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RESUMEN

A lo largo de ia historia, {a hipnosis ha sido concebida como un
- fendmeno producido por la magia y la hechiceria. Con el paso de los
aflos, los diversos investigadores lograron retirar de la hipnosis ese halo
* de supercherfa y establecieron las bases para que la ciencia explotara
las potencialidades de su uso denfro del campo de la saiud. Siendo de
nuestro principal interés el drea de {a oncologia.

La Psicologia, desde un enfoque Cognitivo-conductual establece la
importancia de la hipnosis como una técnica de auto-regulacion
consistente en la sustitucion de la voz interna del individuo con el
proposito de modificar su percepcion y sus planes.

£l objetivo de este trabajo fue evaluar ia efectividad de la terapia
hipnética en el entrenamiento de pacientes sometidos a quimioterapia y
radioterapia en la mejora del afrontamiento a dichos tratamientos.

Se ftrabajé con 13 pacientes derecho-habientes del Hospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Las pacientes tenian
edades comprendidas en unrango de 34 a 66 afos. Acudlan por primera
vez al servicio de quimioterapia o radioterapia con diagnéstico de céncer
de mama. Todas presentaban ansiedad y temor a sus tratamientos.

Las pacientes fueron entrenadas en hipnosis durante 12 sesiones y
evaluadas con una escala de ansiedad estandarizada (IDARE).

Los resuitados moslraron discrepancia enire los puntajes obtenidos
dentro de la escala de ansiedad y los auto-reportes de los pacientes. Se
observé notable decremento en ia ansiedad de las sujetos ain cuando el
instrumento registraba {o contrario.

Por jo tanto se concluye que el entrenamiento en hipnosis fue efectivo
para mejorar el afrontamiento de las pacientes a sus tratamientos
médicos y para decrementar su ansiedad ante éstos.



. Desde épocas remotas el ser humano ha tenido conocimiento acerca
de la hipnosis, aunque las concepciones de ésta no siempre hayan sido
las més adecuadas. Los enfoque que intentan comprender el fenémeno

" _hipnético han ido desde los planteamientos magicos hasta otros méas

objetivos que buscan uliizaria para mejorar las condiciones de vida
humana.

Independientemente de las connotaciones que se le han dado, la
hipnosis es también un fendémeno nalural en el ser humano, ya que a
diario estamos expuestos a la sugestién aunque de un modo consciente
no nos demos cuenia de elo. Es aqui donde surge el interds de
investigar més cientificamente el fenémeno y analizar sus
potencialidades.

La ciencia modema, especiaimente en el campo de la salud, ha
enconirado en la hipnosis un instumento terapéutico de grandes
alcances que, combinado con otros procedimientos mas convencionales
puede conlribuir enormemente al tratamiento de diversas enfermedades.

La Psicologia se ha ocupado de investigar ampiamente el tipo de
padecimientos que pueden tratarse favorablemente con hipnosis; ademés

" de contribuir a la desmifificacién de un procedimiento que actuaimente
sigue demostrando su efectividad.

Es precisamente la investigacién constante, io que levé a nuestra
disciplina a comprobar que la hipnosis usada como una técnica de auto-
regufacién incrementa en gran medida la fortaleza psicol6gica (y en
muchos casos fisica) de los enfenmos y particularmente de los pacientes
con alguna enfermedad crénica.
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Dentro de esta clase de enfermedades nos enconiramos con una en
" especial que el s6lo nombraria produce miedo: se trata del cancer. Y
~ siendo ésta una enfermedad tan temida, no dudamos en afirmar que sus
efectos psicologicos son tan devastadores como los fisicos. Justamente
aqui, y en una situacion tan concreta como la del paciente con cancer
es donde la hipnosis como aprendizaje autégeno constituye una muy util
alternativa de tratamiento.

“Conociendo las condiciones de deterioro psicoldgico que el paciente
con cancer debe afrontar, decidimos desarrolar una estrategia donde el
objetivo fue evaluar la efeclividad de la terapia hipndtica en el
entrehamiento de pacientes somelidos a quimioterapia y radioterapia
para mejorar su afrontamiento a dichos ftratamientos. Asi como
establecer la posible refacién enfre el enirenamiento en hipnosis y la
disminucion de las respuestas de ansiedad que las pacientes manifiestan
ante sus fratamientos. Esto nos permite abordar tal problemética
ofreciendo el apoyo necesario a los pacientes para afrontar de un modo
funcional su enfermedad.

El presente frabajo ofrece a ia Psicologia y a la Medicina una
alternativa de tratamiento para abordar oporiunamente la situacién de
desequilibrio psicoldgico que aftraviesa el enfermo cronico Yy
especiaimente el paciente con cancer.

La estrategia disefiada por nosotros constituye una propuesta de
trabajo que facilt6 el entrenamiento en hipnosis a pacientes con cancer.
Sin embargo, esto no significa que en investigaciones futuras deba
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" permanecer fal cual, por el conlrario, es conveniente y necesario que
evolucione y se siga perfeccionando.

Esto para bien de los pacientes mismos y, por ofra parte, para
obtener finaimente una esfrategia que siga proporcionando datos
" valiosos a la investigacion aplicada en la Psicologta Clinica.

Con el propdsito de que el lector identifique claramente las directrices
de nuestro frabajo, fa informacion seréa presentada del modo siguiente:

€n el capitulo primero abordaremos la problemdtica del paciente con
enfermedades crénicas Yy el impacto psicol6gico que representa el tener
que Vivir acompaftado por su enfermedad, independientemente de que
ésta sea mortal o no.

En el segundo capitulo hablaremos especificamente de fa situacion
‘que afronta el paciente con céncer, como enfermo crénico que es,
analizando el control médico y psicol6gico al que es sometido, a fin de
que se conozca el tipo de poblacibn a quien fue dirigido nuestro
enirenamiento.

El tercer capitulo considera la descripcibn detallada de fa Bio-
retroalimentaciéon y la Relajacién como técnicas de auto-regulacidn.
Hablaremos de sus antecedentes y de sus aplicaciones clinicas, ademas
de analizar sus aportaciones al tratamiento del paciente con cancer.

El cuarto capitulo esta dedicado exclusivamente al analisis teérico de
la Hipnosis, sus elementos principales y aigunas de sus aplicaciones
ciinicas.

En el quinto capiftulo mencionamos fos avances que hasta el momento
se han tenido utiizando la hipnosis para fratar at paciente con céncer.

1



Estos dos capitulos contienen los elementos lebricos y empiricos que
v tomamos como punto de partida para el desarrolio de nuestro estudio.

A partir del sesto capitulo presentamos el reporte de nuestra

investigacion con enfermas de cancer, analizando los efectos que la

" intervencion produld en el control de la ansiedad de las sujetos.

A continuacién exponemos nuestras conclusiones al respecto y
' comparamos los resuitados obtenidos con los reportados por la literatura
~ revisada.
Finaimente se incluyen la bibliografia utiizada y ios anexos.
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CAPITULO |
_EL PACIENTE CON ENFERMEDADES CRONICAS

En'la actualidad es muy comin oir hablar de la diversidad de
enfermedades que sin provocar un dafio muy evidente, revisten una gran
importancia para quienes la padecen. Esta clase de enfermedades son
las denominadas cronicas.

Pero ;que es exactamente una enfermedad cronica?. Feigenbaum
(1990), ofrece una definicibn sencilla que nos permite comprender mas

. claramente en qué consiste la enfermedad crénica: Argumenta que tales
enfermedades son alteraciones nafurales del organismo humano
(desgaste o envejecimiento) que se presentan en una etapa temprana
cronolégicamente. Esta presentacion se puede deber a varios factores
como los malos habitos de alimentacion, la falla de ejercicio, exposicion a
elementos carcinégenos (radiaciones, tabaco), factores esiresantes o
hereditarios. (En Schroeder, Krupp y McPhee, 1890).

Como resullado de este "envejecimiento prematuro” encontramos
entonces que los Organos, o el metabolismo en general dejan de
funcionar eficazmente produciéndose una diversidad de padecimientos.
Entre ellos encontramos, la tuberculosis, el cancer, la artrits, la diabetes,
la hipertensién, el mal funcionamiento renal y muchos otros més.

Nosotros agregariamos también que los padecimientos crénicos
ademas de un envejecimiento prematuro pueden deberse a otros
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" tactores como los accidentes o las lesiones de algunos 6rganos vitales

: que de modo natural funcionarian perfectamente. Dichas lesiones
prcducen también dafios ireversibles en el funcionamiento organico y
obligan af individuo a fimitar su desempefio durante ia vida diaria.

Por lo tanto ef padecimiento crénico, independientemente de su
origen, es una condicion que altera el estilo de vida de quien lo sufre.
Claro esta que toda enfermedad tiene este efecto, pero aquella que es
crénica lo tiene durante periodos muy prolongados y la mayoria de las
veces hasta que el individuo muere. Es decir que el paciente tiene que
habifuarse a su nueva condicién y debe aprender a vivir acompafiado de
su enfermedad y todo lo que ella implica.

La medicina ha buscado abordar la problemdtica del paciente crénico
estableciendo estrategias de prevencién en 3 niveles principales:

Prevencion Primaria. Para tratar de eliminar los agentes causales
antes de que se presente la enfermedad.

Prevencion Secundaria. Descubrimiento y tratamiento de la
enfermedad o mas tempranamente posible.

Prevencién Terciaria. Elaborando programas de asistencia médica
adecuada y ayudando a la rehabilitacién del paciente con enfermedad
declarada. (Wrigth, 1979).

Al parecer, estas medidas han coadyuvado de modo importante al
manejo médico del paciente con enfermedad crénica. Pero jy el aspecto
psicoldgico?. Rara vez encontramos programas asistenciales que tomen
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en cuenta el desajusle psicolégico que experimenta el enfermo, este
factor queda comiinmente relegado.

Definitivamente el enfermo no est4 preparado para manejar
adecuadamente su padecimiento ni las kmitaciones que a su vida le
impone la enfermedad. De aqui se desencadena una serie de perjuicios
- psicologicos y sociales que terminan por incrementar el malestar y
muchas veces apresuran la muerte.

Todo el desajuste que experimentan tanto el paciente como su familia
y demés entomo social se ve recrudecido tadavia mas si se tiene el
conocimiento de que el paciente moriréa.

Cuando existe la posibilidad de morir a causa de una enfermedad
cambia todo el enfoque que el individuo lenia respecto a su vida y se
genera una adaptacion (o un intento de adaptacién) que le permite
concebir su propia muerte como un hecho inminente y menos tefrorifico

que como lo consideraba antes, cuando gozaba de total salud.
" Kobler-Ross (1989) tras varios estudios con pacientes desahuciados
establece cinco fases principales por las que atraviesa el enfermo antes
de morir:

Negacién _  El paciente se desconcierta y no reconoce que su
enfermedad es mortal. Mantiene la esperanza de que su diagnéstico sea
equivocado'y busca ofras opiniones médicas.

Ira__ Al comprobar que efectivamente va a morir, el paciente
reacciona con coraje pregunténdose ¢por qué yo?, envidia a quienes no
estdn enfermos y canaliza su ira agrediendo a quienes estdn a su
alrededor.
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. Pacto o Negociacion. . El enfermo empieza a reconocer que no le
queda mucho tiempo y busca oportunidades de reakizar cosas
- importanies para & ofreciendo aigo a cambio. Por ejemplo: “Dios, si me
. permites... te prometo que...".

Depresion. El paciente se entristece al comprobar que va a morir, se
~ iamenta por los planes que ya no realizaré y sufre por {a pérdida de sus
seres queridos.

Ageptacién _ El paciente no siente alegria, pero al fin logra aceptar
que aigun dia tiene que morir y que ese momento se acerca cada vez
mds. Experimenta paz consigo mismo Yy estd dispuesto a esperar su
muerte con tranquiidad.

Sin embargo, el enfermo no es el Gnico que debe pasar por esta
transicion para adaplarse, también (a familia y los amigos atraviesan
momentos de fristeza y angustia que no podemos pasar por ailo. Incluso
nos atrevemos a decir que de un modo tan dramatico al igual que el
paciente afraviesan por las mismas etapas que Kubler-Ross (1989)
piantea.

Por ofro lado, como Flores y Vega (1992) mencionan, el impacto serd -
mayor dependiendo del lugar que ocupe el enfermo dentro de la familia y
de su estilo de interaccion. Por lo tanto, mientras mas importante sea el
papel que el paciente haya jugado dentro de la familia més dificil le sera a
~ ésta adaptarse a la pérdida.
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. En el senlido social que tienen la enfermedad o la muerte, podemos
decir que la mayoria de la gente (empezando por la familia) no esld
capacitada para relacionarse adecuadamente con e enfermo.

Generaimente consideramos al paciente como un ser sin derecho a
opinar y con frecuencia son otros quienes toman las decisiones respecto
a todos los tratamientos que se requieran. (Kabler-Ross, 1989).

Asimismo, cometemos el grave error de considerar al individuo
enfenmo como un “muerto social® como Posadas (1990) lo sefiala. Es
decir que el paciente deja de pertenecer a los circulos sociales de
procedencia debido a la pérdida de sus funciones, por limite de edad o
porque se halla desahuciado. ‘

Personaimente consideramos que esta muerte social se genera
indiscutiblemente por nuestra paca capacidad de comprender al enfermo
moribundo. Asi que es mas sencillo para la gente excluiro de sus
aclividades que modificarias un poco para apoyar de algin modo al
paciente justo en el momento en que le es tan necesario sentirse ligado a
su entomna y seguir participando de la vida.

Continuamente caemos en el error de considerar al enfermo incapaz
por completo de seguir participando de una vida en grupo v o relegamos
a una habitacién mucho antes de que su capacidad fisica se deteriore a
tal extremo. Asli el paciente se encuentra solo, luchando contra sus
propios miedos.

Dadas estas situaciones somos nosolros, los encargados de la
salud, quienes debemos mantener fa conciencia de que una enfermedad
20



crénica (sea o no la antesala de la muerte) tiene por fuerza efectos
nocivos en el paciente que podrian reducirse con el apoyo adecuado de
su entorno social, empezando por la famiia. Independientemente de una
buena atencién médica estd el cuidado a nivel psicoldgico de nuestro
paciente y de sus seres mas allegados, lo que facilitaria una respuesta
funcional y adecuada ante la enfemedad por parte de ambos.

El enfermo necesita una fortaleza psicolégica para afrontar la -
enfermedad y su posible muerte, asi como la familia necesita también
prepararse para aceptar la nueva condicién de su ser querido o su
pérdida. Como Kubler-Ross (1989) lo sefala; es importante que
conozcamos claramente el significado que para el paciente tiene su
propia enfermedad, sus suefios, sus temores, sus planes y las
consecuencias que la enfermedad tendra para ély para su familia.

Hasta el momento hemos hablado de la posibilidad de morir a causa
de una enfermedad crénica, pero queremos dejar muy claro que existen
también padecimientos crénicos como la diabetes, la artritis o ia
hipertensién que con un buen seguimiehto meédico permiten al paciente
vivir largamente, aunque con algunas limitaciones.

Pero existe una enfermedad crénica que generaimente se liga con la
muerte y con el sufrimiento intenso: el cancer.

Definitivamente es un gran impacto para el paciente y su familia saber
que tiene cancer y no cualquier ofra enfermedad. Como Cerdan (1992)
seflala, el cancer altera profundamente (més que ofras enfermedades) el
entomo del paciente y principaimente el nucleo familiar generando un
eslado de angustia ante la amenaza de su sufrimiento y pérdida, asi
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como de la agresividad de los fratamientos, secuelas, costos y
posibilidades de curacion.

Sin embargo, no por tener cancer el paciente merece ser tratado
como un "muerto social® 0 como alguien inservible, pues en muchas
ocasiones se logra salir avante de la enfermedad.

Esto quiere decir que los profesionales de la salud podemos evitar
que un paciente con cancer sea relegado innecesariamente de su
entormo social.

Por otra parte, al estar nosotros ¢onvencidos de la gran influencia
que los pensamientos y las emociones tienen en el estado de salud del
paciente; legamos a la conclusitn de que atendiendo oportunamente
dichas manifestaciones psicolégicas y enfocéndolas adecuadamente
podemos evitar que la salud del individuo se deteriore mas rapido de lo
que serla si se enconfrara solo luchando contra su enfermedad. Como
Sloninsky (1970) sefiala, las enfermedades fisicas van generaimente
acompafiadas por mucha tensién emocional, dolor fisico y moral, miedo,
imﬁcién, culpa y finaimente depresién. Un ejemplo de ello se puede
constatar en los trabajos de Greer y Morris (1975) y Greer (1979) en
donde las pacientes con ftumores malighos se caracterizaban por
manifestar sus emociones “vehementemente” en comparacién con otras
pacientes con tumores benignos. (Bammer y Newberry, 1985).

Es aqui donde el psicélogo puede contribuir a que el paciente afronte
de la mejor manera su enfermedad y logre aceptaria, asi como evitar en
cierta medida el desarrolio de la misma. '
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" También podemos orientar a su familia para que se relacione
funcionaimente con el enfermo y le apoye en los momentos necesarios

sin dejar de tomario en cuenta como un ser capaz de decidir por si
mismo.

Aln cuando se han realizado pocos esiudios sobre los factores
psico-saciales, es bien sabido que un buen estado de animo en el
enfemo v la voluntad que ponga para su curacion favorecen su
recuperacion parcial o total. También sabemos que un estado emocional
' poco optimista favorece a fa vez el avance de la enfermedad y la muerte
misma. Como Henry (1975) menciona, la estimulacion aversiva
impredecible (estrés) puede facilitar ia evolucién de tumares.
Similarmente Turkevich (1958) refiere en términos mas generales que las
‘condiciones “intensamente exigentes” favorecian el desarrolo de las
enfermedades. (Bammer y Newberry, 1985).

- Por eso es tan importante para nosotros la atencién que merece el
aspeclo psicoldgico de cualquier enfermo cronico donde las alternativas’
de solucién pueden ir entonces desde terapias psicologicas grupales o
familiares, hasta el trabajo con el paciente en aislado utiizando algunas
técnicas como la Terapia Racional Emotiva, la Desensibilizacién
Sistematica o aigunas ofras como la Bio-retroalimentacion, la Relajacién
o ia Hipnosis.
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" Debemos ayudar al paciente a vivir del mejor modo posible con su
enfermedad y lodas sus consecuencias, sin evadir la realidad y sin
-~ dejarse vencer, atin cuando la posibikdad de morir esté cada vez mas
.. cerca. '

24



CAPITULO #
EL PACIENTE CON CANCER

No nos podemos imaginar algo mdas temrble que el escuchar al
meédico darnas un diagnéstico de cancer, es una noficia que nos liega de
improviso. impredecible, histéricamente devastadora, rodeada de mitos y
tergiversiones, una palabra que siempre se ha considerado como un
sinénimo de "muerte”.

Todos alguna vez hemos oido hablar de esta enfermedad y de sus
terribles manifestaciones aunque no sepaimos a ciencia cierta los off
genes del padecimiento, y tengamos ideas efréneas respecto a los
tratamientos que se emplean para combatira. Sin embargo actuaimente
un diagnostico de cancer no equivale a una sentencia de muerte
irevocable debido a que se ha adelantado en pruebas para su deteccién
y en nuevos farmacos anticancerosos muy fuertes que en muchas
ocasiones eliminan la enfermedad si se descubre y trata en una etapa
temprana.

Hasta el momento se sabe que el cancer no es una enfermedad
uniforme ya que puede manifestarse en mas de 100 formas distintas que
pueden afectar a casi todo el cuerpo, sin embargo todas ellas tienen una
~ caracteristica comun: un crecimiento incontrolable y la proliferacién de
céiulas anormales que forman tfumores no sélo en los érganos en fos que
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- se origina sino que pueden diseminarse por el cuerpo y atacar ofros
6rganos y lejidos.

Al hablar del cancer y de sus repercusiones en los pacientes, muchas
veces parecemos olvidar que fa victima no es unicamente un conjunto de
é4rgancs afectados y que dentro de ella se estdn generando un sinfin de
emociones y alteraciones psicolégicas que van mas alla de su interior
enfermo. Eslas aiteraciones repercuten intensamente en fa auto-imagen
del paciente y en su relacién con el medio social que le rodea asi como
kimita sus tratamientos médicos.

Por tales motivos se hace necesario fratar de comprender fas
repercusiones que a nivel psicologico tiene la enfermedad y que son tan
serios como el dafo fisico que causa.

Dado lo anterior, el presente capitulo estara dedicado a la descripcion
de algunos aspeclos generaies de la enfermedad como las hipbtesis
respecio a su etiologia, los tratamientos més socorridos actuaimente
para combatirla y sus efectos fisicos y psicolégicos en el paciente.

De igual modo hablaremos del impacto psicolégico que reviste ia
presencia de un cancer tan especifico como el de mama, padecimiento
que constituye una de las directrices de nuestra investigacién.
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CAUSAS DEL DEL. CANCER, ALGUNAS HIPOTESIS.

Realmente aan no se tiene un argumento vélido que se pueda tomar
como totaimente expiicativo de las causas del cancer pero se han
formulado algunas hipétesis en los intentos de clarificar un poco mas el
panorama de la enfermedad.

Fragoso (1992) refiere dos modelos principales apoyados por varios
investigadores: .

a) MODELO GENETICO. Donde segun Ivan Barofsky (1981) el

‘céancer aparece como resullado de una secuencia de accidentes
biolégicos en aigunas células afectadas por epidemias; y cuando tales
formaciones anormales invaden algun érgano o interrumpen aiguna
funcién vital estando el sistema kinfatico (que fillra la sangre y protege de
enfermedades) limitado para confrolar tal desorden biolégico.

b) MODELO PSICOGENETICO. Apoyado por Bahnson (1969),
Simonton (1978), Kissen (1963) y Greek (1979). Es donde el sistema

endéerino se ve afectado por la respuesta de! individuo ante algun evento
traumatico, por los factores que constituyen su personalidad o por
conflictos no resueltos inconscientemente. Esta afectacién del sistema
endécrino inhibe de alguna manera las actividades del sistema
inmunol6gico desencadenando la transformacion de la céiula en
aberrante o con predisposicion a un tumor canceroso.

Cerdan (1992) por su parte, nos habla de la reproduccion
desordenada de una o varias células que utilizan mecanismos para robar
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los nutrientes al organismo debilitdndolo. Las células malignas se infiltran
en fa sangre viajando hasta diferentes 6rganos afectandolos, este
proceso es conocido como metastasis que habituaimente precede al
final.
- Toda esta alteracion ceiular puede deberse en menor o mayor
-~ medida a agentes fisicos como algunos tipos de radiacién o a una gran
~ cantidad de sustancias quimicas que van desde la nicotina hasta algunas
hormonas; y otros factores representados por habitos propios y estilos
de vida (afimentacion, ocupaciones, entre otros).

Finaimente Fragoso (1992) ofrece una propuesta que comparte con
varios autores como Morris y Greer (1980), Grossarth-Maticek, Kanazir,
Vetter y Schmindt, (1983) y Temoshok (1987) referente a la etiologla
conductual de! cancer denomindndola "personalidad tipo C" donde existe
la predisposicién a la aparicion del padecimiento o a la baja recuperacion
de éste. :

Se relaciona la actitud de desamparo (estilos depresivos, acfitud
pesimista, historia de sobreproteccién) y la presencia de ansiedad
(busqueda de conformidad social, baja tolerancia a la frustracién, poca
sociabilidad) con la aparicién del cancer en aiguna etapa de la vida
~ Esta propuesta, al igual que el Modelo Psicogenético intenta explicar
el surgimiento del cancer partiendo de ia influencia que tienen aigunos
procesos psiquicos 0 algunos patrones de comportamiento en las
alteraciones bioldgicas que favorecen el cancer.

A todo ésto se agrega el interesante argumento de Richard Dol
(1967) que dice: "Analizando la epidemiologia del cancer en el hombre,
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a parece claro que la mayoria de las diversas formas de céncer son
. causadas en su mayor parte o enteramente por faclores que se
encuentran en nuesiro ambiente, que varian de una generaciéon a la
siguiente. An sin conocer cudles son estos factores, podemos deducir,
en principio por lo menos, que el cancer puede ser una enfermedad
prevenible”. (Benitez y Quifiones, 1991, p. 196).

AUn con estas aseveraciones, nada es definitivo y la medicina ha
tenido que enfocar la mayor parte de su atencion a las diversas formas
de combatir este mal. Pues resulta apremiente buscar alguna esperanza
para las personas afectadas.

A continuacion describiremos en témminos generales fos principales
fratamientos que en la actualidad se emplean para contrarestar la
enfenmedad; asi como algunos de sus efectos colaterales a nivel

organico y psicoldgico.

IRATAMIENTOS MEDICOS.

Hoy en dia los tratamientos bésicos para combalir cualquier tipo de
céncer son: la cirugla, la radioterapia y la quimioterapia. Y el grado de
efectividad de cada uno dependera en gran medida del avance que tenga
{a enfermedad al momento de su deteccion.

Estas fres estrategias médicas representan un impacto serio para el
paciente que, desde el momento del diagnéstico empieza a generar y
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acumular una serie de emociones que desencadenan ia ansiedad y el
miedo. Este miedo es por un lado, hacia la enfermedad y la posibilidad de
" moriry por ofro lado hacia los tratamientos que resuitan tan aversivos y
“dafiinos para el enfermo.

Jacobsen (1988) y Andrykowski (1988), tomando en cuenta que ef
paciente desea saber desde un inicio cudles pueden ser los problemas y
efectos que se pudieran presentar en el transcurso del tratamiento han
formulado una hipétesis en la cual indican que tales pacientes en
expectacién y a quienes no se les da dicha informacion inmediatamente
tienden a percibir muy pesimista y exageradamente los efectos, antes,
durante y después de! tratamiento. (Redd, 1980 en Holland y Rowland,
1989).

iniciaimente la cirugia signific la solucion a la enfermedad, pues
simplemente con extraer el tumor bien localizado la enfermedad era
erradicada; sin embargo, en muchas ocasiones la enfermedad no se
limitaba a los tumores vistos faciimente y hacia falta un medio disfinto
para penefrar a aquéllos lugares inaccesibles para el bisturl. De ahi se
derivaron las radiaciones que lograron penetrar facilmente eliminando
‘células enfermas (aunque afectando también algunas sanas). (Cerdén,
1992).

