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RESUMEN 

A lo largo de la historia, la hipnosis ha sido concebida como lll 
fenómeno producido por la magia y la hechiceria. Con el paso de los 
anos, tos diversos investigadores lograron retirar de la hipnosis ese halo 
de supercherfa y establecieron las bases para que la ciencia explotara 
tas potenciaMdades de su uso dentro del campo de la salud. Siendo de 
nuestro principal interés el área de la oncotogta. 

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

El objetivo de este trabajo fue evaluar ta efectividad de la terapia 
hipnOtica en el entrenamiento de pacientes sometidos a quimioterapia y 
radioterapia en la mejora del afrontamiento a dichos tratamientos. 

Se trabajó con 13 pacientes derecho-habientes del Hospital de 
Oncotogla del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Las pacientes tenlan 
edades comprendidas en un rango de 34 a 66 anos. Acudlan por primera 
vez al servicio de quimioterapia o radioterapia con diagnóstico de cáncer 
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 resultados moslraron discrepancia entre los puntajes obtenidos 
dentro de la escala de ansiedad y los auto-reportes de tos pacientes. Se 
observó notable decremento en la ansiedad de las sujetos aün cuando el 
instnmento registraba lo contrario. 

Por lo 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 más adecuadas. Los enfoque que intentan comprender el fenómeno 

. hipnótico han ido desde los planteamientos mágicos hasta otros m6s 

objetivos que buscan utilzar1a para mejorar las condiciones de vida· 

humana. 

Independientemente de las connotaciones que se le han dado, la 

hipnosis es también un fenómeno natural en el ser humano, ya que a 

diario estamos expuestos a la sugestión aunque de un modo consciente 

no nos demos cuenta de eno. Es aqul donde surge el interés de 

investigar más cientlficamente el fenómeno y analizar sus 

potencialidades. 

La ciencia moderna, especialmente en el campo de la salud, ha 

encontrado en la hipnosis un instrumento terapéutico de grandes 

alcances que, combinado con otros procedimientos más convencionales 

puede contribuir enormemente al tratamiento de diversas enfennedades. 

La Psicologla se ha ocupado de investigar ampliamente el tipo de 

padecimientos que pueden tratarse favorablemente con hipnosis; adem6s 

de contribuir a la desmitificación de un procedimiento que actualmente 

sigue demostrando su efectividad. 

Es precisamente la investigación constante, lo que llevó a nuestra 

disciplina a comprobar que la hipnosis usada como una técnica de auto­

regutación incrementa en gran medida la fortaleza psicológica (y en 

muchos casos flsica) de los enfermos y particulannente de los pacientes 

con alguna enfermedad crónica. 
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Dentro de esta clase de enfermedades nos encontramos con una en 

· especial que el sólo nombrarla produce miedo: se trata del céncer. Y 

siendo ésta una enfermedad tan temida, no dudamos en afirmar que sus 

efectos psicolOgicos son tan devastadores como los flsicos. Justamente 

aqul, y en una situación tan concreta como la del paciente con céncer 

es donde la hipnosis como aprendizaje autógeno constituye una muy útil 

alternativa de tratamiento. 

Conociendo las condiciones de deterioro psicológico que el paciente 

con céncer debe afrontar, decidimos desam>lar una estrategia donde el 

objetivo fue evaluar la efectiVidad de la terapia hipnótica en el 

entrenamiento de pacientes sometidos a quimioterapia y radioterapia 

para mejorar su afrontamiento a dichos tratamientos. Asl como 

establecer la posible relación entre el entrenamiento en hipnosis y la 

disminución de las respuestas de ansiedad que las pacientes manifiestan 

ante sus tratamientos. Esto nos permite abordar tal problemática 

ofreciendo el apoyo necesario a los pacientes para afrontar de un modo 

f\11Clonal su enfennedad. 

El presente trabajo ofrece a la Psicologla y a la Medicina una 

alternativa de tratamiento para abordar oporh.namente la situación de 

desequiHbrio psicológico que atraViesa el enfenno crónico y 

especialmente el paciente con céncer. 

La estrategia disenada por nosotros constituye una propuesta de 

trabajo que faciNt6 el entrenamiento en hipnosis a pacientes con cáncer. 

Sin embargo, esto no significa que en investigaciones futuras deba 
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permanecer tal cual, por el contrario, es conveniente y necesario que 

evolucione y se siga perfeccionando. 

Esto para bien de los pacientes msmos y, por otra parte, para 

obtener finamente una estrategia que siga proporcionando datos 

valosos a la Investigación aplicada en la Pslcologla Cllnica. 

Con el propósito de que el lector identifique claramente las directrices 

de IU!Slro trabajo, ta infonnación sera presentada del modo siguiente: 

En el capitulo primero abordaremos la problemética del paciente con 

enfermedades crónicas y el impacto psicológico que representa el tener 

que vivir acompanado por su enfennedad, independientemente de que 

ésta sea mortal o no. 

En el segundo capitulo hablaremos especlficamente de la situación 

que afronta el paciente con céncer, como enfenno crónico que es, 

anaMzando el control médico y psicológico al que es sometido, a fin de 

que se conozca el tipo de población a quien fue dirigido nuestro 

entrenamiento. 

El tercer capitulo considera la descripción detaRada de la Bio­

retroaUmentación y la Relajación como técnicas de auto-regulación. 

Hablaremos de sus antecedentes y de sus aplicaciones cllnicas, además 

de analzar sus aportaciones al tratamiento del paciente con céncer. 

El cuarto capitulo esta dedicado exclusivamente al anéUsis teórico de 

la Hipnosis, sus elementos principales y algunas de sus aplicaciones 

cllnicas. 

En el quinto capitulo mencionamos los avances que hasta el momento 

se han tenido utilizando la hipnosis para tratar al paciente con cáncer. 
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Estos dos capllulos contienen los elementos teóricos y emplricos que 

tomamos como punto de partida para el desarrofto de nuestro estudio. 

A partir del sellfO capitulo presentamos el reporte de nuestra 

investigación con enfermas de cáncer, anaUzando los efectos que la 

intervención procl.ljó en el control de la ansiedad de las sujetos. 

A continuación exponemos nuestras concluSiones al respecto y 
comparamos loa resUtados obtenidos con los reportados por la lteratura 
revisada. 

Finalmente se incluyen la bibliografla utilizada y los anexos. 
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CAPITULO 1 

EL PACIENTE CON ENFERMEDADES CRÓNICAS 

En· la acluaffdad es muy común oir hablar de la diversidad de 

enfermedades que sin provocar un etano muy evidente, revisten una gran 

importancia para quienes ta padecen. Esta clase de enfennedades son 

las denominadas crónicas. 

Pero ¿que es exactamente una enfermedad crónica?. FeigenbaLm 

(1990), ofrece una definición senciBa que nos permite comprender més 

claramente en qué consiste la enfermedad crónica: Argumenta que tales 

enfennedades son alteraciones naturales del organismo tunano 

(desgaste o envejecimiento) que se presentan en una etapa temprana 

cronológicamente. Esta presentación se puede deber a varios factores 

como los malos hábitos de aNmentación, la falta de ejercicio, exposición a 

elementos carcinógenos (radiaciones, tabaco), factores estresantes o 

hereditarios. (En Schroeder, Krupp y McPhee, 1990). 

Como resullado de este "envejecimiento prematuro" encontramos 

entonces que los órganos, o el metaboffsmo en general dejan de 

funcionar eficazmente produciéndose una diversidad de padecimientos. 

Enlre elos encontramos, la tuberculosis, el cáncer, la artritis, la diabetes, 

la hipertensión, el mal funcionamiento renal y muchos otros més. 

Nosotros agregarlamos también que los padecimientos crónicos 

ademés de un envejecimiento prematuro pueden deberse a olros 
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factores como IOS accidentes o las lesiones de algooos órganos vitales 

que de modo natural funcíonarlan perfectamente. Dichas lesiones 

prccllcen también danos irreversibles en el funcionamiento orgénico y 
obligan al individuo a fimitar su desempeno durante la Vida diaria. 

Por to tanto el padecimiento crónico, independientemente de su 

orrgen, es una condición que altera el estilo de Vida de quien to sufre. 

Claro estt que toda enfermedad tiene este efecto, pero aqueHa que es 

crónica lo tiene dlnnte periodos muy prolongados y la mayorla de las 

veces hasta que.el individuo muere. Es decir que el paciente tiene que 

habituarse a su nueva condición y debe aprender a vivir acompanado de 

su enfermedad y todo lo que eRa implica. 

La medicina ha buscado abordar la problemática del paciente crónico 

estableciendo estrategias de prevención en 3 niveles principales: 

freve09jOn Primaria. Para tratar de eliminar los agentes causales 

antes de que se presente la enfermedad. 

Prevención Secundaria. Descubrimiento y tratamiento de la 

enfermedad lo más tempranamente posible. 

Prevención Tercjaria. Elaborando programas de asistencia médica 

adecuada y ayudando a la rehabilitación del paciente con enfermedad 

declarada. (Wriglh, 1979). 

Al parecer, estas medidas han coadyuvado de modo importante al 

manejo médico del paciente con enfermedad crónica. Pero ¿y el aspecto 

psicolósjco?. Rara vez encontramos programas asistenciales que tomen 

t7 



en cuenta el desajuste psicológico que experimenta el enfenno, este 

factor queda comúnmente relegado. 

Definitivamente el enfenno no está preparado para manejar 

adecuadamente su padecimiento ni las limitaciones que a su vida le 

i"1>0'18 la enfermedad. De aqul se desencadena 1.118 serie de perjuicios 

pslcol6glcos y sociales que terminan por incrementar el malestar y 
nu:has veces apresuran la muerte. 

Todo el desajuste que experimentan tanto el paciente como su familia 

y demás entorno social se ve recrudecido ledavla más si se tiene el 

conocimento de que el paciente moriré, 

Cuando existe la posibiHdad de morir a causa de IN enfennedad 

cambia tocio el enfoque que el indiViduo tenla respecto a su vida y se 

genera 1.118 adaptación (o ll1 intento de adaptación) que le permite 

concebir su propia muerte como un hecho inminente y menos terrorlfico 

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 alraviesa el enfermo antes 

de morir: 
Negación. El paciente se desconcierta y no reconoce que su 

enfermedad es mortal. Mantiene la esperanza de que su <iagn6sllco sea 

equivocado y busca otras opiniones médicas . 

.!m.... Al comprobar que efectivamente va a morir, el paciente 

reacciona con coraje preguntándose ¿por qué yo?, envidia a quienes no 

están enfennos y canaliZa su ira agrediendo a quienes están a su 

alrededor. 
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Ptcto o Negociación. El enfermo empieza a reconocer que no le 

queda mucho tiempo y busca oport¡ndades de realzar cosas 

importantes para él ofreciendo algo a cambio. Por ejemplo: "Dios, si me 

permites ... te prometo que ... ". 
Qeprnjón. El paciente se entristece al comprobar que va a morir, se 

lamenta por los planes que ya no realzaré y sufre por la pérdda de sus 

seres queridos. 

Aceptac!On. El paciente no siente alegrla, pero al fin log'a aceptar 

que algún dla llene que morir y que ese momento se acerca cada vez 

més. Eicperimenla paz consigo mismo y está dispuesto a esperar su 

rruerte con tranquifidad. 

Sin embargo, el enfenno no es el único que debe pasar por esta 

transic!On para adaptarse, también la famifia y los amigos atraviesan 

momentos de tristeza y angustia que no podemos pasar por alto. Incluso 

nos atrevemos a decir que de ll'l modo tan dramático al igual que el 

paciente atraviesan por las mismas etapas que KObler-Ross (1989) 

plantea. 

Por otro lado, como Flores y Vega (1992) mencionan, el impacto seré 

mayor dependiendo del k.lgar que ocupe el enfenno dentro de la familia y 
de su estilo de interacciOn. Por lo tanto, mientras más importante sea el 

papel que el paciente haya jugado dentro de la famiHa més dificil le sera a 

ésta adaptarse a la pérdida. 
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En el sentido social que tienen la enfennedad o la muerte, podemos 

decir que la mayoria de la gente (empezando por la famiffa) no está 

capacitada para relacionarse adecuadamente con el enfermo. 

Generalmente 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. (Kübler-Ross, 1989). 

ASimismo, cometemos el grave error de considerar al individuo 

enfenno como un "muerto sociar como Posadas (1990) lo senala. Es 

decir que el paciente deja de pertenecer a los circulas sociales de 

procedencia debido a la pérdida de sus funciones, por !Imite de edad o 

porque se haHa desahUciado. 

Personalmente consideramos que esta muerte social se genera 

indiscutiblemente por nuestra poca capacidad de comprender al enfermo 

moribundo. Asl que es mllls sencmo para la gente excluirlo de sus 

actividades que modificar1as un poco para apoyar de alg(ln modo al 

paciente justo en el momento en que le es tan necesario sentirse figado a 

su enlomo 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 y lo relegamos 

a una habitación mucho antes de que su capacidad flsica se deteriore a 

tal extremo. Asl el paciente se encuentra solo, luchando contra sus 
propios miedos. 

Dadas estas situaciones somos nosotros, los encargados de la 

salud, quienes debemos mantener la conciencia de que una enfermedad 
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crónica (sea o no la antesala de la muerte) tiene por fuerza efectos 

nocivos en el paciente que podrlan reducirse con el apoyo adecuado de 

su entorno social, empezando por la famiMa. Independientemente de una 

buena atención médica está el cuidado a nivel psicológico de nuestro 

paciente y de sus seres más allegados, lo que facifitarla una respuesta 

fU'lClonal y adecuada ante la enfennedad por parte de ambos. 

El enfenno necesita una fortaleza psicológica para afrontar la · 

enfennedad y su posible iruerte, asl como la famifia necesita también 

prepararse para aceptar la nueva condición de su ser querido o su 

pérdida. Como Kübler-Ross (1989) lo setlala; es importante que 
conozcamos claramente el significado que para el paciente tiene su 

propia enfennedad, sus suenos, sus temores, sus planes y las 

consecuencias que la enfermedad tendré para él y para su familia. 

Hasta el momento hemos hablado de la posibiUdad de morir a causa 

de una enfermedad crónica, pero queremos dejar muy claro que existen 

también padecimientos crónicos como la diabetes, la artritis o la 

hipertensión que con un buen seguimiento médico permiten al paciente 

ViVir largamente, aunque con algunas fimitaciones. 

Pero existe una enfermedad crónica que generalmente se liga con la 

muerte y con el sufrimiento intenso: el cáncer. 

Definitivamente es un gran impacto para el paciente y su familia saber 

que tiene cáncer y no cualquier otra enfermedad. Como Cerdán (1992) 

seftala, el cáncer altera profundamente (más que otras enfennedades) el 

entorno del paciente y principalmente el oocleo familiar generando un 

estado de angustia ante la amenaza de su sUfrimiento y pérdida, asl 
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como de la agresividad de los tratamientos, secuelas, costos y 

posibiNdades de curación. 

Sin embargo, no por tener cáncer et paciente merece ser tratado 

como un "muerto social" o como alguien inservible, pues en muchas 

ocasiones se logra saMr avante de la enfermedad. 

Esto quiere decir que los profesionales de la salud podemos evitar 

que un paciente con cáncer sea relegado innecesariamente de su 

entorno social. 

Por otra parte, al estar nosotros convencidos de la gran influencia 

que los pensamientos y las emociones tienen en el estado de salud del 

paciente; legamos a la conclusión de que atendiendo oportunamente 

dichas manifestaciones psicológicas y enfocándolas adecuadamente 

podemos evitar que la salud del individuo se deteriore més rápido de lo 

que serla si se encontrara solo luchando contra su enfermedad. Como 

Sloninsky (1970) senala, las enfermedades flsicas van generalmente 

acompatladas por mucha tensión emocional, dolor flsico y moral, miedo, 

irritación, culpa y finalmente depresión. Un ejemplo de effo se puede 

constatar en los trabajos de Greer y Moms (1975) y Greer (1979) en 

donde las pacientes con tumores malignos se caracterizaban por 
manifestar sus emociones "vehementemente" en comparación con otras 

pacientes con tunlores benignos. (Bammer y Newberry, 1985). 

Es aqul donde el psicólogo puede contribuir a que el paciente afronte 

de la mejor manera su enfermedad y logre aceptarte, asl como evitar en 

cierta medida el desarrofto de la misma. 
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También podemos orientar a su familia para que se relacione 

funcionalmente con el enfermo y le apoye en los momentos necesarios 

sin dejar de tomarlo en cuenta como un ser capaz de decidir por si 

mismo. 

Alln cuando se han realzado pocos estudios sobre los factores 

pslce>-sociales, es bien sabido que un buen estado de ánimo en el 

enfenno y la voluntad que ponga para su curación favorecen su 

recuperación parcial o total. También sabemos que un estado emocional 

poco optimista favorece a la vez el avance de la enfermedad y la muerte 
misma. Como Henry (1975) menciona, la esllmulación aversiva 

i111>redecible (estrés) puede facilitar la evolución de tumores. 

Similarmente Turkevich (1958) refiere en ténninos más generales que las 

condiciones "intensamente elCigentes" favoreclan el desarrollo de las 

enfermedades. (BammeryNewbeny, 1985). 

Por eso es tan importante para nosotros la atención que merece el 

aspecto psicológico de cualquier enfenno crónico donde las alternativas· 

de SOIUción pueden ir entonces desde terapias psicológicas grupales o 

familares, hasta el trabajo con el paciente en aislado utiUzando algunas 

técnicas como la Terapia Racional Emotiva, la Desensibilizaci6n 

Sistemática o alg"1as otras como la Ble>-retroalimentaci6n, la Relajación 

o la Hipnosis. 
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Debemos ayudar al paciente a vivir del mejor modo posible con su 

enfermedad y todas sus consecuencias, sin evadir la realidad y sin 

dejarse vencer, aún cuando la posibiNdad de morir esté cada vez més 

cerca. 
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CAPITULO 1 

EL PACIENTE CON CÁNCER 

No nos podemos imaginar algo más tenible que el escuchar al 

médico damos un diagnóstico de cáncer, es una noticia que nos llega de 

improviso. Impredecible, histólicamente devastadora, rodeada de mitos y 
tergiversiones, una palabra que siempre se ha considerado como un 

sinónimo de "muerte". 

Todos alguna vez hemos oldo hablar de esta enfennedad y de sus 

terribles manifestaciones aunque no sepamos a ciencia cierta los <>Q 
genes del padecimiento, y tengamos ideas erróneas respecto a los 

tratamientos que se emplean para combatirla. Sin embargo actualmente 

.., diagnóstico de cáncer no equivale a una sentencia de muerte 

irrevocable debido a que se ha adelantado en pruebas para su detección 

y en nuevos fánnacos anlicancerosos muy fuertes que en muchas 

ocasiones eiminan la enfennedad si se descubre y lrata en una etapa 

temprana. 

Hasta el momento se sabe que el cáncer no es una enfennedad 

uniforme ya que puede manifestarse en més de 100 fonnas distintas que 

pueden afectar a casi todo el cuerpo, sin embargo todas enas tienen una 

caracterlslica coml'.ln: un crecimiento incontrolable y la proliferación de 

células anormales que forman tumores no sólo en los órganos en los que 
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se origina sino que pueden diseminarse por el cuerpo y atacar otros 

órganos y tejidos. 

fl.J hablar del cáncer y de sus repercusiones en los pacientes, muchas 

veces parecemos oMdar que la víctima no es únicamente un conjunto de 

órganos afectados y que dentro de ella se están generando un sinfln de 

emoci0nes y alteraciones psicológicas que van más allá de su interior 

enfenno. Estas alteraciones repercuten intensamente en la auto-imagen 

del paciente y en su relación con el medio social que le rodea asl como 

Nmita sus tratamientos mé<icos. 

Por tales motivos se hace necesario tratar de comprender las 

repercusiones que a nivel psicológico tiene la enfermedad y que son tan 

serios como el dano flsico que causa. 

Dado lo anterior, el presente capitulo estará dedicado a la descripción 

de algt.llos aspectos generales de la enfermedad como las hipótesis 

respecto a su eliologla, los tratamientos más socorridos actualmente 

para comballlia y sus efectos flsicos y psicológicos en et paciente. 

De igual modo hablaremos del impacto psicológico que reViste ta 

presencia de un cáncer tan especifico como el de mama, padecimiento 

que constituye una de las directrices de nuestra investigación. 
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CAUSAS DEL DEL CÁNCER. ALGUNAS HIPÓTESIS. 

Realmente aún no se tiene un argumento válido que se pueda tomar 

como totahnente e>eplicativo de las causas del cáncer pero se han 

formulado alglnls hipótesis en los intentos de clarificar un poco más el 

panorama de la enfermedad. 

Fragoso (1992) refiere dos modelos principales apoyados por varios 

investigadores: 

a) MODELO GENÉTICO. Donde según lván Barofsky (1981) el 

cáncer aparece como resultado de una secuencia de accidentes 

biolO!jcos en algunas cékJlas afectadas por epidemias: y cuando tales 

formaciones anormales invaden algún órgano o interrumpen algl.lla 

fla'1Ci6n Vital estando el sistema linfático (que filtra la sangre y protege de 

enfennedades) limitado para conlrolar tal desorden biológico. 

b) MOQELO P51COGENÉTICO. Apoyado por Balvlson (1969), 

Simonton (1978), l<lssen (1963) y Greek (1979). Es donde el sistema 

endócrino se ve afectado por la respuesta del indiViduo ante algún evento 

traumático, por los factores que constituyen su personalidad o por 

conflictos no resueltos inconscientemente. Esta afectación del sistema 

endócrino Inhibe de algl.lla manera las actiVidades del sistema 

iMUlológico desencadenando la transformación de la célula en 

aberrante o con predisposición a un tumor canceroso. 

Cerdán (1992) por su parte, nos habla de la reproducción 

desordenada de una o varias células que utilizan mecanismos para robar 
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los nutrientes al organismo debilitándolo. Las células matignas se infiltran 

en la sangre viajando hasta diferentes órganos afectándolos, este 

proceso es conocido como metástasis que habitualmente precede al 

final. 

Toda esta alteración celular puede deberse en menor o mayor 

medida a agentes flsicos como algunos tipos de radiación o a una gran 

cantidad de sustancias qulÍnicas que van desde la nicotina hasta algll'las 

hormonas; y otros factores representados por hábitos propios y estilos 

de vida (affmenlación, ooupaciones, entre otros). 

Finalmente Fragoso (1992) ofrece 1n1 propuesta que comparte con 

varios autores como Morris y Greer (1980), Grossarth-Maticek, Kanazir, 

Vetter y Sctmindt, (1983) y TemoShok (1987) referente a la etiologla 

conductual del cáncer denominándola "personaldad tipo C" donde existe 

la predisposición a ta aparición del padecimiento o a ta baja recuperación 

de éste. 

Se relaciona la actitud de desamparo (estilos depresivos, actitud 

pesimista, historia de sobreprotección) y la presencia de ansiedad 

(büsqueda de confonnidad social, baja tolerancia a la frustración, poca 

sociabiHdad) con la aparición del céncer en alguna etapa de la vida 

Esta propuesta, al igual que el Modelo Psicogenético intenta explicar 

el surgimiento del cáncer partiendo de la influencia que tienen algunos 

procesos pslquicos o algunos patrones de comportamiento en las 

alteraciones biológicas que favorecen el cáncer. 

