lo que loe cieml'11 piensan de nosotros. 

( · ) O• acuerdo.. ) Indeci.so. En desacuerdo. 

3. Ea -jor ·depender da los du&ás que depender de uno mismo. 

l De acuerdo. ) Indeciso. En desacuerdo. 

4. Todas laa persona deben ser totalmente competentes,ta1entosas e inte1igentes. 

) De acuerdo. . ) Indeciso. En desacuerdo. 

s., La meta y propósito principales en la vida s121 la realización y el 'xi.to. 

) Da acuerdo. ) Indeciso. l En desacuerdo. 

6. La incompetencia en cualquier aituaciSn cSe la vida indica que una persona es 

inepta y que no tiene valor. 

1 De acuerdo C l Indeciso. ) En desacuerdo. 

7. Debido a que alc;o afectó fuertemente nuestra vida en el paaado:,dabe seguir -

al!ectSndola por tiempo inafinido. 

( ) De acuardo. ( ) Indeciso. t l En desacuerdo. 

a. Debido a qu. alguna vez una persona estuvo imposibi.litada pai:a enfrentar tma 

situacUin,.dabe pe~ecer aieepn de eaa manera. 

l l Dtl acuerdo. l 1 Inaciao. 1 l!n desacuerdo. 

9,. OebelDoa continuar aceptando toda las tradicion•• y costumbna que nos ense­

ñaron nuestro. padrea y la •ociedad.. 

e l ce aeut1rdo. l 1 Inaci•o. l 1 l!n da•ac,.rdo. 

· 10 .'Es \D\a catbtrofe cuando lu com:as no san como nos quatar.ta que fueran. 

( ) De acuerdo. l 1 Inaciso. < ) En de•acuerdo. 

11.ot.ru penanu· deben hacer lu ccmu mSs dcile• para nosotros ,y a.yudarnom -

· con ·1u dificultada• de la vicia. 

l 1 Dtl acuerda. l 1 :i:naciao. 

12.Hin'illl\a penona dllbe privarse da 1 .. placen• o alegdu actuales por las -

guanciaa .futuru. 

( 1 Indeciso. 
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13. Ea mú ftcil •vitar lu dificultades y respau1abiliclades de la vi.da que 

enfrentarla. 

l 1 ce acuardo. t 1 :rncSeciso. l 1 Bn desacuerdo. 

14. La negligencia y paaividad aa> necssarias y agradables. 

( 1 De acuardo. 1 :rndeciso. l 1 Bn desacuerdo. 

15. La mayor parte de la desdicha cSe las perscnas ea provac:.oda por pe:ncnas y -

aconteciaientos del exterior. 

l l ce acuerdo. t 1 :rndeciso. l 1 En desacuerdo. 

16. Las perscnu no pueden cantrolar sus emocianes y no pueden ayudarse a si mi!, 
lla8 cuando ae sientan mal. 

) De acuerdo. t l Indeciso. l 1 En desacuerdo. 

17. Si a.1go es o puede ~er peligroso para nosotros ,debemos preocupaz:noa mucho. 

1 Da acuerdo. t 1 :tndeciso. ( 1 En deSacuerdo. 

18. El preocuparnoe por un poslblé peliqro noe ayuda a prevenir y cliami.nuir sus 

cc:naecuenciaa. 

( 1 Da acuerdo. Indeciso. l 1 Bn desacuerdo. 

19 •. Todas las personas malaa,perversas o villanas deben ser severammte castiga­

das por sus culpas. 

l Da acuerdo. t l Indeciso. 1 Bn cSeaacuerdo. 

20. La mayor falicidad huaana se puede alcanzar •divirti&ndcnoa•pasiv~te sin 

hacer nada. 

) ce acuerdo. l rndeciao. l 1 l!n desac .. rdo. 

21. La mayor!a da loa problemas tienen ma soluciSn correcta y perf'ecta. 

) De aCUlrdo. ) :rndeciso. ( 1 Bn desacuerdo. 

22. Algunas vecma pienso que aoy ineficiente an todo lo qm luoqo. 

) De acuerdo. 1 Indeciso. 