Posteriormente surgieron diversos farmacos coadyuvantes para
buscar una cura, constituyéndose asl la quimioterapia, que basicamente
consiste en introducir (via oral o intravenosa) sustancias radioactivas
para que circulen por el torrente sanguineo cumpliendo dos objetivos:
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i i- Eliminar cualquier célula enferma que esté dentro de la sangre.
2 imigar todos los 6rganos con esta sangre radioactiva para actuar
* . mas eficazmente en los 6rganos afectados. Es como realizar un “lavado”
+.. " en el interior de cuerpo. :

- Desde luego que estos tratamientos tan aversivos tiene efectos
colaterales en el pacienle que son por deméas trauméticos y muchas
veces ocasionan la desercién del enfemo y la espera pasiva de la
muerte.

’ ~ Como Cerdan (1992) merciona, las radiaciones y la quimioterapia no

- saben distinguir entre érganos sanos y enfermos y del mismo modo que
atacan céivas enfermas afectan cékdas, dérganos y tejidos sanos
causando dafios considerabies en funciones vitales.

En el caso de las radiaciones se observan efectos como la fibrosis,
quemaduras de la piel, pérdida de apetito, fatiga, malestar general y
algunas diarreas, ademds de reacciones psicoldégicas como ansiedad,
depresion e irritabilidad.

Holland (1989) comenta que los efectos orgénicos son inevitables
pero los efectos psicoldgicos podrian controlarse con una buena
preparacion y la informacion exacta y real de lo que sucedera al paciente
durante su fratamiento; la ansiedad y fa depresion podrian prevenirse en
gran medida con una simple charia informativa.
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* Probablemente la quimioterapia constifuye el tratamiento més temido

" por los pacientes, pues fa agresividad de sus efectos no se dejan esperar
. y en uno u ofro momento el enfermo debera pasar por elo.

Dado ef nivei tan alto de toxicidad que poseen las sustancias que
entran en el organismo las consecuencias secundarias a su ingestion
son sumamente severas. Lo mas comin es encontrar la caida del
cabelo a gran escala (alopecia) a partir de la segunda o tercera infusion,
nauseas y vomitos repelidos, pérdida del apetito, fatiga, trastornos
sexuales. Todo esto aunado a una serie de respuestas condicionadas
que genera ef paciente como la aversitn a algunos colores relacionados
con el medicamento, aversion al olor del hospital, a las agujas y al
personal médico. (Holand y Lesko, 1989). Quizds uno de los mas
nocivos efeclos secundarios es el desarrolo de ndusea y vomito
después del tratamiento y en muchos casos previo al tratamiento. (Ahles,
Cohen, Little, Balducci, Dubbert y Keane, 1984).

Todo este conjunto de siluaciones hunden al paciente en un estado
constante de ansiedad y depresion que aumenta ante la proximidad de
cada quimioterapia y ante sus efectos que siente como agresiones a su
integridad fisica.

Si tomamos en cuenta que la aulo-imagen se ve alterada por la
pérdida de cabello, comprendemos entonces que se generan problemas
importantes de apatia y de inestabilidad en las refaciones sociales det
" sujeto; pues al perder la seguridad que le brinda su aspecto tiende a
aislarse y a mosfrarse imritable.
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- Ftagoso (1992) hace hincapié en la situaciones aversivas para el
"enfermo seflalando que los tratamientos y la larga recurrencia a los
hospitales significan para el paciente un goipe duro a su auto-estima y su
orgulo. Ademas de que las nauseas, el vomito y el dolor constante
desencadenan - el distress (estrés o ansiedad mas fuerte que el comiin)
y que &l enfermo se siente incapaz de controlar por si solo.

Hasta el momento hemos seflalado fos efeclos mas relevantes que
~ conciermnen a los fratamientos mas usados contra el cancer. Y hemos
enfatizado ios efectos colaterales de cada tratamiento a nivel orgénico y
psicologico. ‘

CANCER DE MAMA.

Cada tipo de céncer tiene un impacto distinto en el paéiente, por lo
que no significara lo mismo afrontar un cancer de pulmén, de estémago o
de pancreas que no afectan directamente en el auto-concepto, que
afrontar aigln otro que si afecte la auto-imagen del individuo como serla
concrefamente un cancer de testiculo, cancer uterino o de mama. Los
céanceres que afectan a 6rganos sexuales (genitales externos e intemos)
tienen una fuerte repercusién en la auto-imagen del paciente, cualquiera
que sea Su Sexo.

Refiriéndonos especificamente al céncer de mama ubicado en el
segundo grupo, atin cuando no se tiene establecido el origen del cancer
mamario se han encontrado datos relevantes al respecto. ‘
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Starn y Dixon (1961, en Fragoso, 1982) han encontrado una mayor
incidencia de céncer temprano en mujeres imitables emocionaimente, con
problemas familiares y maritales. Cole (1961) plantea que e! frauma
* emocional puede influir en el crecimiento de un tumor y en la faciitacion
- de una metdstasis. Rowland y Holland (1989) también exponen que en
algunas investigaciones retrospectivas (Fox, 1978) de mwjeres con
. céncer de mama, se encontré que fos estilos de afrontamiento en dichas
. pacientes se caracterizaron por: represion, negacion, inhibicion de las
emociones e imitablidad. Agregaron que tales patrones muy
probablemente pudieron ser como respuesta Unicamente a . la
enfermedad y no a los estilos de vida ya establecidos.

Estos resultados dejan ver una relacion muy fuerte entre los aspectos
psicoiégicos y el surgimiento del cancer mamario, pero todo ello queda
unicamente como hipétesis, pues la verdad ain no la conocemos.

ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL CANCER DE MAMA,

Existen multiples factores que afectan a las viclimas de este tipo de
céncer que provocan de manera dréstica un desequilibrio en su estado

psicologico en general.

Ademés de ias repercusiones iniciales generadas por la enfermedad
en sl (ansiedad, miedo, immitabiidad, confiictos familiares, aistamiento de
' ")



circulos sociales, incapacidad de trabajar, decremento en el vigor fisico),
existen otros aspectos esenciales que se relacionan con el céncer de
mama. -

Rowiand y Holland (1989) habian de tales aspeclos partiendo de la
asociacion que las mamas tienen con la sexualidad, la femineidad y a
auto-imagen. Por tal motivo, al ser afectado un 6rgano tan importante, ia
mujer decrementa su auto-estima creyendo perder su atractivo ante el
sexo opuesto. Nosotros creemos que ademds es perturbador el sentirse
incompieto o hasta deforme. A este primer conflicto, Ray (1980) agrega,
refiriéndose a la pérdida de la actividad matemal en la mujer enferma que
ésta se siente agredida fisica y emocionaimente al considerar que ya no
serd capaz de desempefiar ademas de sus funciones sexuales, las
funciones maternales.

Con estos elementos esenciales observamos un problema general
de las repercusiones psicolégicas de la enfermedad en las pacientes.
Pero - esta situacion alterada desde el momenio del diagnéstico se
compiica alin més con los tratamientos médicos y sus efectos inherentes.

Segin sea el caso, la paciente afrontard el fratamiento pertinente
(cirugia, radioterapia, quimiolerapia o la combinacién de las fres),
siempre con la incerdumbre de no haber eiiminado del todo la
enfermedad o con el pdnico a que ésta surja nuevamente y en peor
forma. Em‘dgiﬂca una constante zozobra que puede traducirse en
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3y diversas reacciones como enojo, depresion, aislamiemo,' falta de apetito,
o 'ins'omnlo, entre ofros.

Por ofro lado nos damos cuenta de que la paciente con cancer de
~ mama, al igual que el resto de los pacientes con cancer, no se encuentra
" preparada para afrontar con éxito su o sus tratamientos, ni siquiera su
situacion de enferma.

Si el apoyo psicologico se hace necesario desde el momento del
diagnéslico es en verdad indispensable durante la fase de tratamiento
porque es entonces cuando podemos evitar que los pacientes se hundan
perdiéndose en sf mismos, tomando actitudes o decisiones equivocadas
como lo es el desertar de su tratamiento médico.

Tomar conciencia de esta situdcion obliga a los psicélogos a buscar
estrategias idéneas que nos pemitan safisfacer oporiuna y eficazmente
las necesidades de las pacientes y hallar nuevas formas de ganar terreno
a fa enfermedad, al menos en el sentido psicoldgico.

Es por elo que en el siguiente capitulo hablaremos de algunas
medidas necesarias que fa psicologia modema ha tomado para tratar de
ayudar al paciente en el afrontamiento de la enfermedad, con todo lo que
efla implica, enfalizando la importancia de crear y mantener el auto-
control ante las situaciones mas angustiantes para el paciente.



CAPITULO W
. TECNICAS DE AUTO-REGULACION

. Actualmente la Psicologia puede intervenir de diversas formas para

apoyar al enfermo crénico y en especial al paciente con cancer. .
. Las estrategias empieadas pueden ir desde la psicoterapia
(individual, grupal, familiar), la intervencion en crisis, entrenamiento para
afrontar la enfermedad y cursos educativos ( Massie, Holand, Straker,
1989), hasta ofro tipo de técnicas ain méas especificas que ayudan al
paciente a controlar siluaciones particulares relacionadas con su
enfermedad.

Estas (écnicas especificas son las llamadas de auto-regulacion;
conocidas asi porque entrenan al paciente para que por si mismo sea
capaz de controlar evenlos fisiolégicos, psicologicos o medio-
arﬁbientales que pudieran afeclarie negativamente.

Dada ia relevancia que las técnicas de auto-regulacién han adquirido
en el campo de la salud y de la psicologia especialmente, el presente
capitulo se enfocaréd a la descripcién de la Bio-refroalimentacion y de la
Relajacién como técnicas de auto-regulacién. Analizando las apiicaciones
practicas que en el campo de la salud pueden tener y describiendo la
utiidad que cada técnica ha lenido en el tratamiento de pacientes con
céncer y en el control de su ansiedad, estado inherente a la enfermedad.
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" BIO-RETROALIMENTACION (BIOFEEDBACK)

La bio-retroalimentacién constiliye una serie de complejos

"mecanismos que a simple vista pueden resultar dificiles de comprender
" dado que se maneja toda una gama de constructos derivados
principaimente de fa electrénica y de la informética que han sido muy
atiles en el drea de la salud. '

Abuiafia  y Deligiannis (1986) definen (a técnica de ~ bio-
retroilimentacibn de un modo muy sencitio argumentando que consiste en
- retroalimentar (informar) al sujeto con los resultados de su propia
actividad psico-fisiologica.

A lravés de esta refro-alimentacién el individuo puede aprender a
controlar sistemas de acceso consciente ( como el sistema nervioso
central, el sistema misculo-esquelélico estriado o voluntario) para
modificar respuestas de acuerdo a sus necesidades. Asi como hacer
conscientes - sistemas que no io son (como el sistema nervioso
auténomo, circulatorio, visceras, glandulas) para modificar iguainente
. Sus respuestas.
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ANTECEDENTES.

. La investigacién en bio-retroaimentacion ha tenido su auge desde fa
década de los sesenta, desarrolandose una gran diversidad de trabajos

de los que se tienen valiosas aportaciones y han destacado algunos

nombres en especial de los cuales mencionaremos los mas relevantes:

- Okds (196 1) que plantea el condicionamiento operante como técnica
para estudiar fisiolégicamente el cerebro y comprender {a base neuronal
del aprendizaje. ’

- Basmajian (1963) interesado en comprender el sistema neuronal
controlador de los musculos estriados.

- Kamiya (1966) ocupado de analizar e! confrol voluntario desarrofiado
gobre algunos procesos fisioldgicos complejos.

- Kimmel y Miller (1967) interesados en teorfas sobre el aprendizaje
donde se postula que fas respueslas autondmicas no son susceptibles de
control operante. (Beatty y Legewie, 1977).

Un primer obstdculo de estas investligaciones fue fa imposibilidad de
" observar directamente las respuestas esiudiadas. Por lo que surgié la
necesidad de crear un medio de registro de tales respuestas.

Por ofra parte, dado el marco tefrico que suslentaba estas
investigaciones (psicologia conductual) la bio-retroalimentacion se veia
limitada s6lo a un estimulo contingente a la respuesta (reforzamiento
operante). Es decir, que sdlo existia ( y existe) esta forma de
entrenamiento en auto-conirol dentro de la bio-retroalimentacion.
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- Actuaimente ya no representa un problema la falta de aparatos
adecuados para observar, registrar respuestas y enfrenar a los sujetos
en esta lécnica de auto-regulacion.

Gracias a eslo, Schwartz y Beatty (1977) sefialan una propiedad
importante del procedimiento como una herramienta de investigacion: ia
.capacidad de producir cambios muy especificos dentro de los sistemas y
enﬁ’e los sistemas bioldgicos del individuo. Es decir, que pueden
analizarse relaciones entre diferentes respuestas conductuales y los
sistemas fisiolégicos subyacentes a éstas, interviniendo para modificar
cualquier evento fisiol6gico inadecuado que esté provocando aigun
frastomo conductual.

Para conocer las relaciones que los autores mencionan ha sido
necesaria la creacién de aparatos que sean capaces de proporcionar la
retro-alimentacién suficiente al individuo. Regularmente se ultilizan las
vias auditiva y visual para tal efecto usando equipos electrénicos muy
sofisticados.

La refro-alimentacién audifiva estd integrada por sonidos con
diferentes tonos y frecuencias para que ante la respuesta fisiolbgica
adecuada se emita aigtin sonido particular.

La refro-alimentacién visual puede ser emitida con luces de colores *
donde cada color se relaciona con una respuesta determinada (correcta
o incorrecta segun sea el caso). (Abulafia y Deligiannis, 1977).

Ahora bien, en la bio-retroalimentacién pueden registrarse dos
posibles efectos de la técnica:
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1) Efegto Direclo. Donde la informacitn fisiologica la proporciona

‘precisamente la respuesta biolégica que deseamos modificar y que es el
) promma clinico (como hipertension, arritmia, incontinencia).

2)_Efecto indirecto. La informacion no la da el problema clinico sino
una respueéta biolégica que es un importante factor mediador de la
respuesta problema (que puede ser de caracter psicologico o biol6gico)
como la cefalea y la migrafia.

Esta clasificacion de las respuestas permite delimitar con mayor
exactitud la respuesta inadecuada y elegir el canal de fransmision idéneo
para modificaria.

Légicamente que al realizar Ia técnica de bio-retroaimentacion, deben
observarse ciertas condiciones fisicas y psicologicas que no solamente
se requieren para el uso de ésta en especial, sino para el trabajo con las
otras técnicas de auto-regulacion.

Estas condiciones se refieren al manejo adecuado del espacio
(mobikiario, ventilacién, iluminacién, ruido) y todo lo referente al sujeto
como. un perfil fisiologico personal, la explicacion amplia del
procedimiento, la familiarizacién del pacienlé con los aparatos de bio-
refroalimentacion, el establecimiento de reglas y la relacion estrecha
entre paciente y terapeuta (Gaarder y Montgomery, 1981). Cada una de
estas condiciones seré tomada en cuenta de un modo diferente por cada
terapeuta; pero aunque varien los estilos se deben considerar estos
parémetros para facilitar su trabajo. ‘
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APLIQACION§§ DELA 'BIO-RETROALIMENTACIONA ’

Ya que esta técnica nos permite conocer los posibles elementos o
respuestas biolégicas inadecuadas de un organismo y ademas nos da la
opcion de entrenar al sujeto para modificar tales respuestas y lograr e
equilibrio en su funcionamiento (salud) como Gaarder y Monigomery
('1981) lo han sefialado;, entonces en términos de la investigacion
aplicada serd el organismo enfermo quien mas se beneficie con la
técnica. Por esta raz6n es que la bio-retroalimentacién ha encontrado
mucho campo de aplicacién dentro del drea de la salud, donde disciplinas
como la Medicina, la Psicologia y la Psiquiatria se han visto beneficiadas
por sus aportaciones.

Hablando de aplicaciones Fair (1979) sefiala que la bio-
retroalimentacién se ha usado en diversos padecimientos como: la
ansiedad, fobias, dolor de cabeza, migrafia, hipertension, adicciones,
arritmia cardiaca, asma, disfunciones sexuales entre otros.

También Young y Blanchard (1980) reporten algunas investigaciones
como la de Surwit, Shapiro y Good (1978) en donde entrenaron a
pacientes hipertensos para controlar su presién sanguinea por si
‘mismos, aplicando directamente la bio-refroalimentacion trabajando con
la respuesta que representaba el problema.

Similarmente Gannon y Stern (1971, en Young y Blanchard, 1980)
reportan su trabajo en el control de un caso de dolor de cabeza crénico.
En el curso de 70 sesiones, el paciente aprendi6 a producir aftos niveles
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de ondas Alfa, atin sin asistencia de la bio-refroalimentacién, io que
redujo significativamente su dolor.

Por ofro lado, Schwartz y Beatty (1977) identifican una cualidad
importante de esta técnica como método para el estudio de problemas
relacionados con fa biologia y la conducta, explorando la naturaleza de las
relaciones entre procesos fisiolégicos especificos y su asociacién con
condiciones ambientales y conductuales especificas.

De acuerdo con este planteamiento, Fair (1979) menciona que fa bio-
refroalimentacion se ha usado como técnica de monitoreo Yy
entrenamiento de varias respuestas fisiologicas buscando su cofrelacion
con una gran diversidad de emociones, conductas o frastomos
psicosomédticos del paciente. Ademas ofrece ejempios de su uso en
algunas corrientes psicolégicas:

Los terapeutas con orientacién psicoanalifica consideran que la bio-
refroalimentacién es una estrategia (il para penelfrar en el inconsciente
por medio de los procesos fisiolégicos.

La postura cognitiva ve la técnica como la posibiidad de establecer
un puente o conexién entre sentimientos, pensamientos y respuestas
fisiolégicas del paciente.

En fa modificacion de la conducta se pueden idear nuevos programas
de aprendizaje que tomen en cuenta el entrenamiento en bio-
retroalimentacién dado que es posible cambiar las respuestas fisioldgicas
inadecuadas dentro de la esfructura Estimulo-Respuesta. '

Podemos observar claramente a la ansiedad como una respuesta de
trastorno psicoldgico por sus repercusiones fisiolégicas. Gaarder y
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" Montgomery '(1981) la identfican como un factor importante que
recrudece (a alteracién homeostética de algunos individuos; por fo que,
cuando se posee un estado constante de ansiedad, el mecanismo
homeostiatico se adapta en cierta medida a esta condicién y puede
permanecer asi hasta que la ansiedad sea eliminada.

Es por lo anterior que en algunas enfermedades como la ticera

- péptica, la migrafia, la diabeles y la hipertensi6n enfre ofras, se ha tenido
-~ como precondicién un elevado eslado de ansiedad, sin mencionar la que

se anade con la compiicacion de la enfermedad o por afrontamiento a los

tratamientos médicos.

BIO-RETROALIMENTACION Y CANCER,

Dado que la ansiedad es un factor determinante en gran canfidad de
enfermedades y juega un papel fundamental en algunos pacientes
crénicos {como el paciente con céncer) la técnica de bio-
refroalimentacion ha buscado proporcionar aigin control de ansiedad,
aunque con resultados un tanto limitados.

Gatchel, Hatch, Watson, Smith y Gass (1977, en Yates, 1980)
reportan el exito obtenido al enfrenar con la técnica a pacientes ansiosos
para reducir su tasa cardiaca. Sin embargo, en algunas pruebas
preliminares se encontré que este mismo efecto podia lograrse con una
platica proiunda con el paciente sin la necesidad de pasar por todo el
enfrenamiento.



En este mismo estudio se realiz6 una comparacion entre fa bio-
retroalimentacién y la relajacién progresiva sin encontrar indicios
suficientes para sefialar a la bio-retroalimentacién como superior a la
relajacion general para entrenar al sujeto en reduccién de ansiedad.

Con lo anterior puede observarse que aun cuando fa bio-
retroalimentacion ha sido Util para tratar algunos tipos de enfermedades o
padecimientos somdticos, no es posible todavia que legue a producir
efectos alentadores en manifestaciones puramente psicoldgicas como f(a
ansiedad.

Por ofra parte, la bio-refroalimentacion se ha empleado para tratar
cierto lipo de desajustes biolégicos, pero al parecer no se ha abordado
con iguai interés en los estudios realizados sobre el céncer y sus
consecuencias.

La literatura consultada reporia los trabajos de Blanchard y Miler,
(1977); Turin y Johnson (1976}, Vachon y Rich (1976) (en Bowers y
Kelly, 1979) en los cuales aplicaron ia técnica de bio-refroaimentacion
para reducir la angustia de los pacientes sometidos a diversos
tratamientos médicos contra el cancer como {a quimioterapia, la
radioterapia y cirugia. Se obtuvieron buenos resultados pero sin mas
datos al respecto.

También Jacobs (1978, en Hamberger, 1982) trabajé con pacientes
cancerosos (con cancer de vejiga) sugiriendo el enirenamiento con la

" técnica como un buen auxiliar para habilitar el afrontamiento a varios
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desérdenes de caracter ansioso relacionados con este tipo de céncer,
incluyendo trastornos gastricos.

Evidentemente, la informacién en esta rama de la investigacion no
_.ofrece datos tan trascendentales como cualquiera de los anteriormente
mencionados, por lo que resultaria dificil hacer alguna aseveracion
determinante respecto a la utiidad real de la bio-retroalimentacion en el
campo de la oncoiogia.

ENTAJAS Y DESVENTAJAS BIO- RETROALIMENTACION.

Una vez que hemos expuesio de manera global la técnica de bio-
retroalimentacién y su variedad de aplicaciones, podemos analizar con
mayor profundidad las ventajas y las posibles limitaciones que encierra
para la investigacién y para la practica clinica.

Es innegable que se han oblenido resultados alentadores de su
aplicacién principaimente en el control de actividades fisicas conscientes
(como el sistema nervioso central y musculo-esquelético) no asi en el
control de gldndulas y visceras. Solamente la informacién respecto al
confrol de la migrafia, presion arterial, tasa cardiaca, entre otros ofrece
validez a estos resultados.

Sin embargo, podemos identificar las kmitaciones de fa técnica que
dejarian en el intento su uso:
4



En primer lugar, los aparatos a utlizar son poco accesibles por fa
sofistificacion que generaimente se requiere de eflos. Cada maquina de
" retro-alimentacién necesita caracteristicas especiales (instalaciones,
espacio fisico, etc.) y esto, en términos monetarios las hace poco
accesibles.

Ofro problema importante que se deriva de esto es la imposibilidad de
que el paciente practigue su entrenamiento en oftro lugar que no sea el
acondicionado con el equipo necesario; cuestion que limita en tiempo y
espacio la técnica y por ende los resultados obtenidos son més fentos.

En segundo lugar, la bio-refroalimentacién busca establecer un
condicionamiento de [as respuestas fisioldgicas, pero existen aigunos
drganos y sistemas de dificil acceso al condicionamiento (como los
musculos lisos o viscerales). Por ello resulta arriesgada su aplicacién en
tales condiciones pues podria no tenerse resuitado alguno y mas que un
beneficio para el paciente podria agravar su estado de ansiedad, tensi6n
0 miedo, asi como su salud.

Schwartz y Beatty (1977) sefialan también las dificultades técnicas
para monitorear continuamente muchos de los procesos psicolégicos y
para poder confrolarlos, ademds sefialan acertadamente que la bio-
retroalimentacién no es una estrategia para todos los problemas ni para
todos los pacientes.

Finalmente, a pesar de ser una técnica de auto-confrol, la bio-
refroalimentacién muchas de las veces ensefia al paciente a modificar
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" 'sus respuesta inadecuadas, pero sin que éste sepa exactamente de qué
“modo lo logrd y eflo disminuye la posibilidad de un mantenimiento de la
conducta modificada, arriesgéndose a una recaida.
De cualquier modo, la bio-retroalimentacion se sigue desarroliando
-para que la psicologia, la psiquiatria o la medicina acudan a ella en el
" momento necesario y si sus recursos lo permiten.
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RELAJACION.

Ofa técnica de auto-regulacion muy socorvida por la psicologia y ia
‘medicina es la relajacion. Esta técnica 5 relatvamente nueva pero més
anigua que ja bio-retroaimentacion; incluso constiiye un elemento .
fundamental en ia aplicacion de ésts. Es por ello que hablar de blo-
‘refroalmentacién es hablar también de su profunda relacion con la
relajacion y de ia utlidad de combinar ambas técnicas.

ANTECEDENTES.

La técnica de relajacion tuvo como creador a Edmund Jacobson,
quien en 1898 tuvo una primera idea acerca de la relajacion progresiva
tras presenciar el incendio de un edificio y observar ¢c6mo un hombre
_ presa del miedo se arrojaba por una ventana.

Posteriormente, ingres6 a la Universidad de Harvard donde empezd a
estudiar més profundamente las reacciones de sobresalto que ocurren
con frecuencia después de un ruido inesperado. Este ipo de estudios ya
fos habla realizado un psicologo francés lamado Faré, pero sin tomar
medidas de las reacciones.

Las primeras mediciones de Jacobson fueron a fravés de
grabaciones donde descubrié que iniciaimente un ruido fuerle provoca
susto 0 sobreaalto, pero que tras varias repeticiones y en un tiempo corto

" el sujeto deja de asustarse.
o



“Tiempo después, al preparar su fesis en Harvard y frabajando con ja
relajacion de los misculos esqueiélicos, encontré que cuando & sujeto .
parmanecla relsjado, la presencia de un ruido inesperado no o
. peraxbaba en absoluto. Y fue justamente este trabejo el que lo infrodujo al
esiudio de la relajacion en un sentido méa ¥cnico. {(Jacobson, 1977).

Jacobson estaba convencido de que cada comportamiento humano
_se calfica a través de la observacion de lo que ocure deniro del propio
organismo; y que varias enfermedades como las cardiovasculares
~ podrian prevenirse si el sueto mismo aprendiera @ “conocerse por
deniro” y a identificar el comportamianto de su organismo,

Segin Moccio (1886) fue en 1928 que Jacobson publicé su tratado
sobre Relajacion Progresiva, calificandola como un recurso terapéutico
para tratar pacientes con problemas clinicos (organicos) o psicolégicos.

Expica también que la relajacion progresiva ensefia a conocer ia
relajacion profunda estableciendo las diferencias entre contraccion
~ muscular y reisjacion. Es decir, que el enfermo aprende a observar el
muasculo bajo su piel y experimenta cominmente la sensacion de peso
conforme reiaja sus muscuios: Asi la meta de la relajacién progresiva es
¢l control voluntario de la relacion tension-relajacion.