A lodo ésto se agrega el interesante argumento de Richard OoU 

(1967) que dice: "AnaUzando la epidemíologla del cáncer en el hombre, 
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,;.rece claro que la mayorla de las diversas fonnas de céncer son 

causadas en su mayor parte o enteramente por factores que se 

encuentran en nuestro ambiente, que varlan de una generación a la 

siguiente. Aún sin conocer cUéles son estos factores, podemos deducir, 

en principio por lo menos, que el céncer puede ser una enfermedad 

prevenible•. (Benitez y Quinones, 1991, p. 196). 

Alln con estas aseveraciones, nada es definitivo y la medicina ha 

tenido que enfocar la mayor parte de su atención a las diversas formas 

de combatir este mal. Pues resulta apremiente buscar alguna esperanza 

para las personas afectadas. 

A continuación describiremos en términos generales los principales 

tratamientos que en la actuaidad se emplean para contrarrestar la 

enfennedad; asl como atguios de sus efectos colaterales a nivel 

orgánico y psicológico. 

TRATAMIENTOS MÉDICOS. 

Hoy en dla los tratamientos básicos para combatir cualquier tipo de 

céncer son: la cirugla, la radioterapia y la quimioterapia. Y el grado de 

efectiVidad de cada uno dependeré en gran medida del avance que tenga 

la enfennedad al momento de su detección. 

Estas tres estrategias médicas representan un impacto serio para el 

paciente que, desde el momento del diagnóstico empieza a generar y 
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aclln.llar lila sene de emociones que desencadenan la ansiedad y el 

miedo. Este miedo es por un lado, hacia la enfennedad y la posibiNdad de 

morir y por airo lado hacia los tratamientos que resultan tan aversivos y 

daninos para el enfermo. 

Jacobsen (1988) y An<tykowski (1988), lomando en cuenta que el 

paciente desea saber desde un inicio cuáles pueden ser los problemas y 
efectos que se pudieran presentar en el transcurso del tratamiento han 

fomUado una hipótesis en la cual indican que tales pacientes en 

expectación y a quienes no se les da dicha infonnación inmediatamente 

tienden a percibir muy pesimista y exageradamente los efectos, antes, 

durante y después del tratamiento. (Redd, 1980 en HoNand y Rowland, 

1989). 

Inicialmente la cirugla significó la solución a la enfennedad, pues 

simplemente con extraer el tumor bien locaUzado la enfennedad era 

erradicada; sin embargo, en muchas ocasiones la enfennedad no se 

Umilaba a los tumores vistos fácilmente y hacia falla un medio distinto 

para penetrar a aquellos lugares inaccesibles para el bislurl. De ahl se 

derivaron las radiaciones que lograron penetrar fácilmente efiminando 

células enfermas (aooque afectando también algunas sanas). (Cerdén, 

1992). 

Posteriormente surgieron diversos fánnacos coadyuvantes para 

buscar una cura, constituyéndose asl la quimioterapia, que básicamente 

consiste en introducir (vla oral o intravenosa) sustancias radioactivas 

para que circulen por el torrente sangulneo cumpliendo dos objetivos: 
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1- EHminar cualquier célula enferma que esté dentro de la sangre. 

2- Irrigar todOs IOs órganos con esta sangre radioactiva para actuar 

más eficazmente en los órganos afectados. Es como reaNzar un '1avado" 

en el interior del cuerpo. 

Desde luego que estos tratamientos tan aversivos tiene efectos 

colaterales en el paciente que son por demés tra11nélicos y muchas 

veces ocasionan la deserción del enfenno y la espera pasiva de la 

rooerte. 
Como Cerdán (1992) menciona, las radiaciones y la quimioterapia no 

saben distinguir entre órganos sanos y enfermos y del mismo modo que 
atacan células enfermas afectan células, órganos y tejidos sanos 

causando danos considerables en funciones vitales. 

En el caso de las radiaciones se observan efectos como la fibrosis, 

quemadlns de la piel, pérdida de apetito, fatiga, malestar general y 
algunas diarreas, además de reacciones psicológicas como ansiedad, 

depresión e irritabiUdad. 

Holland ( 1989) comenla que IOs efectos orgénicos son inevitables 

pero los efectos psicol6gicos podrlan controlarse con uia buena 

preparación y la información exacta y real de lo que sucederé al paciente 

dlnnte su tratamiento; la ansiedad y la depresión podrlan prevenirse en 

gran medida con una simple charla informativa. 
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Probablemente la quimioterapia constituye el tratamiento més temido 

por los pacientes, pues la ag-esividad de sus efectos no se dejan esperar 

y en ll10 u otro momento el enfermo deberá pasar por elo. 

Dado el nivel tan alto de toxicidad que poseen las sustancias que 

entran en el organismo tas consecuencias secll'ldarias a su ingestión 

son sumamente severas. Lo más coml'.ln es encontrar la calda del 

cabelo a gran escala (alopecia) a partir de la segunda o tercera infusión, 

n6uaeas y vómitos repelidos, pérdida del apetito, fatiga, trastornos 

sexuales. Todo esto al.l\Bdo a tnt serie de respuestas condicionadas 

que genera el paciente como la aversión a alglllos colores relacionados 

con el medicamento, aversión al olor del hospital, a las agt.ps y al 

personal médico. (Holland y Lesko, 1989). Quizás uno de los más 

nocivos efectos secLl'ldarios es el desarrolo de náusea y vómito 

después del tratamiento y en muchos casos previo al tratamiento. (Ahles, 

Cohen, LitUe, Balducci, OUbbert y Keane, 1984). 

Tocio este c:orptto de situaciones hu'lden al paciente en un estado 

constante de ansiedad y depresión que awnenta ante la pro>cimidad de 

cada quimioterapia y ante sus efectos que siente como ag-eslones a su 
integridad fJSlca. 

SI tomamos en cuenta que la auto-imagen se ve alterada por la 

pérdida de cabelo, comprendemos entonces que se generan problemas 

importantes de apatla y de inestabifidad en las relaciones soeiales del 

sujeto; pues al perder la segu1dad que le· brinda su aspecto tiende a 

aislarse y a mostrarse irritable. 
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Fragoso (1992) hace hincapié en la situaciones aversivas para el 

enfermo senalando que los tratamientos y la larga recurrencia a los 

hospitales significan para el paciente un ~e duro a su auto-estima y su 

orgullo. Además de que las náuseas, el vómito y el dolor constante 

desencadenan .. et dislress (estrés o ansiedad más fuerte que el corm:in) 

y que el enfermo se siente incapaz de controlar por si solo. 

Hasta el momento hemos setlalado los efectos més relevantes que 

conciernen a tos tratamientos más usados contra el cáncer. Y hemos 

enfatizado tos efectos colaterales de .cada tratamiento a nivel orgánico y 
psicológico. 

CÁNCER DE MAMA. 

Cada tipo de cáncer tiene un impacto distinto en el paciente, por lo 

que no significará lo mismo afrontar un cáncer de pulmón, de estómago o 

de páncreas que no afectan directamente en el auto-concepto, que 

afrontar algLtn otro que si afecte la auto-imagen del indiViduo como serla 

concretamente un cáncer de testiculo, cáncer uterino o de mama. Los 

cánceres que afectan a órganos sexuales (genitales externos e internos) 

tienen una fuerte repercusión en la auto-imagen del paciente, cualquiera 

que sea su sexo. 

Refiriéndonos especlficamente al cáncer de mama ubicado en el 

segoodo gupo, aon cuando no se tiene establecido el origen del cáncer 

mamario se han encontrado datos relevantes al respecto. 

33 



stam y Oixon (1961, en Fragoso, 1992) han encontrado t1111 mayor 

incidencia de cáncer ferr1>rano en flll4eres irritables emocionalmente, con 

problemas familiares y maritales. Cole (1961) plantea que el frallna 

emocional puede inftir en el crecimiento de U1 ILlnor y en la facillación 

de U18 metástasis. Rowland y Holand ( 1989) también e>epe>nen que en 

alglnls investigaciones relrospecllvas (Fox, 1978) de 111.ljeres con 

c6ncer de mama, se encentro que los estilos de afrontamiento en dichas 

. pacientes se caracterizaron por: represión, negación, lntibiclón de las 

emociones e irrilabildad. Apgaron que lales patrones 111JY 

probablemente pudieron ser como respuesta únicamente a . la 

enfermedad y no a los estilos de vida ya establecidos. 

Estos resUlados dejan ver una relación muy fuerte enlre los aspectos 

pslcol6gicos y el swgimiento del cáncer mamario, pero todo elo queda 

únicamente como hip61esis, pues la verdad alln no la conocemos. 

ASPECTQS fS!COLÓGICOS DEL CANCEB PE MAMA. 

8cisten m:ílliples factores que afectan a las victimas de este tipo de 

cáncer que provocan de manera ctéstica 1.1t desequilibrio en su estado 

pslcol6gico en general. 

Adem6s de las repercusiones iniciales generadas por la enfermedad 

en si (ansiedad, miedo, ilTilabilldad, conflictos faniliares, aislamiento de 
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cfrculol aociales, Incapacidad de trabajar, decremento en el vigor flsico), 

mclaten otros aspectos esenciales que se relacionan con el céncer de 

mema. 

Rowland y Holand (1989) hablan de tales aspectos partiendo de la 

asociación que las mamas llenen con 1a. sexualdad, la femineidad y la 

autcHmagen. Por tal motivo, al ser afectado ll'I órgano tan Importante, la 

nqer decrementa su auto-estima creyendo perder su atractivo ante el 

sexo opuesto. Nosotros creerños que ademés es pertllbador el sentirse 

l~to o hasta deforme. A este primer conflicto, Ray (1980) agrega, 

reflr16ndose a la pérdida de la actividad maternal en la mujer enfenna que 

uta se siente aSJ'9d1da flsica y emoclonahnente al considerar que ya no 

seré capaz de desempenar además de sus f111Ciones se>e1.1ales, las 

ftn:lones maternales. 

Con estos elementos esenciales observamos ll'I problema general 

de las repercusiones psicológicas de la enfermedad en las pacientes. 

Pero · esta sillación alterada desde el momento del diagnóstico se 
complca alln m6a con los tratamientos médicos y sus efectos inherentes. 

SesJ)n sea el caso, la paciente afrontaré el tratamiento pertinente 

(cirugla, radioterapia, qlimioterapla o la combinación de las tres), 

li8fl1W8 con la incerlldlmbre de no haber eliminado del todo la 

enfermedad o con el pénico a que uta surja nuevamente y en peor 

forma. Esto 81"1ifica uia constante zozobra que puede traducirse en 

as 



diversas reacciones como enojo, depresión, aislamiento, falta de apetito, 

insomnio, entre otros. 

Por otro lado nos damos cuenta de que la paciente con cáncer de 

mama, al igual que el resto de los pacientes con céncer, no se encuentra 

preparada para afrontar con éxito su o sus tratamientos, ni siqtiera su 

SituaciOn de enfenna. 

Si el apoyo psicológico se hace necesario desde et momento del 

diagnóstico es en verdad indispensable durante la fase de tratamiento 

porque es entonces cuando podemos evitar que los pacientes se hundan 

perdiéndose en si mismos, tomando actitudes o decisiones equivocadas 

como lo es el desertar de su tratamiento médico. 

Tomar conciencia de esta situáci6n obtiga a los psicólogos a buscar 

estrategias idóneas que nos pennitan satisfacer oportuna y eficazmente 

las necesidades de las pacientes y haHar nuevas fonnas de ganar terreno 

a la enfennedad, al menos en el sentido psicológico. 

Es por ello que en el siguiente capitulo hablaremos de algunas 

medidas necesarias que la psicologla moderna ha tomado para tratar de 

ayudar al paciente en el afrontamiento de la enfennedad, con todo lo que 

ela implca, enfatizando la importancia de crear y mantener el auto­

conb'ol ante las situaciones més angustiantes para el paciente. 



CAPiTULO • 

. T~CNICAS DE AUTO-REGULACIÓN 

Aclualmente la Psicologla puede intervenir de diversas formas para 

apoyar al enfermo crónico y en especial al paciente con cáncer. 

Las estrategias empleadas pueden ir desde la psicoterapia 

(indiVidual, grupal, familiar), la intervención en crisis, entrenamiento para 

afrontar la enfermedad y cursos educativos ( Massie, Holand, Straker, 

1989), hasta olro tipo de técnicas aún más especificas que ayudan al 

paciente a controlar siluaciones particulares relacionadas con su 

enfennedad. 

Estas técnicas especificas son las llamadas de auto-regU&ción; 

conocidas asl porque entrenan al paciente para que por si mismo sea 

c~paz de controlar eventos fisiológicos, psicológicos o medio­

ambientales que pudieran afectarte negativamente. 

Dada la relevancia que las técnicas de auto-regulación han adquirido 

en el campo de la salud y de fa psicologla especialmente, el presente 

capllulo se enfocará a fa descripción de fa Bio-retroalimentación y de fa 

Relajación como técnicas de auto-regulación. Analizando fas aplicaciones 

pnlcticas que en el campo de la salud pueden tener y describiendo la 

utildad que cada técnica ha tenido en el tratamiento de pacientes con 

cáncer y en el control de su ansiedad, estado inherente a la enfemiedad. 
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BIO-RETROALIMENTACIÓN (BIOFEEDBACK) 

La bio-relroalimentación constituye una serie de complejos 

mecanismos que a simple vista pueden resultar diflciles de comprender 

dado CJ.18 se maneja toda una gama de constructos derivados 

principalmente de la electrOnlca y de la informélica que han sido muy 

(diles en el érea de la salud. 

Abl.llafia y Deligiannis (1986) definen la técnica de bio­

retroaMmentación de ll"I modo muy senciHo argllllentando que consiste en 

retroalimentar (informar) al SUjeto con los resultados de su propia 

actividad psico-flalol6gica. 

A lravés de esta retre>-aUmentación el individuo puede aprender a 

controlar sistemas de acceso consciente ( como el sistema nervioso 

central, el sistema múscuro-esquelético esbiado o volu'ltario) para 

modificar respuestas de acuerdo a sus necesidades. Asl como hacer 

conscientes · aistemas que no lo son (como el sistema nervioso 

autónomo, circulatorio, visearas, gléndulas) para modificar igualmente 

sus respuestas. 
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ANTECEDENTES. 

La investigación en bio-retroaHmentación ha tenido su auge desde la 

década de los sesenta, desarrolándose una gran diversidad de trabajos 

de los que se tienen valiosas aportaciones y han destacado algunas 

nombres en especial de los cuales mencionaremos los més relevantes: 

- Olds (1961) que plantea el condicionamiento operante como técnica 

para estudiar fisiol6gicamente el cerebro y comprender la base neuronal 

del aprendizaje. 

- Basmajian (1963) interesado en comprender el sistema neuronal 

controlador de los ml'.lsculos eslrlados. 

- Kamiya ( 1966) ocupado de analizar el control vok.rltario desarrollado 

sobre alglrlos procesos fisiológicos complejos. 

- l<immel y Miler (1967) interesados en teorlas sobre el aprendizaje 

donde se postula que las respuestas autonómicas no son susceptibles de 

control operante. (Beatty y Legewie, 1977). 

Un primer obstáculo de estas investigaciones fue la imposibilidad de 

observar directamente las respuestas estudiadas. Por lo que surgió la 

necesidad de crear Ll1 medio de registro de tales respuestas. 

Por otra parte, dado el marco teórico que sustentaba estas 

investigaciones (psicologla conductual) la bio-retroaHmentación se vela 

limilada sólo a un estlmW> contingente a la respuesta (reforzamiento 

operante). Es decir, que Sólo existla ( y e>eiste) esta fonna de 

entrenamiento en auto-control dentro de la bio-retroalimentación. 
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Actualmente ya no representa ..., problema la falta de aparatos 

adecuados para observar, registrar respuestas y entrenar a los IUjetos 

en esta técnica de auto-regulación. 

Gracias a esto, Schwar1z y Beatty (1977) senalan una propiedad 

importante del procedimiento como im herramienta de investigación: la 

. capacidad de producir cambios l1lllY especlflcos dentro de los sistemas y 
entre los sistemas biológicos del indvlduo. Es decir, que pueden 

anaNzarse relaciones entre diferentes respuestas conductuales y los 

sistemas fisiológicos subyacentes a éstas, interviniendo para modificar 

cualqt.ier evento fisiológico inadecuado que eslé provocando alg(ln 

trastorno conductual. 

Para conocer las relaciones que los autores mencionan ha sido 

necesaria la creación de aparatos que sean capaces de proporcionar la 

retro-afimentación suficiente al individuo. Regularmente se ulifizan las 

vtas auditiva y visual para tal efecto usando equipos electrónicos muy 

sofisticados. 

La retro-aHmentación auditiva está integrada por sonidos con 

diferentes tonos y frecuencias para que ante la respuesta fisiológica 

adecuada se emita alg(ln sonido particular. 

La retro-affmenlación visual puede ser emitida con luces de colores 

donde cada color se relaciona con una respuesta determinada (correcta 

o incorrecta segün sea el caso). (Abulafia y Deligiannis, 1977). 

Ahora bien, en la bio-retroalimentación pueden registrarse dos 

posibles efectos de la técnica: 
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1) ·Efecto Directo. Donde la información fisiológica la proporciona 

precisamente la respuesta biológica que deseamos modificar y que es el 

·problema cllnico (como hipertensión, arritmia, incontinencia). 

2) Efecto Indirecto. La información no la da el problema cllnico sino 

ooa respuesta biológica que es un Importante factor mediador de la 

respuesta problema (que puede ser de carácter psicológico o biológico) 

como la cefalea y la migrana. 

Esta clasificación de las respuestas pennite deimitar con mayor 

eJCactitud la respuesta inadecuada y elegir el canal de tranSmisión idóneo 

para modificarla. 

Lógicamente que al realizar la técnica de bio-retroaWmentación, deben 

observarse ciertas condiciones flsicas y psicológicas que no solamente 

se requieren para el uso de ésta en especial, sino para el trabajo con las 

otras técnicas de auto-regulación. 

Estas condiciones se refieren al manejo adecuado del espacio 

(mobilario, ventilación, iluminación, ruido) y todo lo referente al sujeto 

como. un per1il fisiológico personal, la explicación amplia del 

proce<imiento, la familiarizaci6n del paciente con los aparatos de bio­

retroalimentación, el establecimiento de reglas y la relación 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 atrlqUe varlen los estilos se deben considerar estos 

parámetros para faciHtar su trabajo. 
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APLICACIONES DE LA 810-RETROALIMENTACIÓN. 

Ya que esta técnica nos pennite conocer los posibles elementos o 

respuestas biológicas inadecuadas de ll1 organismo y además nos da la 

opción de entrenar al &14eto para modificar tales respuestas y log'ar el 

equiHbrio en su funcionamiento (salud) como Gaarder y Monlgomery 

(1981) lo han setlalado; entonces en ténninos de la Investigación 

aplicada seré el organismo enfermo quien más se beneficie con la 

técnica. Por esta razón es que la bio-retroaUmentación ha encontrado 

mucho ca~ de aplicación dentro del érea de la salud, donde disciplinas 

como la Medicina, la Psicologla y la Psiquialrla se han visto beneficiadas 

por sus aportaciones. 

Hablando de apffcaciones Fair (1979) Setlala que la bio­

retroallmenlaclón se ha usado en diversos padecimientos como: la 

ansiedad, fobias, dolor de cabeza, migrana, hipertensión, adicciones, 

arritmia cardiaca, asma, diSfunciones sexuales entre otros. 

También Young y Blanchard (1980) reportan algunas investigaciones 

como la de Surwit, Shapiro y Good (1978) en donde entrenaron a 

pacientes hipertensos para controlar su presión sangulnea por si 

mismos, aplicando directamente la bio-retroaAmentación trabajando con 

la respuesta que representaba el problema. 

Similarmente Gannon y Stem (1971, en Young y Blanchard, 1980) 

reportan su trabajo en el control de un caso de dolor de cabeza crónico. 

En el curso de 70 sesiones, el paciente aprendió a producir altos niveles 

'2 



de ondas Me, aún sin asistencia de la bio-relroaHmentación, lo que 

redujo significallvamente su dolor. 

Por olro lado, SChwartz y Beatty ( 1977) identifican lJ'18 cuaHdad 

Importante de esta técnica como métodO para el estudio de problemas 

relacionados con la biologla y la conducta, explorando la nallnfeza de las 

relaciones entre procesos fisiológicos especificas y su asociación con 

con<lciones ambientales y conductuales especificas. 

De acuerdo con este planteamiento, Fair (1979) menciona que labio­

relroalmentación se ha usado como técnica de monitoreo y 

entrenamiento de varias respuestas fisiológicas buscando· su correlaciOli 

con una gran diversidad de emociones, conductas o trastornos 

psicosométicos del paciente. Además ofrece ejemplos de su uso en 

algunas corrientes psicológicas: 

Los terapeutas con orientación psicoanalltica consideran que la bio­

relroafimentación es una estrategia útil para penetrar en el inconsciente 

por medo de los procesos fisiológicos. 

La posb.ra cognitiva ve la técnica como la posibiNdad de establecer 

un puente o cone>ción entre sentimientos, pensamientos y respuestas 

fisiológicas del paciente. 

En la modficación de la conducta se pueden idear nuevos programas 

de aprend.zaje que tomen en cuenta el entrenamiento en blo­

relroalimentación dado que es posible cambiar las respuestas fisiológicas 

inadecuadas dentro de la estructura Estimulo-Respuesta. 

Podemos observar claramente a la ansiedad como una respuesta de 

trastorno psicológico por sus repercusiones fisiológicas. Gaarder y 
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Montgomery (1981) la identifican como un factor i"1>0f'lante que 
recrudece la alteración homeostática de algunos individUos; por lo que, 
cuando se posee un estado constante de ansiedad, el mecanismo 

homeostético se adapta en cierta medida a esta condiciOn y puede 

permaneeer as! hasta que la ansiedad sea eliminada. 

Es por lo anterior que en algunas enfennedades como la úlcera 

p6ptica, la migratla, la diabetes y la hipertensión enlre otras, se ha tenido 

como precondición tM'I elevado estado de ansiedad, sin mencionar la que 
se atlade con la complicaciOn de la enfennedad o por afrontamiento a los 

tratamientos médicos. 

810..RETROALIMENTACIÓN Y CÁNCER, 

Dado que la ansiedad es un factor detenninanle en gran cantidad de 

enfennedades y juega un papel fundamental en algunos pacientes 

crónicos (como el paciente con cáncer) la técnica de bio­

retroalimentaci6n ha buscado proporcionar algl)n control de ansiedad, 

aunque con resultados un tanto limitados. 

Gatchel, Hatch, Watson, Smilh y Gass (1977, en Yates, 1980) 

reportan el éxito obtenido al entrenar con la técnica a pacientes ansiosos 

para reducir su tasa cardiaca. Sin embargo, en algunas pruebas 

preliminares se encontró que este mismo efecto podJa lograrse con una 

plática profunda con el paciente sin la necesidad de pasar por todo el 

entrenamiento. 



En este mismo estudio se realz6 una comparación entre la bio­

relroalmentación y la relajación progresiva sin enconlrar indicios 

suficientes para senalar a la bio-retroaHmentación como superior a la 

relajación general para entrenar al sujeto en reducción de ansiedad. 

Con lo anterior puede observarse que alJn cuando la bio­

retroalimentaci6n ha Sido IJlil para tratar algl.l'IOS tipos de enfermedades o 

padecimientos somáticos, no es posible todavla que Hegue a producir 

efectos alentadores en manifestaciones puramente psicológicas como la 

ansiedad. 