23. ·eon aucha frecU1Dci.o evito lM criaia y dificultades de la vida. 

l Da .acuerdo. 1 Indeciso. l 1 Bn desacmrdo. 

24. Con mucha frecuenci.o • aillnto culpable por 1- pecadoÍI qm he c:amatido. 

( ) De acuerdo. l 1 :tndeciao. l l Bn deaacuardo. 

25 •. Todo ea catutrófico cuando no ae encuentra la aoluc:i&i correcta.pzaciaa y -

perfecta p.ora todos loa probla... .S. la vid.o. 

l l De acmrdo. t 1 Indeciso. 



msTRUCCmNES :Las sigui.entes afirmacion- son· epinionea rmllpeCt:o a la• cuales 

alguiias personas esUn de a.cuerdo y otras en daJlacuardi:>. Zndi.qu. par favor.-­

marcando con una X en el. paréntesia mrr-pond.iente.la altarnati-va que U. •• 

asemeja a su opini.ón. 

1. Un ad.u1to · dabe ser aprobado o amado por caai. todas i.a. peraonu por. todo -

lo que h&ce. 

< lo. acu.rdo. ( ) l'.ndoociao. ( l Bn desacuerdo. 

2. La meta y propósito principa1es en la vida son la %'eali&acián y e.l ix:Lto. 

) De acumrda. ( ) Zndeci•o. ( ) l:n 4eaacuerdo. 

3. La incoapetencia en cualquier aituaci6n de la vida indica que una persona es 

inepta y quei no tiene valor • 

) De acuerdo. ( l :tndeciso. ( ) En daaacuerdo. 

4. o.hemos CDntinuar aceptando toda• las tradicione• y eo11tmb._ qm nos enseña­

ron nuaatros padres y la sociedad. 

) De acuerdo. ( ) :cndecim. ( ) En desacuerdo. 

S. !'a una catú'U'ofe cuando las c:oau no son ocmo nos qumtar!a q• f'ueran. 

C l De acu.rdo. ( l :tndeciso. ( ) En ele-cuerdo. 

6. otr- penan• deben hacer i.. cosu más fáCU.ea para noaot:ro• y ayudarnos con 

las dUicultaclas da lA vida. 

) o. acuarela. ( l :tndecillO. ( l En dasacuerdo. 

7. 1111 m f¡ci1 evitar l.as dil!icuJ.tacles y mpons.a>ili- cla i. vida q,. enfre!!_ 

tarl.as. 
( l Da acuerdo. ( l rndecuo. En duac,.rdo. 

B. I.a.-ligmicú y p•ividad oan ...... ar1 .. y.119radab1-. 

( ) De acumrdct. ( ) Inct.ciao. En deaacuerdo. 

9. l.a -iror ~ ele 1' dHdl.c:ha cla 1u paroonaa .. -- pai:. pu- y BCD!!. 

t.cimi-- cla1 ·-iac. 
( ) 1111. acuerde>. < l %ndec:uo. l Bn desacuerdo. 

lO. m. proooc-• por - poúl>1e peligro ,_ ayuda a prewnir y diainuir .,.. -­

conMc:mDCi.as. 

l Daac-. ( ) ~cioo. ( ) Bn d•acuardo. 

11. 'fodu 1- per•cn• -1• .perwir. .. o vi.llana dlben ._. •viar-.nte caat:lgadas 

por s .. eulpu. 

( ) P• acuardD. ( ) -.:Uo. >a. dosacumrdo. 

12. A~ wce• pi-o qw •oy inaficis- - todo lo qia havo. 

( l lle acardD. ( ) -.:100. 1 )En duacuordo. 
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13. ecn mucha frecuencia evito las crisi• y dificult.l• d. la vida. 

( ) De a.cmrdo. ( ) Indaciao. ( ) En desacuerdo 

14. con mudla frecuencia me siento culpable por lo• pecado• qu. he cometido. 

) De acuardo. ) Indeciso. ( ) En desacuerdo 

15. Todo es catutráfico cuando no sa encuentra la soluciSn carr:ec:ta•precisa y -­

perfecta para todoa l.os probl-• de la vida. 

( l De acuordo. ( l Indecl.11<>. ( ) En desacuerdo. 
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