Ahora bien, todos estos halazgos no habrian sido Gtiles si Jacobson
no hubiera comprobado también que la tension y ia ansiedad tienen
repercusiones serias en la salud fisica y mental del ser humano. ¥ que
dada la gran influencia de los musculos en las actividades mentales

superiores, tales efectos negativos podrian modificarse ai trabajar
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directamente con los miisculos. Y es por elo que la técnica de relajacién
progresiva relacionada con la psicologla y el conocimiento fisioldgico
{mtsculer) constiluye una forma eficaz de tratar ia ansiedad.

OTRAS TECNICAS DE RELAJACION,

Una vez que Jacobeon di6 ple a la investigacion, verios autores mas
desarrolaron dcnicas con algunas variaciones, pero que conservaben la
esencia de ios planteamientos jacobsonianos sobre ‘ta observacion
musculer que el individuo hace, ese "mirar hacia adeniro®. ‘

Dentro de la relajacion progresiva de Jacobson (1938) el paciente se

" concentra con los ojos cerados en la relajacion secuencial de todo su
cuerpo, enfocéndose a una érea a la vez (pies, manos, estémago, elc.).
Se enfaliza el cardcter directivo dei terapeuta. '

Wobpe (1982) por su parte, identifica “zonas clave” en ei paciente que
ol lograr su relajacion induce a ia vez a i reiajacion generaizada del
resto del cuerpo, como una reaccién en cadena. Por o que identificar
esta zona permite actuar sobre ella sisteméticamente.

El mélodo de Kotz (1960).intenta que e paciente analice sus
sensaciones durante fa rejajacion y que idenlifique los signos de tension
efectiva que ain pudieran persistir. '

La induccion Miltiple de Sapir (1979) comparte aigunos puntos dei
aprendizaje autdgeno (donde ei control de ia relajacion es manejado por
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el paciente mismo) usados por Schultz (1980) pero con la diferencia de
que ain cuando el paciente es libre de verbalizar sus sensaciones el

ferspeuta también hace sutiles sugerencias como: “déjese invadir por la
calma...". (Marila, 1990).

APLICACIONES CLINICAS,

Es evidente que en cuaiquier momento de la relajacion que estemos
utiizando, el terapeuta debe favorecer ia conflanza entre él y su pacients.

Gaarder y Montgomery (1981) piantean también la utiidad de
establecer un confrato de colaboracion entre terapeuta y paciente donde
se adviertan las posibles sensaciones extrafias que pudieran
experimentar durante su ejercicio y ahuyentar a la vez todo temor ante
tales sensaciones. _

Es conveniente que ensefiemos a nuestro paciente a relajarse antes,
durante y después de cuaiquier evento desencadenante de ansiedad,
realizando ejercicios de respiracion y relajacion de sus muscules. Si se
encuentra muy ansioso no siempre logrard eiminar toda la ansiedad pero
podréd reduciria a un nivel mas tolerable.

Por o tanto, y tomando en cuenta que el terapeuta no se halard
siempre con el paciente, podemos hacer uso de cintas grabadas con una
sesion compieta, aunque (o ideal serd sismpre que el sujeto sea capaz de
manejar a técnica por si mismo. (Cautela y Groder, 1985).



Como en cusiqier fécnica de entrenamiento autdégeno,
inequivocaments la constancia hard posible que & paciente la domine y
obtenga buenos resultados de su uso.

En cuanio a ia diversidad de padecimientos que se han tatado
ddbwmoonmm“,hlmmmoomm
iMormacion al respecto: '

Caulela y Groder (1885) reportan que ia tcnica es Utll para prevenir
y recuperarse de enfermedades orgénicas y para reducir movimientos
espasmddicos o tics, asl como el insomnio. También las disfunciones
orgdnicas relacionadas con ia ansiedad como la jaqueca tensional, la
artritis o las Glceras, se ven beneficiadas con la apicacion de la
relajacion. ' o

Por su lado Hamberger (1982) menciona los resultados favorables de
varios investigadores en el tratamiento de situaciones de ansiedad
general (Deddenbacher, Mathis y Michels, 1979). Y varios de estos
investigadores aseguran que los efeclos de (a refejacion son mayores
cuando ef paciente logra emplearia como herramienta de afrontamiento.
(Mathis y Michels; Golfried y Trier, 1974).

Todos estos resultados muesiran la versatiidad de la técnica, que
puede emplearse sin necesidad de mayores elementos que un lugar
cdmodo pare el paciente; lo que facilita su uso aun en situaciones poco
favorables.



Los esiudios respecto a la apiicacion de la técnica expresamente
bmhhrenctmor.aonalparecermtsabumﬂtnqnendcasodo '
la bio-refroaimentacion.

Esenciaimente los investigadores se han enfocado al tratamiento de
la enfermedad v a los efectos negativos que fraen consigo tanto ésta
como jos tratamientos médicos.

Burish y Lyles (1979, 1981) realizaron estudios con el propdsito de
comprobar la efectividad de la técnica en el control de las respuesias
condicionadas del paciente ante &l ratamiento de quimioterapia.

Asi como el diagnéstico de céncer es emocionaimente devastador
ante ia posibiidad de morir, también lo es & tener que someterse a los
ratamientos médicos que son sumamente aversivos. Los pacientes
sufren las descompensaciones logicas como anemia, alopecia (caida de
cabello), diarrea, anorexia, ndusea y vOmito. Ademés muy
frecuentemente estimulos tictiles, offatorios y visuaies asociados a i
quimioterapia eiicitan respuestas de ansiedad, ndusea y vomito que
pueden ocurrir antes, durante o después de la infusion, por lo que varios
pacientes interrumpen o abandonan sus tratamientos.

Dado lo anterior, ia importancia de un entrenamiento en relajacion,
segun Burish y Lyles (1981) radica en:
‘1) Que el entrenamiento puede ayudar a la gente a decrementar su
ansiedad en condiciones esiresantes. (Davison y Hiebert, 1971).
&



2) La relajacion puede disiraer al paciente de los estimuios a los que
esté negativamente condicionsdo y decrementar la intensidad de
{as respuestas condicionadas a ésfos.

’ 3) Es poco costosa y simple de ensefiar y aprender, ademés de que

no tiene efactos colatersies negativos. (Lader y Mathews, 1970).

4) La estrategia se puede copiar y adaptar a una gran variedad de

~‘situaciones esiresanies ademés de la qumioterapiay ayuda al
paciente a mantenerse en un estado psicolégico mas
favorable y positivo. (Achterberg, Simonton y Mathews-Simonton,
1976; Holand, 1977).

Estlos autores lograron controlar la frecuencia de vomito y mareo
durante las quimioterapia, asi como el control emocional de los pacientes
que experimentaron mayor estabiidad y menor aversion a dicho
tratamionto. Tales resultados los flevaron a la conclusion de que la
relajacion es una medida efectiva para reducir aigunos efectos aversivos
del tratamiento de quimioterapia confra el cdncer.

Hamberger (1982), por su parte, también usé la relajacion progresiva
pera entenar a sus pacientes en ¢! afrontamiento de su enfermedad y
para &l control de fa ansiedad relacionada con el dolor en ef tratamiento
de pacientes operados de estémago y cancer de vejiga. Ya que los
pacientes sufrfan sus ataques de dolor sdlo cuando experimentaban
tension fisica relacionada con conflictos interpersonaies, se eligié la
relajacion para controlar ta ansiedad y el dolor intestinal.
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Como resultado del entrenamiento se registré ei debiltamiento o la
interTupcion inmediata de los ataques géstricos. También se logré que los
. pacientes aplicaran la técnica fuera dei conlexto mas estresante
(hospilal) pero las respuestas condicionadas siguieron aunque con
" menor intensidad en situaciones que de aigin modo se relacionaban con
ol contexto médico.
" Finaimente, Ahles, Cohen, Little, Baiducci, Dubbert y Keanne (1984)
reportan la utiidad de ia relajacion para controlar sintormas anticipatorios
" a la quimioterapia como la ndusea y el vomito. Elos comprobaron que la
causa principal de tales sintomas anticipatorios era la ansiedad y la
aversion que los pacientes experimentaban ante la quimioterapia. Por efio
decidieron aplicar la relajacion 20 minutos antes y durante los primeros 5
minutos de la infusion. En el ejercicio efos evaluaron respuestas
fisiolbgicas como |a tasa cardiaca y respuestas conductuales como la
accién de vomitar o querer vomitar.

Como resuitado tuvieron que, gracias al entrenamiento, la tasa
cardiaca disminuyé también la frecuencia de la ndusea y vomito
anticipatorio, aunque no totaimente.

Todas estas evidencias sacen a la iz la utiidad que hasta el
momento ha tenido la relajacion al abordar aigunas de ias tantas
consecuencias que el cdncer trae consigo. Pero revela también la
necesidad de seguir trabajando y probando la técnica con un mayor
nimero de pacientes para acrecentar sus beneficios.



iguat que en el caso de la bio-retroaiimentacion existen aspectos que
hacen a ia técnica de relajacion poco practica en ciertas siluaciones.

Sin embargo, a simple vista podemos observar que la relajacion
resulta mas econdmica y versati que {a bio-retroaimentacion desde el
momento en que no requiere para su Uso Més que un siio coémodo para

el paciente.

' Por ofro ilado, esta técnica posee niveles de riesgo materiales
minimos en su uso; es decir que no nos veremos impedidos de aplicaria
por una posible averia de equipo. A diferencia de la bio-retroalimentacién
¢l sujeto puede apiicar ia relajacion en su propia casa o en otros lugares
que se presten para ello, ya que representa una técnica de aprendizaje
autégeno donde no se requiere nada mas que la presencia del mismo
sujeto.

Sin embargo existen aigunas limitaciones que es conveniente no
perder de vista:

- La disponibiidad del sujelo para aprender debe ser total o casi
fotal, pues de ofro modo Unicamente perderemos ef tiempo.

- Dado que la observacion objetiva de los niveles de_relajacion no es
perfecta aun, confiaremos ampiamente en los auto-reportes del sujeto y
eflo podria prestarse a manipulaciones de su parte.

Como se ha hecho evidente a lo largo de este capituio, la Bio-
retroaimentscion y la Relajacion como técnicas de auto-reguiacion han
tenido avances importantes en el campo de la famada Medicina

5



Conductual. Sin embargo, la inveatigacion con estas técnicas se ha visio
imitada por ia necesidad de medidas cada vez més objetivas que
pemitan emitir juicios més concluyentes auin respecto a su alcance real.

. Anuestro parecer esta falia de consistencia metodoiégica que para fa .
- investigacion tienen las técnicas, no es un factor relevante deniro de la
préctica clinica; ya que el testimonio det paciente mismo y ia observacion
directa de su mejoria da al terapeuta la seguridad de que su técnica
- funciona ain cuando carezca de un inatrumento capaz de captar
siateméticamente tales efectos positivos.

No importando las limitaciones ya sefialadas, podemos decir que la
relajacion, es parte fundamental de ofras técnicas como fa bio-
. -refroaimentacion, ademdés de ser en si miama una técnica independiente.
Y asi como es esencial en este caso, también lo es para a técnica de ia
Hipnasis como un elemento basico.

De ahi que técnicas que a simple vista son distintas se encuentren
unidas en su interior, pudiendo considerar a ia Relajacion como ia piedra
angular de las técnicas de auto-regulacion.

Una vez enfatizado este punto, el siguiente capitulo estard dedicado
al andisis de la Hipnosis, que constituye i eje principal de nuestro
frabajo.



CAPITULO V
HIPNOSIS

" Durante mucho tiempo la hipnosis ha sido considerada méas que una
herramienta terapéutica como un asunto reiacionado con la hechiceria y
ol oculismo.

£n realidad ha sido necesario desperiar el interés de investigadores
formales que a o largo de siglos desarroliaran un enfoque inés cientifico
del fenémeno hipnotico y encauzaran también sus potencialidades para
favorecer las condiciones de vida del ser humano. '

Siendo el tema de la hipnosis un punto tan controvertido, en este
capituio nos dedicaremos a analizar la trayectoria que ha seguido desde
sus inicios hasta el momento. los posiulados teoricos que la sustentan,
asi como sus aplicaciones clinicas y las aportaciones que ha dado a la
Psicologla y a la Medicina en e fratamiento de diversas patologlas.
También hablaremos dei papel que la hipnosis ha desempefiado en el
apoyo de Indole psicolégica a pacientes con cdncer, asi como a
pacientes con cierto grado de dolor cronico. ‘



CONCEPTO DE HIPNOSIS.

Alin en Ia actualidad sigue siendo un problema el definir con exactitud
qué es la hiphosis o el estado hipndtico, aunque varios sutores han
propuesto aigunas aitematvas de definicion:

Tordam (1878) arguments que al querer definir ia hipnosis se
generan los mismos problemas que cuando se quiere definir of suefio o o
estado de vigiia; pues se pueden caracterizar por aigunos signos fisicos
o psiquicos pero en realidad nadie ha podido aitn describir su inima -
esencia.

€1 mismo, reporta que aulores como Bernheim y Mason han definido
la hipnosis como “un estado temporal donde fa atencion se modifica. Y
donde la caracleristica principal es la sugestionabiidad acrecentade,
estribando aqui la diferencia con ei estado de vigiia®.

Van Peit (1963) por su parte es més neutral al decir que definiciones
habran tantas como hipnotistas existan en el mundo.

Charcot, crefa que la hipnosis se manifestaba como sintoma
patologico de ia histeria.

Para las teorfas fisiologicas este estado se genera por alguna funcion
especial del sistema autonomo donde el trazo encefalogréfico dei
individuo se compara con ei de vigiia por sus ondas Alfa. Hay una
selectividad de atencion para fendmenos extemos y de nuestra vida
psiquica, donde la conciencia se aproxima a ia conciencia en estado de
vigiia.



Para Paviov, la hipnosis es un suefio parcial inducido por un reflejo
" condicionado, donde el estimulo inicial se ubica en la infancia cuando la
madre acuna al nifio en su sueflo con sus cantos. Y en la hipnosis, ef
hipnotizador tiene el papel matemal y sus palabras ejercen una accién
cuyo sicance no ha sido muy destacado. No se debe al azar que las
palabras duices, persuasivas y mondtonas sean un inductor privilegiado

de la hipnosis. (Tordiman, 1978).

Por otro lado y dentro del enfoque de la Psicologla Cognitivo- .
Conductual se tienen también ofra serie de definiciones. Crasiineck y Hal
(1975) hacen una recopilacion de tales argumentaciones que se
describen a continuacion:

- Mesmer (1959) define la hipnosis como una "Psicofisiologia de la
Conciencia Alterada” que consta de: elevar el nivel de sugestionabiidad,
limitar la conciencia, insomnio selectivo, restriccién de ia atencion.

- Erickson (1858) por su parte, la define como un estado de atencion -

y recepcion intensificada y un incremento en la respuesta a una o varias
ideas. _

- Seineck (1962) considera el estado hipnético como la condici6n
primitiva del individuo y su refacion con el medio ambiente.

- Barielt (1968) define la hipnosis como: “El confrol de la enfrada de
informacién que propone el control de la conducta®. .

- Zimbardo, Maslack y Marshall (1972) sugieren que ia hipnosis es: a)
Unestadoenulosefecbsdelprocesocogiﬁvosevenanﬂﬁcados :
en su funcionamiento. b) Permite al sujeto centrar su mente y su cuerpo
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en el control intermo y vokuntario. ¢) Se acompafia por un aito sentido de la

. _imaginacion. d) Puede quitar la concentracion intensiva y eliminar

distracciones. }

- Hawiina (1992) considera que ia hipnosis no es un sindnimo de
dormir, més bien una transformacion de ia atencion que puede ocurrir en
unos cuanios segundos, ya sea con gula o espontdneamente.

- Finalmente, Crasilneck y Hal (1975) exponen su propia definicion,
conciblendo & la hipnosis como un estado alterado de conciencia
caracterizado por un incremento en la habiidad de producir cambios
dessables en palrones, auto-imagen, habitos y estilos de vida, asi como
ja produccion de cambios de funciones fisiolgicas como el dolor.

Todas estas definiciones ofrecen aspectos relevantes para su
andiisis sin embargo solamente retomaremos aquelias que nos resultan
més importantes.

Para empezar, la hipnosis o ia capacidad de ser hipnotizados no es
privativa de los histéricos como Charcot sostenia. Se ha comprobado
que toda persona nommal es susceplible de hipnotizarse. Y se ha
comprobado también que las personas con aiguna patologia psicolégica
{esquizofrénicos por sjempio) son sujetos casi imposibles de hipnotizar.
Por o tarto, fa hipnosis no es un sindnimo de patologia aiguna, sino que,
por el contrario, es un estado aicanzable por cuaiquier persona normal.

Por ofro lado, es compietamente cierto que en el estado hipnético se
presenta una alteracién de la conciencia donde se agudizan funciones
tales como fa atencion, la imaginacion y la memornia. Y esto a su vez
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permite que la sugestionablidad inherente a cada individuo se agudice
también facilitando los cambios a nivel cognitivo y/o conductual. .

Es por ello que fodas las definiciones que resatan estas
caracleristicas son correctas.

Pero atin dentro de fodas ellas figuran algunas que exponen de modo
més integrado y claro io que es fa hipnosis. Asf las definiciones que
Hawiins (1992) y Crasiineck y Hall (1975) ofrecen, son ias més
compietas a nuestro parecer, porque ademés de abordar las funciones
individuales que se agudizan en la hipnosis, hablan también de la serie de
cambios que pueden producirse cuando alieramos la conciencia y
uliizamos las potencialidades det paciente en su prapio beneficio.

ANTECEDENTES.

‘Desde épocas primiivas ya eran empleados procedmientos
hipndlicos para curar diversos males, y [a responsabildad de dichas
curas se adjudicaba a los entes divinos todopoderosos.

Conforme ia clencia avanz6 los investigadores frataron de haltar
aiguna explicacion més solida del fendémeno hipnédtico y os principios que
lo rigen.

El precursor de esta investigacion fue Franz Mesmer quien en 1765
y considerando los postulados de Paraceiso (1530) pensaba que fos.
cuerpo celeates influlan decisivamente en ef estado de sajud humana y
dentro de cada organismo habla un fluldo magnético que reaccionaba
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- ante 108 cambios de los cuerpos celestes. Asi trabajé con diversos
padecimientos (dolor de muelas, depresion, parédiisis) usando imanes
ajustados a varias partes dei cuerpo del enfermo.

Cuando fos pacientes que habian sido considerados desahuciados
se recuperaron casi por completo, Mesmer consideré que asl como ol
fluido magnético se activaba por la influencia celeste la voluntad humana
también podria ser capaz de activario. (Hartiand, 1974).

Los estudios siguieron siendo desarrollados por discipuios de
Mesmer, como Armando Chastenat, Marqués de Puységur (1784) quien
describié la existencia del sonambulismo artificial o "andar dormido®. Con
esto comprendié que las crisis generadas por el tratamiento mesmeriano
no eran indispensabies para legar a la cura; y por el contrario, a través
del trance el paciente disminuia sus convuisiones hasta perderias por
completo. Asi puso en marcha métodos menos leatrales que s de
Mesmer y mas sencios aun. Sus estudios dieron a conocer ofros
fendmenos presentes en ef sonambulismo hipnotico (amnesia, catalepsia,
anestesia, alucinaciones).

Con estos descubrimientos surgid un mayor interés cientifico
destacando personajes como Charcot (1778) quien empezo6 a utiizar el
método hipndtico para dar algunas explicaciones neuroldgicas. Charcot
describié e! estado de hipnotismo como tres estados distintos de reflejos
que se presentaban con cierta secuencia y eslo sucedia especiaimente
en aquelios individuos histéricamente predispuestos. De aiguna manera
(atn inexpiicable) los tres estados eran inducidos y terminados por aigin
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estimuo fisico. Estas explicaciones terminaron en retroceso a las
explicaciones mégicas de  Meamer y alin cuando se apoyaba en una
metodologia meticulosa cometié ciertos errores en su préctica clinica.
Exhibla expiicaciones pre-psicoidgicas al mismo tiempo que la practica
ciinica era claramente avanzada hacia un nivel mayor de sofisticacién y
comprension. (Fromm y Shor, 1979). ' '

Simultaneamente al trabajo de Charcot el cinjano James Braid , tras
una serie de axperimentos logré inducir al estado de france a -aigunos de

sus pacientes y pudo comprobar que ei uso de este procedimiento dentro .

de la cirugia trala muy buenos resultados. Braid, conchy6 que en ia
induccion al trance no interfieren los fuidos magnéticos a ios que
Mesmer se referia, sino que se frataba de un fenmeno de sugestién que
acluaba sobre el individuo a quien le habla sido aumentada fa
" sugestionabilidad de modo artificial (& lo hizo captando la atencion visual
del paciente en un objeto brilante) y a este fenémeno o baulizé como
hipnosis. (Harliand, 1974).

Fueron todos esios sucesos los que flevaron a la medicina a
considerar fa hipnosis como una herramienta potencial para el ejercicio
~ de'la profesion en diversas dreas como la odonlologla, la cirugla y la
obstetricia. . ‘

Posteriomente, hubo un periodo de decinacioh en las
investigaciones, y fue hasta el final de la Segunda Gueita Mundial que el
cima intelectual rescaté la importancia de la hipnosis. de esta forma se
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funda en 1949 la Sociedad para fa Hipnosis Cilnica y Experimental en los
Estados Unidos y hacia 1959 se extendid a una sociedad interacional: ia
Sociedad Americana de Hipnosis Ciinica. (Crasiineck y Hall, 1975).

En 1958, ia American Medical Association aprobé su uso médico
precisando que algunos efecios seguisn siendo desconocidos y
confrovertidos. (Tordiman, 1978).

Estas pueden dividirse en dos categorias principaies: Fisiologicas y
Psicoldgicas.

a) Jeorias Fisioldgicas. Segun Van Peit (1963) este tipo de teorfas
aﬂ&wdfaﬂmﬂwﬁwawdeﬁdendac«eﬂalo a una
funcion especial del sistema nervioso auténomo.

A esle respecto, Paviov (1972) ofrece explicaciones més amplias del
fenémeno hipnético, argumentando que la corteza cerebral es ef centro
principal participante en este proceso; por lo tanio considera que en la
produccion del estado hipndtico hay interferencia con ef nivel de
respuestas condicionadas y aigunas de ofro tipo. Esto quiere decir que
para que la hipnosis se produzca debe generarse cierta inhibicién
selectiva de determinados cenfros cerebrales (como aquelos que
fransmiten alguna informacion del exterior a tavés de los sistemas
sensoriales).



Ofros autores como Akstein (1965), Reikov (1975), Bariett (1966),
- foman en cuenta reas como la formacién reficular y las alteraciones
.- corticales y subcorticales, interviniendo el hipotélamo y ei sistema fimbico.
(Cresiineck y Hall, 1975).
" Para Hawidns (1992), el france ocurme cuando el hemisferio izquierdo
(encergado de la l6gica) es disminuido y permite que el hemisferio
derecho obtenga una ventaja dominanie.

'b) Jeorias Psicoldgicas Estas enfaizan su trabajo asociando
- cambios fisioldgicos con la hipnosis por medio de factores como el juego
de roles, la motivacion y mecanismos mentales. Con esto toman como un
factor esencial a la motivacion. Es decir, que al establecer un juego de
roles en la relacion hipnotisia-sujeto, existe la posibiidad de que el
primero maneje la situacion de tal modo que su paciente participe
activamente en la sesion hipnotica por verse favorecida una atmésfera
de confianza enfre ambos y asi pueda quedar claro que el hipnotizador
sabré guiar carrectamente ai paciente para su beneficio.

Estas teorias psicoldgicas abordan aspectos fundamentaies que las
teorias fisiologicas no toman en cuenta.

Ahora bien, de estas dos principales feorfas se derivan aigunos
modeios explicativos de la hipnosis:
- £l Modelo Figiolbgico, Que concibe a ia hipnosis como producio de
un orden o desorden en las actividades de distintas partes dei cerebro.
o



Ademis de s sustancias bio-quimicas en el cerebro y en todo ol
sistema nervi - »

- Que considera a la hipnosis como una
forma de aprender dentro de ias condiciones adecuadas. Es decir que la
- posibiidad de fa hipnosis no se hella dentro- del individuo, sino que
hace falta un|contacto con un medio social favorable donde ademés
exista alguien le ensefie a ser hipnotizado. Ninguna retacin con el
modelo anterior.

-WHm&hNMsmwmtoddma‘o
de la sugestionabilidad y el juego de roles. Donde ia influencia del grupo
social de origen y el establecimiento de jerarquias haré que el individuo
miés habil sugestione al resto y sea capaz de mantener esa influencia en
el o los sujetos awvezlou'ansmihrénalosdemas

~ El Modeio de fa : Ambiental. Que parte de ias diferencias
interpersonales y el establecimiento de las relaciones padre-hijo con el
fenémeno de la transferencia. Donde las antiguas relaciones filiales
permiten al sujelo mirar al hipnolizador denfro de esa misma relacion
facilitando que o paciente establezca cierto lazo afectivo con su
terapeuta. (Crasiheck y Hal, 1975).

Las teorias fisiolégicas de la hipnosis resultan demasiado ineales al
intentar explicar ef fenémeno hipnético solamente en funcion de e
aclividad cerebral.

Con. esto no| queremos decir que los postiados en términos
fisiologicos no sean valdos, pero sl imitados al no lomar en cuenta los
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factores independientes al sistema nervicso que juegen parte importants
en el proceso. En contraste con esias primeras teorfas, las teorias
psicolbgicas partsn de aspeclos como los mecanismos meniaies y la
motivacién para explicar (a hipnosis.

Sin embargo se identifican claramente ias tendencias que ambos
~ #pos de teorias poseen: mieniras unas pretenden fundamentar todo el
fentmeno hipnditico en elementos puramente fisiologicos, las otras lo
ubican compietamente en la motivacion adecuada.

No podemos negar que el comportamiento del sislema nervioso sufre -
alteraciones durante la hipnosis, asi como tampoco que los aspectos
psicoldgicos como las emociones y la motivacién también son alterados
en este estado. Es por efio que una teorfa menos tendenciosa que dé
crédifo a ambos factores (orgénico y psicoldgico) dei individuo podria
proporcionar mejores aiternativas de explicacion del fenémeno hipnético.