Por otra parte, la bio-retroaAmentaci6n se ha empleado para tratar 

cierto tipo de desajustes biológicos, pero al parecer no se ha abordado 

con igual interés en los estudios reafizados sobre el cl\ncer y sus 

consecuencias. 

La literatura consultada reporta los trabajos de Blanchard y MiHer, 

(1977); Turln y Johnson (1976); Vachon y Rich (1976) (en Bowers y 

Kelly, 1979) en los cuales aplicaron la técnica de bio-retroaHmentación 

para reducir la angustia de los pacientes sometidos a diversos 

tratamientos médicos contra el céncer como la quimioterapia, la 

radioterapia y cirugla. Se obtuvieron buenos resultados pero sin més 

datos al respecto. 

También Jacobs (1978, en Hamberger, 1982) trabajó con pacientes 

cancerosos (con cl\ncer de vejiga) sugiriendo el entrenamiento con la 

técnica como un buen aU><iHar para habiHtar el afrontamiento a varios 
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desórdenes de carácter ansioso relacionados con este tipo de céncer, 

incluyendo trastornos géslricos. 

Evidentemente, la infonnación en esta rama de la invesligaciOn no 

ofrece dalos tan trascendentales como cualquiera de los anteriormente 

mencionados, por lo que resultarla dificil hacer alglnl aseveración 

detenninante respecto a la utiNdad real de la bio-relroalímentaclón en el 

campo de la oncologla. 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA 810- RETROALIMENTACIÓN. 

Una vez que hemos expuesto de manera global la técnica de bio­

retroaRmentaci6n y su variedad de apNcaciones, podemos analizar con 

mayor profundidad las ventajas y las posibles limitaciones que encierra 

para la investigación y para la práctica cllnica. 

Es innegable que se han obtenido resultados alentadores de su 

aplicación principalmente en el control de actividades flsicas conscientes 

(como el sistema nervioso central y mt'.lsculo-esquelélico) no asl en el 

control de glándulas y vlsceras. Solamente la información respecto al 

control de la migrana, presión arterial, tasa cardiaca, entre otros ofrece 

vafidez a estos resultados. 

Sin embargo, podemos identificar las timitaciones de la técnica que 
dejarlan en el intento su uso: 



En primer lugar, los aparatos a utiUzar son poco accesibles por la 

sofistificación que generalmente se requiere de ellos. Cada méquina de 

retro-aNmentación necesita caracterlsticas especiales (instalaciones, 

espacio flsico, etc.) y esto, en ténninos monetarios las hace poco 

accesibles. 

Otro problema importante que se deriva de esto es la imposibilidad de 

que el paciente practique su entrenamiento en otro lugar que no sea el 

acondicionado con el equipo necesario; cuestión que imita en tiempo y 

espacio la técnica y por ende los resultados obtenidos son más lentos. 

En segundo lugar, la bio-retroaUmentación busca establecer un 

condicionamiento de las respuestas fisiológicas, pero existen algunos 

órganos y sistemas de dificil acceso al condicionamiento (como los 

músculos tisos o viscerales). Por ello resulta arriesgada su apHcación en 

tales condiciones pues podrla no tenerse resultado alguno y més que un 

beneficio para el paciente podrla agravar su estado de ansiedad, tensión 

o miedo, asl como su salud. 

Schwartz y Beatty (1977) setlalan también las dificultades técnicas 

para monitorear continuamente muchos de los procesos psicológicos y 

para poder controlarlos; ademés setlalan acertadamente que la bio­

retroalimentación. no es U'la estrategia para todos los problemas ni para 

todos los pacientes. 

Finalmente, a pesar de ser una técnica de auto-control, la bio­

retroaUmentación muchas de las veces ensetla al paciente a modificar 
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sus respuesta Inadecuadas, pero sin que éste sepa exactamente de qué 

modo lo logró y ello disminuye la posibilidad de un mantenimiento de la 

conducta modificada, arriesgándose a una recaida. 

De cualquier modo, la bio-retroaHmentación se sigue desarrolando 

para que la psicologla, la psiquialrla o la medicina acudan a ella en el 

momento necesario y si sus recursos lo permiten. 



RELAJACION. 

on 16cnica de auto-regamci6n ""Y socontdl por 11 pe1co1og11 y 11 

mecldna es 11 Allljlc:lón. Esta t6crica es reletvamente fl'8Y8 pero m6• 

an1p que 1a blo-retroalmentaclón; Incuso conatillye t11 elemento 
"'1dlmenlal en la eplcaclón de 6818. Es por elo que hlbllr de blo­

reroalmenlacl6n ea tablar tambl6n de au proflnta 1'81ael6n con la 

relljlcl6n y de la ulldld de combinar ambes 16cricas. 

ANTECEDENTE§. 

La f6crica de retajacl6n tuvo como creador a Ecmm Jacobson, 

qúen en 1898 tuvo ll18 primera idea acerca de la relajación prcveslva 

Iris presenciar el incenclo de un edflcio y observar cómo 1.r1 hombre 

presa del miedo se arrojaba por ll'lll ventana. 

Poetertormente, 119186 a la UniVenlldad de HaMV'd donde 8111J9Zó a 

elUlar m6s profLr'ldamente las reacciones de aobresatto que ocuren 

con frecuencia despu6s de "' nido inesperado. Este apo de estudios ya 

loe hlbla reelZado "' pelcóklgo franc6s lamado F1r6, pero lin tomar 

mecidas de laa reacciones. 

Las primeras medciones de Jacobson fueron a través de 

"8beQones donde descWió que iriclamente un ruido fuerte provoca 
sulflo o sobresalto, pero que tras varias repetieionea y en 1..rt tier1'f>O corto 
el eujeto deja de al&atarse. 



Tleft1M> delpu69, al preparar.,., en Harvard y hbejlndo con 11 

relljlcl6n de loa mlsc"*>I esqueltlcoS, encontr6 que cuando el a¡eto 

permanecla relljldo, la presencia de ll't nido lnnperado no lo 

perUt>ebe en abeoUto. V fUe jultamenee lll9 hbejo el que lo h*ocl40 .i 
Hkldo de la relljlcten en 11'1 sentido m6a 16c:rico. (JICObeon, 1977). 

Jecoblcn ..... convencido de que cada ~ento lunlno 

. 18 calftCI a lnMis de la obeeMlción de lo que OCU1'8 der*o del proplO 

organlemo; y que Vllril• enfennedldel como las cardova--­
poctfan pnMnlr9e 11 el 91.'9to niamo sprendera a •conoceree por 
c1a1Wo• y a Identificar el COl11)0l1amlmtto de au organlemo. 

Seg.ln Mocclo (1986) fue en 1928 que Jacobson pU>lcó eu tratado 

IObre RelljlclOl'I ~. calfic6ndola como t.n reano terap6ulco 
para lrallr pacientes con problemas cllnlcos (org6nlcos) o palcológlcos. 

E>cplca tambitn que la relajaciOl'I prowealvll enaefta a conocer la 

relajaciOl'I profll'ldl estableciendo lls dferenclas entre c:onncc1on 
mlscmr y relajación. Ea decir, que el enfermo aprende a obeervar el 

mllCUo bajo eu piel y exper1mentl eomlnmente la sensación de peso 

conforme relaja - mllCUoa: Aal la meta de la relajación profJ'88Na ea 

el control voUltario de la relaciOl'I tensión-relajación. 

Ahora bien, todos estos hllazgos no habrlan sido '1111es al Jacobson 

no tu>iera comprobado lambltn que la tensión y la ansiedad llenen 
repercusiones sertas en la aalud fllica y menlal del ser tunano. Y que 

dada la sran lnfklencia de los mlacuos en las aclividades mentales 

tqleriores, lalea efectos negativos poctfan modflcarae al trabajar 
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clrecllmlrltl con lol mllcUoe. Y 11 por elo que la t6cnlca de relajación 

~ Alllcionldll con ta peicologla y el conocimiento fl8iol6glco 

(nll8ClW) conlltuye U18 forma eficaz dentar .. aneledlld. 

OTRAS niCN!CA§ DE RELAJACIÓN. 

Una vez que Jacobeon d6 ple a la irwesagaclón, varios autores m6• 

deMrrolaron 116cnica1 con alglnl• variaciones, pero que c:oneeMdMm la 
esencia de los planteamientos jlcob8onianos sabre · 1a obMll'vaclón 

~que el lnclvlcb> hace, eee "mirar hacia adentro•. 

Dentro de 11 relajacfón proweslva de Jacobson (1938) el paciente se 

concenn con los ojos cenados en la relajación secuencial de todo su 

cuerpo, enfoc6ndose a uia 6rea a la vez (ples, manos, estómago, etc.). 

Se enfa!lza el canlcter clrecllvo del terapeuta. 

W'*8 (1992) por su parte, idenlfica "zonas cW/e• en el paciente ~ 

11 '°"8f" su relajación lncltce a la vez a le relajación generalzade del 

resto del cuerpo, como uia reacción en cadena. Por lo ~ ldenUficar 

esta zona pemite acur sabre ell listeméllcamente. 
8 rn6todo de l<lotz (1960) . intenla que el paciente analce sus 

sensaciones <Uante la relajación y que idenUfique los signos de tensión 

efecllva que aCln pucleran persisar. 

la lnctlcclón Múltiple de Saplr (1979) CCJl11Mlrte alguios puntos del 

aprenclzaje aut6geno (donde el cont'o! de la relajlclOn es manejado por 
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el paciente nismo) usados por SctUtz (1980) pero con ta clferencl• de 

que ..:in cuando el paciente es lbre de verbalzar sus sensaciones el 

ter.peuta tambi6n hace IUllles sugerencias como: •cMjele lnvaclr por la 

cana ... •. (Manla, 1990). 

APIJCACIQNE8 CÚNIOAS. 

Es evidente que en e&.alqlier momento de la relajación que estemoe 

ullzando, el terapeuta debe favorecer la confianza ente 61 y su paciente. 

Gaarder y Montgomery (1981) plantean tanm16n la utlldad de 

establecer 1a1 contrato de colaboración entre terapeuta y paciente donde 

se acMec1an tas posibles sensaciones extranas que pucleran 

e>eperimentar <Uante su ejercicio y aooyenlar a la vez lodo temor ante 
tales sensaciones. 

Es conveniente que ensenemos a nuestro paciente a relajarse antes, 

cU'ante y despu6s de cualqLier evento desencadenante de ansiedad, 

realzando ejercicios de respiración y relajación de sus 111'.!sct.a. SI se 

encuentra 1Y1JY ansioso no siempre logani elninar toda la ansiedad pero 

poctt recllc:lrta • la! rivel rn61 tolerable. 

Por Jo tanto, y lomando en cuenta que el terapeuta no se hdar6 

11-.e can el paciente, podemos hacer i.mo de cintas grabadas con ..,. 

sesión C01'1111ela, auique lo ideal seré siempre que el &&.teto sea capaz de 

rnanejilr la t6cnica por si nimno. (Cautela y Groder, 1985). 
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Como .,. ~ ttcricl de ennnamento autógeno, 

lnequNocamente la conelllnCi• h8rt posible que et paciente la domine y 

oblengl buenos reutadoe de 8U uso. 

En aanto e 11 dverlldld de padecimientos que se han talado 

e>citaumente con .... 16cnica, te ltereua ofrece LN extensa 

lnfannactón 81 respecto: 
CUiia y Groder (1985) reportan que 11 Ncnlca ee llll pera prevenr 

y ~ de. nermedldee org6rica1 y para reclacll" rno'lllrnlentos . 

npesm6clcos o tics, asl como el Insomnio. Tambltn lea <lllfwlclones 

orgilncas rellclonadls con la ansiedad como la jaqueca tenslonel, 18 

ar111111 o 181 lllceras, se ven beneficiadas con la epllcaclón de le 

rellljeclón. 

Por su ledo Hmft>erger ( 1982) mencione los reNladoe favorables de 

varios investigadores en el trataniento de situaciones de ansiedad 

general (Deddenbecher; Melt'is y Mlchels, 1979). Y varios de estos 

lnvadgadorea eaegtnn que tos efectos de la relajación son mayores 

cuando el paciente tcva ....,_ como herramienla de efrontaniento. 
(Melhls y Michels; Golfried y Triar, 1974). 

Todos estos resutadoe rroesnn ta veraallldad de la técrlca, que 
puede ..... sin necesidad de mayores elementos que w. kJger 

c6modo para el paciente; lo que facilta su uso alln en situaciones poco 

fmnbln. 



REl..AJAC!ON Y CÁNCER. 

Los eslldlos respecto a la 1plcaci6n de la l6cnlca • .......,. 

para ntar en c6ncer, eon 11 parecer més abuidantes que en el caeo de 

la blo-relroalrnentaclón. 

Eeaiclamente los investigadores se han enfocado al tratamiento de 

la enfermedad y • los efectos negativos que traen consigo tanto uta 
como loe lratamienlol m6dlcos. 

Bt.r1sh y L~ (1979; 1981) realzaron estudios con el propósito de 

cOfl1)r'Obar la efectividad de la f6cnica en el control de las respuestas 

conclclonedas del paciente ente el lratamlento de qLimlolerapla. 

Asl como el da"'6ñco de céncer es emocionalmente devastador 

ante la poslbildad de mortr, también lo es el tener que someteru a los 

lratamlentos m6dcoa que son amamente aversivos. Los paclenlel 

sufren las clescon1>8fl8llciones ló(;cas como anemia, alopecia (calde de 

cabelo), darrea, anorexia, ntusea y vómito. Adem6• naiy 

frecuentemente eetfnUOI tallcliles, olfatorios y vt..ies asociados a la 

qlimloterapla elcltan respuestas de ansiedad, nalusee y vómito que 
pueden oet.rrtr antes, uante o después de la Infusión, por lo que varios 

pacientas lntemmpen o abandonan- lralamienlos. 

Dado lo anterfor, la lrq>ortancia de ""' ennnamlento en relajación, 

seglln 8dtlh y Lytes ( 1981) raclca en: 

1) Que el entrenamiento puede ayudar a la gente a decrementar 1U 

ansiedad en condclones eslresanlel. (Davlson y Hlebert, 1971 ). 
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2) LI relljlción puede claner al paciente de loa eatlnU>a a loa que 
estt negativamente conclcionado y decrementar la intensidad de 

las respuestas conclcionadaa a 61108. 

3) Ea poco costosa y simple de ensetlar y aprender, adem6s de que 
no tiene efectos colllterelea negativOI. (Lader y Mathews, 1970). 

4) La estrategia se puede copiar y adaptar a tl'IB pn variedad de 

· 9ilulclonea estresantes adem61 de la quimioterapia y ayuda al 

paciente a mantenerse en Ll'I estado pslcolóSjco mta 

favorable y posilivO. (Achtert>erg, Simonton y Matiews-Simonton, 

1976; Haland, 19n). 

Estos autores lograron conlrolar la frecuencia de vtmto y mareo 

clrlnte las quimioterapia, asl como el conb"OI emocional de loa pacientes 

que experimentaron mayor eatabildad y menor aversión a dcho 

tralamiento. Tales retdadol los levaron a la concllsión de que la 

relljación es...,. mecida efectiva para reclJclr algu'loa efectos averslvos 

del lrallnHnto de quimioterapia conlra el c6ncer. 

Harmerger (1982), por su parte, también usó la relajación pro(J'esiva 

para ...crenar a .,. pacientes en el afrontamiento de su enfermedad y 
para el contrcl de ta ansiedad relacionada con el dolor en et tratamiento 

de pacientes operados de estómago y cáncer de vejiga. Ya que los 

pacientes urtan .. ataCJl88 de dolor sólo cuando e>cpertmentaban 
tensión ftlica relllclonada con connctos interpersonales, se elgló la 

Allajacl6n pera coM'olar la enliedad y el dolor intestinal. 
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Como relUllldo del ennnamiento se resjstró el deblltamlento o 11 

lmem..,cl6n inmediata de los ataques g6slricos. También se loWó que los 

paclentn apicaran 11 técnica fuera del contexto m6s estresante 

(hoapllBI) pero las respuestas conclcionada11 siguieron a"1qll8 con 

menor Intensidad en situaciones que de elglln modo se relacionaban con 

el contexto medico. 

Rnamente, Ahles, Cohen, Uttle, Balc1.lcci, IM>bert y Keanne (1984) 

reportan 11 ulldld de 11 AllajllclOn para controllr alntomu anllclpab1oa 

a la ~mioterepla como 11 nil.888 y el vómito. Eloa COIY1>f'Obaron que la 

c:auaa principal de tales slntomu anllclpatorios era la ansiedad y la 

averatOn que los paclentea experimentaban ante la qlimioterapla. Por elo 

declderon aplicar la relajacl6n 20 miraitos antes y di.rente los primeros 5 

mlrl.ltos de la lnfuslOn. En el ejercicio ellos evakJaron respuestas 

fisiol6gicas como la lasa cardiaca y respuestas conductuales como la 

accl6n de vonitar o querer vomitar. 

Como resutado 11.Meron que, waclas al entrenamiento, la lasa 

cardiaca dsmi"'Yó también la frecuencia de la n6usea y vómito 

anliclpatorio, mn¡ue no tobünente. 

Todas estas evidencias sacan a la luz la ullidad que hasta el 

momento ha tenido la relajaciOn al abordar algu'las de las tantas 

consecuencias que el ctncer trae consigo. Pero revela también la 

necesidad de ~r trabajando y probando la técnica con .... mayor 
n:imero de pacientes para acrecentar sus beneficios. 
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\(ENTA.JAS y L!M!TAQ!ONE§ DE LA RELAIACIÓN, 

tpl que en el caso de la blo-relroelmenlación asten aspectos que 

hacen a la t6cnica de relljlclón poco prtcaca en clns likmcionea, 

Sin embargo, a llfl1)le ~ata podemos observar que la relajación 

,..... mts econ6mlca y versaa! que la blo-relrolllmentaclOn desde el 

moma do en que no reqliere para su uso m61 que tl'I liao cómodo pera 

el pacl«lte. 
Por otro lado, esla t6crica posee riveles de riesgo materiales 

mlrimos en 8U uso; es decir que no nos veremos lf11)8Cldos de epllcarlll 

por tl'l8 posible averta de equipo, A diferencia de la blCHetroaimentaclón 

el -.eto puede aplcar la relajación en su propia casa o en otros k.lgares 

que se presten para elo, ya que representa uia técnica de aprendizaje 

autógeno donde no se reqliere nada más que la presencia del mismo 

1t4eto, 
Sin embargo elCisten algll'las Imitaciones que es convet'iente no 

perder de ~ala: 

- La clsponibildad del sujeto para aprender debe ser total o casi 

total, pues de otro modo llricamente perderemos el aempo, 
- Dado que la obseMlclón objeMva de los niveles de,.relljación no es 

perfecta a.:in, confiaremos amplamente en los alJtc>.reportes del &lfeto y 
elo podrta prestarse a maripU&cionea de su parte, 

Como se ha hecho evidente a lo largo de este capllulo, la Bio­

retroalmenttlclón y la Relajación como t6ooicas de auto-regUación han 

tenido avances Importantes en el ca~ de la lamada Medicina 
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CcJnciJcUI. Sin embargo~ 18 lnvelllgación con Htas llcnicn ee M visto 

Imitada por la necelidad de mecidas cada vez m6s objetivas que 

pemitan emitir jl.icios m6s concllyentea aún reepecto a tu alcance real. 

A rueño parecer esta falta de consistencia metodológica que para 11 

lnveslgación llenen las ttcnlcas, no es 111 factor relevante dlrn de 11 

pricllca cllnica; ya que el testimonio del paciente mismo y la obleMlción 

drecta de su mejorfa da al terapeuta la segl.lldad de que su t6cnlca 

f\l'lclona tlln Clmndo carezca de "' lnsln.mento capaz de captar 
slatemalcamente tales efectos posiliws. 

No if11)0f1ando las lnitaciones ya seftaladas, podemos decir que la 

relajación, es parte fu1demenlal de otras ttcnicas corno 11 blo­

. retroalmentaelón, adem6s de ser en si mlema "'8 ttcnica Independiente. 

Y asl como es esencial en este caso, tambi6n to es para la ttcnica de la 

Hipnosis como 111 elemento búico. 

De ahl que t6cnicas que a slr'f111e Vista son dsllntas se ~ 

t.llidas en su Interior, puclendo considerar a ta Rela;lelón como la plecn 

angUllr de las ttcricas de auto-regamclón. 

Una vez enfalizado este pc.l'lto, el ligLiente capltuo estanll ~cado 

al antilla de la Hipnosis, que ccnetltuye el e;e principal de rwsb'o 

nbajo. 



CAPITULO IV 

HIPNOSIS 

Dwwite nu:ho llflr'l1IO la tipnolis ha sido COl'lllderada mts que ll18 

hemll1ienla fllrap6ullca como U'I alll"llo relacionado con la hechlcerfa y 
elocdlsmo. 

En realdad ha sido necesano despertar el inter6s de IWllgadores 

formales que a lo largo de siglos desarrolBran U'I enfOCJI& m6s clenlltlco 

del fen6meno tipn611co y encauzaran lamblSI sus potenclddades para 

favorecer las condiciones de Vida del ser tunano. 

Siendo el tema de la tipnosls 11'1 pooto tan conlrovertldo, en este 

capllUo nos dedcaremos a analzar la trayectoria que ha seguido desde 

.. lriclos hasla el momento. los poslUados teorfcos que la sustentan, 

asl como .. aplcaclones cllricas y las aportaciones que ha dado a la 

Palcologla y a la Medicina en el tratamiento de clversas patoli>glas. 

Tamb16n hablaremos del papel que la tipnosls ha c:leaen1>eftado en el 

apoyo de lndole psicolófjca a pacientes con ctncer, asl como a 

pacientes con cierto IJ'Bdo de dolor crónico. 
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CQNCEp!O QE HIPNOSIS. 

Aa>n en la aclualdad sigue siendo oo prol'llema el definir con eicaclltud 

<JJ6 ea la hipnosis o et estado hipn611co, a1J1qUe vanos autores IWI 

propuesto algl.r'8s allWnaiva• de deftnicl6n: 

Tord)lm (1978) argunenta que al querer definir la hipnosis ee 

generan loe mismos pioblemas que a.ndo ee qliere deflrw el ..no o el 

estado de vigila; pues se pueden ceractenzar por elglR>e 9ISJ'OS flllcoe 
o psfqlicoa pero en realdad nacle ha podido atln describir ai fnlima 

nencia. 

é mismo, reporta que autores como Bemheim y Maaon han definido 

la hipnosis como "m estado len1><nl donde la atención se modflca. Y 

donde la caractertsllca pfinclpal ea la augesllonabildad acrecentada, 

eslribando aqul la dferencía con et estado de vlsjia•. 

Van Pelt (1963) por su parte es m6s neutral al decir que definiciones 

habr6n tantas como hipnotlstas existan en el f'fU'ldo. 

Charcot, crefa que la hipnosis se manifestaba como slntoma 

patol6gico de la tisterta. 
Para las teortas flslol6gicas este estado se genera por algtnt ft.rtción 

especial del sistema autónamo donde el trazo encef~co del 

lnclvlduo se ~ra con el de vigila por sus ondas Alfa. Hay Lila 

selecllvidad de atención para fen6menos externos y de wtra vida 

psfqlica, donde la conciencia se apro>Cima a la conciencl! en estado de 

vls;la. 



Para PWov, 1a ..,.,.. es "'sueno parcial irñlcldo por 1.1'1 reflejo 

ccndiclonado, donde el esllnd> iriclal se ubica en la infancia cuando la 

macte llCl.l'l8 al nitlo en su suello con sus cantos. Y·_.. la hipnosis, el 

hipnotizador lene el papel maternal y 1tm palabras ejercen 1.1'18 acción 

cuyo alcance no he 8ido llllf destllcado. No se debe al azar que las 

palabra• ~ • .,...llMI• y monótonas sean 1.1'1 incllctor privtleglado 

de la hipnosis. (Torqman, 1978). 

Por olro lado y denlro del enfoque de la Paicologla Cogll~ 

Concllctual se tienen tambi6n otra serte de definiciones. Cra8iheck y Hll 

(1975) hacS1 11'18 recopilación de tales argunentaciones que se 

describen a conllnuación: 

- Mesmer (1959) define la hipnosis como t.na •Paicoftsiologla de la 

Conciencia Alterada• que consta de: elevar el nivel de sugesllonabildad, 

lnitar la conciencia, insomnio selectivo, resbicción de la atención. 

- Ertckson (1958) por su parte, la define como"' estado de atención 

y recepción intenalflcada y 1.1'1 incremento ... la respuesta a 1.1'18 o vartas 

ideas. 

- 8elneck (1962) considera el estado hipnótico como la condición 

prtnillva del inclvlcU> y su relación con el medo ambiente. 

- Bar1ett (1968) define la hipnosis como: •e control de la entrada de 

información que propone el conlrol de la conc11c1a•. 

- Zlmbardo, Maslack y Marshal ( 1972) sugieren que la hipnosis es: a) 

Un estado en que los efectos del proceso COSJllllvo se ven an.,lfjcaclos 

en su fl.rtclonemiento. b) Permite al au¡eto centrar su mente y su cuerpo 
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en el control interno y vobitario. e) se ac~a por"" alto eenldo de la 

. irnapclón. d) Puede qtitar la concennclón intensiva y elmi,..,. 

dimtcclonea. 

- Hawlclnl (1992) considera que la tipnoals no es"" llnórimo de 

c:lom*, mú bien &.m lranlformacl6n de la a'8nclón que puede ocurtr en 

"108 c.nlos eeg&ntoe, ya sea con gula o nponlineamenl'e. 

- Finamente, Cralilnedc y Hal (1975) uponan IU propia definición, 

conclblMdo a la hipnolls como "' estado alterado de conciencia 

caracterizado por "" incremento ., la habildad de procU:ir cambios 

deleebles en palrones, al.lb-imagen, hábitos y estilos de vide, asl como 

la producción de cambios de fLltCiones fisiológicas como el dolor. 

Todas estas definiciones ofrecen aspectos relevantes para su 

an1Hllis sin embargo solamente retomaremos aquelaa que nos resutan 

m6s importantes. 

Para 9111MW1r, la tipnosis o la capacidad de ser tipnotizadoa no es 
privativa de los tist6rtcos como Charcot 808tenla. Se ha ~ 

que toda persona normal es susceptible de tipnotizarse. Y se ha 

comprobado también que las personas con algLlta patologla paicol6sjca 

(esqiizofrénlcoa por ejeqllo) son sujetos casi 1,.,a1>1ea de tipnolizar. 

Por lo tanto, la hipnosis no es ll'l lin6nimo de patologla algLlta, sino que, 

por el contrario, es 1.1'1 estado alcanzable por cualqtier persona normal. 

Por olro lado, es corr.-tamente cierto que en el estado" hlpn611co se 

presenta wm alteración de la conciencia donde se agldzan hn:lonea 

tales como la atención, la Imaginación y la memoria. Y esto a su vez 
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permae que 111 eugeelonablldad inherente a cada inclviduo se agudice 
llnmiM faclltando los cantlioe a nivel CO(JlitiVo y/o conduclUal. 

Ea por elo que todas las deflriciones que resaltan estas 

csacterfdcla 80l'1 correc1111. 

Pero 8lln deMo de toda• elaa figll'ln algl.rlaa que exponen de modo 

m61 lntlWado y claro lo que ea la hipnosis. Asl 11• deflriclones que 
Hawldne (1992) y Cf'aliNck y Hal (1975) ofrecen, son 181 m6a 

coqllelaa a rutStro parecer, parque adem6s de abordar las fln:ionea 

il1ClvlUlea que se agudZan en la t1pnosi1, hatllan lambi*1 de la serie de 

CMlbloa que pueden pn>ellcirse cuando alteramos la conciencia y 

ullzwnoe las potencialdades del paciente en 11.1 propio beneficio. 

ANTEQEQENTES. 

Desde 6pocas primitivas ya eran fln111eados procedimientos 

hipnólcos para ctnr clvenlos males, y la responsabildad de clchaa 

cwaa se a41dcaba a los entes clvtnoa todopoderosos. 

Conforme la ciencia avanzo los investigadores lnllaron de halar 

algl.n e>rplcacl6n mú sólida del fei iómeno t1pn6tico y los principios que 
lortgsn. 

8 precinor de esta invesligaci6n fue Franz Mesmer quien en 1765 

y considerando los posUados de Paracelso (1530) pensaba que los 

cuerpo celeatea il'AJlan deci8ivamente en el estado de salud tunana y 
dentro de cada organismo habla oo tllldo maSJlético que reaccionaba 
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ante loe cambios de loe cuerpos celestes. Asl trabej6 con dventoe 

padecimientos (dolor de nulas, depreSión, pnlsls) l8ndo imanes 

ajl.mtados a varias partes del cuerpo del enfermo. 

CUando los pacientes que hablan sido considerados desatu:tadol 

se recuperaron casi por COf11>19to, Mnmer consideró que asl como el 

fUdo mapllco u aclvaba por la lnbJncia c:eleSte,la voUlflld tumrm 
lllmbllln poctta aer capaz de activerto. (Har11and, 1974). 

Los estudios slgtieron siendo desarrolados por dscl~ de 

Meemer, como Armando Chastene~ Marqun de~ (1784) cpen 

descrlbl6 la e>dstencla del 80MmbUisn'IO artificial o -.nder cfomido•. Con 

esto COl"fl>'encl6 que las crisis generadas por el tratamiento mesmerl11no 

no eran lndapenaables para llegar a la ctn; y por el contrario, 11 travts 

del trance et paciente dsminuta sus conwlsiones hasta perderte• por 
coq>leto. Asl puso en marcha métodos menos teatrales que loe de 

Mesmer y més sencllol aím. Sus estudios deron a conocer otros 

fenómenos presentes en el 80MmbUlsmo hlpnOllco (armesia, calalepsia, 

aneetes1a, 11Uclnaciones). 

Con estos desclbtmlentos argi6 oo mayor interés cienttfico 

destacando personajes como Charcot ( 1778) qLien empezó a utiizar el 

m6todo hlpn611co para dar 11lgLl'las e>eplcaciones newol6glca1. Chlrcot 

descrlbl6 el estado de hlpnollsmo como tres eslados dallntos de reflejo8 

que se presentaban con cierta secuencia y esto IUCedla ~almente 

en aquelos inclviclJos hislflricamente predispuestos. De alguia manera 

(atln ine>epicable) los tres esladOI eran inducidos y terminados por alg(ln 
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eatlndo ftllco. Estas expllcaclonee terminaron en rffoce8o • la• 

upllcac:lonee m6glcas de Mesmer y alln cuando se a¡:ioyaba en tnt 

metodoklgl• rnetlc:Uosa cometió ciertos errores en tu pr6ctlca cllnlca. 

Elctibl• e>cpllcaclones pre.psicológicas al mismo 11..., que la pr6ctlca 

cllrica era Claramente avanzada hacia ll"I niVel mayor de sofisticación y 
CClmfHlllión. (Fromm Y Shor, 1979). 

Slndineamente 111 Abajo de Charcot el cin.pno James Brald , Iras 

ll"l8 serte de e>cpertmentos loSJ'ó lnclK:lr al estado de lrance a · algll"loa de 

sus pacientes y pudo comprobar que el uso de este proceclmlento dentro 

de la ~a trala n.JY buenos resutados. · Brald, concUj6 que en 111 

lncl.lcClón al trance no interfieren los fAJldos magiétlcos a los que 

Mesmer se referfa, sino que se trataba de 1.1'1 fen6meno de sugestión que 

actuaba sobre et inclvlduo a qúen le habla sido awnenladll la 

sugntlonabildad de modo arllflclal (61 lo tizo captando la atención ViS&ml 

del paciente en U"I objeto br11ante) y a este fen6meno lo baullz6 como 

hipnosis. (Harland, 1974). 

Fueron todos estos IUC8tl08 los que llevaron • la medclna • 

conelderer la Wpnosls como ... herramienta potencial para el ejercicio 

de.Is profesión en dversas 6reas como 111 odontologla, la cirugla y la 

obstetncia. 

Posteriormente, IU>o ll'l periodo de declnación en las 

ll"NHlgacionee, y fue hasta el final de la S8SJl1da Guerra MU"ldlal que el 

cima lnleleclual rescató la I~• de la hipnosis. de esta forma se 
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"'1da en 1949 la Sociedad para la Hipnosis Cllnlca y Elcper'.menflll en loe 

Eatadoe Uridos y hacia 1959 se extenclO a 1.118 sociedad lntemecionll: la 

Sociedad Americarm de Hipnosis Cllnlca. (CraliNcky Hll, 1975). 

En 1958, la American Medica! Aalociallon eprob6 su uso m6clco 

precl-* que 111g1n>a erecm ~ liendo dellcOllOCidoll y 
coMovlrldoll. (Tontnan, 1978). 

IEQR(AS DE LA HIPNQSIS. 

Eetu pueden dvlclr8e en dos categorfaa pffncipelea: A~• y 

Plicológlcas. 

a) Teoclll Fil!o!Ocicas. segan Van Pelt (1963) este tipo de teorlas 

atribuyen el fen6meno hlpn611co a 1.118 deficiencia cerebral o a &na 

fWlción eapeclal del sistema nervioso autónomo. 

A este respecto, Pa\'lov (1972) ofrece e>cplcaclones m6a all1Jlaa del 

fenómeno hipn611co, 8f'f1l'11191118ndo que la corteza cerebral ea et centro 
prtnclpal participante en este procao; por lo tanto considenl que en la 

procllcción del estado hlpnOllco hay interferencia con et 11"91 de 

respuestas conclclonadas y alglnls de otro tipo. Esto quiere decir que 

para. que la hipnosis se procl¡zca debe genersrse cierta lmlblcl6n 

eelecllYa de detennlnados centros cerebraln (como aque1os que 

lral'mllten alguia lnfonnaclon del exterior a tra• de loe listemas 

aeneorllllls). 
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ORe au1an1e como Ak1t11n (1985), Ralko'I (1975), Blu1ett (1968), 

toman en cuenta 6reas como la formación relcular y las alteraciones 

cattlcalel y UM:or11calel, lnta'Yll'Hndo el ~161amo y el llstema nmblco. 

(cr.tiNCk y Hal, 1975). 

,,.,.. Hawlclns (1992), el trance ocure cuando el hemllf.to lz(Jierdo 

(•ICllgido de 11 IOdea) es clllril'IJldo y permite que el hemllfa'to 

derecho obellnga U'18 venl8jl dorrinne. 

b) Toqta• Pllco!Oglcos. ~slas Mfalzan su nbajo •eociando 

· cambios flllol6glcol con 11 hlpnot11 por medio de factores como el juego 

de rdls, 11 mollvllción y mecani111101 mentales. Con esto toman como 11'1 

factor esencial • la motivación. Es decir, que al establecer 11'1 juego de 

roles en la relación hlpnolsta-a¡eto, e>elste la poslbllded de que el 

prfmero maneje la lltuación de tal modo que su paciente participe 

aclwmente en la sesión hlpn6Uca por verse favorecida 11'18 almólfera 

de confianza ente ambos y •si pueda quedar claro que el hlpnol\Zador 

eabrt pr correctamente al paciente para su beneficio. 

Estas teortas p8icol6glcas abordan aspectos fll'ldamenlales que las 

teor1as flllol6glcas no toman en cuenta. 

Ahora bien, de estas dos prfnclpalel teorlas se derivan algla1ol 

modelos eJIPllcallvos de la hlpnoas: 

- B Mpc!M AliglOdCQ. Que concibe • la hipnosis como proc1lalo de 

11'1 orden o desorden en la1 acllvldedes de clsllntas partes del cerebro. 
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a ..tanciu bl~c:n en el cerebro y en todo el 

W142S1$.M&lll!l~R. QUe COl"llidera a la t1pnosls como &1'18 

fonne de~ dentro de las conclclones adecuadas. Es decir CJ'8 la 

poliblldld de la hipnolis no se hdl dento del irlchkU>, lino que 

haCe falla ll'I conllclo con ll'I medio social favorable donde ademla 

e>clata lllgUen le ..ne a ser hipnotizado. Ningll'l8 relación con el 

modelo antell . 

- 8 Mode!Q Mql. Habla de la hipnosis como procl.lcto del contagio 

ele la sugesli~ldad y el~ ele roles. Donde la 1""*1cla del Wl4>0 
social ele or1ger) y el establecimiento de jerarqufaa hani CJ'8 el ln<Ncllo 

one al resto y sea capaz de mantener esa lnlklencla en 

a su vez lo transmitirán a los demés . 

.EIJ~!l2..-.i1..Ml2bm~~imlllL. Que parte ele las ciferenciaa 
el establecimiento ele las relaciones pa«e-hijo con el 

fenómeno ele la transferencia. Donde tas antiguas relaciones filales 

pemiten al -~ mirar al tipnollzador dentro ele esa misma relación 

faclllando que r paciente establezca cierto lazo afectivo con 8U 

terapeuta. (Cra81¡ y Hal, 1975). . 

Las teorfas flt~cas de la tipno8l8 resutan demasiado lneales al 

intentar explicar et fenomeno hipnótico solamente en fll'lción de ta 

actividad ceretnl.\ 
Con esto no queremos decir que los pos!Uados en 16rminos 

flliol6dcos no sean Ylllldos, pero al Imitados al no tomar en cuenta los .. 



faclcna lndepeldentel 1l 811tema neM090 que )JeGlr'I paree ~ 
en el proceso. En contraste con estas primeras teorfas, las teorfas 

pslcolOglcas parten de aspectos como toe mecarismoe mentales y la 

molivael6n pn eJCplicar la hipnosis. 

Sin embargo se Identifican clinmente las tendencias que amboe 

llpoe de teortas poseen: mientras lNS pretenden ftnllmentar lodo el 

fen6rneno hlpnOtlco en elementos pwamente fisiológicos, las ona lo 

ubican con1)1etamente ., la motivación adecuada. 

No podemos negar que el coq>ortamlento del sialerna nervioso sufre 

alteraciones Gnnle la hipnosis, asl ccmo ta,,.,oco que los aspectos 

plicolOglcos como las emociones y la motivación tamblen son alterados 

en este estado. Es por elo que i.11 teor1a menos tendenciosa que d6 

crtclto a ambos faclcna (org6nlco y plicolOglco) del incNduo pomta 

proporcionar mejOrel alternativas de e>epllcación del fenómeno hipn61ico. 

Bajo estas consideraciones flnfamentales conclllmos que la mejor 

opción eerfa lRl combinación de dos modelos upllcatiYos de la hlpnoeis: 

el modelo fisio!Oc;co y el modelo del apt'W'IClzaje. Donde se reconozca la 

participación del cerebro en la Producción de la hipnosis pero que 

llnti6n ee establezca la i"1>0f'fancla de la relación incivicllo-a111bie11te 

donde se facllta por medo del aprenclzaje la poslblldad de ser 

hlpnolzado. Es decir, que los seres tunanos adern6a de e>cper'.menlar 

llteraclones a rlvel cerebral aprendemos a ser hipnotizados . 
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RIWnlnte enalzenlmos la teorfa que Mller, Galanter y Pribram 

(1983) proponen. 
S8giln ello8, el w tunano constantemente eett elaborando planes; 

ea - . que establece en orden de lf11M)l1ancia ~ secuencia de 
operacionH (acciones) que realzar6 a corto o largo plazo. Estoe planes 

....,, conronnados por iñgenes que 1e pem¡een a1 lndvlu 
repiesenlllrse en el pensamiento el tipo de acciones que ejecutar6. 

cuando ineervMimoe con la hipnosis, jUstamente lo que bu8camll8 ea 

frenar ese elaboración constante de planes propios que realza el rqeto, 
pera que haga caso de los planes que nosotros le propongamos. O sea 

que le proporclcnmoa tantitn ..., cor;.rito de lm6genes que conronnan 

..., plan bien estrucb.rado con la llrica clferencla de que no ser6 61 qtien 

loelibore. 

Sin embargo es aqul donde se corre el riesgo de que el •'8to no 
acepte rustros planes y por lo tanto no los ejecute; o bien de que desee 

colaborar tanto que sin proponerselo obslacUlce la ennda de wtro 
plan. Como los mlanos autores seftalan: • Vistas tas clflcUtades quit 

enconlnlmos con tanta frecuencia para convencer a otras personas de 

que deben ejecutar ruestros planes, resiAta interesante seftalar que 

e>dete tn lltuación en que la otra persona legue a esforzarse 

fanlllllcamente por hacer lo que decimos. De hecho, lega a cooperar en 
tan gran medida que cuesta nllCho trabajo evitar que, en inter6s '118Slro, 

se per;dque a si mismo. Nauamente esta situación ea la hipnosis•. 

(p. 115). 
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o sea que al Intentar .. t11u1r el plan del inclvlcU> por el ruslro 

debemOs elidir que el 1t4eto no se resista pero que tampoco ayude a 181 

pdo que invalde el proceso. Cuando el rqeto decide cooperar o no con 

noaotos senc:lllmente eat6 elaborando y levando a cabo 1.11 plan: el de 

colaborar o no. Y es esta llluaciOn la que bloquea la ennda del nW«> 

plan que hemos de proponerte. 
Por olro lado, la elaboraclOn de los planes 11.,,.,,. lncklye la voz 

propia del ateto. quien se dice a si mismo qu6 acciones ha de realzar. 

Entonces la forma m6s indcada de hacer que acepte ruslro plan es 

SUltltuyendo su voz por la ooestra. Que el a.teto nos entregue su voz 

Interior. CUando logramos esto, el indiVicU> no tiene mayor oporUlidad 

de clscemir puesto que no habrtn otros planes de donde escoger; el 

llnlco que tendré presente seré el que nosolros proponemos y por lo 

tanto to realzaré. 

O..ndo el 81.4elo decide colaborar o no en el proceso es porque sigue 

habl6ndose a si mismo, k> que i"l>ide la atención a rustra voz. El a.teto 

adopta Lllll posición crftlca ante n.iestras propuestas y no deja de evU.181' 

lo bueno o malo de ooeslros planes. Esto es, que esa actitud critica se 
genera porque el lnclvlclJo de alg(ln modo teme dejar en rustras manos 

la declllón del plan que ha de seguir. 

Oeftnltlvamente no se trata di! Lllll lmposiciOn de l"lJestra voz sobre ta 
del 1t4eto, por el contrario, se trata de 1.1111 persuaSión para que por ll'I08 

momentos deje., wtras manos su voz Interior y podamos transmitirte 

flJeñas prepuestas. AAniue rruchas veces es més féeil llJ1)0!W que 
COl'MlnCef'. 

71 



Por otro lado, el hecho de aceptar nuestro plan no slgiiifica la total 

incapacidad del st4eto para elaborar planes propios, més bien éstos son 
d6biles y el plan del hipnotizador posee la mayor fuerza y la preferencia 

para ser ejecutado. Sin embargo, no es sencllo lograr que la gente deje 

de hablarle a si nisma pero podemos faclltarto Si la inducimos a 

condiciones de relajación como cuando se clspone a donnir (cuando 

dormimos dejamos descansar a n.iestra voz interior y ésta se 1n.1estra 

m6s d6bil). En esta siluaci6n de relajaci6n el sujeto Intenta acalar su voz 

interior y el hipnotizador ofrece un plan 1US1ilulivo que le obliga a 

permanecer alerta y adoptarlo 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 otra 

persona. Este tipo de planes equivalen justamente a las sugestiones post­

hipn6ticas. 

En conctusi6n, independientemente de las condiciones orgánicas o 

medio-ambientales que facililan la hipnosis, si no conseguimos que el 

inclvi<k.lo nos pemila ser su voz interior, todos .....estros intentos se venin 

frustrados. Por elo se dice y con mucha raz6n que jamás podremos 

hipnotizar a alglien que no esté depuesto y ta~ lo lograremos con 

quien desea colaborar vehementemente. 

A n.iestro parecer esta üllima teorla es la més adecuada para 

expRcar el fenómeno hipnótico, dado que no requiere de puntos de partida . 

fisiológicos y establece la participaci6n de fenómenos psicológicos 

(pensamientos y motivación) como faciHladores de la elaboración de un 
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plln CJa lleve a la mejor1a del sujeto. Todo esto podrlamos resunil1o en la 

i~ncia de la vok.lltad del indviclJo para ser hipnotizado y pennllimos 

SJ'llto. 
Deflnillvamente el fenómeno 11pn{>tico atafte clrectamente al aapecto 

q'lllYo del a;ato (pensamientos, im6genes) por lo que deja de ser 
relevante bullcar alglN alteración org6nica que lo provoque. Es decir 

que e1tamoe lnlbejando en 11"1 campo subjetivo que no por serto es 

menos lft1MJllante que lo qble. 

VIGILIA. SUEf.10 E HIPNOSIS. 

Para muchos es común relacionar la hipnosis con el sueno, la 

mayorla de la gente loa Identifica como sinónimos, pero esto es U'I error; 

ya que existen nu:has evidencias de que la hipnosis comparte mis 

caractertaticas con la vigila que con el sueno. 

Van Pelt (1983) acertadamente aeftala algl.ll8s caracterlslicas que 

permiten clferenclar el sueno de la hipnosis: 

Para empezar, uia persona dormida no responde a los estlmuos 

externos de la misma forma que lo hace alguien hipnotizado. La 

conciencia (el estado consciente) es suspendida en el sueno pero se 

hall presente en el estado de hipnosis. 

También Torctnan (1978) argumenta que bajo la hipnosis el sujeto no 

duenne, no suena, habla razona, siente y su mente permanece en 

cone>dón con la del hipnotizador. Ademés de que las senales electro-
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encefalogr6ficas del hipnotizado son mAs similares a las vlslas en el 

eslado de vigilia (ondas Alfa) que a las ondas lentas identificadas cl.rante 

el suetlo (ondas Beta). 

El mismo autor agrega que cU&nte el sueno se da U'l8 desconexión 

casi total del ll'Uldo exterior y es cuando nos asomamos a l'al8llra Vida 

Interior donde predomina 111 lenguaje propio, ooa IOSjca propia y 111 matiz 

afeclivo Importante. 

A diferencia de estos sucesos, cU&nte la hpnosls mantenemos 

contacto con el exterior, existe actividad sensorial, atención, 

concenlraci6n, memoriZaci6n, todo elo e>epresado de 111 modo más 

selectivo que en el estado de Vigilia; es decir que todas estas f111eiones 

tan coouies en vigilia, se generan en la hipnosis de fonna aumentada 

enf~das a 111 sector particular sugerido por el operador o por el mismo 

sujeto. Es como si iuninéramos intensamente aquelas 6reas con las que 

deseamos lrabajar, con lo que se explica la agudeza de la percepción en 

el sujeto. 