Bajo estas consideraciones fundamentalea concluimos que ia mejor
opcion serfa una combinacion de dos modelos explicativos de ia hipnosis:
ol modeio fisioldgico vy el modelo del aprendizaje. Donde se reconozca la
participacion del cerebro en fa produccion de la hipnosis pero que
también se establezca la importancia de la relacion individuo-ambiente
donde se faciita por medio del aprendizeje ia posibiidad de ser
hipnotizado. Es decir, que los seres humanos ademas de axperimentar
afteraciones a nivel cerebral aprendemos a ser hipnotizados.



Finaimente analizaremos la teoria que Miler, Galanter y Pribram
(19@)W-

Segun sllos, el ser humano constantemente estd elaborando planes;
es decir.que establece en orden de importancia una secuencia de
oporadonu (acciones) que realizaré a corto o largo plazo. Estos planes
estén conformados por imdgenes que le pemilen al individuo
represeniarse en ol pensamiento el tipo de acciones que ejecutard.

Cuando intervenimos con la hipnosis, justamente o que buscamos es
frenar esa elaboracion constante de planes propios que realiza el sujeto,
para que haga caso de los planes que nosofros le propongamos. O sea
que le proporcionamos también un conjunto de imédgenes que conforman
un plan bien estructurado con la Unica diferencia de que no seré &l quien
fo elabore,

Sin embargo es aqui donde se cofre el riesgo de que &l sujeto no
aceple nuesiros planes y por lo tanto no los ejecute; o bien de que desee
colaborar tanto que sin proponerseio obstaculice la entrada de nuestro
plan. Como fos mismos autores sefialan. * Vistas las dificultades que
enconiramos con tanta frecuencia para convencer a otras personas de
que deben ejecutar nuestros planes, resulta interesante sefialar que
existe una situacion en que fa otra persona legue a esforzarse
fandticamente por hacer lo que decimas. De hecho, lega a cooperar en
fan gran medida que cuesta mucho trabajo evitar que, en interés nuestro,
se perjudique a si mismo. Naturaimente esta situacion es (& hipnosis”.
(p- 115).
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O sea que al intentar sustituir el pian del individuo por el nuestro
debamos cuidar que el sujeto no se resista pero que tampoco ayude a tat
grado que invaiide el proceso. Cuando el sujeto decide cooperar o no con
nosotros sencilamente estéd elaborando y levando a cabo un pian: el de -
colaborar 0 no. Y es esta siluacion la que bloquea la entrada del nuevo
plan que hemos de proponerie.

Por ofro lado, la elaboracion de los planes siempre inckiye la voz
propia del sujeto, quien se dice a sl mismo qué acciones ha de realizar.
Entonces la forma més indicada de hacer que acepte nuestro pian es
sustiluyendo su voz por la nuestra. Que el sujelo nos entregue su voz
inferior. Cuando logramos esto, el individuo no tiene mayor oportunidad
de discernir puesto que no habrén otros planes de donde escoger; el
tnico que tendrd presente serd el que nosotros proponemos y por lo
tanto o realizaré.

Cuando el sujeto decide colaborar o no en e proceso es porque sigue
habléndose a sl mismo, io que impide !a atencién a nuesira voz. El sujeto
adopta una posicién critica ante nuestras propuestas y no deja de evaluar
10 bueno o malo de nuesiros planes. Esto es, que esa actitud critica se
genera porque el individuo de algin modo teme dejar en nuestras manos
{a decision del plan que ha de seguir.

Definitvamente no se trata de una imposicién de nuestra voz sobre ja
del sujeto, por &l contrario, se trata de una persuasion para que por unos
momentos deje en nuestras manos su voz interior y podamos transmitirle
nuestras propuestas. Aunque muchas veces es mds facil imponer que
convencer,
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Por ofro lado, el hecho de aceptar nuestro plan no significa la tolal
incapacidad de! sujeto para elaborar pianes propios, mas bien éstos son
débiles y el pian dei hipnotizador posee la mayor fuerza y la preferencia
para ser ejecutado. Sin embargo, no es sencillo lograr que la gente deje .

de hablarse a si misma pero podemos facilitarlo si la inducimos a
* condiciones de relajacion como cuando se dispone a domir (cuando
dormimos dejamos descansar a nuestra voz interior y ésta se muestra
més débil). En esta situacion de relajacion el sujeto intenta acaflar su voz
interior y el hipnotizador ofrece un plan sustituivo que le obliga a
permanecer alerta y adoptario como suyo. Y este plan sustitutivo debe
estar perfectamente coordinado con las percepciones del sujeto de modo
que éste crea que tal plan surge de su propio interior y no de ofra
persona. Este tipo de planes equivalen justamente a las sugestiones post-
hipnéticas.

En conclusion, independientemente de las condiciones organicas o
. medio-ambientales que facilitan la hipnosis, si no conseguimos que el
individuo nos permita ser su voz interior, todos nuestros intentos se veran
frustrados. Por ello se dice y con mucha razén que jamés podremos
hipnotizar a aiguien que no esté dispuesto y tampoco lo lograremos con
quien desea colaborar vehementemente.

A nuestro parecer esta Ultima teoria es la mas adecuada para

explicar el fenémeno hipnético, dado que no requiere de puntos de partida -

fisiolégicos y establece la participacion de fenémenos psicoldgicos
(pensamientos y motivacién) como facilitadores de la elaboracion de un
7



~ plan que Seve a la mejoria del sujeto. Todo esto podriamos resumirio en fa
importancia de ta voluntad de! individuo para ser hipnotizado y permilimos
guiario.

Definitivamente el fenémeno hipndtico atafie directamente al aspecto
. cognitvo del sujeto (pensamientos, imégenes) por lo que deja de ser
relevante buscar aiguna alteracion orgénica que fo provoque. Es decir
que estamos frabajando en un campo subjetivo que no por serio es
menos importante que lo tangible.

VIGILIA, SUENO E HIPNOSIS.

Para muchos es comun relacionar la hipnosis con el sueflo, la
mayoria de la gente los identifica como sinbnimos, pero esto es un error;
ya que existen muchas evidencias de que la hipnosis comparte mas
caracteristicas con la vigiia que con el suefio.

Van Peit (1963) acertadamente sefiala aigunas caracteristicas que
permiten diferenciar el suefio de ia hipncsis:

Para empezar, una persona dormida no responde a los estimulos
extemos de fa misma forma que o hace aiguien hipnotizado. La
conciencia (el estado consciente) es suspendida en el suefio pero se
halla presente en el estado de hipnosis.

También Tordiman (1978) argumenta que bajo la hipnosis el sujeto no
duerme, no suefla, habla razona, siente y su mente permanece en
conexién con fa del hipnotizador. Ademés de que jas sefiales electro-
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encefalograficas del hipnotizado son més similares a las vistas en ol
estado de vigilia (ondas Alfa) que a las ondas fentas identificadas durante
el suefio (ondas Beta).
€l mismo autor agrega que durante el suefio se da una desconexion

" casi total del mundo exterior y es cuando nos asomamos a nuestra vida
interior donde predomina un lenguaje propio, una ogica propia y un matiz
afectivo importante.

~ A diferencia de estos sucesos, durante la hipnosis mantenemos
contacio con el exterior, existe actividad sensorial, atencion,
concentracion, memofrizacion, todo ello expresado de un modo més
selectivo que en el astado de vigiia, es decir que todas estas funciones
tan comunes en vigilia, se generan en la hipnosis de forma aumentada
enfocadas a un sector particular sugerido por el operador o por el mismo
sujeto. Es como si ilumindramos intensamente aquellas éreas con las que
deseamos trabajar, con io que se explica la agudeza de la percepcién en
ol syjeto.

Nuesfra experiencia personal nos ha levado a comprobar también
que la hipnosis es un estado de vigika selectivo y agudizado. Los sujetos
que hemos obsefvado responden unicamente a los estimulos exteriores
que nosotros les proporcionamos aumentando su sensibiidad a éstos. La
persona acepta las sugestiones dadas y participa activamente en el
proceso; estas son aclividades que una persona dormida nunca lograria
hacer por estar bloqueado su contacto con el exterior.
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SUGESTION,

independientemente dei enfoque con el que fa hipnosis sea vista, al
referimos a ela autométicamente la relacionamos con un férmino

E - conocido por todos pero rara vez explicado con certeza en ofros dmbitos

que no sean jos cientificos. Este ténmino casi inherente a a hipnosis es la
sugestion. ‘ ’

Pero (qué es reaimente? iy de qué modo contribuye a que la
hipnosis se produzca?.

Decidimos abordar todo (o referente a fa sugestion antes de empezar
a hablar de log métodos concretos que se emplean para inducir al france
hipnbtico debido a que el lector se encontrard en este apartado
frecuentemente con el t&mino de sugestion; por elio vamos a
proporcionar una idea més definida de lo que significa.

Powers (1963) define el témino como la induccion de una idea o
accion de un individuo a ofro por medio de estimulaciones de cuaiquier
naturaieza ( verbal, sensitiva) pero que siempre excuye en forma total
cusiquier indole de argumentacion logica o no. En ofras palabras, la
sugestion es una aceptacion indiscriminada de las ideas personales que
no siempre provienen de ofras personas sino que pueden venir del sujeto
mismo. '

Stokvis y Wiesenhulter (1983) ofrecen un concepto similar
argumentando que es la influencia de ofro hombre que se ejerce en gran
medida eludiendo las esferas racionales de la personalidad. Efos
también ia laman " resonancia psiquica”, pues el hombre no solamente
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‘esth relaciondndose con el mundo, sino que & a su vez también es el
mundo; por lo tanto al iempo que se refaciona con el mundo se estd
relacionando consigo mismo.

£n el caso de la auto-sugestion se genera una relacion del Yo con el
Yo mismo, déndose una * auto-resonancia afectiva”.

Una vez expuestas estas definiciones podemos concluir que la
sugestion es entonces ia aceptacion de una sugerencia que puede
provenir de una persona ajena o de nosotros mismos. Estas sugerencias -
las aceplamos sin poner de antemano critica o censura aiguna.

Si bien, la sugestion es un elemento fundamental de la induccién
hipndtica, también podemos encontrarla en ofros ambilos no
necesariamente relacionados con fa hipnosis.

Al respecto Powers (1963) sefiala que {a publicidad y la propaganda
que hallamos en el exterior cumplen cierta funcién de sugestién al intentar
“convencemos” del consumo de un producto o del mensaje con el que
intentan ganar al ptiblico, ganar adeptos.

Por ofro lado, ia sugestion también esté presenie en las practicas
reiigiosas o poliicas, ya que existe convencimiento y se cree
fervientemente en aigo o en alguien.

Regresanda al caso de lu hipnosis, asi como la sugestion significa un
facilitador de ésta, también se la puede tener como efecto de fa misma.
Es decir, que deniro dei estado hipnético se acrecenta la faciidad de
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oblener una accién o un pensamiento en el sujeto hipnotizado, y a esto le
flamamos SUGESTIBILIDAD o SUGESTIONABILIDAD.

Es probable que en un esitado nommal las sugerencias resulien
imposibles para el individuo, y es por elo que la sugestibiidad es aigo
més que una aclitud mental; es un factor determinante para lograr -
cambios en la conducta (molora, cognifiva) dei sujeto.

Sin embargo, lograr la hetero-sugestion (de una persona a otra) o ia
auto-sugestion a veces se dificuita por diversas causas.

Stokvis y Wiesenhutter (1983) mencionan algunos factores que
pueden obstaculizar (a sugestion:

- Individualidad muy desarrollada (personalidad fuerte).

- Duda o desconfianza.

- La voluntad excesiva de tratar que tado saiga bien. El esfuerzo

consciente de la voluntad estimula los reflejos opuestos.

Agregan otros factores que favorecen la sugestion:

- Pensamiento l6gico y racional poco desarroltado.

- Personalidad débil racionaimente.

- Deseo, disposicion intema.

Por su parte, Barber (1981) ofrece evidencia de que la sugestion
puede actuar muy independientemente de la induccion hipnética:

E1 autor hizo un recuento de varias investigaciones donde gracias a la
sugestion se logrd: bloquear la reaccion de la piel al veneno de ciertas
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plantas, curar verrugas y aminorar la "enfermedad de piel de pescado”;
estimuar el crecimiento de gidndulas mamarias en mujeres adultas.
Concluye seflaiando que los procedimientos de induccion hipndtica
son Uliles para reducir la actitud critica de aigunos sujetos y as! lograr la
sugestion, pero que con procedimientos més ordinarios también se puede
obiener el mismo resultado, sin embargo el autor no menciona cudles

pueden ser dichos procedimientos.

Por ofra parte y siguiendo con el fenémeno de la sugestionabilidad,
Ome (1959) opina que un incremento en la sugestionabilidad del sujeto
podemos tomaria como un incremento en la motivacion segun los deseos
del hipnotista (es aqui donde entra el juego de roles), dado que [a
molivacion representa una constante que acompafia al estado hipnético,
aun cuando también pueda ser operada en olras situaciones de la vida
con igual fuerza. '

Ahora bien, la sugestionabiidad también es relacionada por Pery,
Gelfand y Marcovich (1979) con la susceptibiidad hipnética. Ellos opinan
que i grado de ésta dependeré de las caracteristicas de la personalidad
dei individuo, aunque sin dejar de lado las variables molivacionales que
también influyan, sobre todo en el dmbito terapéutico. Es decir, que fa
sugestionabilidad forma parte de la susceptibiidad hipnética y acompafia
por otro lado factores como fa imaginacién y la disociacién voluntaria. Por
elo se cree que todos los individuos tenemos un potencial hipnotico
suficiente para sometemos a un tratamiento hipnético, desde el momento
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en que contamos con estas caracterisiicas de sugestbiidad e
imaginacion aunque al poseerias en mayor grado que otras pronostica
una ejecucion hipnética superior. ’
argumento anlerior es apoyado por Lazarus (1973) quien sostiene
- que le actitud que los pacientes tengan hacia ta hipnosis o su actitud al
. comenzar a ser hipnotizados estd muy relacionada con el éxito de ia
terapia y ello constituye el nivel de susceptibiidad del individuo. (En Perry,
Geitand y Marcovitch, 1979). '

Para finalizar, es imporianie aclarar que (a sugestion y ia
sugestionabilidad no son sindhimos de susceptibiidad hipnética; sino que
mas bien son elementos de ésta. Por eflo debemos cuidar el no confundir
dichos términos que, si bien van de la mano, no tienen la misma funcion ni
significan lo mismo.

ALGUNOS METODOS DE INDUCCION HIPNOTICA.

Cuando nos encontramos con una gran cantidad de investigadores
interesados en e fenomeno hipndtico y con tantas teorias formuladas al
respecto; es de esperarse que existan métodos de induccion hipnética
también muy variados.

Como el nombre fo dice, estos mét'odos permiten al terapeuta hacer
que su paciente alcance ese estado de conciencia alterado que le
"
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pemite caplar las sugestiones (sugerencias necesarias pars modificar
algan patron fisiolégico o psiquico que le esté causando conflicto).

A medida que la investigacion ha evolucionado, los métodos también
fo han hecho, formuldndose infinidad de combinaciones. Sin embargo,
pera nuestro objetivo no es necesario mencionarios todos, solamente los
més relevantes.

Para empezar Wadden y Anderton (1882) distinguen dos formas de
aplicacion principales:

Cuando el terapeum mfonna al paciente respecto a lodos fos
mecanismos de la hipnosis y la forma como & debe de cooperar en el
proceso. Existe una induccion que el terapeuta manipula por medio de fa
sugestion, el adormecimiento y ia relajacion.

' Para evaiuar la susceptibiidad hipnotica det suleto existen ya algunos

instrumentos estandarizados (Barber Suggestibiity Scale, The Stanford
Hypnotic Clinical Scale, The Stanford Hypnotic Susceptibifity Scale, entre
otros).

£l terapeuta se enfoca a la sugeshbilldad del paciente. No hace faita

dar grandes expiicaciones al inducir al france, pues io lnico que e

hipnotista hard es valerse de la habilidad hipnética del sujeto. Se busca
s



“en oo la relacién enre el tratamiento hipnético y la hipnotizabiidad
propia del paciente. Si la reiacion se encuentrs, ei tratamiento puede
" seguir explotando el talento del sujelo, pero si esta relacion no es halada
) deben buscarse procedimientos altermnativos que permitan mejores
efectos del proceso hipnético.

Kingsbury (1962) divide los métodos en fisicos y psiquicos:

- Los métodos fisicos son aquellos donde es indispensable estimular
los sentidos.

* Fijacion de la vista (usado por Braid).

* Percepcion auditiva (Charcot).

* Offatorios (Binet y Feré).

* Tacto (Meamer, Weinhold, Escuela de Amslerdam).

- Los métodos psiquicos. Donde se sugiere al individuo concentrarse
mentaimente en ia idea de dormir.

De manera muy breve explicaremos en qué consiste cada método
para que ei lector se forme una idea general de por qué su clasificacion
dentro de fos grupos.

a) Braid hacia mirer fijamente un objeto generakmente brikante, con lo
que atrafa {a atencion hacia é&l. Esta posicién visual tan forzada favorecia
el sueflo.



b) El mélado de Mesmer era, pasar las manos por las mejias del
~ sujeto a la vez que lo miraba fijamente. Estos pases eran “positivos”
cuando se lenla la intencion de que influyeran saludablemente en el

o individuo y eran "negativos” cuando se pretendia que evitaran la influencia

de la enfermedad.

c) Landovzy, Binety Feré, inducian al trance por medio de imanes y
sin el conacimiento del sujeto.

d) Weinhold aplicaba corriente eléctrica para hipnotizar.

e) Charcot experimenté con sonidos monétonos colocando un
diapason cerca del paciente y io hacla vibrar con un electro-iman.

f) En el método de sugestion de Amsterdam, se coloca al paciente en
posicion fetal, se le indica que cietre los 0jos y se le sugiere el suefto.
Al mismo tiempo se le acaricia la nuca para producir un estimulo

~ mondtono, favoreciendo asf la hipnosis.

- Finaimente, Kingsbury (1962) sefiala que no importando ef método de
que se frate, siempre eslara como factor determinante la sugestion.
Hawkins (1992) a su ve2 ofrece una division distinta de los métodos
inductivos en Formales y Naturales.
- Dentro de los Métodos Formales el hipnotizador realiza una rutina
establecida de induccién (fijacion de la vista, el contacto visual, pases).
82



En esta categoria pueden ubicarse los métodos mencionados por
Kingsbury. ' .

- Los Métodos Naturales, que consisten en caer en estado de
hipnosis sin proponemosio siquiera y sin que nadie lo provoque
aparentemente (por ejemplo, cuando nos abstraemos en un libro,
escuchando musica o cuando conducimos durante mucho tiempo en
carretera).

Varios autores (Hawkins, 1992; Harland, 1974; Stokvis y
Wiesenhutier, 1983) coinciden en afirmar que fa refajacion (progresiva o
pasiva) es también un método de induccion hipndlica.

Personaimente consideramos que la refajacion del mismo modo que
la sugestion es una parte esencial de la induccion puesto que una
persona que se encuentre tensa dificiimente tendra disposicién para ser
hipnotizada; y por mucho que se esfuerce el hipnotizador no fograra
grandes resultados.

Como lo sefialamos en su momento, la relajacion es la piedra anguiar
de jas técnicas de auto-regulacion y para nosotros constituye el mejor
facilitador dei trance hipnético y ef mas sencillo de ensefiar.

Nuestra afimacion se ve apoyada por Wikiam y Edmonston (1879)
quienes seftalan que desde que el Marqués de Puységur notd la
apariencia sonambullstica de ios pacienies hipnolizados, la relejacion
constituye el aspecto central de los procedimientos de induccion.
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TRA T!

Una vez que hemos hablado de los mélodos de induccion més
relevantes, describiremos las fases principales del estado hipnético y sus
caracteristicas.

El Estado Hipnoidal. Consiste en ef mero adormilamiento y sensacion
de pesadez en los miembros del cuerpo (brazos, piemnas, manos).

El Estado Ligero. Donde los ojos de hallan cefrados, existe completa
reiajacién e inhibicion de los movimientos voluntarios. A veces se observa
que los parpados tiembfan un paco.

El Trance Medio. . se presenta obediencia automdtica, catalepsia de
fos miembros, rigidez, movimientos automaticos y anestesia o anaigesia.
También puede haber amnesia parcial.

E! Estado Sonambulistico. Pueden abrirse los ojos sin despertar,
experimentar akcinaciones, total amnesia.

En el trance ligero y medio, el pacienté puede recordar todos los
eventos del france y podria dudar de que reaimente haya sido hipnotizado
porque oy6 en todo momento al hiphotista hablando, y esto es debido a la
idea faisa de que hay un total bloqueo durante ia hipnosis.

En el trance profundo, los sujetos también oyen al hipnotista por que
de otro modo serlan incapaces de captar las sugestiones.

Algunas veces, tras el trance profundo, el paciente imagina que no
oy6 nada porque los eventos del trance son olvidados. (Van Pelt, 1963).
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TICO.

Mucho se ha hablado de que la hipnosis es como desconectarse del
mundo exterior y ponernas a merced de quien nos habia. Pero esto es
faiso, dado que la persona es capaz de mantenerse alerta de lo que

- sucede fuera y en ningin momento pierde el control de su voluntad.

Tordgman (1978) maneja esto argumentando que el sujeto se conecta
con &l mundo exterior sblo a través de la voz del hipnhofizador, se
concentra y permanece en estado de aleria selectivo. Sin embargo, si es
posible identificar algunos fenémenos que se registran en el estado
hipnético, y que de algiin modo nos indican el grado de efecto que estan:
produciendo nuestras sugestiones.

Varios autores (Powers, 1963; Hawkins, 1993; Pefry, Gelfand y
Marcovilch, 1979) han reportado la aparicién de fenémenos como la
sugestionabilidad entendida como la faciidad con la que se puede
oblener un pensamiento o una accion de la persona hipnotizada.

La anestesia (pérdida total o parcial de sensibiidad al dolor), ia
hiperestesia (un aumento en la sensibiidad de cuaiquier érganc de ios
sentidos), la amnesia (pérdida total o parcial de la memoria), ia
hipermnesia (donde la persona puede recordar detaladamente los
sucesos pasados, incluso los de su infancia).

Fisiolégicamente se registran cambios en las funciones normales del
sistema musculo-esquelélico y de procesos involuntarios como los
refisjos, tusa cardiaca, digestion, presién sanguinea.



Powers (1963) resaita también fa presencia de un efecto especial que
es la sugestion post-hipnética, donde al sujeto se le da una orden que no
puede rechazar durante el france hipnitico, el sujelo lo realiza
inmediatamente sin saber por qué lo hace.

Por su parte, Cooper y Erickson (1982) identifican un fenémeno muy
interesante relacionado con la distorsion del iempo durante el estado
hipndlico; es decir que al sujeto puede parecerie demasiado corto el
tiempo, mientras se halla hipnotizado.

La distorsion del temporal es muy comiin durante el suefio, pues de
pronto nos parece haber dormido muchas horas cuando en realidad sélo
lo hicimos durante algunos minutos o viceversa.

Esto sucede también en momentos de gran tensién donde nos parece
que el iempo transcurre muy lentamente y el suceso angustiante parece
no tener fin.

Durante la hipnosis se proponen al individuo por medio de
sugestiones algunas alucinaciones que le hagan perder la nocién real de!
tiempo. Por ejempio: oyendo un metrénomo que produce sonidos cada
segundo, se sugiere que el sujeto note como cada vez ese sonido va
haciéndose mé&s y mas lento. El paciente mismo responderd que
efectivamente eso esté sucediendo y que oye el sonido cada dos 0 mas
segundos.

En condiciones nomales podemos tener cierlas distorsiones del
tiempo, pero que no varfan grandemente en relacion al tiempo real. Sin
embargo, en estado de hipnosis esta alteracion puede ser sumamente
marcada dispardndose excesivamente el tiempo caiculado. A
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. Cooper y Erickson (1982) levan més de cualro décadas estudiando
este fendmeno de distorsion del tiempo y han hallado que:

- A través de ésta los sujetos pueden alcanzar un trance profundo.

- Las experiencias reales de {os sujelos se pueden alterar
defiberadamente a un nivel predeterminado por sugestion
hipnélica y los sujetos pueden tener una experiencia en en estas
condiciones.

- La creatividad, el aprendizaje mator y no molor se pueden
facilitar.

- También por medio de la actividad alucinatoria de distorsion del
tiempo se pueden reconstruir algunas experiencias pasadas.

Otro efecto interesante lo lograron con un enfermo de céncer
combinando la amnesia con la distorsion del iempo. El paciente sufria de
intenso dolor, que duraba de 5 a 10 minutos, v ellos fe hicieron concebir
que ef dolor duraba séio de 10 a 20 segundos. Las sugestiones post-
hipnéticas se enfocaron a establecer un estado de trance de 10 a 20
segundos cuando se presentaba el dofor, para que después de sentirio, el
paciente safiera del trance sin tener conciencia de que habla estado en ét
y de que habla sentido dolor.

Estos fentmenos se producen tnicamente por medio de la sugestion
y de fa concentracion del paciente. Pero también pueden registrarse ofros
fen6menos a lo largo del proceso hipnotico que no son sugeridos: los
pacientes han reportado sensaciones como la caida al vacio, tembiores,
frio, flotacion.
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" Cada paciente puade reportar sensaciones distintas y no es obligado
que éstas se presenten en fodos los casos. Un solo paciente puede
reportar fendmenos distintos en cada sesion O puede también
experimentarios en las primeras sesiones y después desaperecer. El
terapeuta entonces debe dar seguridad & su paciente para que al
experimentar tales sensaciones no se asuste y pueda superarias.

AUTO-HIPNOSIS.

Una de las variaciones mas importantes del fen6meno hipnético es
precisamente la auto-hipnosis, que se refiere a la induccién al trance que
el sujeto mismo realiza con auto-sugestiones.

Cheek y L.eCron (1968, en Crasiineck y Hall, 1975) consideran a la
auto-hipnosis como la habilidad para entrar voluntariamente en un estado
de france hipnético. Mientras que Bonnet (en Stokvis y Wiesenhutter,
1983) establece que el &xito de ia auto-hipnosis se debe a fres supuestos
principales: la voluntad de tiunfar, la confianza en el resuitado y fa
concenfracion de la atencion en las representaciones sugeridas.