Nueslra experiencia personal nos ha levado a comprobar tambi6n 

que la hipnosis es 111 estado de vigilia selectivo y agudizado. Los sujetos 

que hemos observado responden únicamente a los esUnUo8 exteriores 

que nosotros les proporcionamos aunentando au sensiblldad a éstos. La 

persona acepta las sugestiones dadas y participa activamente en el 

proceso; estas son actividades que una persona donnida nlllC8 lograrla 

hacer por estar bloqueado su contacto con el exterior. 
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SuGESJIÓN. 

Independientemente del enfoque con el que la hipnosis sea vista, al 

refertmos a eta autom6ticamente la relacionamos con 161 ttrmino 

conocido por ledos pero nn vez explicado con certeza en 0'1>1 11imbltos 

que no sean loe clentlficos. Este ttrmlno casi inherente a la hipnosis ea la 

eugestlOn. 

Pero ¿qu6 es reamente? ¿y de qu6 modo contribuye a que la 

hipnosis se prewzca?. 

Oecldmos abordar todo lo referente a la sugestión antes de efl1l9Z&r 

a hablar de .los métodos concretos que se en'fllean para inducir al trance 

hipnOlico debido a que el lector se enconlrará en este apartado 

frecuentemente con el término de sugestión; por elo vamos a 

proporcionar Ll'lll idea més definida de lo que si!Jliflca. 

Powers (1963) define el término como la in~ción de ooa idea o 

acción de lll individuo a olro por medio de eslimulaclones de cualquier 

naualeza (verbal, sensitiva) pero que slef11l"8 exeuye en forma total 

cielquier lndole de argl.lnenlaciOn lógica o no. En otras palabras, la 

sugestión es W'18 aceptación indiscriminada de las ideas personales que 

no lillfl1X'e Provienen de otras personas sino que pueden venir del su¡eto 

mismo. 

StolMs y \MeserhJtter (1983) ofrecen un concepto similar 

argwnentando que es la infk.lencia de otro hombre que se ejerce en gran 

mecida ekldiendo las esferas racionales de ta personaidad. Elos 

tambl6n la laman • resonancia pslquica", pues el hombre no solamente 
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eal6 relacionéndole con el RUMto, sino que 61 a ILI vez tambl6n es el 

nutdo; por lo tanto al liet11>0 que se relaciona con el rruido se eal6 

relacionando consigo mismo. 

En el caso de la auto-sugestión se genera uia relación del Yo con el 

Yo mismo, déndolle uia • auto-resonancia afectiva•. 

Una vez e>epUe8tas estas definiciones podemos conclir que la 

sugestión es entonces la aceptación de lll8 sugerencia que puede 

provenir de tna persona ajena o de nosolros nismos. Estas sugerencias . 

las aceptamos sin poner de antemano critica o censtn algl.lla. 

Si bien, la sugestión es tl'I elemento flnlamental de la inc1lcclón 

hipnótica, también podemos enconlrar1a en otros ámbitos no 

necesariamente relacionados con la hipnosis. 

Al respecto Powers (1963) seftala que la pOOlicidad y la propaganda 

que halamos en el exterior wnplen cierta función de sugestión al intentar 

"convencemos• del con&ll1l0 de ui prc>GJcto o del mensaje con el que 
Intentan ganar al público, ganar adeptos. 

Por otro lado, la sugestión también esli presente en las prtcllcas 

religiosas o pollticas, ya que e>ciste convencimiento y se cree 

ftlNientemente en algo o en alguien. 

R8"'esando al caso de I& hipnosis, asl como la sugeatión significa 11'1 

faciltador de ésta, también se la puede tener como efecto de la misma. 

Es decir, que dentro del estado hipnótico se acrecenta la facilidad de 
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oblener ... acción o 1.11 pensamiento en el su¡eto tipnotizado, y a esto le 

llamemos SUGESTIBILIDAD o SUGESTIONABILIDAD. 

Ea probable que en 1.11 estado normal las sugerencias resUten 

lft1IOllbles para el lnclvicllo, y es por elo ·que la sugestibildad ea algo 

ns que ... actitud mental; es 1.11 factor deteminante para losJ'8r 
cambios en la conclJcta (motora, cognllva) del su¡eto. 

Sin embargo, lo(rar la he~sugestión (de una persona a otra) o la 

auto-sugestión a veces se <lflcUta por dversas causas. 

SlolMs y Vlliesenrutter (1983) mencionan algtn>s factores que 
pueden obstaajzar la sugestión: 

- lndvldualdad ~ desarrolada (personaldad fuerte). 

- Duda o desconfianza. 

- La voU!lad excesiva de tratar que lodo salga bien. B esfuerzo 

consciente de la voU!lad esllnU& los reflejos opuestos. 

AcJ'egan otros factores que favorecen la sugestión: 

- Pensamiento lógico y racional poco desarrolado. 

- Personaldad d6bil racionalmente. 

- Deseo, dlapoalclón Interna. 

Por su parle, Barbar (1981) ofrece evidencia de que la sugestión 

puede actuar mJ)' Independientemente de la inducción hipnótica. 

El autor tizo 1.11 recuento de varias Investigaciones donde (Jlllclas a la 

sugestión se lo(J{>: bloquear la reacción de la piel al veneno de ciertas 
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pllntn, anr verrugas y aminorw la •enfermedad de piel de pescacto•; 
eetlnUar et crecimiento de gl6nGJlas mamarlas en l1IJjeres acUtas. 

concluye senalanc:to que los procedmientos de Inducción hlpmllca 

son llllles para reclJclr la aclllud crlllca de alglms atetos y as! lograr la 

augeallón, pero que con procedimientos m6a ordinarios lambiWI se puede 

oblmer el mismo retdlldo, sin embargo el autor no menciona cuiles 

pueden ser dchos procedimientos. 

Por olra parte y siguiendo con el fenómeno de la sugesllonabildad, 

Orne (1959) opina que U'I il'lClemento en la sugesllonablldad del st.teto 

podemos tomarla como U'I incremento en la mollvación aeg(ln los deseos 

del hipnollala (es aqul donde enlra el jUegO de roles), dado que la 

motivación represenla una constante que acOfY1)8fta al estado hipnótico, 

alln cuando lambi6n pueda ser operada en otras stbJaciones de la Vida 

con Igual fuerza. 

AhoC'a bien, la augeslionabildad lambi6n es relacionada por Peny, 
Gelfand y Marcovlch ( 1979) con la suscepliblldad hipnótica. Elos opinan 

que el pelo de ésla depender6 de las caractet1sllcas de la personaldad 

del lnclviduo, ainque sin dejar de lado las variables mollvactonales que 
tambl6n lnllJyan, sobre todo en el ámbito terapéutico. Es decir, que la 

augesllonablldad forma parte de la suscepllblldad hipnótica y acompatla 

por otro lado factores como la lmaginaci6n y la dsoclación VOU\tarla. Par 

elo se cree que todos los incividuos tenemos oo potencial tipn61ico 

suficiente para sometemos a l.ll lralamlento tipnOtico, desde el momento 

- -- -· ·- . -
··~;,,., ... ,·~ ,. ',,,, .. ·~-· .. . . . 

78 

-. ·> mA "'IESI 10 IEIE 
SU . IE U BISUllfCA 



en que contamos con estas caracterlslicas de sugesUbilidad e 

imaginación aooque al poseerlas en mayor grado que otras pronoeaca 

tn ejecuc;ión lipn6Uca superior. 

El argumento anterior es apoyado por Lazan.m (1973) quien 80Slene 

que te aclllud que los pacientes tengan hacia la hipnosis o su aclllud al 

. comenzar a ser hipnotizados esté muy relacionada con el 6lcito de la 

terapia y elo consllluye el nivel de susceptibilidad del inclvicl.lo. (En Peny, 

Gelfancl y Marcovitch, 1979). 

Para finalZar, es il11>0Ffante aclarar que la sugestión y la 

augesllonablldad no son sinonimos de suscepUblRdad hipnótica; sino que 
m6s bien son elementos de ésta. Por elo debemos cuidar el no confl.lldir 

clch08 t6nnlnos que, si bien van de la mano, no tienen la misma fu'lción ni 

silJllfican lo mismo. 

ALGUNOS MtroDOS DE !NQUCC!ÓN HIPNÓTICA. 

Ciando nos encontramos con U'l8 gran cantidad de inveatigadores 

interesados en el fen6meno hipnótico y con tantas teor1aa foml.lladas al 

respecto; es de esperarse que e>elstan m6todos de i!Wcción hipnótica 

tambi6n muy variados. 

Como el nombre lo dice, estos métOdos permiten al terapeuta hacer 

que su paciente alcance ese estado de conciencia alterado que le 
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permite captar las sugestiones (sugerencias necesartas pare modflcar 

alglln patrón flalo!Ojjco o pslqlico que le eatt causando conflcto). 

A medida que la invesligaci6n ha evolucionado, los m6todos lambltn 

lo hin hecho, fomU6ndose infinidad de combinaciones. Sin embargO, 

f*l ....UO objetivo no es neceu.rto menclonartos todos, solamente los 

malle nilevantes. 

Para .,..zar W.dden y Anderton (1982) disll1'91efl dos formas de 

aplcación principales: 

a) La Hipnosis cqno YJ8 Cgndlc!On Antecedente. 

Cuando el terapeuta informa al paciente respecto a todos los 

mecanismos de la hipnosis y la fonna corno él debe de cooperar en el 

proceso. Elciste uia inducci6n que el terapeuta manlpüa por medio de la 

sugestt(ln, el adormecimiento y la relajacl6n. 

Para evaluar la suscepllblldad hipnótica del 8*to existen ya algl.nos 

lnslrunentos estandarizados (Barber SUggestlbllty Scale, The stanford 

Hypnotic Cllnlcal Scale, The Stanford Hypnolic SUsceplibiity Scate, entre 

otros). 

b) Hipnosis como Caracter!•tica del S!J!eto. 
El terapeuta se enfoca a la sugestibllidad del paciente. No hace falta 

dar "8ndes explicaciones al inclJcir al trance, pues lo único que el 

hlpnollsta haré es valerse de la habildad hlpn6tlca del sujeto. Se busca .. 



• 
en 11o la relación ne el trataniento tipn(>lico y la tipnolizablldad 

propia def pactente. Si 11 relaciOn se encuentra, el tratamiento puede 

Mglir explotando el talento del "'8lo, pero li esta relación no es halada 

deben bUlc:arse procedimientos alternativos que permitan mejores 

efeclos def procno hlpn61ico. 

t<lngetuy ( 1962) dvide loa m6todos en fllicos y pslqlicos: 

- Los m6todos fllicoa son aquelos donde es indispensable estlnl.llar 

los sentidos. 

•Fijación de 11 vista (usado por Brald). 

• Percepción auclllvl (Charcot). 

•Olfatorios (Binet y Feré). 

•Tacto (Memner, Welnhold, Escuela de Amsterdam). 

- Los m6todos pslqlicos. Donde se sugiere al Individuo concenlnne 

mentamente en la Idea de dormir. 

De manera rru¡ breve eicpllcaremos en qué consiste cada m6todo 

para que el lector se fonne 11'18 idea general de por qué su ctealflcacl6n 

dentro de los SJ'UPOS. 

a) Bnlld hacia mirar fijamente l6I objeto generalmente brllante, con lo 

que atrala la atención hacia él. Esta posición Visual tan forzada favorecra 

eleuello. 
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b) El método de Mesmer era, pasar tas manos por las mejlas del 

sujeto a la vez que lo miraba fijamente. Estos pases eran °'positivos" 

cuando se tenla la intencion de que infk.lyeran salldablemente en el 

lnclvlduo y eran "negativos" cuando se pretendla que eVitaran la infkJeneia 

de la enfermedad. 

c) Landovzy, Binety Feré, induclan al trance por medio de imanes y 

sin el conocimiento del sujeto. 

d) Weinhold aplicaba comente eléctrica para hipnotizar. 

e) Charco! eicpeliment6 con sonidos monótonos colocando 1.11 

diapason cerca del paciente y lo hacia Vibrar con un electro-imén. 

f) En el método de sugeslion de Amsterdam, se coloca al paciente en 

posicion fetal, se le indca que cierre los ojos y se le sugiere el sueno. 

Al mismo tiet11>0 se le acaricia la nuca para producir Lll estimulo 

monótono, favoreciendo asl la hipnosis. 

Finalmente, Klngsbuy (1962) seftala que no importando el método de 

que se trate, sien.,.-e estaré como factor determinante la sugeslion. 

Hawkins (1992) a su vez ofrece Lila dvisión distinta de los métodos 

in<lJc:livos en Formales y Nalu'ales. 

- Dentro de los Métodos Fonnales el hipnotizador reaMza W1B rutina 

establecida de induccion (fijacion de la vista, el contacto Visual, pases). 
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En esta · categorta pueden Lticarse los métodos mencionados por 

l<ingstoy. 

- Los Mttodos Nauales, que consisten en caer en estado de 

tipnosls sin proponemoslo siqUera y sin que nadie lo provoque 

aparentemente (por ejemplo, cuando nos abslraemos en ll'l libro, 

escuchando ltllllca o cuando cordJcimos ctrante irucho ti~ en 

carretera). 

Varios autores (Hawl<ins, 1992; Har11and, 1974; Slo!Ms y 
Wlesernrtter, 1983) coinciden en afinnar que la relajaciOn (prO(J'esiva o 

pasiva) es también ui método de inducciOn hipnótica. 

Personamente consideramos que la relajación del mismo modo que 

la sugestión es ll'l8 parte esencial de la inducción puesto que una 

persona que se encuentre tensa ciflciknente tendrá disposición para ser 

tipnotizada; y por IWCho que se esfuerce el hipnotizador no lograré 

pndes mutados. 

Como lo setlalamos en su momento, la relajación es la piedra angular 

de las ttenlcas de aukH'egUaclón y para nosotr:os constituye el mejor 

faclltador del trance hipnótico y el més sencilo de ensetlar. 

Nuestra afirmación se ve apoyada por Willam y Edmonston (1979) 

ql.ienes setlalan que desde que el Marqués de Puységur not6 la 

apariencia sonal'l'lbUlstica de los pacientes hipnotizados, la relajación 

constituye el aspecto central de los procedimientos de inducción. 
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fASES DEL TRANCE HIPNÓTICO. 

una vez que hemos hablado de loa m6todos de inducción m6s 

relevantes, describiremos las fases principales del estado hipnótico y sus 

caracter1stlcas. 

El Eslado Hipnojdal. Consiste en el mero adormilamiento y sensación 

de pesadez en loa miembros del cuerpo (brazos, piernas, manos). 

El Estado Ligero. Donde los ojos de halan cerrados, e>eiste c0f11)leta 

relajación e Inhibición de los movimientos vok.rltartos. A veces se observa 

que los parpados tiemblan oo poco. 

El Trance Medio. se presenta obediencia automética, catalepsia de 

!Os miembros, rigidez, movinienlos autométicos y anestesia o analgesia. 

También puede haber amnesia parcial. 

El Estado soaantJU!s!ico. Pueden abrirse los ojos sin despertar, 

experimentar alucinaciones, total amnesia. 

en. el trance lgero y medio, el paciente puede recordar todos los 

eventos del trance y podl'la dudar de que realmente haya sido hipnotiZado 

porque oyó en lodo momento al hipno!ista hablando, y esto es debido a la 

Idea falsa de que hay oo total bloqueo cllrante la hipnosis. 

En el trance profl.lldo, los sujetos también oyen al hipno!ista por que 
de otro modo serian incapaces de captar las sugestiones. 

Algooas veces, tras el trance proflM\do, el paciente Imagina que no 

oyó nada porque !Os eventos del trance son oMdados. (Van Pelt, 1963) . .. 



éLGUNQS FENÓMENO§ COMUNES DEL ESTADO HIPNÓTICO. 

Mucho se ha hablado de que la hipnosis es como desconectarse del 

rruido exterior y ponemos a merced de qlien nos habla. Pero esto es 

falso, dado que la persona es capaz de mantenerse alerta de lo que 
sucede fuera y en nlnglln momento pierde el conb'ol de su volt.rltad. 

Tontnan (1978) maneja esto argi.mentando que el sujeto se conecta 

con el nu1do exterior sOlo a travts de la voz del hipnotizador; se 

concentra y permanece en eslado de alerta selectivo. Sin embargo, si es 

posible identificar algunos fenómenos que se registran en el estado 

hipnótico, y que de alg(ln modo nos inclcan el srado de efecto que estan 

produciendo iutStras sugestiones. 

Varios autores (Powers, 1963; Hawl<ins, 1993; Peny, Gelfand y 

MarCO'lltch, 1979) han reportado la aparición de fenómenos como la 

sugesllonabildad enlenclda como la facilidad con la que se puede 

obtener un pensamiento o una acción de la persona hipnotizada. 

La anestesia (p6rdida total o parcial de sensibildad al dolor), la 

hiperestesia (un ainento en la sensibildad de cualqtier órgano de los 

sentidos), la amneSia (pérdida total o parcial de ta memoria), la 

hlpenmesla (donde la persona puede recordar detaladamente los 

aucnos pasados, incuo los de su infancia). 

Flalológlcamente H registran cambios en las funciones normales del 

sistema nllsa»esquel611co y de procesos involU'llarios como los 

reflejos, tasa cardaca, dgeslión, presión sangulnea. 



Powers (1963) resalta también la pres8ncia de oo efecto especial CJJe 

es la sugestión post-hipnótica, donde al su¡eto se le da tila orden que no 

puede rechazar durante el trance hipnótico; el sujeto lo realza 

trwnediatamente sin saber por qué lo hace. 

Por su parte, Cooper y Erickson ( 1982) identifican oo fenómeno rruy 
interesante relacionado con la distorsión del tiempo du"ante el estado 

hipnótico; es decir que al sujeto puede parecerle demasiado corto el 

tiempo, mientras se hala hipnoliZado. 

La distorsión del te"1>0f&I es rruy comln du"ante el sueno, pues de 

pronto nos parece haber dormido muchas horas cuando en realdad sólo 

lo hicimos cllrante algunos minutos o viceversa. 

Esto sucede también en momentos de gran tensiOn donde nos parece 

que el tiempo transcurre muy lentamente y el suceso angustiante parece 

no tener fin. 

Durante la hipnosis se proponen al individuo por medio de 

sugestiones alglllas alucinaciones que le hagan perder la noción real del 

tiempo. Por ejemplo: oyendo un metrOnomo que pro<lJce sonidos cada 

segundo, se sugiere que el sujeto note cOmo cada vez ese sonido va 

haciéndose más y más lento. El paciente mismo responderé que 

efectivamente eso esté sucediendo y que oye el sonido cada dos o més 

segll'ldos. 

En condiciones nonnales podemos tener ciertas distorsiones del 

tiempo, pero que no varlan grandemente en relación al tiempo real. Sin 

embargo, en estado de hipnosis esta alteración puede ser sumamente 

marcada disparéndose excesivamente el tiempo calculado . .. 



COoper y Erickson (1982) levan m6s de cualro dtcadas estudiando 

eete fenómeno de c:lstorsión del tiempo y han halado que: 

- A travéS de éSla los sujetos pueden alcanzar lJ"I trance profundo. 

- Las eicperiencias reales de los sujetos se pueden alterar 

deiberadamente a lJ"I nivel predeterminado por sugestiOn 

hipnótica y los su¡etos pueden tener lll8 experiencia en en estas 

condiciones. 

- La creatividad, el aprendizaje motor y no motor se pueden 

faciltar. 

- También por medio de le actividad alucinatoria de distorsión del 

tiempo se pueden reconstruir atgooas experiencias pasadas. 

Otro efecto interesante lo lo(Jaron con oo enfermo de céncer 

combinando la amnesia con la distorsión del tiempo. 8 paciente sufrla de 

Intenso dolor, que dtnba de 5 a 10 minutos, y enos le hicieron concebir 

que el dolor dtnba sólo de 10 a 20 segundos. Las sugestiones post­

tipnótices se enfocaron a establecer un estado de trance de 10 a 20 

segtn:tos cuando se presentaba el dolor, para que después de sentirlo, el 

paciente saHera del trance sin tener conciencia de que habla estado en él 

y de que habla sentido dolor. 

Estos fenónlenos se pr0<1Jcen llnicamente por medio de la sugestión 

y de la concentración del paciente. Pero también pueden registrarse olros 

fenómenos a lo largo del proceso hipnóllc:o que no son sugeridos: los 

pacientes han reportado sensaciones como la calda al vaclo, temb!Ores, 

frfo, flotación. 
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Ceda paciente.puede reportar sensaciones clstintas y no es oblgado 

que éstas se presenten en todos los casos. Un solo paciente puede 

reportar fenómeno& distintos en cada sesión o puede tambi6n 

e>Cperimentartos en las primeras sesiones y despu6s desaperecer. El 

terapeuta entonces debe dar seg&Midad a su paciente pera que al 

e>Cperimentar tales sensaciones no se asuste y pueda ~rtas. 

AUTO-H!PNQS!S. 

Una de las variaciones mtis i~ntes del fenómeno hipnótico es 

precisamente la auto-hipnosis, que se refiere a la inducción al trance que 

el sujeto mismo realiza con auto-sugestiones. 

Cheek y LeCron (1968, en Crasilneck y HaH, 1975) consideran a la 

auto-hipnosis como la habiHdad para entrar voluntariamente en un estado 

de trance hipnótico. Mientras que Bonnet (en Stokvis y Wlesenh.ltter, 

1983) establece que el 6xlto de la auto-hipnosis se debe a tres ~tos 

principales: la voll.r'ltad de bil.llfar, la ·confianza en el reSIAtado y la 

concentración de la atención en las representaciones sugeridas. 

El entrenamiento en auto-hipnosis se realza de oo modo similar al 

entrenamiento en relajación: primeramente el sujeto se pone en manos 

del terapeuta con el fin de cónocer la rutina a seguir para la hipnosis. 

Después, el hipnotizador indicaré paso por paso las sugestiones que el 

mismo sujeto deberé repetirse mentalmente y muy concentrado en elo . .. 



La pr6cllca constante es la mejor forma de que 8 Sl4eto adquiera 

confianza en au aprencizaje y pierda el miedo a aute>-hipnotizarse. 

(Craeilneck y Hal, 1975). 

Uno de los principales temores que enfrenta la gente al desarrollar a 

sollla ta hipnolia ea que "algo salga mal y no haya nadie que los ayude•, 

es deber del terapeuta· desechar lales temores de su paciente, pues en et 
peor de IOs casos éste üricamente se quedaré dormido, a.nen\ 11"1 

estado de sueno normal y despertaré sin mayor c0f11>!icaci6n. 

Es por elo que las . primeras prácticas de auto-hipnosis conviene 

realizat1aa cuando el sujeto ya ha pasado por varias sesiones de hetero­

hipnasis; pues al halarse familiarizado con las sensaciones le seré 

menos dlffcll hacerlo SOio. 

La principal venlaja de entrenar a los individuos en auto-hipnosis 

radica en que se crea una independencia del terapeuta, pues en cualquier 

siil.mclón en que no estén jtK!tos, el paciente po<t'A dirigir el tratamiento 

hipnotizéndose solo y haciéndose las sugestiones pertinentes. Esto 

ayuda a que, en casos donde sea Indispensable practicar la hipnosis más 

de 11"18 vez al dta, se combine en trabajo del terapeuta con el del sujeto 

mismo (qalen aplica su aprendizaje autógeno). Con esto también 

responsabilzamos al paciente de su propio progreso, ya que si no tiene · 

una práctica real y constante, los resultados del enlrenamiento se verán 

frenados. 