El entrenamiento en auto-hipnosis se realiza de un modo similar al
entrenamiento en relajacion: primeramente el sujeto se pone en manos
del terapeuta con el fin de conocer fa rutina a seguir para la hipnosis.
Después, ei hipnotizador indicaré paso por paso las sugestiones que el
mismo Sujeto deberd repetirse qsentatnente y muy concenirado en ello.
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~La préctica constante es ia mejor forma de que El sujeto adquiera
confianza en su aprendizaje y pierda el miedo a auto-hipnotizarse.
{Crasiineck y Hal, 1975).

Uno de los principales temores que enfrenta la gente al desarrolar a
solas ia hipnosis es que “aigo saiga mal y no haya nadie que los ayude®,
@8 deber del terapeuta- desechar tales temores de su paciente, pues en e
peor de los casos éste unicamente se quedara dormido, cursardé un
estado de suefio nonmal y despertara sin mayor complicacion.

Es por efio que las primeras practicas de auto-hipnosis conviene
realizarias cuando el sujeto ya ha pasado por varias sesiones de hetero-
hipnosis; pues al hakarse familiarizado con las sensaciones le serd
menos dificil hacerio solo.

La principal ventaja de entrenar a los individuos en auto-hipnosis
radica en que se crea una independencia del ferapeuta, pues en cualquier
situacion en que no estén juntos, el paciente podré dirigir el fratamiento
hipnotizéndose solo y haciéndose las sugestiones periinentes. Esto
ayuda a que, en casos donde sea indispensabie practicar la hipnosis mds
~ de una vez al dia, se combine en trabajo del terapeuta con el del sujeto
mismo (quien apiica su aprendizaje autégeno). Con esto también

responsabilizamos al paciente de su propio progreso, ya que si no tiene - -

una préactica real y constante, los resultados del entrenamiento se veran
frenados.



Ofra ventaja de fa auto-hipnosis (que también ests en la hetero-
hipnosis) es el aumento de la susceplibilidad hipnética del individuo; es
decir que a mayor préctica, mayor faciidad de lograr un trance cada vez
'mis profundo. Sin embargo y a pesar de las veniajas que tiene ia auto-
hipnosis no debe considerdrsele como ia solucion a todos ios probiemas
' del paciente; pues podria generarse una “adiccion hipndtica” donde lejos
de lener buenos resultados habrian grandes frustraciones por las
esperanzas iimitedas que se tienen sobre ella. Por lo tanto, la hipnosis en
general debe usarse solo para los propésitos especificos que terapeutay
paciente hayan defimitado de antemano. (Crasiineck y Hall 1975).

A ACH S LA HIPNO:!

En el caso de las enfermedades (fisicas y psicosométicas) la
hipnosis se ha apiicado con gran éxito en la mayoria de los casos.

Siendo esta técnica adaptable a la situacion concreta de cada
paciente, podemos hacer ligeras modificaciones que nos faciliten la
obtencitn de resultados mas fuertes y durables. Si bien en muchos casos
estd presente ia hipnosis para atacar directamente el padecimiento,
también es recomendable para lograr o maniener una estabilidad en la
personalidad del paciente, sobre todo si éste es crénico.

Para ofrecer un panorama general de las aplicaciones de la hipnosis
en el campo de la salud, haremos a continuacién un recuento de aigunas
investigaciones donde la técnica ha proporcionado resuitados
significativos. '
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‘De Piano y Salzberg (1979) ofrecen evidencias de fa aplcacion
hipndtica en tres desordenes psicosomdlicos: asma, alteraciones
demmatoibgicas y dolor de cabeza analizando ios reportes més
importantes del periodo de 1967 a 1977.

Los principales cambios inducidos por fa hipnosis fueron los
siguientes:

- Cambios en las funciones psicologicas.

- Cambios en la percepcion que el paciente tiene de sus sintomas.

Los autores parten de ciertas hiptesis que utiizen como justificacion
para usar la técnica en tales problemas:

- Consideran que ia hipnosis y la sugestion ejercen influencia en el
funcionamiento del sislema nerviogo, cuya actividad no puede ser
controlada por el individuo en el estado de conciencia. Por io tanto, las
ordenes infroducidas durante el trance tendrén el poder de modificar
aquelas respuestas fisioldgicas antes inconfrolables.

- Cuando el paciente durante su trance conoce el desamrolio de sus
sintomas y su mantenimiento podré archivar en su memoria tal
conocimiento que posterionmente empleard para la solucién de sus
problemas y para eliminar sus sintomas.

- Por ditimo, el cambio en la percepci6n dei paciente respecto a sus
sintomas treerd efectos potenciales:

a) El paciente resistird con mayor fortaleza fa presentacion de sus
sintomas sientiéndose menos agotado por ellos y conduciéndose mas
adecuadamente ante su enfermedad. '
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-b) El componente emocional involucrado en el desorden puede
reducirse significativamente.

En términos generales los resultados de las investigaciones fueron
positivos y los mas favorables se ubicaron entre los pacientes asmaticos,
~ pues de los 15 casos tratados solamente 4 no progresaron. En cambio, la

" modificacién de la percepcion de los pacientes fue altamente efectiva en
8 de los 10 casos; el conocimiento profundo del problema fue favorable
- en 14 casos y el cambio en respuestas fisioldgicas fue mayor en 4 de 23
casos. ’

Segtin Wadden y Anderton (1982) el uso clinico de la hipnosis se
puede dividir en el tratamiento de dos principales tipos de problemas:

- Desérdenes ocurridos voluntariamente o por la iniciativa del sujeto
como el tabaquismo (Hoiroyd, 1980), el aicoholismo (Katz, 1980),
obesidad (Matt y Roberts, 1979), son actividades aprendidas que
implican aigan grado de control voluntario a nivel motor.

- Desotrdenes involuntarios provocados por factores psicolégicos,
neurolégicos u hormonales como el asma, dolor de cabeza
(Cerdorcreutz, 1978), alteraciones dermatoldgicas (Johnson y Barber,
1978), hipertension (Wadden y De la Torre, 1980), son eventos no
aprendidos y poco conlrolados por el sujeto.

Maslack, Z imbardo y Marshall (1979) presentan una serie de
experimentos en los que la hipnosis es usada como una herramienta para
estudiar el control cognitivo sobre funciones psicoldgicas y corporales.
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El primero de sus estudios habla sobre el confrol cognitivo de ia
temperatura de la piel por sugestion hipnética: encontraron que los
sujetos hipnotizados fueron capaces de producir diferentes temperaturas
~ enla piel de sus manos, mientras que los sujetos en estado de alerta no
lo lograron.

Los siguientes dos estudios muestran el trabajo con la modificacion
de la concepcién del tiempo. En el primero de ésltos, un estado de
“presente expandido” que se indujo hipndticamente (donde la conciencia
de pasado y futuro se redujo) tuvo marcados cambios en las emociones y
en la conducta del sujeto. En el segundo estudio, los cambios de la
temporalidad personal (foma de conciencia de la proporcion del iempo
que transcurre) fueron conductuaimente de reforzamiento operante.

En el dimo experimento buscé hacer una réplica modificada
(corregida y aumentada) del estudio de Schachter y Singer (1962) donde
un estado de excitacién emocional era "inexplicablemente inducido" en el
paciente. Se encontr6 que la hipnosis fue efectiva para inducir sintomas
de excitacién emocional asi como para inducir la amnesia respecto a las
causas de la euforia. Sin embargo, esta inexplicable excitacién siempre
resuité en estados emocicnales negativos sin tomar en cuenta que
estuvieran disponibles sefiales de que las situaciones fueran mas o
menos desencadenantes de estos estados emocionales.

Al final de su reporte, Maslack, Zimbardo y Marshal (1979),
puntualizan su concepcién de la hipnosis como un instrumento
metodoiégico valioso para la psicologla social pues constituye la creacion
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de un estado psicolégico que facilita Ia real y genuina involucracion del
sujeto en los procedimientos experimentales. Es digno de mayor estudio
el como las palabras, los pensamientos, imagenes, reacciones
psicoldgicas o las conductas son frasladadas de un codigo a otro
ayudando a demostrar la validez de los cambios inducidos a través de la
tipnqsis.

Por su parte, Cooper y Erickson (1982) sefialan que particularmente
la distorsiéon del tiempo ofrece una altemativa por medio de la cual se
puede acceder a la vida experencial de! paciente. Ninguna terapia resuita
derivada de un proceso separado de reordenacion de significados y
valores de la experiencia del paciente en su realidad objetiva y subjetiva.

Erickson frabajé con varios pacientes que mosfraban padecimientos
. como alcoholismo, dolor de cabeza, insomnio, y descubrié que éstos se
presentaban como la manifestacion de una situacién angustiante
sucedida en su pasado y que conscientemente tenian olvidada.

A través de la distorsion del tiempo les hizo volar de esa situacién en
particular y revelar el motivo de su angustia. Una vez que elios tomaban
parte consciente de ese conflicto desaparecia el malestar.

Varios autores (Kroger, 1956; Schneck, 1952) establecen que en
condiciones crénicas como la obesidad, las adicciones o el dolor, puede
usarse la hipnosis, y especialmente la auto-hipnosis como un refuerzo del
trabajo dentro del consultorio. (Crasiineck y Hall, 1975).



También Harland (1974) sefiaia la utiidad de la hiphosis en
discipinas como la Odontologla y la Obstetricia, donde el tratamiento
coadyuva principaimente a confrolar el dolor y la emanacién de sangre en
las heridas.

HIPNOSIS Y CONTROL DEL DOLOR,

Ya hemos descrito algunas apkicaciones experimeniales y clinicas de
fa hipnosis. Trataremos fa sifuacion que enfrentan los pacienies con
erfermedades principaimente orgénicas; que los expone a diversos
sintomas y repercusiones, entre ellos el dolor.

Hartiand (1974) afima que en las enfermedades fisicas enfran en,
juego ciertos factores emocionales que impiden o retrasan fa
recuperacion, y ello depende en mucho de la concepcion que ef mismo
paciente tiene de su enfermedad. Por medio de la hipnosis puede
persuadirse al paciente para aceptar su enfermedad y el mejoramiento
que puede resultar de su disposicion al cooperar con ei tratamiento.

Asimismo, Hartiand coincide ampliamente con De Piano y Salzberger
(1979) al enfatizar la necesidad de combinar los tratamientos
farmacologicos o médicos, con las terapia psicolégicas mds aptas, en
este caso con la hipnosis. Y cuando los padecimientos son muy severes,
la hipnosis tiene efectivos resultados cuando se le emplea para combatir
el dolor.



Crasineck y Hal (1975) exponen con detale como muchos
investigadores han buscado explicar la eficacia de la hipnosis en el
confrol del dolor:

Sears por ejemplo, demostré en 1932 que los sujetos hipnotizados
fienen una reaccion menor a los esiimulos dolorosos que ofros sujetos no
hipnotizados. Comparé fos signos fisioldgicos de ambos grupos
(respuesta gaivanica de la piel, gestos faciales, puiso) halando notables
diferencias en las manifestaciones del dolor. Sin embargo, la hipno-
anaigesia producida'no se aproximd al estado ideal para ya no sentir
dolor, ésio no podria conseguirse sin la ayuda de aiguna dosis de
anestesia quimica.

También Lea, Ware y Monroe (1960) administraron la hipnosis para
" aliviar el dolor a 17 pacientes diagnosticados con dolor crénico intratable,
logrando un grado medio de anaigesia.

Weat, Niell y Hardy (1952) observaron que los pacientes bajo
hipnosis son capaces de discriminar diferentes intensidades de dolor.
Finalmente enfatizan que hay un incremento en la sugestionabiidad de!,
paciente que flega a un estado hipnético donde se alivia su dolor y és(b
puede usarse como faciltador del trabajo en ofras areas donde ef
paciente presente problemas.

McGlashan, Evans y Ome (1969) demostraron que e} alivio del dolor
logrado con hipnosis es conceptuaimente distinguible de una respuesta
placeba y existen dos componentes principales en fa anaigesia, (la
respuesta de placebo y la distorsion perceptiva especiaimente inducida
durante ia hipnosis profunda).
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""" Con este argumento coinciden Wadden y Anderton (1982) sefialando
" que la alteracion en la experiencia de! sujeto basta para producir alivio
inmediato en el tratamiento del doior. Por ejemplo, el paciente debe
imaginar que un liquido caliente bafia el area dolorosa, entonces el
paciente empieza a percibir la sifuacion de manera diferente de como lo
harta en condiciones normales. Asi funciona generaimente la hipnosis. £l
control hipnético del dolor implica una experiencia disociativa donde se
manifiestan los eventos de dolor a un nivel de tolerancia y éste se
bloquea anles de legar ai nivel final de experiencia consciente.

Hilgard (1977, en Wadden y Anderion, 1982) enconiré que algunos
sujetos bien hipnotizados procesan informacion sensorial de dolor a
diferentes niveles no experimentando dolor ante una prueba aversiva
(frfo). Los sujetos con mayor suscepfibiidad hipnética son también més
habiles para reducir la experiencia dolorosa en una situacion
experimental, como lo reportan Evans y Paul (1970) y Hilgard y Morgan’
(1975).

Por altimo; Hilgard propone que aun haciendo caso omiso de la
susceptibilidad hipndtica del sujeto debe lograrse que éste archive en su
* mente alguna reaccion del dolor a fravés de sugestiones analgésicas
dadas en condiciones de vigilia (como la relajacién o ansiedad reducida).

Por su parte, Crasiineck y Hall (1975) formulan que el bloqueo de la
percepcion dei dolor puede ubicarse en tres niveles: 1) los mecanismos
”



psicologicos. -2) fos mecanismos fisiolégicos. y 3) la combinacion de
‘ambos. .

Es un hecho que eslos tres factores se combinan constantemente en
el trabajo hipndtico de control del dolor (hay cambios respiratorios, fa piel
- paidece, se responde muy lentamente a cuakuier pregunta y se
experimenta cierto grado de jetargo al despertar). .

Guze (1961, en Crasiineck y Hall, 1975) enfatiza la importancia de los
- mecanismos fisiologicos en la hipnosis, pues podria ser que ésta evoque

aigun tipo no identificado de implicacion neuroidgica que bloquea ia
percepcion de dolor. Considera la hipnosis como un fenomeno que
involucra al sistema reticular y se manifiesta en el efector sensomotriz.

‘Respecto al dolor orgénico (Hiigard , 1979) se ha encontrado que aun
cuando en teoria las sugerencias para su alivio pueden ser efectivas en

" clerta medida; este tipo de dolor tiende a regresar mas répido después de
la primera induccion hipndtica efectiva, a diferencia del dolor de origen
funcional, donde e! alivio puede durar por varios dlas o semanas después
de las primeras inducciones.

La repeticion de fa hipnosis puede aumentar ia longilud de fa
efectividad en cuaiquiera de los tipos de dolor ya mencionados, sin dejar
de lado ef punto de vista médico que permita la suficiente percepcion de
cualquier cambio en {a enfermedad orgdnica que pueda detectarse por
signos y sintomas ciinicos.

Finalmente, en el tratamiénto del dobr uno de los mas perdurableé
usos de la hipnosis es con personas conscientes de su diagnéstico y del
: 9



tratamiento a los probiemas de ia enfermedad orgénica (Crasilneck y Hal,
1975). . .

Una vez més las evidencias empiricas hacen presente la efectividad
de [a hipnosis dentro de un tratamiento clinico especifico como es

" combatir e dolor.

Del mismo modo que con ofros efectos de fa hipnosis (ver fenémenos
- de la hipnosis), ia intensidad con que logre controlarse el dolor dependerd
" directamente del grado de concentracion del sujeto, de ia profundidad del
france y de la maestria con la que sean sugeridos y dirigidos los cambios.
Sin embargo en los estudios reportados, se manejaron medidas de
dolor solamente de indole fisioldgica; se dej6 de lado la repercusién
psicolégica de éste. El dolor significa un factor desencadenante de
ansiedad y se genera un circulo vicioso donde el paciente, por hallarse -
ansioso es mas susceplible al dolor y al aumentar la percepclbn del dolor
incrementa la ansiedad.

Es preclsamente la hipnosis como terapia de auto-reguiacion, que a
fravés de la relajacion rompe con este circulo y modifica la percepcién del
‘paciente respecto a su dolor ensefidndole a disminuirio y muchas veces a
eliminario.



Esta tﬁcnica no representa desventajas propiamente dichas, sucede
mas bien que existen algunos riesgos a su alrededor.
Se presenta l[a misma situacién que con cualquier ofra estrategia

~ psicoldgica: quien la usa debe saber bien lo que hace, es decir que debe

conoceria perfectamente y saber en qué momento es méas conveniente
su aplicacion.

Como bien sabemos, el terapeuta debe aprender a discriminar las
situaciones mas aptas para usar la técnica. Es importante resaltar que no
todo se resueive con hipnosis. Es muy comin encontramos con
personas que pretenden solucionar toda clase de situaciones aplicando
una sola estrategia. Hay que dejar de considerar a la hipnosis como la
panacea, simplemente es una estrategia como cualquier otra que en

. algunas situaciones tendrd mejores efectos que en otras.
Por otro lado, existe la falta de informacion que tienen los pacientes
. respecto a la realidad de la hipnosis. Consideramos que muchas veces
esta falta de informacién obstaculiza el trabajo del terapeuta y por lo tanto
‘obtaculiza también un buen resultado. Por eflo, el compromiso del
psicdiogo y de cualquier ofro profesional relacionado de alguna manera
con la hiphosis, es informar al resto de la gente, ayudar a que ese halo de
" supercheria desaparezca del entorno de la hapnosus
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" Ahora heblaremos de las venlajas mas importantes que tiene la
técnica: ’

- Debido a que se frata de una técnica de aprendizeje autbgeno, el
individuo tiene la facilidad de usaria sin necesidad del terapeuta (auto-
hipnosis). As! se genera su independencia y la resposabilidad de su
propia salud.

- A dferencia de la Bio-refroalimentacion, no se requiere
absoltamente de ningin implemento mecénico. Gracias a eflo podemos
usar la hipnosis casi en cualquier lugar y con un minimo de esfuerzo.

- Cuando el individuo aprende completamente la técnica de hipnosis,
puede practicar para conseguir efectos cada vez mas duraderos.

- Es una técnica sencilla, Gtil y econdémica (como la relajacion) donde
sotamente requerimos de la voluntad y la constancia del paciente.

Probablemente nuestras propios argumentos respecto a las causas
- que generan la hipnosis no estén dejando al leclor fa certeza de que ésta
sea la teoria mas valida al respecto (tampoco es nuestro objetivo
convencerie de que estamos en lo cierto). Sin embargo deseamos dejar
bien claro que, independientemente de la teoria que sustente el trabajo de
cuaiquier investigador de la hipnosis; lo Unico que garantizard un buen
resultado serd el amplio conocimento de la técnica y una buena
aplicacion. Es decir, que si el principal interés del individuo es solucionar
algun problema clinico especifico debe centrarse mas en los efectos que
en las causas de la hipnosis.
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o Dejemos entonces a aquelios investigadores dei prodeso hipnblico '
per se, la funcién de esclarecer las causas de! fenbmeno, aun cuando
nosolros como aplicadores aceptemos mas alguna teoria en particular.-
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© CAPITULO V
HIPNOSIS Y CANCER .

. Como ya lo sefialamos en el capituo correspondiente, el cancer
" “representa una enfermedad que generaimente se asocia con dolor y que
también tiene reiacion importante con factores psicoldgicos que pueden
~ aumentar los malestares propios de {a enfermedad. '

Es por ello que las intervenciones de indole psicoldgica ienen mucho
tereno donde desarrollarse. pues la ansiedad o el miedo ligado a
cualquier enfermedad puede dominarse con el uso de estrategias
adecuadas.

Bowers y Kelly (1979) argumentan que existen diversas
intervenciones psicolerapéuticas para el tratamiento de trastomos
psicosomalicos que varian de acuerdo a las particularidades de cada '
enfermedad. Con un minimo de especificidad se tiene un tratamiento
convencional de psicoterapia donde el alivio tal vez lo representa un
incremento en el funcionamiento psicolégico; y un nivel intermedio serd
donde ia terapia se enfoque a la reduccion de la angustia alterando su
caracter amenazador
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Los tratamientos se han realizado en dos niveles principales:

a) £l desarrolio en {a manera de reducir la angustia (Langer y
Rodin, 1976, 1977; Peshkin, 1970).

b) Los pacientes que recurren al tratamiento con amenazas de
aumento en su angustia y se les habilita en relajacion para defenderse
eflos mismos y més adecuadamente de las reacciones que les produce la
angustia (Davidsony S_chwanz, 1976; Turk y Cousins, 1976). »

Y ofras terapias més especificas y enfocadas a los trastormnos
psicosomdticos implican el mejoramiento o eliminacién de disfunciones
somdticas particulares con {a intervencién del mismo paciente, son las
técnicas de auto-reguiacion. '

* Bio-retroalimentacion (Blanchard y Miller, 1977; Turin y Johnson,
1976, Vachon y Rich, 1976).

* Terapia de relajacién (Alexander, 1972; Jacab, 1977).

* Hipnosis (Black, 1969; Bowers, 1977, Frankel, 1973).

Cada una de eslas estrategias implican la reduccion de la angustia,
mieniras que las terapias convencionales cuidan y enfatizan el apoyo
’ émocional enfrenando al paciente para tener mayor habilidad en su
enfrentamiento a los sucesos angustiantes.

Carl y Stephanie Simonton (1975) diseftaron un programa de ’
visualizacion meditada en pacientes con cancer como un complemento
~ dei tratamiento médico convencional. Ellos reportan que de 159 pacientes
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con un diagndstico de cAncer incurable. 14 no mostraron en el post-
tratamiento evidencias de enfermedad, 12 tuvieron la regresion del lumor
y 17 pacientes se mostraron estables. (Bowers y Kelly, 1979).

Por su parte, Hartland (1974) comenta que en el caso de fas
enfermedades incurables, la hipnosis especiaimente puede emplearse
para combatir el dolor y lograr la aceptacion de la enfermedad por parte
del paciente:

Un ejemplo claro lo conslituye el cancer, donde la hipnosis puede
prolongar y aumentar la accion de los medicamentos anaigésicos.

Para aplicar la hipnosis a un caso de cancer avanzado se deben
considerar dos componentes basicos de todo dolor: el dolor en si mismo
y el sufrimiento moral (la angustia o ansiedad) que provoca.

Sin embargo, en el fratamiento de las enfermedades, aun cuando se
han encontrado resultados muy alentadores, las causas o los
mecanismos por los que se Kega a tales resultados no han sido

totakmente esclarecidos.

Bowers y Kelly (1979) comentan que algunas veces los productos de
la influencia hipnéfica exceden algunas dimensiones de la capacidad
cientifica para entenderias totaimente y no se ha encontrado atin en la
iteralura sobre estrés (ansiedad), enfermedad o inmunologla, algun caso
donde se queda libre por efecto especifico de sugestién. Como ejemplo
menciona a Mason (1978) quien ha trabajado varios casos con hipnosis

_con la conviccion de que la sugestion puede tener un profundo efecto en



el cuerpo humario atn cuando ha evitado dar explicaciones sobre el por
qué de ese efecto.

Por ultimo, sefialan que todavia para muchos es dificil explicar la
habilidad personal de los pacientes para percibir como un apoyo a las
simples palabras (habilidad hipnética) y lograr con efo avances
impresionantes en la lucha contra su enfermedad.

Aln con la existencia de este tipo de lagunas en el aspeclo tedrico de
la hipnosis, sus resultados en muchos dmbitos de la saud son
innegables. '

Crasilneck y Hal (1975) reportan el caso de un hombre con cancer
de prostata que fue entrenado en auto-hipnosis para confrolar sus
dolores de la siguiente forma: Primero se indujo al estado hipnético con el
método usual donde el terapeuta habla y el paciente responde. Después
se le ensefi6 a repetir en silencio para si mismo cada una de las frases
que el terapeuta decia.

-La préctica sistemdtica de fa auto-hipnosis confribuyé a que el
paciente lograra dominar por si mismo sus .dolores sin la necesidad de
tener al lado'a su terapeuta.

Los autores terminan recomendando que la hipnosis sea uliizada
razohablemente, pues personas inestables podrian volverse
"psicolégicamente adictos" .al estado de relajacion en trance, en
situaciones no apropiadas interfiiendo en su vida diaria.



Otro aspecto que fos aulores también consideran, es el grado de
conciencia que el paciente con céncer posea (segin fa etapa de la
enfermedad en la que se encuentre) para la aplicacion dela hipnosis.

Con pacientes inconscientes puede establecerse un conlrato
terapeuta-paciente que le sirva como conexién con el ambiente extemo.
La imposibiidad de comunicarse verbaimente con la gente no significa
que se esté desconectado de la realidad. '

En esta etapa ef paciente no estd lo suficientemente motivado para
continuar con su fratamiento médico y fa hipnolerapia puede animario a
continuar. Sin embargo, hay que identificar cuidadosamente los casos
que pueden ser tratados con hipnasis, porque de eflo dependerd que fa
terapia reaimente beneficie al enfermo y e ayude a mantenerse
* motivado. :

Por ofro lado, con los pacientes conscientes se simplifica mas la
utiizacion de la hipnosis enfocéndola a un objeto principal: Motivar al
paciente en su rehabilitacién y disminuir sus conflictos emocionales. Sin
embargo, tampoco en esta condicion de conciencia, la hipnosis es
aplicable a todos los casos de céncer. Si deseamos obtener buenos
resultados terapéuticos es aconsejable aplicaria si: _

a) El paciente se manifiesta ansioso o angustiado con la medicacion

o tiene miedo a ésta.

b) Si es capaz de confrolar en cierto grado su dolor aun con ayuda de

narcéticos. '
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© Y'ala vez podemos establecer que el paciente:

1) Decremente su estado de ansiedad.

2) Continiie controlando su dolor, combinando la hipnosis con los
férmacos. .

3) Mantenga o establezca una adecuada ingesta de aimentos para
demorar o prevenir la desnutricion.

4) Aprenda a enfrentar la posibilidad de sumuerte sin perder el
contaclo con sus personas queridas.

Ccmo es evidente, la hipnosis esté enfocada directamente a aquellos
. problemas inmediatos que conciemen al paciente (controlar su dolor,
' mantener el apetito y estar consciente de que su situacién no amerita
abandono). Es importante mantener un ritmo continuo y sistematico para
lograr que nuestras sugestiones terapéuticas realmente tengan el efecto
deseado y nuesfro paciente logre la habiidad de auto-regulacién de
senisaciones y emociones.

Por ofro fado, Burish y Lyles (1981) ofrecen evidencia de los trabajos
que se han realizado con pacientes somelidos a quimioterapia
especificamente y fos efectos que la hipnoterapia ha tenido en los
pacientes.

Primeramente, La Baw (1975) enfrené en auto-hipnosis a 27 niftos
con céncer. Aunque sus resultados no fueron suficientemente objetivos,
los autores reportaron como resultados positivos de la auto-induccién
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v que ios nifios mostraron un conscdembte decremento ansiedad
anticipatoria al entrenamiento, en el vomito y la ndusea.

También Dempster (1976) trabaj6 con paclentes con enfermedades
de Hodgkin (que pertenece a un grupo de cénceres lamados linfomas)

que hablan condicionado respuestas negahvas a sus lerapias )
igual que con La Baw (1975) los dalos obtenidos no fuefon jetivos pero
los autores reportan en sus observaciones y en el aul de los

pacientes, que gracias a la hipnoterapia hubo un marcado
ansiedad condicionada, la ndusea y el vomito que se pres ba ante su
tratamiento.

En muchas ocasiones es necesario que el equipo médico que atiende
al paciente combine varias estrategias psicolégicas para apoyario. En
este sentido las estrategias cognilivo-conductuales | (relajacion,
meditacion, hipnosis) son algunas de las mas socorridas. La relajacién
progresiva ha servido como estrategia inicial para inducir al trance
hipnético, a fa meditacion o a la imaginacién guiada (Mastrovuto 1989).

Hilgard y Hilgard (1983, en Holland y Rowland, 1989) hablan
espacmcamente de la hipnosis seflalando su utilidad al ser aplicada a
casos de céncer en nifios, especialmente para controlar su dolor y
ansiedad asociados con procedimientos médicos dolorosos.

Jay (1985) apoya lo reportado por Hilgard y Hilgard haciendo hincapié
en fa faita de atencion que se da al dolor pediatrico y e aimente at
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délor por cancer en los nifios. Seflala que mds alla dei estimulo sensorial,
el significado del dolor para el nifio es muy variable y puede aumentar y
disminuir el nivel de dolor. La mayoria de los tratamientos para controlar
estas variaciones de dolor han sido por medio de medicamentos, por lo
que el uso de la hipnosis ha lenido relevancia gracias a su efectividad en
e control del dolor. Jay reporta aigunos estudios donde la hipnosis ha
sefvido en gran medida en el control del dolor y fa ansiedad: Kellerman
(1983) por eiemplo, trabaj6é con adolescentes encontrando que el uso de
ia relajacion y la hipnosis durante tratamientos dolorosos reducian fa
ansiecad y el malestar. (en Mastrovito, 1989).

Sirmilarmente Ome y Dinges (1984) han tratado aduitos con céancer
partiendo de la idea de que a fravés de la hipnosis, el paciente puede
ganar algun control sobre su dolor trabajando especiaimente con el
significado que para é) tiene su dolor y {a enfermedad misma.

Spiegel y Bloom (1883) a su vez trabajaron con un grupo de enfermos
terminales que recibieron entrenamiento grupal en hipnosis practicando
simultdneamente ejercicios de auto-hipnosis. Estos pacientes no tuvieron
incremento alguno de sus dolores en un periodo de un afio a pesar de
quembomao%demortalidadenlamuestra@

Con eslas investigaciones Mastrovitlo (1989) concluye que la
hipnosis y ofras aproximaciones cognitivo-conductuales deberian ser
piobadas en etapas tempranas del dolor para facilitar su manéjo,
especiaimente en pacientes que presentan renuencia para ingerir
medicamentos o que tienen una gran necesidad de permanecer bajo
confrol.
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Ademés del dolor existen otros tantos trastomos fisicos que se
relacionan directamente con los balamientos médicos a s que se
someten ios pacientes para combatir su enfermedad.

A este respecto Reed (1989) hace un andlisis del tratamiento con
hipnosis para la ndusea y ef vomito anlicipatorios al tratemiento de
quimioterapia. '

En el afto de 1982, el mismo autor y sus colaboradores determinaron
que el uso de a hipnosis puede ser objetivamente observable al lograr un

' decremento clinicamente significativo o la total eiminacién de la ndusea y
el vomito anhcspatonos '

Reed utiliz6 un procedimiento convencional de entrenamiento;

1) Centrar la atencién del paciente en un punto fijo y concentrario en
la voz del terapeuta.

2) Relajacion de los misculos que simultdneamente inducen por
sugestion a una sensacion agradable en los demas grupos
musculares. _

3) Manejo de la imaginacién describiendo escenas agradables que
sugieren confort al paciente.

4) Grabacion de un cassetfte de audio con una sesion de npnosus que
¢l paciente oye sistemdticamente para incrementar los efectos del
tratamiento.
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Asi, al llegar el dia de su quimiolerapia, los pacientes de Reed
pasaban primero al consullorio de psicologia donde se sometian a la
sesion de hipnosis (para evitar una recaida en el momento de la infusion).
El procedimiento siguié as! hasta que los pacientes compietaron todos
sus ciclos de quimioterapia. La hipnosis elimind el vomito anticipatorio en
todos los pacientes sin lomar en cuenta el momento en que se
encontraban en su tratamiento de quimiolerapia, dado que la efectividad
de (a hipnosis no esté relacionada con la cantidad de infusiones recibidas
por el paciente.

Sin embargo, la técnica tal como Reed la describe se ha visto
imitada, ya que los pacientes reciben sdlo una sesién de entrenamiento
donde se enfafiza el trabajo independientemente del paciente. En estas
‘condiciones, puede hacerse uso de los audifonos vy el cassette, 5 o 10
minutos antes de ia infusion y una vez que el paciente logra una total
relajacion las enfermeras pueden empezar con la infusién.

" Reed finaiza destacando las ventajas de ambos procedimientos: se
requiere de'poco personal, de poco tiempo y cualquier miembro del
equipo médico puede entrenar al paciente, especiaimente las enfermeras
que sostienen un trato mas directo con éf durante las quimioterapias.

Finaimente Hilgard y Hilgard (1990) mencionan varias estrategias -
para disminuir o confrolar el dolor que el pacienie con céncer

experimenta: conversién, sustitucion y desplazamiento.
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Como ejemplo de la sustitucion, exponen el trabajo de Erickson
(1958) quien sugirié a su paciente una intensa comezén en la planta del
pie, con ello logré centrar compietamente la atencion del paciente en ésta.
Luego sugirié sensaciones de tibieza o frio en las partes del cuerpo
donde habla dolor. Con ello logré provocar una sensacion méas tolerable

. en e sitio donde antes habla dolor intenso. Este efecto perduré hasta que
el paciente muri6.

€1 mismo, logré por medio de una sugeslion post-hipndtica que un
paciente con dolor intratable lograra un estado de france donde se
retiraba mentaimente de su cuerpo enfermo y se sentaba en una sifla que
se encontraba en otra sala, sin sentir ningun delor.

Los autores terminan diciendo que es aqui donde la auto-hipnosis
juega un papel esencial, ya que se demuestra al enfermo que puede
'bgarar buenos resultados con su propio esfuerzo, y que por sf solo
puede lograr cierto grado de control en las situaciones de ansiedad que
antes tanto le afectaran.

La exposicion que hemos hecho de las investigaciones realizadas
para controlar los efectos psicoldgicos del cancer por medio de la
hipnosis, ofrecen perspectivas muy alentadoras para el paciente..
También ofrecen a los encargados de la salud y en especial a nosofros
los psicologos la posibilidad de mejorar cada vez méas la técnica para
favorecer la calidad de vida del enfermo con cancer, y de muchos mas
pacientes cronicos.
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- Si comprendemos los beneficios potenciales de la hipnosis,
sabremos que usandola adeacuadamente podremos ayudar a pacientes
con enfermedades fisicas o psicoldgicas a percibir de un modo distinto
sy realidad y en consecuencia a afrontaria de. una forma mas funcional
que se traduzca en beneficios. Estos beneficios no solamente son
personales, sino que repercuten posilivamente en todo el entomo social

" delpaciente (como la familia, los amigos y el trabajo).

Es por eflo que los responsables de la salud debemos aprender a
desmitificar a la hiphosis y empezar a consideraria como lo que es en
realidad: una herramienta terapéutica versalil y segura con grandes -
alcances en el terreno ciinico.

. ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA HIPNOSIS Y
EL CANCER, :

_ Una vez que hemos analizado los principales aspectos de la hiphosis,
explicaremos la importancia que para nosotros tiene su uso y los motivos
que nos llevaron a desarroliar el presente estudio.

En el extranjero, el ﬁ\anejo y confrol de los principales elementos que
comprende el céncer (dolor, ndusea, vémito) han sido abordados con los
tratamientos médicos de rigor (quimioterapia, radioterapia). Pero ademas
se ha hecho hincapié en el aspecto psicologico de la enfermedad, por ello
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“se desarrollan campafias instifucionales para apoyar al paciente en este
sentido. ‘

Dentro de estos programas de ayuda psicoldgica, se ha ido
introduciendo con mucho éxito la aplicacién de ia hipnosis, como un
entrenamiento tan obigado como cuaiquier tratamiento médico. (Holland y
Rowiand, 1989).

Toda eata informacion nos levé a considerar la situacién concreta del
paciente oncolégico mexicano, que a pesar de recibir los tratamientos
médicos méas efectivos, hasta el momento no encuentra el mismo apoyo
para cubrir las necesidades psicoldgicas que la enfermedad frae consigo.

Por ello consideramos esencial la introduccion de la hipnosis como
una estrategia coadyuvante para ensefiar a los pacientes a aceptar y
~ afrontar su enfermedad funcionaimente. Si logramos combinar la hipnosis

con ofras estrategias psicoldgicas como la psicoterapia (qué
generaimente si se brinda en algunas insliticiones de salud) seria mucho
mds factible sacar adelante a los enfermos ayuddndolos a combatir sus
temores y a resistir los efeclos colaterales de sus tratamientos médicos.

Ademas de esto, y dado que la hipnosis es compatible con infinidad
de sifuaciones, también podemos entrenar a los pacientes para aplicaria
aun mds alké del 4mbito hospitalario ayudando asi a fortalecer las areas
de su personalkidad y fas siluaciones de su vida diaria que representen un
obstaculo en el manejo de su enfermedad.
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CAPiITULO W1

REPORTE

- Suelos:

Se trabajé con 13 pacientes derecho-habientes dei Hospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXi del instituto Mexicano
del Seguro Social.

Todas las pacientes fueron mujeres con edades comprendidas en un
rango de 34 a 66 afios. Todas hablan sido diagnosticadas con cancer de
mama. .

Las pacientes acudian por primera vez al servicio de uimioterapia o
radioterapia. Y todas presentaban ansiedad y temor a sus tratamientos
médicos. . .

De esta poblacion tolal se hizo una distribucion aleatoria
conformando a las sujetos en 2 grupos. Asl quedaron constituidos el
grupo control con 7 miembros (3 de quimioterapia y 4 de radioterapia) y el
grupo experimental con 6 miembros (3 de quimioterapia y 3 de
radioterapia).

Materiales;
Lépiz y papel.
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Entrevista Psico-oncol6gica del IMSS.
Escala de Ansiedad IDARE.

Inventario de Calidad de Vida.
Cuestionario de Satisfaccion.

La entrevista Psico-oncolégica se utiliz6 con la finalidad de obtener

una primera informacion respecto a la historia clinica de cada paciente.
' Se investigaron aspectos de la vida de las sujetos como situacion
familiar, laboral, ademés de abordar algunos antecedentes de [a
enfermedad. (ver anexo 3, inciso A).

La escala IDARE constituy6 la medida principal de las fluctuaciones
en la ansiedad de las pacientes. Y dado que se trata de una prueba
estandarizada se esperaba que los puntajes obtenidos fueran validos y
generalizables. (Para mayor informacion acerca de esta prueba,
consultar ef inciso C del anexo 3).

‘El Inventario de Calidad de Vida se empleé para conocer mas
profundamente algunos de los aspectos que la entrevista psico-
oncoldgica habla abordado someramente. Este instrumento nos
proporcioné un punto de partida més objetivo para evaluar globalmente la

calidad de vida de {as pacientes. Asi como nos indicé las 4reas en las

que pueden presentarse alteraciones que influyan directamente en la
ansiedad de las sujetos. (anexo 3, inciso D).
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" ElCuestionario de Salisfaccion fue usado con ei proposito de obtener
una opinion personal de las pacientes respecto a su entrenamiento. Esto
‘nos pemitié conocer exactamenle su evalacion de la utlidad del
entrenamiento; asl como el grado de generaiizacion que hicieron de la
técnica para el afronhniento de otra clase de situaciones dentro de su
vida cofidiana.
Este cueslionario sirvié también como reiro-alimentacion para los
aplicadores del entrenamlento en la busqueda de parfecclonar fa
astrategia empleada. (ver anexo 3, inciso E).

Escenario:

El trabajo se llevé a cabo en el consultorio de psicologia del Hospital
de Oncologia. Este contaba con buena iluminacion y ventitacion, asi como
con buen aislamiento detl ruido. Como mobiliario inicamente se utikzé un
divan propio dei consultorio.

' V.1 Entrenamiento en hipnosis.
V.D. Las respuestas de ansiedad evaluadas

por la prueba IDARE.
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Disefio:

" Dadas las caracteristicas clinicas del presente estudio en donde las
sitemnativas metodoldgicas no estan disponibles ante un problema con
necesidades apremiantes (por factores de tiempo y saku indicado por
" Habert, Bariow, Hersen y Austin, 1974) no es posibie el uso de un disefio
experimental extensivo y mas preciso. Es por ello que, tomarndo en
cuenta los planteamientos de Lazarus y Davison (1971) y de Barlow y
Hersen (1884), el disefio utilizado fue de tipo cuasi-experimental A-8 con
seguimiento. La fase A constituy6 la linea base o evaliacion inicial del
estudio natural de la conducta en estudio (V.D.) en fa fase B se introdujo
la variable del entrenamiento en hipnosis (V.I.) y fa ultma fase
corespondié al seguimiento donde se evaluéron los efectos del
entrenamiento en la variable dependiente. Grédficamente el disefio
utiizado fue el siguiente:

FASE A FASE 8 FASE C
GRUPO
EXPERIMENTAL | LINEA BASE | ENTRENAMIENTO | SEGUIMIENTO
EN HIPNOSIS
FASE A FASE B
GRUPO :
CONTROL LINEA BASE SEGUIMIENTO
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Hipotesis:

E! entrenamiento en hipnosis confribuird a que la ansiedad de las
pacientes decremente.

Progedmiento:

inicialmente y con ayuda de los jefes de los servicios de
(uimioterapia y Radioterapia, las pacientes fueron enviadas
directamente por los médicos responsables al consultario de psicologia.

Una vez ahi, aplicamos los instrumentos arriba mencionados, en el
mismo orden en que aparecen.

Ademas de esto realizamos algunas preguntas que revelaran la
disposicién de la paciente para recibir nuestro entrenamiento psicolégico.
Esta fase se aplicd exactamente igual a ambos grupos (control y
experimental). Los resultados conslituyeron fa linea base.

Concluida esta fase se programd el sistema de seguimiento para los
miembros del grupo control; evaluando con la escala de ansiedad cada 2
semanas.

Durante este tiempo, dichas pacientes iniciaron sus fratamientos de
quimioterapia y‘radioterapia respectivamente.

En cada sesién de seguimiento unicamente se aclararon algunas
dudas de las pacientes respecto a sus reacciones fisicas a los
tratamientos y respecto a las caracteristicas de los mismos.
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A las pacientes del grupo experimental les fueron explicadas durante
su evaluacion inicial las caracteristicas del entrenamiento en hipnosis.
Ekas mismas decidieron su participacion en éste.

» Se programaron 12 sesiones de enfrenamiento para lodo el grupo. La
frecuencia de estas sesiones varié en funcién de las necesidades de
cada paciente, pero siempre fratando de cubrir 3 sesiones a la semana
como minimo. Dichas sesiones fueron individuales y con una duracién de
30 a 45 minutos.

Denfro de las 2 primeras sesiones se entrené a las pacientes en
relajacién corporal con el método de Relajacién Progresiva de Jacobson.
Enfatizamos la practica en casa del ejercicio para agilizar su dominio.

A partir de la tercera sesidn se empezé a introducir a la paciente al
estado hipnético usando el método de fijacién de la vista y relajacion
progresiva. Aplicando ademds la rutina de Fortalecimiento de! Ego
propuesta por Hariand (1974). (ver anexo 4, inciso C).

Una vez logrado el trance medio se procedid a recrear
imaginariamente las situaciones concretas de! tratamiento que causaban
méas ansiedad, retomando escenarios, instrumentos, wmobiliario,
medicamentos y personal médico. Cuando la paciente se hallaba ubicada
en la siluacién, sugerimos la relajacion corporaly la ausencia de temor en
todo momento. Asi como el hecho de que su auto-control seria cada vez
mayor hasta lograr afrontar fa situacién con total tranquilidad.

Una sugestion importante era la de imaginar cémo el tratamiento
actuaba dentro del cuerpo de la paciente, destruyendo eficazmente y con
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v rdpidez las células enfermas y dando paso a la multipicacion de las
células sanas. La paciente debia sentir como esa mejoria lograda por el
medicamento recorria todo su cuerpd empezando por e} 6rgano afectado.

. ‘Solamente en dos casos fue necesaria la participacion més activa de
{as sujetos para comprobar su concentracién en las sugestiones del
terapeuta. ENas debian tocar con ambas manos su seno enfermo a la vez
que imaginaban como iban mejorando internamente.

También durante el trance se sugiri6 el auto-contro! de los sintomas
consecuentes del tratamiento (ndusea y vémito en quimioterapia, ardor y
resequedad de mamas en caso de radioterapia).

Se realizd el fortalecimiento de la auto-estima, sugiriendo la
aceptacién de la pérdida de! cabelio o de las quemaduras de piel, segun
fuera el caso.

En todos los casos se hizo hincapié en la no pérdida de apetito y
suefio. Finalmente, antes de despertar se inducia la amnesia para que fa
. paciente olvidara todo lo tratado en la sesion pero que siguiera
experimentando los efectos de todas las sugestiones hechas durante el
trance.

Desde las primeras sesiones en hipnosis se proporciond a cada
paciente un cassette grabado con una sesién completa y se prescribié su
uso 2 veces al dia para reforzar el aprendizaje.
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~ Cada cuarta sesion de entrenamiento se aplic la escala de ansiedad
a cada paciente para ir registrando las posibles fluctuaciones en sus
reportes. .
Concluidas las 12 sesiones de entrenamiento se programaron cuatro
seguimientos quincenales con e! propdsito de observar si el auto-control
de fa ansiedad inducido por la hipnosis se mantenia, o si se generaban
alteraciones. )

Durante el Ulfimo seguimiento y para finalizar nuestra intervencién se
apiico por segunda vez el inventario de Calidad de Vida para observar si
‘el entrenamiento habla generado cambios positivos en otras dreas de la
vida de la paciente (asertividad, auto-estima, sociabilidad, sexualidad,
entre otras). Asi mismo para obtener una informacién mas directa, se
apiic6 a cada paciente un Cuestionario de Satisfaccién donde evaluaran
con sus propias palabras la utilidad que para su caso en particular tuvo el

_entrenamiento en hiphosis.

Para ambos grupos y en cada entrevista se dié apoyo psicoldgico a

manera de psicoterapia para resolver algin posible problema que las
- pacientes reportaran, a nivel famiiiar, de auto-estima o de trabajo.
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ANALISIS DE RESULTADOS

_ Los datos se analizaron estadisticamente con las pruebas
" paramétricas de ANOVA y CHI Cuadrada obteniéndose en el caso de la
’ ansiedad-rasgo un resuitado poco significativo. Sin embargo se establece
con los resullados de la ansiedad-estado la validez estadistica de la
investigacion al presentarse cambios representativos en los niveles de
ansiedad a través de las diferentes fases del estudio. (Para conocer las .
definiciones de Ansiedad Estado y de Ansiedad Rasgo, ver anexo 3,
- inciso C).

Los resultados a nive! cualitativo fueron los siguientes: Durante la
evaluacién inicial ambos grupos (experimental y control) registraron
elevados niveles dentro de la escala de ansiedad en la categoria de
Ansiedad Estado, los cuales se ratificaron con el reporte verbal que cada
paciente hizo de su situacién. (ver anexo 2, figuras 1y 3).

Aqui pudo observarse que los principales temores se generaban: por
el desconocimiento de las caracteristicas exactas de los tratamientos a
los que se someterian las pacientes. En segundo lugar se encontraba el
miedo a no quedar completamente sanas después de sus fratamientos y
finaimente expresaron su miedo a la muerte.

En el franscurso de los seguimientos realizados al grupo control
ocurrié que tanto las pacientes de radioterapia como las de quimioterapia
decrementaron notablemente su ansiedad. Esto se debi6 probablemente

a que en la primera sesion nos soficitaron informacion respecto a sus
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tratamientos y nosotros explicamos detalladamente en qué consistia cada
uno. (figuras 1y 3, anexo 2).

A pesar de que la mayoria de las pacientes decrementaron su
ansiedad, lag pertenecienies a quimioterapia registraron hasta el fin de
sus seguimientos puniajes mayores en la escala que las pacientes de
radioterapia. (figura 1).

Ei reporte verbal de las pacientes corroboré lo anterior, pues decian
sentirse cada vez mas ansiosas ante sus tratamientos (acumulacion de
ansiedad) ademds de experimentar intensamente jos maleslares
posteriores a cada quimioterapia (vomito, ndusea, mareo, debilidad). Sélo
una paciente de quimioterapia finakizé sus seguimientos con un nivel
mucho mayor de ansiedad que el de su evaluacion inicial (paciente 3). El
‘resto de elias, a pesar de sus reportes verbales de malestar registraron
puntuaciones poco variables denfro de la escala.

En cuanto a la ansiedad rasgo, las pacientes decrementaron sus
puntajes, salvo la paciente 5, perteneciente a Radioterapia que
incremento significativamente su ansiedad.

independientemente de que con el tiempo decrementaron los niveles
de ansiedad en aigunos casos, el inventario de calidad de vida revel6 que
fos problemas en aigunas areas de la personalidad de fas pacientes son
generadores potenciales de ansiedad, pues se identificé en la mayoria de
los casos que las sujetos mostraban pocas habiudades para relacionarse
sociaimente y con la familia ademés de algunas alteraciones en su vida
sexual. Las sujetos que reportaron menor problemética en todas las
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dreas fueron las sujetos 6 y 7. (para mayores dalos acerca de esle
" instrumento ver anexo 3, inciso D).

Las pacientes del grupo experimental registraron desde su evaliacion
inicial niveles de ansiedad superiores a los del grupo control,
especiaimente en la categoria de ansiedad rasgo, exceplo la paciente 9
(de quimioterapia) que en ambas categorias de ansiedad (rasgo y

" estado) obtuvo puntajes menores a los del resto de la muestra. (ﬁgras 2
y4).

Durante et entrenamiento, la mayor dificuitad para establecer el auto-
controi se tuvo con las pacientes de quimioterapia debido a que #legaban
sumamente ansiosas después de cada infusion. {figura 2).

En las pacientes de radioterapia se observé mas claramente {a
disminucion de su ansiedad durante el entrenamiento y su permanencia

. eneste estado en la fase de seguimiento. (figura 4).

Como puede observarse en la tabla 3. (ver anexo 1) en la fase de
entrenamiento las pacientes 8 y 9 dispararon sus puntajes de ansiedad
estado incrementdndose mientras que el resto de las sujetos
decrementaron significativamente sus punfuaciones. A pesar de io
anterior la ansiedad rasgo decrementé en todos los casos y mds
significativamente en las sujetos 8, 10,y 11.

Pese al desconlrol registrado en el entrenamiento, durante los
seguimientos se observé un brusco decremento en ambos tipos de
ansiedad por debajo aun de los puntajes registrados durante la
evaluacion inicial. Unicamente la sujeto 9 finaiizd sus seguimientos con
una puntuacion figeramente superior a fa de su evajuacion inicial dentro
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de la ansiedad estado. (en ela puede observarse muy claramente el
efecto de ansiedad acumulada), sin embargo su ansiedad rasgo si
decrementé. (ver figura 2).

Finaimente, los inventarios de calidad de vida apllcados a las

- pacientes - después del enirenamiento revelaron que se generaron

‘cambios significativos en ofras 4reas de su vida (social, familiar, planes
para ei futuro, sexualidad), salvo en el caso de la paciente 11 (ver
tabla 5). '

La evaluacion en este aspecto reveld que las sujetos tenlan
dificuitades deniro de los émbitos sociales y familiares que se generaban
principaimente por su baja auto-estima y su inasertividad para manejar
situaciones cofidianas. La evaluacién posterior al entrenamienio en
hipniosis revei6 que las pacientes habian modificado su percepcion de si
mismas y de su ambito social como efecto del auto-control de su
ansiedad. Siendo fas sujelos 11 y 12 los ejemplos mas claras de los
cambios positivas obtenidos con la hipnosis.

‘Resuité imposible reakizar una segunda aplicacién del inventario al
grupo control que nos peritiera observar las posibles fluctuaciones que
pudieran presentarse durante nuestro trabajo con el grupo experimental.

" De tal modo que carecemas de un pardmetro para comparar ambos
grupos después del entrenamiento.

Por ofra parte, también al comparar los grupos podemos ver que las
pacientes del grupo control, @ pesar de no haber recibido entrenamiento
lograron dominar funcionaimente su ansiedad ante los tratamientos con la
simple aclaracién de sus dudas (excepto fa paciente 3). La mayor
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dificuitad radico entonces en el dominio de los malestares fisicos antes,
durante y después de cada tratamiento, especiaimente en el caso de
quimioterapia.

" Las pacientes de radioterapia tanto del grupo experimental como det
grupo confrol mostraron una mejor y. més répida adaptacién a su
tratamiento y afrontaron funcionalmente fa sitsacion real.