Olra ventaja de la auto-hipnosis (que lambi6n est6 en la heterc> 

hipnosis) es el awnento de fa susceptibilidad hipnótica del individuo; es 
decir que a mayor práctica, mayor facilidad de k>rJar 111 lrance cada vez 

m6s profl.lldo. Sin embargo y a pesar de las ventajas que tiene la. auto­

hipnosis no debe consider6rsele como la soklción a todos los problemas 
del paciente; pues pocrta generarse 1118 •adcción hipnótica• donde lejos 

de tener buenos resUtados habrlan g11ndes frustraciones por las 

nperanzas llmlladas que se tienen sobre eta. Por lo tanto, la hipnosis en 

general debe usarse sólo para los propósitos especlficos que terapeuta y 

paclerite hayan delimitado de antemano. (Crasilneck y Hal 1975). 

APLICACIONES CLiNIQAS QE LA HIPNOSIS 

En el caso de las enfermedades (flsicas y psicosomillicas) la 

hipnosis se ha aplicado con g11n éxito en la mayorla de los casos. 

Siendo esta t6Cnica adaplable a la situaciOn concreta de cada 

paciente, podemos hacer ligeras modificaciones que nos faciliten la 

obtenciOn de resUtadOs más fuertes y durables. Si bien en muchos casos 

está presente la hipnosis para atacar directamente el padecimiento, 

también es recomendable para towar o mantener una estabilidad en la 

personatidad del paciente, sobre todo si éste es crónico. 

Para ofrecer 1.1'1 panorama general de las apicaciones de la hipnosis 

en el campo de ta salud, haremos a continuación un recuento de algunas 

investigaciones donde la técrica ha proporcionado resultados 

signiflcatiVos. 
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De Piano y Salzberg (1979) ofrecen evidencias de la aplicación 

hipn6tica en tres desórdenes pslcosométicos: asma, alteraciones 

dermato!OOcas y dolor de cabeza anaizando los reportes més 

1..,,_1es del periodo de 1967 a 1sn. 

Los principales cambios i~dos por la hipnosis fueron los 

8iSJ'lenles: 
- cambios en las fl.n:iones psicológicas. 

- cambios en la percepción que el paciente tiene de 8us slntomas. 

Los autores parten de ciertas hipótesis que ulilzan como justificación 

para usar la técnica en tales problemas: 

- Consideran que la hipnosis y la sugestión ejercen infklencla en el 

ftn:lonaniento del sistema neNioso, cuya actividad no puede ser 

conlrolada por el individuo en el estado de conciencia. Por lo tanto, las 

ordenes inlroducldas dl.nnte el lrance tendrén el poder de modificar 

aquelas respuestas fisiológicas antes inconlrolables. 

- Cuando el paciente rl.rante su lrance conoce el desarrolo de sus 

slntomas y su mantenimiento podrá archivar en su memoria tal 

conocimiento que posteriormente emplearé para la solución de sus 

problemas y para eliminar sus slntomas. 

- Por llllimo, el cambio en la percepción del paciente respecto a sus 

slntomas lraer6 efectos potenciales: 

a) El paciente resistirá con mayor fortaleza la presentación de sus 

slntomas sientléndose menos agotado por elos y conduciéndose més 

adecuadamente ante su enfermedad . ., 



. b) El componente emocional involucrado en el desorden puede 

reducirse significativamente. 

En ténninos generales los resultados de las investigaciones fueron 

positivos y los més favorables se ubicaron entre los pacientes asméticos, 

pues de los 15 casos tratados solamente 4 no progresaron. En cambio, la 

modificación de la percepción 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 fisiológicas fue mayor en 4 de 23 

casos. 

Según Wadden y Anderton ( 1982) el uso cllnico de la hipnosis se 

puede dividir en el tratamiento de dos principales tipos de problemas: 

- Desórdenes ocurridos voluntariamente o por la iniciativa del sujeto 

como el tabaquismo (Holroyd, 1980), el alcoholismo (Kalz, 1980), 

obesidad (Matt y Roberts, 1979), son actividades aprendidas que 

implican algún grado de control voluntario a nivel motor. 

- Desórdenes involuntarios provocados por factores psicológicos, 

neurológicos u honnonales como el asma, dolor de cabeza 

(Cerdorcreutz, 1978), alteraciones dennatológicas (Johnson y Barber, 

1978), hipertensión (Wadden y De la Torre, 1980), son eventos no 

aprendidos y poco controlados 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 psicológicas y corporales. 
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El primero de sus esludios habla sobre el control cognitivo de la 

temperaua de la piel por sugestión hipnótica: encontraron que los 

sujetos hipnotizados fueron capaces de producir diferentes temperaturas 

en la piel de sus manos, mientras que los sujetos en estado de alerta no 

lo lograron. 

Los siglientes dos estudios rn.iestran el trabajo con la modificación 

de la concepción del tiempo. En el primero de éstos, ui estado de 

•presente expandido" que se indujo hipnOticamente (donde la conciencia 

de pasado y futuro se redujo) tuvo marcados cambios en las emociones y 

en la conducta del sujeto. En el seguido estudio, los cambios de la 

temporaldad personal (toma de conciencia de la proporción del tiempo 

que transcurre) fueron conductualmente de reforzamiento operante. 

En el (lltimo experimento buscó hacer uia réplica modificada 

(corregida y aumentada) del estudio de Schachter y Singer (1962) donde 

ui estado de excitación emocional era "inexpficablemente inducido" en el 

paciente. Se encontró que la hipnosis fue efectiva para inducir slntomas 

de excitación emocional asl como para inducir la amnesia respecto a las 

causas de la euforia. Sin embargo, esta inexpficable excitación siempre 

resUtó en estados emocionales negativos sin tomar en cuenta que 

estuvieran disponibles setlales de que las slluaciones fueran más o 

menos desencadenantes de estos estados emocionales. 

Al final de su_ reporte, Maslack, Zimbardo y Marshal (1979), 

pl.l'lluaizan su concepción de la hipnosis como un instrumento 

metodológico vaioso para la psicologla social pues constituye la creación 
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de LWl estado psicológico que facilla la real y genuina involucración del 

St4eto en los procedimientos experimentales. Es digno de mayor estudio 

el cómo las palabras, los pensamientos, imégenes, reacciones 

psicológicas o las conclrotas son trasladadas de a... código a otro 

ayudando a demostrar la valdez de los cambios inducidos a travts de la 

hipnosis. 

Por su parte, COoper y Erickson (1982) setlalan que particularmente 

la distorsión del tiempo ofrece LWlB aHemativa por medio de la cual se 

puede acceder a la vida experencial del paciente. Ninguna terapia resulta 

derivada de a... proceso separado de reordenación de significados y 

valores de la experiencia del paciente en su reaUdad objetiva y subjetiva. 

Erickson trabajó con varios pacientes que mostraban padecimientos 

". como alcoholismo, dolor de cabeza, insomnio, y descubrió que éstos se 

presentaban como la manifestación de una situación angustiante 

sucedida en su pasado y que conscientemente tenlan olvidada. 

A través de la distorsión del tiempo les hizo volar de esa situación en 

particuiar y revelar el motivo de su angustia. Una vez que ellos tomaban 

parte consciente de ese conflicto desaparecla el malestar. 

Varios autores (Kroger, 1956; Scmeck, 1952) establecen que en 

condiciones crónicas como la obesidad, las adicciones o el dolor, puede 

usarse la hipnosis, y especiamente la auto-hipnosis como un refuerzo del 

trabajo dentro del consultorio. (Crasilneck y Hal, 1975). 



Tambl6n Hartland (1974) seflala la utildad de la hipnosis en 

daclplnas como la Odontologla y la Obstetricia, donde et tratamiento 

coact¡lNa principalmente a controlar el dolor y la emanación de sangre en 

las heridas. 

HIPNQSIS Y CONTROL QEL OOLOB. 

Ya hemos descrito algtnls aplicaciones experimentales y cllnicas de 

la hipnosis. Trataremos la situacion que enfrentan los pacientes con 

enfermedades principamente orgánicas; que los e>epone a diversos 

slntocnas y repercusiones, entre elos el dolor. 

Hartland (1974) afinna que en las enfermedades flsicas entran en'" 

juego ciertos factores emocionales que impiden o retrasan la 

recuperación, y elo depende en mucho de la concepción que el mismo 

paciente tiene de su enfennedad. Por medio de la hipnosis puede 

persuadirse al paciente para aceptar su enfennedad y et mejoramiento 

que puede resultar de su disposición al cooperar con el tratamiento. 

Asimismo, Hartland coincide ampliamente con De Piano y Salzberger 

(1979) al enfatizar la necesidad de combinar los tratamientos 

farmacol6glcos o médicos, con las terapia psicológicas más aptas, en 

este caso con la hipnosis. Y cuando los padecimientos son may severos, 

la hipnosis tiene efectivos resultados cuando se le emplea para combatir 

et dolor. 



Craailneck y Hal (1975) eicponen con delale cómo ITllChos 

investigadores han buscado e>IJ)licar la eficacia de la hipnosis en el 

control del dolor: 

Sea1'11 por ~. demostró en 1932 que los tq&tos hipnotizados 

tienen ooa reacción menor a los estlnuos doloi'osos que otros 11l4etos no 

hipnotizados. Comparó los signos fisio169cos de ambos 1JUPOS 
(respuesta galvénica de ta piel, gestos faciales, pWsc>) halando notables 

diferencias en las manifestaciones del dolor. Sin embargo, la hlpno­

analgesia producida no se apro>eirn6 al estado Ideal para ya no sentir 

dolor, 6sto no podrla conseguirse sin la ayuda de alguia dosis de 

anestesia qulmica. 

También Lea, Ware y M01Yoe (1960) administraron la hipnosis para 

alviar el dolor a 17 pacientes dialJ108tlcados con dolor crónico intratable, 

logrando un (1'8do medio de analgesia. 

Weat, Niel y Hardy (1952) observaron que los pacientes bajo 

hipnosis son capaces de discriminar diferentes intensidades de dolor. 

Finalmente enfatizan <JJ8 hay ti\ incremento en la sugestlonabildad delL 

paciente que lega a lJ'I estado hipnótico donde se alivia su dolor y ésto 

puede usarse como facilitador del trabajo en otras 6reas donde el 

paciente presente problemas. 

McGlashan, Evans y Orne ( 1969) demostraron que el alivio del dolor 

logrado con hipnosis es conceptualmente distinguible de una respuesta 

placeba y existen dos componentes principales en la analgesia, (la 

respuesta de placebo y la distorsión perceptiva especialmente inducida 

durante la hipnosis profunda). 
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Con este argll'nento coinciden Wadden y Anderton ( 1982) setlalando 

· que la alteración en la experiencia del sujeto basta para pro<kJcir alvio 

lrl'nedalo en el lralamiento del dolor. Por ejemplo, el paciente debe 

imaginar que ll'I Uquido calente bana el 6rea dolorosa, entonces el 

paciente empieza a percibir la Situación de manera ltferente de como lo 

harta en condiciones normales. Asl fll'lciona generalmente la hipnosis. El 

control hipn6tico del dolor implica Lll8 experiencia disoclaliva donde se 

manifiestan los eventos de dolor a ll'I nivel de tolerancia y éste se 

bloquea antes de legar al nivel final de experiencia consciente. 

Hllgard (1977, en Wadden y Anderton, 1982) encontró que algtn>s 

&1.4etos bien hipnotizados procesan información sensorial de dolor a 

diferentes niveles no experimentando dolor ante ll'l8 prueba aversiva 

(frfo). Los sujetos con mayor susceptibilidad hipnótica son también m6s 

h6biles para redJcir la experiencia dolorosa en ooa situación 

experimental, como lo reportan Evans y Paul (1970) y Hilgard y Morgan 

(1975). 

Por Clltimo, Hilgard propone que alln haciendo caso omiso de la 

susceptibildad hipn6tica del sujeto debe lograrse que éste archive en su 
mente algll'la reacción del dolor a través de sugestiones analgésicas 

dadas en condiciones de vigila (como la relajación o ansiedad reducida). 

Por su parte, Crasilneck y Hal (1975) form.ilan que el bloqueo de la 

percepción del dolor puede ubicarse en tres niveles: 1) los mecanismos 
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psicolOsjcos. 2) tos mecanismos fisiOlóglcos. y 3) la combinactón de 

ambos. 

Es oo heCho que estos tres factores se combinan conetantemente en 

el trabajo hipnótico de conlrol del dolor (hay cambios respiratorios, ta piel 

paldece, se responde rruy lentamente a C1Mlquier pregLl'lla y se 

e>eperimenla cierto grado de letargo al despertar). 

Guze ( 1961, en Crasilneck y Hal, 1975) enfatiza la 1"1>Cf'lancia de tos 
mecanismos fisiolOsjcos en la hipnosis, pues podrla ser que 68ta evoque 

algll\ tipo no ldenliflcado de lmplcación neurol6glca que bloquea la 

percepción de dolor. Considera la hipnosis como ..., fenómeno que 
ll'lllOIUcra al sistema relicuar y se marifiesta en el efector sensomolriZ. 

Respecte> al dolor orgénico (Hilgard , 1979) se ha encontrado que aún 

cuando en teorla las sugerencias para su aUvio pueden ser efectivas en 

cierta medida; este tipo de dolor tiende a regresar més répido después de 

la primera inducción hipnótica efectiva, a diferencia del dolor de origen 

fll'lclonal, donde el alivio puede dtnr por varios dlas o semanas después 

de las primeras inducelones. 

La repetición de la hipnosis puede aumentar la longitud de la 

efectividad en cualqUiera de tos tipos de dolor ya mencionados, sin dejar 

de lado el f)l.llto de vista médico que permla la suficiente percepción de 

cualquier cambio en la enfermedad orgénica que pueda detectarse por 
signos y slntomas cllnicos. 

Finalmente, en el tratamiento del dolor ooo de los més perdurables 

usos de la hipnosis es con personas conscientes de su diapslico y del .. 



tralaniento a los problemas de la enfermedad org6nlca (Crasilneck y Hal, 

1975). 

Una vez m6s las evidencias emplricas hacen presente la efectividad 

de la hipnosis denlro de U"I tratamiento cRnlco especifico como es 

combatir el dolor. 

Del mismo modo que con otros efectos de la hipnosis (ver fenómenos 

de la hipnosis), la Intensidad con que logre controlarse el dolor depender6 

· drectamente del grado de concentración del sujeto, de la profU"lddad del 

trance y de la maesb1a con la que sean sugeridos y dirisjdos los cambios. 

Sin embargo en los estudios reportados, 88 manejaron mecidas de 

dolor solamente de lndole flsiol6glca; 88 dejó de lado la repercusión 

psicol6glca de éste. El dolor significa U"I factor desencadenante de 

ansiedad y se genera U"I clrc"*> vicioso donde el paciente, por halarse 

ansioso es més susceptible al dolor y al ai.mentar la percepción del dolor 

Incrementa la ansiedad. 

Eá precisamente la hipnosis como terapia de autcwegulación, que a 

través de la relajación rompe con este circulo y modifica la percepción del 

paciente respecto a su dolor ensefténdole a disminuir1o y nu:has veces a 

elmlnar1o. 
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CQNSIDERACIONES SQBRE LA HIPNOSIS. 

Esta t6cnica no representa desventajas propiamente <ichas, sucede 

mts bien que e>Cisten alglms riesgos a su alrededor. 

se presenta la nisma situaciOn que con cualqlier otra estrategia 

pelcolOglca: qlien la usa debe saber bien lo ~ hace, es decir que debe 

conocet1a perfectamente y saber en qué momento es més conveniente 

su aplcaciOn. 

Como bien sabemos, el terapeuta debe aprender a discriminar las 

siluaciones m6s aptas para usar la 16cnica. Es importante resaltar que no 
todo se resuelve con hipnosis. Es muy com:in encontramos con 

personas que pretenden solucionar toda clase de situaciones aplicando 

tnt sola ~trategia. Hay que dejar de considerar a la hipnosis como la 

panacea, simplemente es una estrategia como cualqlier otra que en 

a!gt.nas situaciones tendré mejores efectos que en otras. 

Por otro lado, existe la falta de infonnaciOn que tienen los pacientes 

· respecto a la realdad de la hipnosis. Consideramos que muchas veces 

esta falla de infonnación obstaculiza el trabajo del terapeuta y por lo tanto 

oblaculza también un buen resutado. Por ello, el comprCJl'.tliso del 

psicólogo y de cualquier otro profesional relacionado de'alguia manera 

con la hipnosis, es informar al resto de la gente, ayudar a que ese halo de 

~a desaparezca del enlomo de la hipnosis. 
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· Ahora hablaremos de las ventajas más if11>0l'tantes que llene la 

técnica: 

- Debido a que se trata de una técnica de aprendizaje aut6geno, el 

indvlduo tiene la facildad .de usarla sin necesidad del terapeuta (auto­

hipnosis). Asl se genera su independencia y la resposabildad de su 

propia salud. 

- A diferencia de la Bio-retroalimentación, no se rec¡Uere 

abtsokJtamente de ningún implemento mecénico. Graeias a elo podemos 

usar la hipnosis casi en cualquier lugar y con un mlnlmo de esfuerzo. 

- cuando el indvlduo aprende completamente la técnica de hipnosis, 

puede practicar para conseguir efectos cada vez més duraderos. 

- Es una técnica sencila, (ltil y económica (como la relajación) donde 

solamente requerimos de la vokrltad y la constancia del paciente. 

Probablemente nuestros propios argumentos respecto a las causas 

que generan la hipnosis no estén dejando al lector la certeza de que ésta 

sea la teorla més v61da al respecto (tampoco es nuestro objetivo 

convencerte de que estamos en lo cierto). Sin embargo deseamos dejar 

bien claro que, independientemente de la teorla que sustente el trabajo de 

cualqtier investigador de la hipnosis; lo (lnlco que garantizan\ m buen 

resultado sen\ el amplio conocimento de la técnica y t.na buena 

aplicaciOn. Es decir, que si el principal interés del individuo es SOiucionar 

alglln problema cllnico especifico debe centrarse más en los efectos que 

en las causas de la hi!J110sis. 
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Dejemos entonces a aquelos investigadores del proceso hipnólico 

per se, le fll1Ción de esclarecer las causas del fenómeno, alln cuando 

nosotros como apllcadores aceptemos mis alguna teorla en particular. 
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CAPITULO V 

HIPNOSIS Y CÁNCER. 

Como ya to senalamos en el capitulo correspondiente, el c:6ncer 

representa una enfermedad que generalmente se asocia con dolor y que 

tambi6n llene relación importante con factores pSicol09cos que pueden 

a1JMntar tos malestares propios de la enfermedad. 

Es por elo que las intervenciones de lndole pSicol09ca llenen mucho 

terreno donde desarrolarse. pues la ansiedad o el miedo ligado a 

cualquier enfermedad puede dominarse con el uso de estrategias 

adecuadas. 

Bowers y Kely (1979) argumentan que existen civersas 

intervenciones psicoterapéuticas para el tratamiento de trastornos 

paicosométicos que varlan de acuerdo a las particularidades de cada 

enfermedad. Con un mlnimo de· especificidad se tiene un tratamiento 

convencional de psicoterapia donde el aliVio tal vez lo representa oo 

incremento en el flllCionamiento psicológico; y un nivel intermedio seré 

donde la terapia se enfoque a la reducción de la angustia alterando su 

car6cter amenazador. 
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Los tratamientos se han realizado en dos niveles principalea: 

a) El desarroRo en la manera de reducir la angustia (Langer y 
Rodin, 1976, 1977; Peshkin, 1970). 

b) Los pacientes que rect.nen al lratamiento COll amenazas. de 

allMt"lto en su angustia y se les habilita en relajación para defenderse 

elos mismos y mAs adecuadamente de las reacciones que les produce la 

angustia (Davidson y Schwartz, 1976; TlM'k y Cou&ins, 1976). 

V olras terapias m6s especificas y enfocadas a los lrastomos 

psicosomAticos ifT1>1ican el mejoramiento o eliminación de disfunciones 

sométicas particulares con la intervención del mismo paciente, son la~ 

técnicas de auto-regulación. 

• Bi~relroalimentación (Blanchard y Miller, 1977; Turln y Johnson, 

1976; Vachon y Rich, 1976). 

• Terapia de relajación (Alexander, 1972; Jacob, 1977). 

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

Cada IJ'l8 de estas estrategias implican la reducción de la angustia, 

mlenlras que las terapias convencionales cuidan y enfatizan el apoyo 

emocional entrenando al paciente para tener mayor habilidad en su 

enfrenlamlento a los sucesos angustiantes. 

Cart y Stephanie Simonton (1975) disetlaron un programa de 

vi.sualización medilada en pacientes con cáncer como oo complemento 

del lralamlento médico convencional. Elos reportan que de 159 pacientes 
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can wi dagn{)slico de c6ncer lnctnble. 14 no mostraron en el post­

tralamlento evidencias de enfermedad, 12 llNieron la regresiOn del bMTlor 

y 17 pacientes se mostraron estables. (Bowers y Kely, 1979). 

Por su parte, Har11and (1974) c0menta que en el caso de las 

~ermedades lnclnbles, la hipnosis especiamente puede 8f11)1earse 

para combatir el dolor y lograr la aceptación de la enfermedad por parte 

del paciente: 

Un ejemplo claro lo constituye el céncer, donde la hipnosis puede 

prolongar y ai.mentar la acciOn de los medicamentos analgésicos. 

Para apicar la hipnosis a wi caso de c6ncer avanzado se deben 

considerar dos componentes bésicos de todo dolor: el dolor en si mismo 

y el sufrimiento moral (la angustia o ansiedad) que provoca. 

Sin embargo, en el tratamiento de las enfermedades, aün cuando se 

han encontrado resultados muy alentadores, las causas o los 

mecanismos por los que se llega a tales resuttadOs no han sido 

totamente esclarecidos. 

Bowers y Kely (1979) comentan que algunas veces los productos de 

la inftlencia hipn61ica exceden algunas dimensiones de la capacidad 

clentffica para entendertas totalmente y no se ha encontrado aün en la 

literall.ra sobre estrés (ansiedad), enfermedad o irvnunologla, alg(ln caso 

donde se quede ibre por efecto especifico de sugeslion. Como eje"1>f0 

menciona a Mason (1978) quien ha trabajado varios casos con hipnosis 

con la convicción de que la sugestiOn puede tener 1.1'1 profundo efecto en 
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et cuerpo tunano aon cuando ha evitado dar explicaciones sobre el por 
qué de ese efecto. 

Por Oltimo, senalan que todavfa para muchos es dificil explicar la 

habiNdad personal de los pacientes para percibir como U"I apoyo a las 

simples palabras (habilidad hipnótica) y log'ar con elo avances 

impresionantes en la lucha contra su enfermedad. 

Aün con la existencia de este tipo de lagt.-ias en et asi:>ecto teórico de 

la hipnosis, sus remtados en muchos ámbitos de la sak.ld son 

imegables. 

Crasilneck y Hal (1975) reportan el caso de oo hombre con céncer 

de próstata que fue entrenadO en auto-hipnosis para controlar sus 

dolores de la siguiente forma: Primero se indujo al estado hipnótico con el 

método usual donde el terapeuta habla y el paciente responde. Después 

se le ensenó a repetir en silencio para si mismo cada una de las frases 

que el terapeuta decla. 