Las pacientes de quimioterapia de! grupo experimental aprendieron a
controlar las nsuseas y el vomito post-quitnio (aunque no los eliminaron),
disminuyeron su miedo a la situacion real de aplicacion y eliminaron la
aversion condicionada a fos colores relacionados con el medicamento
asi como a la sala de quimioterapia. ’

En términos generales, el grupo experimental respondié
favorablemente al entrenamiento. Las pacientes adquirieron habilidades
de auto-control que les permitieron afrontar sus tratamientos atin cuando
sus malestares fisicos consecuentes no fueron totaimente eliminados,
especiaimente en las pacientes sometidas a quimioterapia.
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DISCUSION Y. CONCLUSIONES

" En ta parte terica de nuestro trabajo abordamos detakadamente la
prdblomtﬁca por la que atraviesan el enfermo cronico y su familia cuando

" ¢l diagnéstico del padecimiento lega a ellos sin estar preparados para
afrontario correctamente. Los efectos nocivos a nivel psicolégico de una
enfermedad cronica se observan mucho més claramente en el caso de
fos pacientes con céncer; y esto se debe principaimente a la concepcion
que social y culturaimente tenemos de esta enfermedad.

Siendo que en varios casos la enfermedad crénica (artritis, diabetes,
hipertensién) y muy especialmente en e} caso del céncer, la calidad de
vida def individuo se ve severamente minada; ha sido necesario que la
ciencia modema (especiaimente la medicina y la psicologia) ideen
nuevas formas de intervencion que permitan al paciente recuperarse def
impacto psicoldgico que su enfermedad le produce y logre adaplarse
répida y funcionaimente a su realidad.

Es por esto que técnicas de intervencién dirigidas ai grupo familiar o
al paciente en aislado han sido desarroliadas en gran medida para poder
brindar al sujeto en el momento oportuno el apoyo psicolégico que tanto
necesita. Asl es como las técnicas de auto-regulacion (bio-
refroalimentacion, relajacién e hipnosis) han sido aplicadas a diversos
fipos de enfermos crénicos y de pacientes con céncer obfeniéndose
resuitados sumamente alentadores para la psicologia cognitivo-
conductual.
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En el caso concreto de la hipnosis, es posible observar que
representa una técnica valiosa en si misma por ser econdmica y las
pocas limitaciones fisicas que posee. No es necesario contar con equipo
técnico especial (como en el caso de la bio-retroalimentacion), y puede
establecerse con ela la independencia del paciente. Es decir, que casi
desde el principio podemos legar la responsabiidad de su mejoria al
mismo enfermo (estas ventajas las comparte la hipnosis con la
relajacion). o '

Sin embargo, cuando decidimos aplicar la hipnosis a cualquier caso
de enfermedad orgénica o psico-somética debemos tomar en cuenta que
'no es la panacea de todos nuestros problemas y que requiere ser usada
precavidamente. '

En su momento también hicimos evidenlte las importantes
aportaciones que diversos investigadores han dejado en et campo de la
oncologia tratando exitosamente varios casos con hipnosis.

Este panorama general nos permite ser optimistas en cuanto al futuro
de fa hiphosis empleada como una técnica psicoldgica, fuera de todo mito
y concepcién mégica que, si bien no la desprestigia frena su progreso y
su insercion en ambitos de la salud cada vez mas amplios.

~ Ahora bien, el trabajo préctico que realizamos nos permitié observar
algunos fenémenos que apoyan consistentemente los argumentos

. propuestos por varios autores:
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Como ejemplo, a lo largo de nuestro entrenamiento se hizo evidente
(que independientemente de los puntajes que obfuvieron las pacientes en
las escala de ansiedad, se presentaron transformaciones en fa -
percepcion de lo que les sucedia. Es decir, que gracias a ia hipnosis, la
manera de concebir tanto la enfermedad como los malestares cambi6 en.
un sentido positivo, pues las sujelos percibieron su situacién menos
trdgicamente.

Lo anterior concuerda con lo establecido por Hilgard y Hilgard (1990)
donde plantean que durante (a hiphosis se genera una modificacién en ia
percepcion de las sensaciones pero que éstas no desaparecen. Es decir,
que nuestras pacientes segulan experimentando malestares (como dolor,
ardor, nauseas, vémito) pero gracias al entrenamiento pudieron percibir
minimamente estas sensaciones de malestar y por lo tanto controlarias
con mayor efectividad. ‘

A nuestro parecer es entonces este cambio en ia percepcion de los
malestares io que permitié que la ansiedad decrementara en la mayoria
de las pacientes; dado que a menor malestar, menor miedo y menor
ansiedad. Tal como De Piano y Salzberg (1979) lo plantean: Cuando hay
un cambio en la percepcion de los sintomas se transforma también el
componente emocional que forma parte de la sensacion.

Si bien esto pudimos observario en la préactica y los auto-reportes
apoyaban nuestra observacion, la escala de ansiedad no sustenté estos
resultados como nosofros lo esperdbamos. Alin cuando las pacientes en
el didlogo con nosotros se reportaban sumamente tranquilas los puntajes
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registrados dentro de la escala indicaban un decremento muy ligero (o
casi nuio) de la ansiedad. .

A este respecto opinamos que la escala de ansiedad que utiizamos
no fue o suficientemente sensible a los cambios que cada sujeto iba
sufriendo. Es probable que hubiera resulado més conveniente la
~ construccion de una escala personalizada complementaria donde cada
sujeto indicara las sifuaciones concretas de sus tratamientos y su
enfermedad que mds ansiedad le causaran. Asi se habria tomado ésta
como. punto de partida y como una forma de mayor control en las
variaciones de ansiedad que cada sujeto experimentara.

Dentro del cuestionario de satisfaccion solicitamos a las sujetos que
elias mismas calificaran su ansiedad pre y post-tratamiento; y con ello
pudimos comprobar que las calificaciones que eflas dieron no tenian en
absoluto concordancia con los datos arrojados por la prueba IDARE.

Probablemente la poca concordancia entre los puntajes de fa escala
de ansiedad y lo observado en la conducta de cada paciente se deba
también a que la escala fue estandarizada tomando como referencia una
poblacion masculina. Por lo que seria muy conveniente idear aigun ofro
instrumento que sea més sensible a las manifestaciones de ansiedad
exclusivamente de las mujeres.

Pese a que numéricamente se observan cambios pequefios, los
repories verbales de las pacientes y la misma observacién de fos
experimentadores en el desempefio de éstas hacen referencia a
cambios mas sélidos y duraderos. Las pacientes argumentaron que el
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auto-control de sus emociones les permitia continuar nonmaimente con su
. vida diaria y afrontar con mejores resultados sus tratamientos asi como
su enfermedad. :
" Es ustamente la sujeto 11 el ejemplo mds claro de que el
. enfrenamiento fue util. La paciente ingres6 a éste con una angustia
“ntolerable” como elia misma lo denominaba (aunque sus puntajes en la
escala de ansiedad no denotaban que estuviera ansiosa a un grado tan
intenso). Por prescripcién médica estaba ingiriendo tranquiizantes,
padecia de insomnio y constantemente refila con su familia. Después de
6 sesiones de hipnosis abandond por compieto los caimantes y se
observaba més animada y tranquila. Al finalizar el tratamiento, no volvié a
reportar insomnio, se integro de nuevo a su trabajo y no volvi6 a ingerir
medicamentos; establecié una refacién de pareja prbmetedora y se
hallaba muy ilusionada por concebir un hijo, se incorporé a las actividades
_de su iglesia y mejoraron sus relaciones familiares y sociales. Dado todo
fo anterior es notable el hecho de que en {a escala de ansiedad los
puntajes no reflejaban fa reduccion que ela misma manifestaba (pues
estos se mantenian o incrementaban). Sin embargo la aplicacién finat del
inventario de calidad de vida revel6 que hablan ocurrido cambios
altamente positivos en las demés éreas de su personalidad, cuestion que
concordaba completamente con nuesfras observaciones.
Un ejempio contrario fue el de la sujeto 9 quien presentd reacciones
distintas, pues al inicio del enirenamiento efa misma se reportaba
franquila y sus puntajes en fa escala también fueron bajos.
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Conforme fue enfrentdndose a sus fratamientos su ansiedad se elevd
drasticamente a pesar de la hipnosis. A esto se afiade que la paciente
fue de las que menos practicaron la técnica en casa y Unicamente se
concret6 a recibirla en consulta. Sin embargo, la aplicacion final del
inventario de calidad de vida reflej6 una influencia favorable del
entrenamiento en las é4reas de su personalidad que iniciaimente se
detectaron como probleméticas (especiaimente auto-estma y
sociabilidad).

Los méas altos grados de ansiedad se registraron en las pacientes
sometidas a quimioterapia debido a que el iratamiento en si mismo es
mucho méas agresivo que las radiaciones, asi como sus efectos y
malestares secundarios. Estas pacientes fueron las mas dificiles de
estabilizar pues parecia que después de cada infusion, las sujetos
regresaban a su estado de ansiedad del principio.

Sin embargo y a pesar de su dificultad para adquirir el auto-control,
eslas pacientes, asi como las de radioterapia lograron generalizar en
cierto grado las habilidades para afrontar sus tratamientos a ofras
situaciones de su vida diaria. Al parecer los aicances del entrenamiento
infuyeron méas directa y poderosamente en las caracteristicas de la
personalidad propia de cada paciente; por eflo la Ansiedad Rasgo v el
Inventario de Calidad de Vida fueron los que revelaron cambios
favorables més evidentes en las dreas que se evaluaron.

Por ofro lado y retomando los argumentos que se refieren a que el
estado emocional sumamente alterado favorece la aparicién del cancer
13



(Henry, 1975; Turkevich, 1958) pudimos observar que seis de nuestras
pacientes hablan sufrido una importante pérdida (divorcio, viudéz, muerte
tragica de un familar, pérdida del empieo) y aigunos meses después (14
meses en promedio) empezaron a manifestar el cancer de mama.

Los resultados de este estudio hacen evidente la utiidad de {a técnica
de hipnosis para decrementar la ansiedad que el paciente oncoldgico
experimenta ante su enfermedad y sus tratamientos médicos; dado que
atin cuando |a escala estandarizada no reporté cambios significativos, la
observacion y los auto-reportes de cada paciente nos permitieron
apreciar que el entrenamiento estaba siendo Gtil en el control de su
ansiedad.

En el caso de las pacientes que no mosfraron cambios positivos con
nuestra esftrategia probablemente lo mas adecuado seria un
entrenamiento més prolongado o definitivamente el uso de la técnica en el
momento de afrontar la situacion real.

Debemos sefialar que ia hipnosis como técnica psicolégica no busca
funcionar en aisiado como una panacea, Sino que siempre se obtendran
mejores resuitados si la combinamos con ofros recursos como la
psicoterapia. Definitivamente el éxito de las técnicas de auto-reguiacion
radica justamente en su combinacién con ofras estraiegias que nos
permitan abordar aspectos de la vida del individuo que escapen a la
hipnosis (famikia, trabajo, relaciones interpersonales), tal como Bowers y
Kely (1979) lo enfatizan. Dado esto es importante buscar la posibilidad
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" - deintervenir con esta combinacion de estralegias en etapas de ataque a
{a enfermedad mucho mas tempranas.

El conflicto por el que el paciente oncolgico atraviesa desde el
momento en que se sabe enfermo y la variedad de reacciones poco
favorables que pudiera presentar (como fa depresion y la ansiedad)
significan para la Psicologia un obstdculo imporiante a vencer.
Comprendiendo esto reiteramos la utiidad de la hipnosis como
hetrramienta para ayudar a nuestros pacientes a mantener el control de
sus emociones y de sus respuestas orgénicas para afrontar su
enfermedad.

Es por esto que si nos valemos de la hipnosis desde las etapas mas
tempranas de la enfermedad (diagndstico) aumenta ia probabilidad de
. que e} paciente curse menos dolorosamente el proceso de aceptacion
que Kabler Ross (1989) establece y se preste con mayor facilidad a
recibir sus tratamientos médicos. Asi prevenimos dos riesgos
principaimente: 1) Que el paciente vea minada su calidad de vida de un
modo drastico y casi total (al aislarse de su entomo social, familiar y
productivo). 2) Que el paciente deserte del hospital por no hakarse fo
suficientemente preparado psicolégicamente para recibir los tratamientos
que en st mismos son agresivos y desgastantes.
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Los resuitados de este estudio son alentadores pero limitados aun,

‘por lo que es importante seguir investigando sobre la misma finea,

veriando caracteristicas como el tipo de céncer a tratar y la etapa de la

" enfermedad en la que se interviene. Asi como contempiando el frabajo

‘con muestras mayores y probando ofro tpo de instrumentos de

evaluacion que permitan contrastar més claramente y elaborar

argumentos més conchuyentes. Todo eslto para contar con mayores

eiementos que permitan al psic6logo crear programas cada vez mejor

esfruciurados que sean aplicables a nivel institucional y a los que tengan
acceso cada vez mas personas.
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ANEXO 1



TESIS SIN PAGINACION

~ COMPLETA LA INFORMACION |




TABLA
e —

PUNTAJES EN BRUTO DE ESCALA

DE ANSIEDAD. GRUPO CONTROL
SUJITOR | E.IMICIAL STGUINIENTOS
a.E. A.R. | A.E. A.R. A.E. A.R. A.E. A.R.
1 s e @7 4 4 u ©° «
2 @ 354 e S22 39 52 @ a7
3 “ % 9 a1 % @ 6 5
‘a @2 44 a4 37 S2 37 43
s se 7 42 66 4 61 46 56
. “ o« 3 44 @2 a4 4% a
? “ a2 s 3 e 2 s 22
TABLA 2

PUNTAJES EN BRUTO DE LA ESCALA
DE ANBIEDAD. GRUPO EXPERIMENTARL

) SUJETOS| K. 1. ENTRENANIENTO SEGUIMIENTOS
AL AR I1AKE AR AL AR AKE ARIAE AR AL AR AE AR AL AR
‘8 40 66 |46 61 38 37 61 60|44 45 49 33 47 51 48 30
9 31 42 @ 24 34 42 42 42({3% 42 36 41 26 37 2% 39

10 39 61 (46 52 44 32 44 46 (42 46 44 47 42 43 40 44

11 60 64 |27 66 46 35 30 52)3% 49 42 42 39 40 37 49
12 |47 54 |46 52 48 56 44 5242 52 46 52 40 49 39 47
13 32 S1 (61 59 49 47 38 4444 47 42 47 41 41 40 42

E.1. Evaluacion Inicial
A.E. Ansiedad Estado

A.R. Ansiedad Rasgo
S e e

Q Quinioterapia
R Radioterapia




TABLA 3

. ] :
-?RDHEI_)IOB DE PUNTAJES OBTENIDOS
EN ESCALA DPE ANBIEDAD CIDARED

ANBIEDAD ESTADO
. " B ¢
SUJKTOS E.1MICIAL ENTRAENANI ENTO SEaUINIENTO
[ 1 a3 .“
° 3 40 47.33
] 3 “% sa
4 'y 43 38.33
n s ss 44.66
o 6 . 4 -
L ? 4% a
r ® a9 2.3 a7
% » 31 4 32.50
10 59 “.66 a2
» 11 1] 44.33 39.23
° 12 e “% a1.50
13 52 49.33 4.7

TABDLA 4
SEESE—

PROMEDIOS DE PUNTAJES OBTENIDOS
EN ESBCALA DE ANSIEDAD CIDARE)D

ANSIEDAD RASGO
[ N [] N [
¢ |svirros E.INICIAL ENTAENANIENTO SEQUINIENTO
° 1 ar %.33
" 2 se 58.33
" 3 4%  46.33
- 4 4% . a7
° s s7 . e
L ¢ 4% 42.66
? a2 32.33
. (13 59.33 : .73
K ) a 3% . 39,75
® 18 61 se 453.5
P 11 e $7.66 42.73
. 12 sS4 53.33 se
13 51 49.33 44.35




CALIFICACIONES DE

DE CAL IDAD DE

INVENTARIO
VIDA.

SuSETOS APLICACION APLICACION

' 1 F

[ 1 343 »
[} 2 310 »
LB 3 334 - »
b 4 q 29 -
| ] ] 329 »
(] [ 62 »
. v 360 »

8 a7 327

] ‘343 369

x 10 363 366

4 11 323 371

. 13 E1 )8 364

13 363 394

» Este grupo no pudo ser evaluado en la segpunda fase.
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TESIS SIN PAGINACION

| COMPLETA LA INFORMACION |-




GRUPO CONTROL DE QUIMIOTERAPIA
EVALUACION INICIAL Y SEGUIMIENTO | ’

ANSIEDAD
B EsTADO MIRASGO

EVALUACION INICIAL SEGUIMIENTO
60 60

'SUJETOS

FIG.1 NIVEL DE ANSIEDAD EN CADA FASE



GRUPO EXPERIMENTAL DE QUIMIOTERAPIA
EV. INICIAL, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO
 ANSIEDAD
Bestapo BRrRasGO

EV. INICIAL TRATAMIENTO SEGUIMIENTO

8 9 10 8 9 10 8 9 10
v SUJETOS
FIG.2 NIVEL DE ANSEDAD EN CADA FASE '



GRUPO CONTROL DE RADIOTERAPIA
EVALUACION INICIAL Y SEGUIMIENTO

ANSIEDAD
BestADo MRASGO

EVALUA%%N INICIAL _ SEGUIMIENTO

680

SUJETOS

FIG.3 NIVEL DE ANSIEDAD EN CADA FASE



GRUPO EXPERIMENTAL DE RADIOTERAPIA
EV. INICIAL, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO
ANSIEDAD
B cstAD0 MRASGO

EVALUACION INICIAL TRATAMIENTO . SEGUIMIENTO
70 70
GO mull - e e s‘o
50 - - U e 50
40 - e .. .. e g | 40
o EE EBEREB BB
2y BB e 1§ . ‘A R
10 2 B R - B ........ R 10
] ' ' : 0
mn 12 13 11 12 13 11 12 3

SUJETOS

FIG. 4 NIVEL DE ANSIEDAD EN CADA FASE
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A) ENTREVISTA PSICOONCOLOGICA INICIAL.
Ficha de idenlificacion:

" Nombre; Edad; Sexo:
Afilacion,___ Edo. Civil;
Eecol.; Residencia;
cupacion: Dx. Oncolbgico:
Servicio Solicilante:
Molivo de Envio;

Entrevista: (N) (U) Lugarde Entrevista: (C) (H)

_-UFedudeApleaddn:
" Antecedentes:
(. Antecedentes Psiquidtricos familiares:
() (NO)
Il. Afecciones al encéfaio:
Traumatismos ( ) Iinfecciones ( ) intoxicaciones { )

ill. Antecedentes Psiquidtricos Personales:

(Sl) (NO)
Alooholsmo (S (NO)
Tabaquismo (Sl) (NO)
. Toxicomanias (Sl) (NO)
Acto Parasuicida (Sh) (NO)
IV. Hospitalizacién Psiquidtrica: (S) (NO)
V. Tratamiento Psiquidtrico Previo: (S)) (NO)
V1. Personafidad Premérbida: Ansiedad ()
Depresion ()
Reacciones Fébicas ( )
Otros ()



" V1. Sintomas Principales Actuales:

1) Tristeza ( ) 2)Astenia ()
3 ) Anorexia (') 4)nsomnio Temp. ()
5 ) insomnio Tardio ( ) 6)Pensamientos suicidas ()
7 ) Desesperanza ( ) 8)Iintentos suicidas ()
9 ) Inquietud ( ) 10)Apatia ()

* ‘11) Lianto Espontdneo ( ) 12) Sentimientos de Minusvalla ()
13) Cupabilidad ( ) 14)Angustia ()
15) Malestar Gral. ()

16) Euforia ( ) 17)Hiperactividad ()
18) Verborrea ( ) 19)Fugadeideas ()
20) Megaiomania ( ) 21)Labilidad Emocional ()

- 22) lrritabilidad ( ) 23)Despersonalizacion ()
24) Alucinaciones ( ) 25)Ensimismamiento ()
26) Delirios ( ) 27)Biloqueos . ()
28) Agresividad ( ) 29)Esterectipias ()
30) Légica Autista ( ) 31)Para-respuestas ()
32) Trastornos del juicio ( )

33) Irrealidad ( ) 34) Automatismos ()

. 35) Deja Vu ( ) 36)Macropsias ()
37) Micropsias ( ) 38)Confusitn ()
39) Ecolala ( ) 40)Perseveracion ()

~ 41) Trastomos de memoria ( )- Retrégrada ( )- Anterégada ( )
153



© 42)Disnea () 43)Papitaciones ()

44) Cefalea suboccipital  ( ) 45) Diaforesis R O T
46) Trastomos winarios ( ) 47) Opresion Precordal )
48) Otros {) :
Viil. Otros Sintomas: Dolor ()
Problemas:
: Maritales ()
Familiares ()
Laborales ()
Apoyo de Ofros ( )

Pumaaénpos( )

Aceptacion del tratamiento madico (Sh . (NO)
' (QT) (RT) (QX) (olros)

Cooperacién con el tratamiento médico.  (S1) (NO)

Indecision ante el tratamiento. (S!) (NO)

_ Disfuncion Sexual. (sh {NO)
Factores Estresantes Previos. sH {NO)
Comentario:

1.0.;
Tratamiento (8):
Farmacolégico ( ) Psicoterapéutico ()
Referencia a Grupos ( ) Candidatoaotrogrupo ( )
Tratamiento individual ( ) Trabajo Social ()
No Apto sﬂ) Otros ( )



- fastrucciones: Algunas expresiones gque ke genle usit pars describirse

39,
40.

. Me siento seguro . .
. Trato de sacarle ¢f cucrpo a las crisis y (liﬁcuilaulL ;
. Me siento melancolico '
. Me siento satistecho .
. Algunas ideas poco importanies pasan por mi mente y me m'oleslhn ;

. Me afectan tanto tos desengados que no me los puedo i‘uitar'de la::

®) IDARE . -SXR

io de A luacié

n
aparecen abajo. Lea cadu frase y llene ¢l circuto del nimero que E g -
inlique como se siente generalmente, No lay contestaciones E 5 @ B
bueaas o matas. Noo emplee mirchor liempo en cula frase, pero 2 B 4w

“trate de dar s respuesta que mejor describa como- se siente z  ® 32
generalmente. . E E 5 E

AZI.. Mesientobien . . . .. ... R I . ® ® 0O

22, Me canso pEPIGAMENLE . . . . . . L are e e e e e ®© ® @ &

23. Siento ganas de llorar . - . . ., ... e e e e e I O TR O T O N O

24. Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo ., . : P (OO (i) @

25. Pierdo oportunidades por 1o poder decidirme r’.‘ipid;l oo o

26. Mo siento descansaddo L o oL e ® @ Y@ B

7. Soy una pessona “lranquila, serena y suscgmlu“‘ A Q.O.

28, Siento que Tas dificultades se me amonlonnn nl pun

perarhas L oL L Lo ‘

29. Me preocupo demasiado por cosas sin impormngin

30.Soyfeliz .. ................0.

31, Tomo las cosas muy apecho . . ... ...

: . Me falty c«mﬁ.;mm en mi mismo .

cabeza

Soy una persona estable

Cuando pienso en los asuntos que tengo entre manos me pongo tenso
y alterado



IDARE - SXE

f de A Lo .
) . por
C. D, Spictherger, A. Martinez-Urratia, F. Gonzdlez-Reigosa, L. Natalicio y R. Diaz-Guerrero
... Nombre:_ Fecha:
=
i t Algt s que la gente usa para describirse :
aparecen abajo.  Lea c.ad.\ frase ¥ llene el circulo del ntmero que z
~indigue comn se sionte . oliore mispto,. 00 sea, en este momen- s
“to. ~Nuo hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho »
tiempo. en cuda frase, pero trate de dar kv respuesta que mcjor - g s g =
deseriby sus sentimientos shora. € 3 2 §
\ S 8 = =
. e o m o
.Mesientocalmado. . L ... Lo e e e o 0 0 O
SMesientoseguro L L oL L L L . G e o ® 0 @
EStOy tenso . . . . . .. 0.0t i e e e e o o 0 e
. Estoy contrariado . . . . L L., V0.0 0.0
MR e
Estoyagusto .............. 00050
6. Me siento alterado . ... ... L (O3 ©
7. Estoy preocupado actualmente por algin p @D ®

-8. Mo siento deseansaedo 0L L L
9, Me sicnio ansioso . . . .
10. Me siento comodo . . . . .
11. Me siento con conflanza en m{ mismo

12. Me siento aervioso .. .

13. Me siento agitado . . .
14, Me siento “'a punto de explotar

15. Me snenlo reposado . .. ..

.16, Me siento satisfecho . & .

. vleny pn.uum.ldu .



C) INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO-ESTADO (IDARE)
Dr. Charles D. Spieberg y Dr. Rogelio Diaz Guerrero (1980).

El inventario estd constituido por dos escalas independientes de
auto-evaluacién para medir dos dimensiones diferentes de ansiedad:

Ansiedad-Estado (SXE)
*  Ansiedad-Rasgo (SXR)

La ansiedad-estado se concibe como un eslado emocional
momentdneo del organismo humano y se caracteriza por
sentmientos de aprensién y tension asi como por el aumento de la
actividad del sistema nervioso auténomo (taquicardia, sudoracion,
excitacion, tembior, etc). La ansiedad-rasgo se designa a la tendencia
o predisposicion de responder en situaciones estresantes con una
elevada intensidad en la ansiedad-estado.

DESARROLLO DEL INVENTARIO (STAI=IDARE).

El desarrolio del inventario se inicié por Charles D. Spiebergy R. L.
Gorsuch en 1964 en la Universidad de Vanderbilt con el propésito de
construir un instrumento de investigacion objetivo de auto-evaluacién
de la ansiedad-estado y la ansiedad-rasgo en adultos normales. En.
1967 se amplié su aplicacion a individuos emocionaimente
perturbados con propésitos tanto clinicos como de investigacion.

Los reactivos de las dos escalas se seleccionaron principaimente
de tres escalas de ansiedad: el IPAT Anxiely Scale (1963), el Taylor
(1953), Manifest Anxiety Scale, y el Weish Anxiety Scale (1956).
Dichos reactivos se modificaron sin perder su contenido psicolégico .
para ser uliizados con distintas instrucciones en las dos escalas de
ansiedad (estado-rasgo). Posteriormente los reactivos modificados
se aplicaron a un grupo de estudiantes de psicologia. En base a los
comentarios de los sujetos, se si'nsnspliﬂco el protocolo y se eliminaron



fos reactivos ambiguos. Para entonces el inventario constaba de 124 ,
reactivos de las dos escalas de ansiedad.