La practica sistemética de la auto-hipnosis conbibuyó a que el 

paciente lograra dominar por si mismo sus dolores sin la necesidad de 

tener al lado a su terapeuta. 

Los autores tenninan recomendando que la hipnosis sea utiizada 

razonablemente, pues personas inestables podrfan volverse 

"psico169camente adictos" al estado de relajación en trance, en 

situaciones no apropiadas interfiriendo en su Vida diaria. 
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Otro aspecto ~ los autores iambién consideran, es el grado de 

conciencia ~ et paciente con cáncer posea (según la etapa de la 

enfermedad en la~ se encuentre) para la aplicación de la hipnosis. 

Con pacientes incoiisc:ientes puede establecerse un contrato 

terapeuta-paciente que le sirva como conexiOn con el ambiente externo. 

La il11>0Sibilidad de cOllU'licarse verbalmente con la gente no significa 

~se uté desconectado de la realidad. 

En uta etapa et paciente no esté lo suficientemente motivado para 

conliruar con su tratamiento médico y la hipnoterapia puede animar1o a 

conliruar. Sin embargo, hay que identificar cuidadosamente los casos 

~ pueden ser tratados con hipnosis, porque de elo dependeré que la 

terapia realmente beneficie al enfermo y te ayude a mantenerse 

motivado. 

Por olro lado, con los pacientes conscientes se simplifica más la 

ulilizaciOn de la hipnosis enfocándola a un objeto principal: Motivar al 

paciente en su rehabiNtación y disminuir sus conflictos emocionales. Sin 

embargo, la1J1>0eo en esta condiciOn de conciencia, la hipnosis es 

aplcable a todos los casos de céncer. Si deseamos obtener buenos 

resultados terapéuticos es aconsejable aplicarta si: 

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

o tiene miedo a ésta. 
b) Si es capaz de controlar en cierto grado su dolor aún con ayuda de 

narcóticos. 
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Ya la vez podemos establecer que et paciente: 

1) Decremente su estado de ansiedad. 

2) Continúe controlando su dolor, combinando la hipnosis con los 

fénnacos. 

3) Mantenga o establezca lll8 adecuada ingesta de alimentos para 

demorar o prevenir la desnubición. 

4) Aprenda a enfrentar la posibilidad de su muerte sin perder el 

contacto con sus personas queridas. 

Como es evidente, la hipnosis esté enfocada cirectamente a aquelos 

problemas inmediatos que conciernen al paciente (controlar su dolor, 
mantener el apetito y estar consciente de que su situación no amerita 

abandono). Es importante mantener un ritmo continuo y sistemético para 

lograr que nuestras sugestiones terapéuticas realmente tengan el efecto 

deseado y nuestro paciente logre la habilidad de auto-regulación de 

sensaciones y emociones. 

Por otro lado, Burish y Lytes (1981) ofrecen evidencia de los trabajos 

que se han reaHzado con pacientes sometidos a quimioterapia 

especlficamente y los efectos que la hípnoterapia ha tenido en los 

pacientes. 

Primeramente, La Baw (1975) entrenó en auto-hipnosis a 27 nitlos 

con céncer. Aunque sus resultados no fueron suficientemente objetivos, 

los autores reportaron como resultados positivos de la auto-inducción 

108 



que los nltlos moslraron 11'1 considerable decremento 

anticipatoria al entrenamiento, en el vOmito y la náusea. 

Tambilln Oempster (1976) lrabajó con pacientes con 

de Hodgkin (que pertenece a un !JUPO de cénceres la dos Nnfomas) 

que hablan condcionado respuestas negativas a sus f~oterapias. . 

Igual que con La Baw ( 1975) los datos obtenidos no fueron ¡>°i8tivos pero 

los aut~ reportan en sus observaciones y en el autEde los 

pacientes, que gracias a la hipnoterapia hubo l.A1 marcado en la 

ansiedad condicionada, la néusea y el vomito que se pres taba ante su 

lralamiento. 

En muchas ocasiones es necesario· que el equipo médi que atiende 

al paciente combine varias estrategias psicológicas para poyarto. En 

este sentido las eslrategias cognitlvo-conductuales (relajaci6n, 

medltaci6n, hipnosis) son algunas de las més socorridas. a relajaci6n 

prcqesiva ha senrido como eslrategia Inicial para induc r al lrance 

hipn6tlco, a la meditaci6n o a la imaginaci6n guiada (Mastrovl 1989). 

Hilgard y Hilgard ( 1983, en HoHand y RO'Mand, 1989) hablan 

especlflcamente de ta hipnosis seftalando su utilidad al ser\ aplicada a 

casos de cáncer en nitlos, especialmente para controlar su dolor y 
ansiedad asociados con procedimientos médicos dolorosos. 

Jay (1985) apoya lo reportado por Hilgard y Hilgard hacie hincapié 

en la falta de atenci6n que se da al dolor pediélrico y e 
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dolor por cáncer en los ninos. Seftala qLAe más ala del estimulo sensorial, 

el significado del dolor para el nil\o es muy variable y puede ai.mentar y 

disminuir el nivel de dolor. La mayorla de lo& lratamientos para controlar 

estas variaciones de dolor han sido por medio de medicamentos, por lo 

que el uso de la hipnosis ha tenido relevancia gracias a su efectividad en 

el control del dolor. Jay reporta algu'los estudios donde la hipnosis ha 

seNido en gran medida en el control del dolor y la ansiedad: Kellemlan 

( 1983) por ejemplo, trabaj6 con adolescentes enconlrando que el uso de 

ta relajación y la hipnosis durante tratamientos dolorosos reduclan la 

ansiedad y el malestar. (en Mastrovito, 1989). 

Similarmente ome y Oinges ( 1964) han tratado adultos con cáncer 

partiendo de la idea de que a través de la hipnosis, el paciente puede 

ganar alg(ln control sobre su dolor trabajando especialmente con el 

significado que para él tiene su dolor y la enfermedad misma. 

Spiegel y Bloom (1983) a su vez !rebajaron con un grupo de enfennos 

tenninales que recibieron entrenamiento Qll4)al en hipnosis practicando 

simultáneamente ejercicios de auto-hipnosis. Estos pacientes no tuvieron 

incremento alguno de sus dolores en un periodo de un ano a pesar de 

que hubo un 30% de mortalidad en la muestra"€! 

Con estas investigaciones Mastrovito (1989) concluye que la 

hipnosis y otras apro>cimaciones cognitivo-conduchJales deberlan ser 

probadas en etapas tempranas del dolor para facilitar su manejo, 

especialmente en pacientes que presentan renuencia para ingerir 

medicamentos o que tienen una gran necesidad de pennanecer bajo 

control. 
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Además del dolor e>eisten otros tantos lrastomos flsicos que se 

relacionan directamente con los tratamientos médicos a los que se 

someten los pacientes pani combatir su enfermedad. 

A este respecto Reed (1989) hace l.fl análisis del tratamiento con 

hipnosis para la náusea y el vómito anticipatonos al tratamiento de 

qlimloterapla. 

En el ano de 1982, el mismo autor y sus colaboradores detenninaron 

que el uso de la hipnosis puede ser objetivamente observable al lograr ll'I 

decremento cUnlcamente Significativo o la total eliminación de la náusea y 

el vómito anticipatonos. 

Reed utilizó un procedimiento convencional de entrenamiento: 

1) Centrar la atención del paciente en un pt.11to fijo y concentrarlo en 
la voz del terapeuta. 

2) Relajación de los r00sculos que Simultáneamente inducen por 

sugestión a 111a sensación apdable en los demés grupos 

muscU8res. 

3) Manejo de la imaginación describiendo escenas agradables que 

sugieren confort al paciente. 

4) Grabación de 1.1'1 cassette de audio con una sesión de hipnosis que 

el paciente oye sistemáticamente para incrementar los efectos del 

tratamiento. 
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Asl, al llegar el dla de su quimioterapia, los pacientes de Reed 

pasaban primero al consultorio de psicologla donde se someHan a la 

sesi6n de hipnosis (para evitar una recalda en el momento de la infusión). 

El procedimiento siguió asl hasta que· los pacientes completaron lodos 

sus ciclos de quimioterapia. La hipnosis eimin6 el vómito anticipatorio en 

todos los pacientes sin tomar en cuenta el momento en que se 

encontraban en su tratamiento de quimioterapia, dado que la efectividad 

de la 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 

Nmitada, ya que los pacientes reciben sólo una sesión de entrenamiento 

donde se enfatiza el trabajo independientemente del paciente. En estas 

·condiciones, puede hacerse uso de los audlfonos y el cassette, 5 o 10 

minutos antes de la infusión y una vez que el paciente logra una total 

relajaci6n las enfermeras pueden empezar con la infusión. 

· Reed flnaiza destacando las ventajas de ambos procedimientos: se 

requiere de poco personal, de poco tiempo y cualquier miembro del 

equipo médico puede entrenar al paciente, especialmente las enfermeras 

que sostienen un trato més directo con él durante las quimioterapias. 

Finalmente Hilgard y Hilgard (1990) mencionan varias estrategias 

para disminuir o controlar el dolor que el paciente con céncer 

experimenta: conversión, sustitución y desplazamiento. 
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como ejef'l1lk> de la sustitución, exponen el trabajo de Erickson 

(1958) quien sugirió a su paciente una intensa comezón en la planta del 

pie, con elo logró centrar completamente la atención del paciente en ésta. 

Luego sugirió sensaciones de tibieza o frto en las partes del cuerpo 

donde habla dolor. Con elo logró provocar una sensación m6s tolerable 

en el sitio donde antes habla dolor intenso. Este efecto perdLr6 hasta que 

el paciente rruió. 

Él mismo, logró por medio de una sugestión post-hipnótica que un 

paciente con dolor intratable . lograra oo estado de trance donde se 

retiraba mentalmente de su cuerpo enfenno y se sentaba en una sila que 

se encontraba en otra sala, sin sen.tir ningún dolor. 

Los autores tenninan diciendo que es aqul donde la auto-hipnosis 

juega un papel esencial, ya que se demuestra al enfenno que puede 

logarar buenos resultados con su propio esfuerzo, y que por si solo 

puede lograr cierto grado de control en las situaciones de ansiedad que 

antes tanto le afectaran. 

La exposición que hemos hecho de las investigaciones realzadas 

para controlar los efectos psicol6gicos del cáncer por medio de la 

hipnosis, ofrecen perspectivas muy alentadoras para el paciente. 

También ofrecen a los encargados de la salud y en especial a nosotros 

los psic61ogos la posibiNdad de mejorar cada vez más la técnica para 

favorecer la caldad de vida del enfermo con cáncer, y de muchos més 

pacientes crónicos. 
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Si corr.,rendemos los beneficios potenciales de la hipnosis, 

sabremos que usándola adeacuadamente podremos ayudar a pacientes 

con enfennedades flsicas o psicológicas a percibir de lll modo distinto 

su reaNdad y en consecuencia a afrontarta de.11\8 forma més flM"ICional 

que se trauca en beneficios. Estos beneficios no solamente son 

personales, sino que repercuten positivamente en todo el entorno social 

del paciente (como la familia, los amigos y el trabajo). 

Es por elo que los responsables de la salud debemos aprender a 

desmitificar a la hipnosis y empezar a considerarta como lo que es en 
realdad: t.na herramienta terapéutica versélil y Segll'8 con grandes 

alcances en el terreno cllnico. 

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA HIPNOSIS Y 

EL CÁNCER. 

Una vez que hemos anaNzaclo los principales aspectos de la hipnosis, 

eicpllcaremos la importancia que para nosotros tiene su uso y los motivos 

que nos levaron a desarrolar el presente estudio. 

En el extranjero, el manejo y control de los principales elementos que 

comprende el cáncer (dolor, ntusea, vómito) han sido abordados con los 

tratamientos médicos de rigor (quimioterapia, radioterapia). Pero ademés 

se ha hecho hincapié en el aspecto psicológico de la enfennedad, por elo 
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· se desarrolan e&lf1>8ft&s institucionales para apoyar al paciente en este 

sentido. 

Oenlro de estos programas de ayuda psicoló{jca, se ha ido. 

introduciendo con mucho éXito la aplicación de la hipnosis, como 1.1"1 

enlrenamiento tan obligado como cualquier tratamiento m6dico. (Holand y 
Rowland, 1989). 

Todll 91118 lnfonnación nos levó a considerar la situación concreta del 

paciente oncológico meXicano, que a pesar de reeibir los tratamientos 

médicos m6s efectivos, hasta el momento no encuentra el mismo apoyo 

para cubrir las necesidades psicolójjcas que la enfermedad trae consigo. 

Por euo consideramos esencial ta introducción de la hipnosis como 

Lila estrategia coadyuvante para ensenar a los pacientes a aceptar y 
afrontar su enfermedad flJ'ICionalmente. Si logramos combinar la hipnosis 

con otras estrategias psicológicas como la psicoterapia (que 

generalmente si se brinda en alguias instituciones de salud) serla mucho 

més factible sacar adelante a los enfermos ayudándolos a combatir sus 
temores y a resistir los efectos colaterales de sus tratamientos médicos. 

Ademés de esto, y dado que ta hipnosis es compatible con infinidad 

de situaciones, también podemos entrenar a tos pacientes para aplicarla 

alln m6s alá del ámbito hospitalario ayudando asl a fortalecer tas áreas 

de su personaldad y las situaciones de su Vida diaria que representen un 

obsblcUc> en el manejo de su enfennedad. 
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CAPITULO VI 

REPORTE 

~ 
Se trabajó con 13 pacientes derecho-habientes del .,ospltal de 

Oncologla del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano 

del Segl.ro Social. 

Todas las pacientes fueron m.ijeres con edades comprendidas en oo 

rango de 34 a 66 anos. Todas hablan sido diagnosticadas con céncer de 

mama. 

Las pacientes acudlan por primera vez al servicio de Uimioterapia o 

radioterapia. Y todas presentaban ansiedad y temor a sus tratamientos 

médicos. 

De esta población total se hizo ooa disbibuci6n aleatoria 

confonnando 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). 

Mateda!es: 

Lápiz y papel. 
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lnslrumeotos: 

Entrevista Psico-onco!ógica del IMSS. 

Escala de Ansiedad IDARE. 

Inventario de CaHdad de Vida. 

Cuestionario de Satisfacción. 

La entrevista Psico-oncol6gica se utitizó con la finalidad de obtener 

una primera infonnación respecto a la historia cllnica de cada paciente. 

Se investigaron aspectos de la vida de las sujetos como situación 

farnifiar, laboral; ademés de abordar algunos antecedentes de la 

enfennedad. (ver anexo 3, inciso A). 

La escala IDARE constituyó la medida principal de las flucb.Jaclones 

en la ansiedad de las pacientes. Y dado que se lrata de una prueba 

estandarizada se esperaba que los puntajes obtenidos fueran válidos y 

generalizables. (Para mayor información acerca de esta prueba, 

consultar el inciso c del anexo 3). 

El Inventario de Calidad de Vida se empleó para conocer más 

profundamente algu'los de los aspectos que la entrevista psico­

oncológlca habla abordado someramente. Este instrumento nos 

proporcionó un punto de partida més objetivo para evaluar globalmente la 

calidad de vida de las pacientes. Asl como nos indicó las éreas en las 

que pueden presentarse alteraciones que influyan directamente en ·1a 

ansiedad de las sujetos. (anexo 3, inciso O). 
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El CUestionarlo de Satisfaceión fue usado con el propc)lito de obtener 

i.na opinión personal de las pacientes respecto a su enlrenamiento. Esto 

. nos pennitió conocer exactamente su evaluación de la utilidad del 

entrenamiento; asl como el grado de generaización que hicieron de la 

t6cnica para et afrontamiento de otra clase de siluaciones denlro de su 

Vida cotidiana. 

Este cuestionario sirvió también como relro-alimenlación para los 

aplcadores del entrenamiento en la büsqueda de perfeccionar la 

estrategia et11)1eada. (ver anexo 3, Inciso E). 

Escenario: 

El trabajo se levó a cabo en el consultorio de psicologla del Hospital 

de Oncologla. Este contaba con buena ik.minación y ventilación, asl como 

con buen aislamienlo del ruido. Como mobltiario ünicamente se utiizó l.l'I 

clVllin propio del conaultorio. 

Variables: 

V.l Entrenamiento en hipnosis. 

V.O. Las respuestas de ansiedad evaluadas 

por la prueba IDARE. 
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Cedas las caracterfslicas cllnicas del presente estudio en donde las 

ettemallvas metodolOgicas no estan disponia.les ante ll'I ~lema con 

necetldades apremiantes (por factores de tiempo y salud indicado por 
Habert, Bar1ow, Hersen y Auslin, 1974) no es posible el uso de ll'I diseno 

e>eperimental extensivo y més preciso. Es por elo que, tomando en 

cuenta los planteamientos de Lazarus y Davison (1971) y de Bar1ow y 

Hersen (1984), el diseno utilizado fue de tipo cuasi-eicperimental A-B con 

seguimiento. La fase A constituyó la llnea base o evaluaciOn inicial del 

estudio nall.nl de la conducta en estudio (l/ .D.) en la fase e se introdujo 

la variable del entrenamiento en hipnosis (V.I.) y la última fase 

correspondió al seguimiento donde se evaluaron los efectos del 

entenamiento en la variable dependiente. Gráficamente el diseno 

ulilzado fue el sigliente: 

FASE A FASE 8 FASE C 

GRUPO 
EXltElljlEITAL LlllEA IAIE EllTREllMllEllTO SEGUMHTO 

El HIPllOllS 

FAIE A FAIE 8 

GRUPO 
COllTllOL UllEA BASE SEGUIMIEllTO 
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Hi~tesis: 

El enlrenamiento en hipnosis contribl.iré a que la ansiedad de las 

pacientes decremente. 

erocec:1mento: 

Inicialmente y con ayuda de los jefes de los servicios de 

CCuimioterapia y Radioterapia, las pacientes fueron enviadas 

directamente por los médicos responsables al conslMario de psicologla. 

Una vez ahl, aplicamos los instrumentos arriba mencionados, en el 

mismo orden en que aparecen. 

Además de esto realizamos algunas preguntas que revelaran la 

disposición de la paciente para recibir nuestro entrenamiento psicológico. 

Esta fase se aplicó exactamente igual a ambos grupos (control y 

experimental). Los resultados constituyeron la linea base. 

Concluida esta fase se programó el sistema de seguimiento para los 

miembros del grupo conlrol; evaluando con la escala de ansiedad cada 2 

semanas. 

Durante este tiempo, dichas pacientes iniciaron sus tratamientos de 

quimioterapia y radioterapia respectivamente. 

En ca~ sesión de seguimiento únicamente se aclararon algu'las 

dudas de las pacientes respecto a sus reacciones fisicas a los 

tratamientos y respecto a las caracterlsticas de los mismos. 
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A las pacientes del 11"4><> expertmental les fueron e>epNcadas durante 

su evak.lación inicial las caracterlsticas del entrenamiento en hipnosis. 

Ellas mismas decidieron su participación en éste. 

se programaron 12 sesiones de entrenamiento para todo el grupo. La 

frecuencia de estas sesiones vartó en f~ión de las necesidades de 

cada paciente, pero siempre tratando de cubrir 3 sesiones a la semana 

como mlnimo. Dichas sesiones fueron individuales y con una duración de 

30 a 45 minutos. 

Dentro de las 2 prtmeras sesiones se entrenó a las pacientes en 

relajación corporal con el método de Relajación Progresiva de Jacobson. 

Enfatizamos la práctica en casa del ejercicio p¡1ra agilizar su dominio. 

A partir de la tercera sesión se empezó a introducir a la paciente al 

estado hipnótico usando el método de fijación de la vista y relajación 

progresiva. Aplicando además la rutina de Fortalecimiento del Ego 

propuesta por Hartland (1974). (ver anexo 4, inciso C). 

Una vez logrado el trance medio se procedió a recrear 

imaginariamente las situaciones concretas del lratamiento que causaban 

mAs ansiedad, retomando escenarios, instrumentos, mobiliarto, 

medicamentos y personal médico. Cuando la paciente se hallaba ubicada 

en la situación, sugertmos la relajación corporal y la ausencia de temor en 

todo momento. Asl como el hecho de que su auto-control serla cada vez 

mayor hasta lograr afrontar la situación con total lranquiHdad. 

Una sugestión importante era la de imaginar cómo el tratamiento 

actuaba dentro del cuerpo de la paciente, destruyendo eficazmente y con 

121 



rapidez las células enfermas y dando paso a la multlpffcactOn de las 

cék.llas sanas. La paciente debla sentir cómo esa mejorla lograda por el 

medicamento recorrla todo su cuerpo empezando por el 6rgano afectado. 

Solamente en dos casos fue necesaria la participación més activa de 

las sujetos para comprobar su concenlraci6n en las sugestiones del 

terapeuta. Elas deblan tocar con ambas manos su seno enfermo a la vez 

que imag¡naban cómo iban mejorando internamente. 

También dl.rante el trance se sugirió el auto-control de los slntomas 

consecuentes del tratamiento (néusea y vómito en quimioterapia, ardor y 

resequedad de mamas en caso de radioterapia). 

Se realizó el fortalecimiento de la auto-estima, sugiriendo la 

aceptación de la pérdida del cabello o de las quemaduras de piel, según 

fuera el caso. 

En todos los casos se hizo hincapié en la no pérdida de apetito y 

suetlo. Finalmente, antes de despertar se inducia la amnesia para que la 

paciente oMdara todo lo tratado en la sesión pero que siguiera 

eicperimentando los efectos. de todas las sugestiones hechas durante el 

trance. 

Desde las primeras sesiones en hipnosis se proporcionó a cada 

paciente un cassette grabado con una sesión completa y se prescribió su 

uso 2 veces al dia para reforzar el aprendizaje. 
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Cada cuarta sesión de entrenamiento se aplicó la escala de ansiedad 

a· cada paciente para ir registrando las posibles fluctuaciones en sus 

reportes. 

Conckidas las 12 sesiones de entrenamiento se programaron cuatro 

aeguimientos qlincenales con el propósito de observar si el auto-control 

de la ansiedad in<l.lcido por la hipnosis se mantenla, o si se generaban 

aHeraciones. 

Ot.ranle et liltimo seguimiento y para finaNzar nuestra intervención se 

aplicó por segunda vez el Inventario de Calidad de Vida para observar si 

el entrenamiento habla generado cambios positivos en otras áreas de la 

vida de la paciente (asertividad, auto-estima, sociabiNdad, sexualidad, 

entre otras). Asl mismo para obtener una información més directa, se 

apNc6 a cada paciente un Cuestionario de Satisfacción donde evaluaran 

con sus propias palabras la utiNdad que para su caso en particular tuvo el 

entrenamiento en hipnosis. 

Para ambos grupos y en cada entrevista se di6 apoyo psicológico a 

manera de psicoterapia para resolver algún posible problema que las 

pacientes reportaran, a nivel famiHar, de auto-estima o de trabajo. 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Los dalos se analizaron estadlslicamente con las pruebas 

paramébicas de ANOVA y CHI Cuadrada obteniéndose en el caso de la 

ansieda~rasgo un resultado poco significativo. Sin embargo se establece 

con los resultados de la ansieda~estado la vafidez estadlstica de la 

investigación 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, 

incisoC). 

Los resultados a nivel cuafitativo fueron los siguientes: Durante la 

evaluación inicial ambos grupos (experimental y conlrol) registraron 

elevados niveles denlro de la escala de ansiedad en la categorla de 

Ansiedad Estado, los cuales se ratificaron con el reporte verbal que cada 

paciente hizo de su situación. (ver anexo 2, figuras 1 y 3). 