* Los reaclivos se aplicaron nuevamente en una tercem muesira de
wivarsihrios (54 estudiantes), se les pidié que respondieran ademas
de "casi nunca” “algunas veces", “frecuentemente”, “casi siempre®,
c6mo se sentian generaimente. Se eliminaron nuevamente los
reactivos que no resultaron significativos y el inventario consté de 66
reactivos que fueron aplicados a una cuarta muesira de estudiantes
universitarios (265 estudiantes). En dicha aplicacion se denaminaba a
la ansiedad rasgo como EXAM y ansiedad estado como RELAJ. Enla
condicion EXAM se les pidid que respondieran como se sentian
generaimente y en la condicion RELAJ como se sentinan en una
situacién determinada. 44 reactivos pasaron las fases de validacion
esladistica ya que las calificaciones de la ansiedad estado fueron .
significativamente méas altas para la situacion de EXAM que para la
situacion RELAJ. Los 44 reactivos fueron validados en forma
cruzada en una muestra grande de estudiantes universitarios (661
hombres y 249 mujeres), se les aplico) el inventario en fres
situaciones diferenies: con instruciones de ansiedad-rasgo,
ansiedad-estado y con instrucciones de examen para ansiedad
estado. Un total de 32 reactivos obluvieron comrelaciones
significalivas tanto para hombres como para mueres.

Siguiendo con el proceso de validacion los 32 reaclivos del
inventario fueron aplicados con insfrucciones de ansiedad estado a
400 universitarios (224 hombres y 133 mujeres) en dos ocasiones en
un dia normal del curso y en periodo de examenes. De los 32
reactivos, 23 tenfan correlaciones significativas tanto para hombres
como para mujeres. Originaimente se intentaba construir una escala
unica para medir tanto la ansiedad estado como la ansiedad rasgo
con diferentes instrucciones. Se seleccionaron 20 reactivos para
construir la forma A del STA! para las dos escalas de ansiedad.
Paosteriormente se retomaron ademés de los 20 reactivos de fa forma
A, 20 reactivos con insirucciones de ansiedad rasgo que habian sido
rechazados por no ser medidas' ‘a.ceptables de la ansiedad estado



que resuliaron ser mejores para evaluar la ansiedad rasgo, asi se
construyé la forma B del STAI. ’ ’
Posteriormente el conlenido de cada uno de los reactivos de la
- ansiedad-rasgo . y de la ansiedad-estado fueron modificadas;
" revisadas y adaptadas, apicéndolas muchas veces més a diferentes
_ poblaciones (generaimente con estudiantes).
La revision def inventario que resuitd de este proceso de ajuste de
" los reaclivos se denominé finaimente como Inventario de Auto-
evaluacion SXE y SXR o inventario de Ansiedad Rasgo-Estado,
IDARE. (Spieberg y Guerrero, 1980).
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D) INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA

E!.objoﬁvo de este cuestionario es evaluar algunos aspeclos sobre
{a salud emocional y fisica. La informacion referida es confidencial.
Por favor sea lo més honesto posible agradeciendo su cooperacion.

' INSTRUCCIONES: Marque con una “X* la respuesta a las
cuestiones que considere estén més relacionadas con usted, y
conteste las preguntas que requieran una respuesta escrita. -

-1. Mi saiud ha sido excelente durante los Ulimos afios.
a) Casi siempre b) Frecuentemente c¢) Aigunas veces d) Nunca

2). Utilizo medicamentos.
a) Casi sismpre b) Frecuentemente c¢) Aigunas veces d) Nunca

3) En la actuakdad fumo.
a) Casi siempre b) Frecuentemente c) Aigunas veces d) Nunca

4) He sentido malestares fisicos por fumar. '
a) Casi siempre b) Frecuentemente c) Aigunas veces d) Nunca

5) En la actualidad ingiaro alcohol.
a) Casi siempre b) Frecuentemente c) Algunas veces d) Nunca

6) He tenido problemas por ingerir alcohol.
a) Casi siempre b) Frecuentemente c) Algunas veces d) Nunca

7) He estado hospitalizado.
a) Casi siempre b) Frecuentemente ¢) Aigunas veces d) Nunca

8) Por ingerir aicohol tengo problemas familiares.
a) Casi siempre b) Frecuentemente c¢) Algunas veces d) Nunca
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. -9) Tengo relaciones sexuales.
a) Casi siempre b) Frecuentemente c) Algunas veces d) No

. 10) En promedio tengo relaciones sexuales veces al mes.

. 11). Mis relaciones sexusies son satisfactorias.

a) 26% b) 50% c) 75% d) 100%

~ - 12) Me masturbo.

a) Casi siempre b) Frecuentemente c¢) Algunas veces d) No

" 13) tengo sentimientos de culpa por mastwbarme.
a) Casi siempre b) Frecuentemente c) Algunas veces d) Nunca

14) He trabajado.
a) Casi siempre b) Frecuentemente ¢) Aigunas veces d) Nunca

15) Mi actual empieo me proporciona grandes satisfacciones.
a) Casi siempre b) Frecuentemente c)Algunas veces d) Nunca

16) Participo en actividades no renumeradas que me proporcionan
satisfaccion. .
a) Casi siempra b) Frecuentemente ¢) Aigunas veces d) Nunca

17) Me gusta tener muchos amigos.
a) Casi siempre b) Frecuentemente ¢) Algunas veces d) Nunca



- 18. Marque con una “X" uno de los espacios segun la frecuencia
de co6mo se siente o aclia ante las siguientes situaciones.

Casi
siempre

Frecuentemente | Algunas | Nunca

a) Puedo solicitar
un favor.

b) Entrar enun cuar-
to leno de gente.

c) Iniciar conversa-
¢ién con hombres
qQue No conozeo.

d) Iniciar conversa-

cién con mueres
que no conozco.

@) pedir que me re-
gresen objetos pres-
tados (iibros, herra-
mientas, etc.)

1) Pedir que no se
habie sobre un
determinado tema.

0) Negarae a hacer
aigun favor.




Casi
siempre

Frecuentemente

Nunca

h) Negarse a coope-
rar con aiguien que
nos desagrada.

i) Expresar amor a
los demas.

i) Expresar nuestro
enojo con firmeza y
adecuadamente.

k) Perder el confrol
{gritar y/o ofender).

1) Expresarse con

m) impedir ei trabajo
de alguien que noes
cae mal sin que éste
se entere.

n) Solicitar la repara-
cion de algun dafo.

o) Hacer halagos a
quien queremos.
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Casi
siempre

Frecuentemente

Nunca

p) Hacer halagos
a extrafios.

q) Hacer amigos
con faciidad.

1) Perdonar un error
de unamigo.

8) Hacer peliciones
impositivas a ami-
gos y familiares.

1) Temor de solicitar
aigo por temor &
que se lo nieguen.

u) Miedo a hablar
en publico.

v) Distraerse con
facilidad.

w) Liorar con facilidad.

» X} Molestarse ante
las criticas.
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Casi
siempre

Frecuentemente

Nunca

y) Quedarse en un
rincon en una
reunién social.

2) Cruzar la calle
para evitar encon-
trarse con alguien.

a ) Tener confianza
hacia los demés.

b ) Le entretienen
més los libros
que los amigos.

19. Hago planes para e futuro.
a) Casi siempre b) Frecuentemente c¢) Algunas veces d) Nunca

20. Para realizar estos planes necesito la ayuda de alguien.
a) Casi siempre b) Frecuentemente c) Aigunas veces d) Munca

21. En mi familia existe comunicacion adecuada.

a) Casi siempre b) Frecuentemente c) Algunas veces d) No

22. La relacion con mi familia es excelente.
a) Casi siempre b) Frecuentemente c) Aigunas veces d) Nunca
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éS. Tengo conflanza para solicitar favores a los miembros de mi
 familia.
a) Casi siempre b) Frecuentemente c) Aigunas veces d) Nunca

24. Existe afecto en mi familia.
~a)Casi siempre b) Frecuentemente ¢) Aigunas veces d) No

25 Soy autosuficiente para levar a cabo mi aseo personal.
a) Casi siempre b) Frecuentemente c) Algunas veces d) Nunca

" 26. Tengo a mi cargo algin trabajo (doméstico) diario en la casa.
a) Casi siempre b) Frecuentemente ¢) Algunas veces d) Nunca

27. Soy autosuficiente para transportanme o trasiadarme a cualquier lado.
a) Casi siempre b) Frecuentemente c) Algunas veces d) Nunca

- 28. Puedo alimentarme solo.
a) Casi siempre b) Frecuentemente c) Algunas veces d) Nunca

29. Marque con una "X" uno de los éspacios segun la frecuencia de
como se considera usted a partir de estas caracteristicas.

Casi Frecuentemente | Aigunas | Nunca
siempre veces

a) Despreciable

b) Positivo

c) Feo

d) inatil




Casi

_|siempre

Frecuentemente

Algunas
veces

Nunca

| ) Apreciable

|1y inactivo

g) Uti

h) "No puedo ha4
cer nada bien"

i) Atractivo

| j) Tonto

k) Hostil

“{1) "tos demés
me quieren”

m) Negativo

n) “Todo lo pue-
do hacer bien”

fi) Inteligente

0) Simpatico

p) Vida lena
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Casi
siempre

Fr ecuen!emente

Algunas

veces

Nunca

q) Atractivo

r)"Los demds
no me quieren”

8) Vida vacia

t) Conflictivo

u) Triste

v) Con amor

w) Pensamien-
tos horribles

x) Con iniciativa

y) Conforme

2) Sin amor

a ) Deforme

b ) “No quiero
a mi familia

¢ ) Alegre
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Casi
siempre

Frecuentemente

Nunca

d ) No rencoraso

e ) Deprimido

f ) Distraido

g ) "Con ganas de
salir adelante"

h ) impuisivo

i ) Pensamientos
agradables

| ) Sininiciativa

k ) “Sin ganas de
salir adelante”

I ) Comprensivo

|m ) Completo

n ) Repuisivo

fi-) Hago las cos-
as sin pensar
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Casi
siempre

Frecuentemente

Nﬂmﬂsl

Nunca

o )"Quieroami
familia”

p ) inconprensivo

q ) No distraido

r ) Tranquilo

s ) Inconforme

t ) No vengativo

u ) Rencoroso

v ) Pienso antes
de hacer las cosas

w ) Agradable

X ) Animado

y ) No conflictivo

2 ) Vengativo
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" El objetivo de este cuestionario es compiementar la informacion
anterior, por lo que le pedimos sea lo mas honesto posible, agradeciendo
- SU cooperacion.

1. Mi salario actual es de:

a) Menos dei salario minimo.
b) El safario minimo.

c) De 2 a 4 salarios minimos.
d) Més de 4 salarios minimos.

2. Por favor subraye l0s servicios plblicos que tiene su casa:

Pavimento, iz eléctrica, teléfonos publicos, teiéfono particular,
drenaje, vigilancia, comercios cercanos, médicos, agua potable,
alumbrado pliblico, recoleccion de basura, dreas verdes.

3. Subraye las caracteristicas de su vivienda:

Techo de concreto, techo de lamina, techo de carton, techo de
i&mina de asbesto, pared de tabique recubierto, pared de
tabique sin cubrir, pared de cartén, pared de ldmina, piso de
tierra, piso de cemento, piso de mosaico, bafio interior
completo, instalacion eléctrica, instalacion de agua, instalacion
de gas (estacionario, tanques, fuberia) drenaje interior.

4. Subraye los enseres doméslicos con los que cuenta:

Refrigerador, television, radio, equipo estereofénico, aparato
reproductor de cassettes, videocasettera, reproductor de discos
compactos, licuadora, estufa, lavadora, homo de microondas,
extractor de jugos, oka express, tostador de pan eléctrico.



5. Subraye los muebles con los que cuenta su casa:

- Comedor, (mesa con silas), cama, sala, ibrero, comoda, clésets,
ropero, alacenas, vitrina, cocina integral, ofros.

6. ¢ Cuantas habitaciones constituyen sucasa?____habitaciones.
. 7. Miescolaridad es de:

a) Primaria sin terminar

b) Primaria terminada

¢) Secundaria sin terminar
d) Secundaria terminada
@) Bachilerato (preparatoria) sin terminar
{ ) Bachillerato terminado.

g) Profesional sin terminar (cudl)

h) Profesional terminada (cudl)

i ) Carrera técnica sin terminar (cudl)

j) Carrera técnica terminada (cual)

k) Posgrado
I') Sinescolaridad
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DATOS GENERALES
 SEXO Masculino
’ Femenino

EDAD: (en anos cumplidos)
ESTADO CIVIL:

RELIGION:

PRINCIPAL ENFERMEDAD QUE
ACTUALMENTE PADECE:
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~ INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA

Ibancovichi Heméandez Gisela
Medina Carrasco Beatriz Azucena

Este instrumento fue diseflado como una herramienta de
investigacion que evalia la calidad de vida tanto de personas enfermas
como sanas. Dicho instrumento abarca las éreas de: Salud, sexual,
interpersonal, laboral, familiar, emotivo-afectiva, planes para e! futuro,
cuidado y apariencia personal, nivel socio-econémico y cuftural.

DESARROLLO DEL INVENTARIO.

Este instrumento fue construido por Ibancovichi y Medina (1990)
como un “instrumento de evaluacion para delerminar la calidad de vida
de pacientes con aiguna enfermedad crénica (diabetes, hipertension,
céncer, enfermedades cardiacas, uterinas y renales, etc)". Se definié
la calidad de vida como las actitudes del ser humano frente a laviday a
las siluaciones a través de toda su historia, sin olvidar aspectos
importantes que infiuyen en estas actitudes como lo es el estado de
salud, el nivef socio-econdmico y el nivel cultural. En cuanto al enfermo

crénico se definié como aquelia persona que padece una enfermedad

por periodos prolongados y en la mayoria de los casos hasta su

muerte. Por lo tanto este tipo de enfermos se tienen que someter a un

régimen terapéutico por tiempo indefinido y esto reduce drasticamente
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" su repertorio funcional, psicolégico y por lo tanto su entomo familiar y
social.

g A partir de ia mveshgaclén bibliogréfica del enfoque psicologico del

enfermo crénico, de su entorno social y un concepto objetivo de calidad

de vida se desarroid este instrumento y posteriormente se apiicé a una

muestra de 50 enfermas crénicos y a 50 personas sanas con el

" propdsito de detrminar la calidad de vida de cada muestra, asi como

-” encontrar un pardmetro intermedio entre los niveles de calidad de vida
que pueda definir las caracterigticas de la calidad de vida alta y baja.
los resuttados de esta aplicacién mostraron que las personas
enfermas obtuvieron un nivel de calidad de vida intermedio y las
personas sanas una calidad de vida aita. En base a estos resultados
se concluyé que el instrumento desarrolado si midi6 los aspectos

: contentdos en la calidad de vida en cada grupo.
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E) CUESTIONARIO DE SATISFACCION

o INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamenle cada una de las
" expresiones y frate de dar la respuesta que mejor describa su
- situacion..

"'1.= Cuando aceplé mi entrenamiento en hipnosis me sentia:
.. a) Preocupada b) Tranquila ¢) Indiferente
~ dyMuy ansiosa e) Fuera de control

-2~ Ala mitad de mi entrenamiento me sentia:
a) Peor que cuando inicié b) Igual que cuando inicié
¢) Mejor que cuando inicié

3.- Noté alguna diferencia en mi concentracion entre las sesiones

en vivo y las sesiones en cassetlte. SI NO
¢ Cual?

4 - El enfrenamiento me sirvio. S NO
¢ Para qué?

5.- Aprend! algo con este tratamiento. Si NO
LQué?

6.- Dentro de una escala del 1 al 10 mi nivel de ansiedad se
encontraba en cuando inicié el tratamiento.

7.- Dentro de una escala dei 1 al 10 mi nivel de ansiedad actual se
encuentraen____.

8.- Puedo apiicar lo que aprendi aqul a ofras situaciones de mi
vida.

Cudles? Sl NO
{Cudles

¢Por qué?




. 9. Si no hubiera recibido este apoyo psicoldgico habria

reaccionado ante mi fratamiento tal como lo hice.

R . st NO
».f C o Por qué?.
"/ 10- Del tratamiento me gusto més:;
. 11.- Del tratamiento no me gusts:
12.- Cambiaria aigo del tratamiento. sl NO

LQué?

» 13- Recomendaria este tipo de entrenamiento a otras perschas
que estuvieran en mi misma sifuacion.
Si NO

s



ANEXO 4
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A) RUTINA DE INDUCCION AL TRANCE

“..Ahora que usted estd coémodamente recostada observe
filamente mi mano (colocada de tal modo que ia paciente tenga que
forzar sus ojos a mirar lo més arriba posible). Deseo que busque un
pmtbeneltechoyloobservenwﬂja_meme. No lo pierda de vista por
ninguin motivo. Sienta como sus ojos empiezan a cansarse, a lorar y a
tratar de cerrarse. Sienta c6mo sus pérpados no pueden resistir mas y
van cerrandose poco a poco, ientamente. Eso es.

Ahora sus ojos estdn hermélicamente cerrados, sus pérpados
caen muy pesadamente y no desea abrir los 0jos por ningin motivo.
Adopte ia posicién mé&s cémoda para usted y concénirese Unicamente
en mi voz y en mis palabras. Nada de lo que escuche ademds de mi
voz va a distraeria, al contrario, servird para que usted se concentre
aun més en lo que yo diga.

Va usted a imaginar la parte de su cuerpo que yo le mencione y se
concentraré intensamente en efla sintiendo como va relajindose cada
vez més y comienza a ponerse pesada, muy pesada. Agradablemente
pesada.

{Empezamos a inducir relajacion en los pies, tobillos, pantorrillas,
musios, giiteos, cadera, abdomen, costados, pecho, espaida, cuelo,
hombros, brazos, manos y por Gitimo los musculos faciales).

"En esle momento se encuentra usted completamente relajada y
dentro de un trance ligero que vamos a profundizar lentamente.
Recuerde que en todo momento estard escuchando mi voz y

concentrada en mis palabras".
. "



B) RUTINA PARA PROFUNDIZAR EL TRANCE

N *..Imagine que estd usted parada en lo alto de una escalera que

cuenta con diez escalones. Se trata de una escalera muy segura que
-por un lado estA fija a una pared y por el otro tiene un barandal muy
resistente. Usted se sujeta fuertemente del barandal y de la pared, de
‘modo que no hay peligro de caer. )

En cuanto yo empiece a contar del 10 al 1 usted ird bajando
lentamente por la escalera a la vez que siente cémo va cayendo en un
rance cada vez mas y mas profundo”.

(Contamos muy lentamente en forma regresiva y sugerimos a la.
paciente que se deje levar por la sensacién de caer en un trance cada
vez mas profundo).
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C) RUTINA DE FORTALECIMIENTO DEL EGO.
(Hartland, 1974)

~ “Ahora usted se encuentra tan profundamente... tan profundamente

dormido... y su mente ha quedado tan sensitiva... a lo que digo... que
* fodo lo que ponga en ella... penetrara en la parte inconsciente de su
mente... y causard ali una impresion tan profunda y duradera... que
‘nada la quitara de ahi.

En consecuencia... lo que coloque en su mente inconsciente...
principiara a ejercer una influencia més y mas grande sobre la forma
en que piensa... sobre la forma como se siente... sobre la forma en que
se comporta. Y.. debido a que estas cosas permanecerén...
firmemente incrustadas en la parte inconsciente de su mente...
después que haya salido de aqui.. cuando ya no este conmigo...
continuaré ejerciendo la misma fuerte infuencia.. sobre sus
pensamientos... sobre sus sentimientos... y sobre sus acciones... igual
de fuerte... igual de seguro... con igual poder... cuando haya regresado
a su hogar... 0 se encuenire en el trabajo... que como usted esta
conmigo en este lugar.

Ahora usted se encuentra tah muy profundamente dommido... que
todo lo que le diga que va a sucederle a usted... para su propio bien... le
‘sucedera... exactamente como yo lo diga.

Y todo sentimiento.. que le diga que experimentara.. lo
experimentara... exactamente como yo lo diga.

Y todo eso continuard sucediéndole... todos los dias.. y usted

seguira experimentando esos mismos sentimientos... todos los dias...
1



igual de fuerte... igual de seguro.. con igual poder.. cuando haya
regresado a su casa o a su frabajo... igual que cuando estd conmigo en
este lugar.

Durante este profundo suefio... usted se va a sentir fisicamente
mas fuerte y més aplo en todas formas. '

" Se sentira mas alerta... mas despierto... con mds energia.

Se cansaré con mucho menos faciidad... se sentird mucho menos
fustigado... mucho menos faciimente desalentado... mucho menos
facimente deprimida o

Cada dia... se interesara tan profundamente en cualquier cosa que
haga... en cualquiera que sea lo que le rodee.. que su menie se
distraeré completamente de usted mismo. ‘

Ya no pensara tanto en usted mismo... usted ya no se preocupard
tanto por usted mismo y por sus dificullades... y usted estara mucho
menos consciente de usted mismo... mucho menos preocupado por
~ usted mismo... y por SUS propios sentimientos.

Cada dia... sus nervios se volveran mas vigorosos y firmes... su
mente estard mas despejada y mas calmada.. més franquila... mas
placentera... més serena. Usted se volverd menos facimente
preocupado... mucho menos féciimente agitado... mucho menos X
facimente temeroso y aprensivo... mucho menos faciimente alterado.

Podrd pensar con mas claridad.. podrd concenfrarse més
facilmente. Podra dedicar toda su atencion por entero a todo lo que
haga... olvidando todo lo demas.
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En consecuencia... su memoria mejorard con mucha rapidez... y
" podra ver las cosas en su verdadera perspectiva.. sin hacer més
" _geandes sus dificutades... sin permitir nunca que se conviertan en

desproporcionadas.

“ Cada dia... usted estaré mas caimado emacionaimente... mucho
~ més asentado... serd mucho menos facimente aiterable.

‘Cada dia... usted se convertira... y asi permanecerd... mas y mas
- completamente descansado... y cada dia menos tenso... tanto mental
‘como fisicamente... atin cuando ya no se encuentre conmigo.

Y a medida que se vuelva... y a medida que permanezca... mas
relajado... y menos tenso cada dia... asi... tendré mucha més confianza
en usted... mas confianza en su habilidad para hacer... no sélo o que
tenga... que hacer todos los dias... sino también mas confianza en su
habilidad para hacer lo que deberia poder hacer.. sin temor al
fracaso... sin lemor a las consecuencias... sin ansiedad innecesaria. ..
sin inquietud.

- Debido a esto... cada dla... se sentird més y méas independiente...
més capaz de “ver por usted mismo”... de valerse por usted mismo... de
sostener su propia personalidad... sin importar que las cosas sean
dificiles o irritantes.

Cada dia.. sentrd una sensacién mds grande de bienestar
personal... una sensacién més grande de seguridad personal... y de
confianza... que la que haya sentido desde hace mucho, mucho tiempo.

Y debido a que todas eslas cosas comenzarén a suceder...
exactamente como yo digo que van a sucederie.. mas y mds
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ripidamente... poderosamente.. y completamente.. con cada

tratamiento que le dé... usted se sentird mucho més feliz... mucho mds

contento... mucho mds oplimista en todos sentidos. '
Y en consecuencia usted serd mas capaz de confiar.. de

‘depender... de usted mismo... de sus propios esfuerzos... de su propio

* criterio... de sus propias opiniones. Sentird mucho menos necesidad...

de tener que confiar... o de depender de... otras personas”. '
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D) SUGESTIONES POST-HIPNOTICAS

: * ... Ahora que se encuenira en un estado de total relajacién quiero
. que imagine como seré el dia de su tratamiento. imagine desde el
" momento en que se levanta de su cama siniéndose muy descansada y
franquila. Se prepara para salir rumbo al hospital. Durante su trayecto
" s@ siente sumamente relajada y hasta contenta, muy oplimista.

Liega al hospital, cruza la entrada sin experimentar miedo alguno y
camina con mucha seguridad rumbo al area de su tratamiento. Se
sienta en la sala de espera y hojea una revista hasta que la lama la
enfermera. Entra usted a recibir su fratamiento conversando
alegremente con el médico. Se sienta en su sin y cierra
tranquilamente los ojos, siente un ligero piquete en fa vena pero no le
da mayor importancia. Esta usted franquila y muy, muy relajada.

Cuando empieza a senlir que el medicamento entra en su cuerpo y
lo recoire, usted imagina la forma como todas las células enfermas que
hay en su seno empiezan a desaparecer gracias al medicamento y en
8U lugar surgen nuevas céiuias muy sanas y muy fuertes libres de
cuaiquier mal. La enfermera ie toca el hombro porque va terminé su
infusion y usted se marcha a casa muy tranquila, segura de que estd
cada vez mas sana. s

A pesar de que el médico advirtié que habrian nduseas y vémito
usted no experimenta nada de ello, si acaso un asco muy ligero que no
fa inquieta ni le impide seguir comiendo normaimente. Ha usted
superado sus malestares. Felicida?gs.



Recuerde que en ningin momento dejard de sentir apehto ni de
dormir y descansar compietamente por las noches".
(Enfatizamos constantemente la tranquiidad en todo momento yel

~ dominio de los malestares fisicos).

(En el caso del tratamiento de radioterapia se mencionan las
caracteristicas propias de la sala de radiacion, y hablamos dei ardor
- como malester post-tratamiento). -

1



E) RUTINA PARA BORRAR MEMORIA

" "Muy bien, ahora que acabamos de imaginar esta situacién vamos
a pensar en una pizara muy grande y yo estoy parado frente a elia.
Escribo muy claramente la palabra MEMORIA. Usted observa como la
escribo y como después tomo el borrador y empiezo a borrar fa palabra

' muy lentamente, completamente, hasta que ya no queda nada. v
~ Del mismo modo que yo he borrado la palabra memoria del
pizarrén, usted borrard mis palabras de su memoria consciente, no
recordaréa absolutamente nada; pero las sensaciones que yo le sugeri
permanecerdn en usted antes, durante y después de cada uno de sus

ratamientos. Borre mis palabras. Oivide.

Ahora voy a contar del 1 al 5. Cuando flegue al ntimero 3 usted
empezard a abrir sus ojos, y cuando legue a S5 los abriré
compietamente. Despertara despejada, reiajada, muy alerta y con la
energia necesaria para el resto del dia". -
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