Aqul pudo observarse que los principales temores se generaban: por 

el desconocimiento de las caracteristicas exactas de los lratamientos a 

los que se someterlan las pacientes. En segundo lugar se enconlraba el 

miedo a no quedar completamente sanas después de sus tratamientos y 
finalmente expresaron su miedo a .la muerte. 

Eri el transcurso de los seguimientos realizados al grupo conlrol 

ocurrió que tanto las pacientes de radioterapia como las de quimioterapia 

decrementaron notablemente su ansiedad. Esto se debió probablemente 

a que en la primera sesión nos solicitaron información respecto a sus 
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lralamlentos y nosotros e>eplicamos delaladamente en qué consistla cada 

""°· (figtns 1 y 3, anexo 2). 

A pesar de que la mayorla de las pacientes decrementaron su 

ansiedad, las pertenecientes a quimioterapia registraron hasta el fin de 

sus seglimientos puntajes mayores en la escala que las pacientes de 

raclotentpla. (figLrB 1 ). 

El reporte verbal de las pacientes corroboró lo anterior, pues declan 

sentirse cada vez més ansiosas ante sus tratamientos (acumulación de 

ansiedad) además de e>eperimentar intensamente los malestares 

posteriores a cada quimioterapia (vómito, néusea, mareo, debilidad). Sólo 

una paciente de quimioterapia finalizó sus seguimientos con un nivel 

mucho mayor de ansiedad que el de su evaluación inicial (paciente 3). El 

· resto de ellas, a pesar de sus reportes verbales de malestar registraron 

puntuaciones poco variables dentro de la escala. 

En cuanto a la ansiedad rasgo, las pacientes decrementaron sus 

ptl'ltajes, salvo la paciente 5, perteneciente a Radioterapia que 

incrementó significativamente su ansiedad. 

Independientemente de que con el tiempo decrementaron los niveles 

de ansiedad en atguios casos, el inventario de caUdad de vida reveló que 

los problemas en algunas áreas de la personalidad de las pacientes son 

generadores potenciales de ansiedad, pues se identificó en la mayorla de 

los casos que las sujetos mostraban pocas habilidades para relacionarse 

socialmente y con la famiMa además de algunas alteraciones en su vida 

sexual. las sujetos que reportaron menor problemática en todas las 
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áreas fueron las sujetos 6 y 7. (para mayores datos aceroa de este 

instrumento ver anexo 3, inciso O). 

Las pacientes del '114>0 experimental regislraron desde su evaluación 

Inicial niveles de ansiedad superiores a los del grupo control, 

especialmente en la categorfa de ansiedad rasgo, excepto la paciente 9 

(de quimioterapia) que en ambas categorlas de ansiedad (rasgo y 
estado) obtuvo pl.l'ltajes menores a tos del resto de la nwslra. (figLras 2 

y4). 

Dll"ante el entrenamiento, la mayor <ific!Mad para establecer el auto­

conlrol se luvo con las pacientes de quimioterapia debido a que legaban 

sunamente ansiosas después de cada infusión. (figura 2). 

En las pacientes de radioterapia se observó más claramente la 

dlsminuci6n de su ansiedad durante el entrenamiento y su pennanenc:ia 

en este 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 incremenblndose mlenlras que el resto de las sujetos 

decrementaron significativamente sus puntuaciones. A pesar de lo 

anterior la ansiedad rasgo decrementó en todos tos casos y más 

significativamente en las sujetos 9, 10, y 11. 

Pese al descontrol registrado en el entrenamiento, durante los 

seguimientos se observó un brusco decremento en ambos tipos de 

ansiedad por debajo aún de los puntajes registrados durante la 

evaluación inicial. Únicamente la sujeto 9 finalizó sus !'leguimientos con 

una p1.1ntuación ligeramente superior a la de su evaluación inicial dentro 

128 



de la ansiedad estado. (en ela puede observarse muy claramente el 

efecto de ansiedad acumulada), sin embargo su ansiedad rasgo si 

decrementó. (ver figin 2). 

Finalmente, los inventarios de calidad de vida apicados a las 

pacientes. después del entrenamiento revelaron que se generaron 

cambios significatiVos en olras áreas de su vida (social, familiar, planes 

para el fub.l'o, sexualidad), salvo en el caso de la paciente 11 (ver 

tabla 5). 

La evaluaci6n en este aspecto reveló que las St.ietos tenlan 

dificultades dentro de los ámbitos sociales y famiMares que se generaban 

principalmente por su baja auto-estima y su inasertividad para manejar 

situaciones cotidianas. La evaluación posterior al entrenamiento en 

hipnosis reveló que las pacientes hablan modificado su percepción de si 

mismas y de su ámbito social como efecto del auto-control de su 

ansiedad. Siendo las sujetos 11 y 12 los ejen1>1os más claros de los 

cambios positivos obtenidos con la hipnosis. 

ResUtó Imposible realizar una segunda aplicación del inventario al 

grupo control que nos pennitiera observar las posibies fk.lctuaciones que 

pudieran presentarse durante nuestro lrabajo con el grupo experimental. 

De tal modo que carecemos de un parámetro para comparar ambos 

grupos después del entrenamiento. 

Por otra parte, también al comparar los grupos podemos ver que las 

pacientes del grupo control, a pesar de no haber recibido entrenamiento 

lograron dominar funcionalmente su ansiedad ante los tratamientos con la 

simple aclaración de sus dudas (excepto la paciente 3). La mayor 
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clficUtad radicó entonces en el dominio de los malestares flsicos antes, 

cU&nte y despüés de cada tratamiento, especialmente en el caso de 

qlinioterapla. 

LIS pacientes de radoterapia tanto del grupo e>eperimental como del 

grupo control mostraron tMl8 mejor y. més répida adaplación a su 
lralamiento y afrontaron fu'lcionalmente la situación real. 

Las pacientes de quimioterapia del grupo e>eperimental aprendieron a 

controlar tas n6useas y el vtimlto post-quimlo (alllQU8 no los eliminaron), 

dismiooyeroo su miedo a la situación real de aplicaci6n y eliminaron la 

aversl6n conclclonada a los colores relacionados con el rne<icamento 

asl como a la sala de quimioterapia. 

En términos generales, el grupo experimental respondió 

favorablemente al entrenamiento. Las pacientes adquirieron hablMdades 

de auto-control que les permiUeron afrontar sus lralamienlos alln cuando 

sus malestares flsioos consecuentes no fueron totalmente eliminados, 

especiamente en las pacientes someUdas a quimioterapia. 
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DISCUSIÓN y, CONCLUSIONES 

En la parte teórica de nueslro lrabajo abordamos detaladarriente la 

problem61ica por la que alraviesan el enfenno crónico y su familia cuando 

el clagn6atlco del padecimiento lega a elos sin estar preparados para 

afrontar1o correctamente. los efectos nocivos a nivel psicológico de 1.1'18 

enfermedad crónica se observan roocho més claramente en el caso de 

los pacientes con cáncer; y esto se debe principalmente a 18 concepción 

que social y cUb.ralmente tenemos de esta enfermedad. 

Siendo que en varios casos la enfennedad crónica (artritis, diabetes, 

hipertensión) y muy especialmente en el caso del céncer, la calidad de 

vida del individuo se ve severamente minada; ha sido necesario que la 

ciencia moderna (especiaknente la medicina y la psicologla) ideen 

nuevas formas de intervención que pennitan al paciente recuperarse del 

Impacto psicológico que su enfennedad le produce y logre adaptarse 

nlpida y ftr1cionalmente a su realidad. 

Es por esto que técnicas de intervención dirigidas al grupo famiHar o 

al paciente en aislado han sidO desarrolladas en gran medida para poder 

brindar al St.ljeto en el momento oportuno el apoyo psicológico que tanto 

necesita. Asl es como las técnicas de auto-regulación (bio­

relroalimentaclón, relajación e hipnosis) han sido apNcadas a diversos 

tipos de enfermos crónicos y de pacientes con cáncer obtenié~se 

resultados sunamente alentadores para la psicologla cognitivo­

conductual. 
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En el caso concreto de la hipnosis, es posible observar que 

representa una técnica wfiosa en si misma por ser económica y las 

pocas fimitaci0nes flsicas que posee. No es necesario contar con equipo 

técnico especial (como en el caso de la bio-relroalimentación). y puede 

establecerse con ela la. independenoia del paciente. Es decir, que casi 

desde el principio podemos legar la responsabilidad de su mejoria al 

mismo enfenno (estas ventajas las comparte la hipnosis con la 

relajación). 

Sin embargo, cuando decidimos aplicar ta hipnosis a cualquier caso 

de enfermedad orgánica 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 evidente las importantes 

aportaciones que diversos investigadores han dejado en el campo de la 

oncologla tratando exitosamente varios casos con hipnosis. 

Este panorama general nos pennite ser optimistas en cuanto al fuh.ro 

de la hipnosis empleada como una técnica psicológica, fuera de todo mito 

y concepción mágica que, si bien no la desprestigia frena su progreso y 
su inserción en ámbitos de la salud cada vez más amplios. 

Ahora bien, el trabajo práctico que realizamos nos pennitió observar 

algooos fenómenos que apoyan consistentemente tos argumentos 

propuestos por varios autores: 
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Como ejen1>1o, a lo largo de nuestro enlrenamiento se hizo eVidente 

que independientemente de los pu0tajes que obtuvieron las pacientes &o 
las escala de anliedád, se presentaron transformaciones en la 

percepción de lo que les sucedla. Es decir, que gracias a la hipnosis, la 

manera de concebir tanto la enfermedad como los malestares cambió en 

Ll'I sentido positivo, pues las sujetos percibieron su situación menos 

ln!lglcamente. 

Lo anterior concuerda con lo establecido por Hilgard y Hilgard (1990) 

donde plantean que durante la hipnosis se genera una modificación en la 

percepción de las sensaciones pero que éstas no desaparecen. Es decir, 

que nuestras pacientes segulan experimentando malestares (como dolor, 

ardor, miuseas, vómito) pero gracias al enlrenamiento pudieron percibir 

mlnimamente estas sensaciones de malestar y por lo tanto conlrolar1as 

con mayor efecliVidad. 

A nueslro parecer es entonces este cambio en la percepción de los 

malestares lo que pennitió que la ansiedad decrementara en la mayorla 

de las pacientes; dado que a menor malestar, menor miedo y menor 

ansiedad. Tal como De Piano y Salzberg (1979) lo plantean: cuando hay 

Ll'I cambio en la percepción de los slntomas se transforma también el 

componente emocional que forma parte de la sensación. 

Si bien esto pudimos observar1o en la práctica y los auto-reportes 

apoyaban nuestra observación, la escala de ansiedad no sustentó estos 

reautados como nosotros lo esperabamos. Alln cuando las pacientes en 

el diétogo con nosotros se reportaban sumamente tranquilas los puntajes 
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registrados dentro de la escala indicaban Wl decremento muy ligero (o 

casi nulo) de la ansiedad. 

A este respecto opinamos que la escala de ansiedad que utilizamos 

no fue lo suficientemente sensible a los cambios que cada sujeto iba 

sufriendo. Es probable que IU>iera resUtado més conveniente la 

construcciOn de Wl8 escala personalizada c001)lementaria donde cada 

S1.4eto indicara las situaciones concretas de sus tratamientos y su 

enfermedad que més ansiedad le causaran. Asl se habrla tomado ésta 

como. pt.nto de partida y como tila forma de mayor control en las 

variaciones de ansiedad que cada 81.4eto experimentara. 

Dentro del cuestionario de satisfacción soHcitamos a tas sujetos que 

elas mismas calificaran su ansiedad pre y post-tratamiento; y con elo 

pudimos comprobar que las calificaciones que ellas dieron no tenlan en 

absoluto concordancia con los datos arrojados por la prueba IDARE. 

Probablemente la poca concordancia entre los puntajes de la escala 

de ansiedad y lo observado en la conducta de cada paciente se deba 

también a que la escala fue estandarizada tomando como referencia 11'18 

población masculina. Por lo que serla muy conveniente idear algún otro 

inslÍunento que sea más sensible· a las manifestaciones de ansiedad 

exclusivamente de las mujeres. 

Pese a que numéricamente se observan cambios pequet\os, los 

reportes verbales de las pacientes y la misma observaciOn de los 

experimentadores en el desempet\o de éstas hacen referencia a 

cambios mas sólidos y dtnderos. Las pacientes argumentaron que et 
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a~control de sus emociones les pennilla continuar nonnalmente con su 

vida darla y afrontar con mejores resultados &us tratamientos asl como 

su enfermedad. 

Es justamente la sujeto 11 et ejemplo más claro de que el 

. entenamiento fue útil. La paciente ingresó a éste con ll'l8 angustia 

"intolerable" como ela misma lo denominaba (awique sus puitajes en la 

escala de ansiedad no denotaban que estuviera ansiosa a un grado tan 

Intenso). Por prescripción médica estaba ingiriendo tranqtilizantes, 

padecla de insomnio y constantemente rel\la con su famitia. Después de 

6 sesiones de hipnosis abandon6 por completo los calmantes y se 

observaba más animada y tranquila. Al finalzar el tratamiento, no voMO a 

reportar insomnio, se integro de nuevo a su trabajo y no voMO a ingerir 

medicamentos; estableció una relación de pareja prometedora y se 

halaba muy ilusionada por concebir un hijo, se incorporo a las actividades 

de su iglesia y mejoraron sus relaciones famifiares y sociales. Dado todo 

lo anterior es notable el hecho de que en la escala de ansiedad los 

puitajes no reflejaban la reducción que eKa misma manifestaba (pues 

estos se mantenlan o incrementaban). Sin embargo la aplicación final del 

Inventario de calidad de vida reveló que hablan ocumdo cambios 

altamente positivos en las demés éreas de su personaRdad, cuestión que 

concordaba c~tamente con nuestras observaciones. 

Un ejemplo contrario fue el de la sujeto 9 quien presento reacciones 

dslintas, pues al inicio del entrenamiento eHa misma se reportaba 

tranquila y sus pu11ajes en la escala también fueron bajos. 
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Confonne fue enfrenb!indose a sus tratamientos su ansiedad se elevó 

drésticamente a pesar de la hipnosis. A esto se atlade que la paciente 

fue de las que menos practicaron la técnica en casa y únicamente se 

concretó a recibirla en consUta. Sin embargo, la aplicación final del 

Inventario de caldad de vida reflejó una infk.lencia favorable del 

enlrenamiento en las lllreas de su personaldad que Inicialmente se 

detectaron como probleméticas (especialmente auto-estima y 

sociabilidad). 

Los más altos grados de ansiedad se registraron en las pacientes 

sometidas a quimioterapia debido a que el tratamiento en si mismo es 

mucho más agresivo que las radiaciones, asl como sus efectos y 

malestares secundarios. Estas pacientes fueron las más diflciles de 

estabilizar pues parecla que después de cada infusión, las sujetos 

regresaban a su estado de ansiedad del principio. 

Sin embargo y a pesar de su dificultad para adquirir el auto-control, 

estas pacientes, asl como las de radioterapia lograron generaHzar en 

cierto grado las habilidades para afrontar sus tratamientos a otras 

situaciones de su vida diaria. Al parecer los alcances del entrenamiento 

influyeron más directa y poderosamente en las caracterlsticas de la 

personalidad propia de cada paciente; por elo la Ansiedad Rasgo y el 

Inventario de Calidad de Vida fueron los que revelaron cambios 

favorables más evidentes en las áreas que se evaluaron. 

Por otro lado y retomando los argumentos que se refieren a que el 

estado emocional sumamente atterado favorece la aparición del céncer 
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(Heny, 1975; Twt<evich, 1958) pudimos observar que seis de nuestras 

pacientes hablan sufrido una importante pérdida (divorcio, viudez, muerte 

trtgica de un familar, p6rdlda del empleo) y algunos meses después (14 

meses en promedio) empezaron a manifestar el cáncer de mama. 

Los resUlados de este estudio hacen evidente la utilidad de la técnica 

de hipnosis para decrementar la ansiedad que el paciente oncol6gico 

experimenta ante su enfermedad y sus tratamientos médicos; dado que 

aún cuando la escala estandarizada no reportó cambios significativos, la 

observaci6n y loS auto-reportes de cada paciente nos permitieron 

apreciar que el entrenamiento estaba siendo útil en el control de su 

ansiedad. 

En el caso de las pacientes que no mostraron cambios positivos con 

nuestra estrategia probablemente lo més adecuado serla un 

entrenamiento més prolongado o definitivamente el uso de la técnica en el 

momento de afrontar la situación real. 

Debemos seftalar que la hipnosis como técnica psicológica no busca 

funcionar en aislado como una panacea, sino que siempre se obtendrén 

mejores resultados si la combinamos con otros recursos como la 

psicoterapia. Definitivamente el é>eito de las técnicas de auto-regulaci6n 

radica jUstamente en su combinación con otras estrategias que nos 

pennltan abordar aspectos de ta vida del individuo que escapen a la 

hipnosis (famlla, trabajo, relaciones interpersonales), tal como ·eowers y 

Kely ( 1979) to enfatizan. Dado esto es importante buscar la posibilidad 
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de intervenir con esta combinación de estrategias en etapas de ataque a 

la enfermedad m.tCho m6& tempranas. 

El contlcto por· el que el paciente oncológico atraviesa desde el 

momento en que se sabe enfenno y la variedad de reacciones poco 

favorables que pudiera presentar (como la depresión y la ansiedad) 

SISJ1lfican para la Psicologla un obsléculo if1l>O'lante a vencer. 

~endiendo esto reiteramos la utildad de la hipnosis Como 
hen'amlenta para ayudar a nueslros pacientes a mantener el control de 

sus emociones y de sus respuestas orgáricas para afrontar su 

enfermedad. 

Es por esto que si nos valemos de la hipnosis desde las etapas más 

tempranas de la enfermedad (clagnóslico) all'llenta la probabiidad de 

que el paciente cine menos dolorosamente el proceso de aceptación 

que Kübler Ross (1989) establece y se preste con mayor facilidad a 

recibir sus tratamientos médicos. Asl prevenimos dos riesgos 

principalmente: 1) Que el paciente vea minada su catidad de vida de tJ'I 

modo drástico y casi total (al aislarse de su enlomo social, familiar y 
producllvo). 2) Que el paciente deserte del hospital por no halarse to 

suficientemente preparado psicológicamente para recibir los tratamientos 

que en si mismos son agresivos y desgastantes. 
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Los l'etdados de éste esludio son alentadores pero limitados ai:.n, 

por lo que ea i~nte seglir investigando sobre la misma nnea, 

VIÍñando caractertslicas como et tipo de cáncer a lratar y la etapa de la 

enfermedad en la que se Interviene. Asl como contemplando et lrabajo 

con rooestras mayores y probando olro tipo de insll'llnentos de 

eve~ción que· pemitan contrastar m6s claramente y elaborar 

ergunentos m6s concluyentes. Todo esto para contar con mayores 
etementos que permitan al psicOlogo crear programas cada vez mejor 

estucllndos que sean aplicables a nvet institucional y a los que tengan 

acces0 cada vez m6s personas. 
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TAILA 1 

PUNTAJ'ES EN BRUTO DE ESCALA 
DE ANS :r EDAI>. GRUPO CONTROL 

IU.JUOS 11:.JNICIAL IEGUllUDl!OS 
A.IE. A ••• A.11:. A.11. A.11:. A.11. A .IE. • ••• 

1 4S 47 47 41 41 44 43 47 
a 41 , .. 4" sa .. sa 41 <17 
3 .. .. 49 ... .. <17 61· H 

.. ... .. 41 .... 37 sa 37 4S 
s SI S7 a 66 46 61 46 S6 
6 <14 46 43 <14 41 4" 46 4• 
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TAILA 2 

PUNTAJ'ES EN BRUTO DE LA ESCALA 
DE ANS :r EDAD. GRUPO EXPER :r MENTAL 

IU.JUOI IE. 1. DITllDIAMl ll:ll?O Sl:GU Ull 11:11108 
AIE A• Al: A• H All Al: A• Al: All Al: A• Al: Alt Al: All 
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PftOHEDIOS DE PUNTA~ES OBTENIDOS 
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PROMEDIOS DE PUHTA~ES OBTENIDOS 
EN ESCALA DE ANSIEDAD CIDARE> 
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GRUPO· CONTROL DE QUIMIOTERAPIA 
EVALUACION INICIAL Y SEGUIMIENTO 
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GRUPO EXPERIMENTAL DE QUIMIOTERAPIA 
EV. INICIAL, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO 
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GRUPO CONTROL DE RADIOTERAPIA 
EVALUACION INICIAL Y SEGUIMIENTO 
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GRUPO EXPERIMENTAL DE RADIOTERAPIA 
EV. INICIAL, TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO 
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A)· ENTREVISTA PSICOONCOLÓOICA INICIAL 

Ficha de ldenltlcación: 
Nombnl:. _______ E.dad:'"-___ sua:. __ 
Atllllci6n: Edo. CNU:. ______ _ 
Eecal.: Rnidlncia:. _______ o 
cqN!Gidn: Dx. ~co:._ ___ _ 
Ser.llclo Solcilllnte: 
Molvode Envio: ·--------------

Ernvtltll: (N) (U) Lugar de Ennvlata: (C) (H) 
. · Fechade.AplcllciOn:,_ ____________ _ 

Anlecedentes: 
l. Anllcedetdes Pliqulttricos fanilal'88: 

(SI) (NO) 
11. Afecciones al enctfalo: 

Trunallsmos ( ) Infecciones ( ) lnto>eicaclonee ( ) 

111. Antecedentes Pslql.iélricos Personales: 

Alooholemo 
Tllbaqlismo 
Tmdcomanlas 
Acto ParasUclda 

fl/. Hospilalzación Pslql.iétrica: 

V. Tralamlento PaiqUtlrtco Previo: 

VI. Pereonllded Prem6rblda: 

(SI) (NO) 
(SI) (NO) 
(SI) (NO) 
(SI) (NO) 
(SI) (NO) 

(SI) (NO) 

(SI) (NO) 

Ansiedad ( ) 
Depresión ( ) 
Reacelones Fólllcas ( ) 
oros < > 
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VII. Slntomas Principales AcllMles: 

1) Tristeza ( ) 2 )Asteria ( ) 
3 )Anore>da ( ) 4 ) lnaormlo T ... ( ) 
5 ) Insomnio Tarcfto ( ) 8 ) Penunientos suicidas ( ) 
7 ) Dele8per8nza ( ) 8 ) Intentos suicidas ( ) 
9 ) Inquietud ( ) 10)Apatla ( ) 
11) Llanto Esponl6neo ( ) 12) Sentimientos de Mill.l8Ylllla ( ) . 
13) CUpabildad ( ) 14)Angustia ( ) 
15) MaleslarGral. ( ) 

• • • 

18) Euforia ( ) 17) Hiperactividad ( ) 
18) Verborrea ( ) 19) Fuga de Ideas ( ) 
20) Megalomanla ( ) 21) Lablldad Emocional ( ) 

• • • 

22) lrrilabildad ( ) 23) Despersonaizaclón ( ) 
24)Alucll'lllcione8 ( ) 25) Ensimismamiento ( ) 
28) Delirios ( ) 27)Bloqueos ( ) 
28)AcJnivldad ( ) 29) Estereotipias ( ) 
30) Lógica Aulsla ( ) 31) Para-respuestas ( ) 
32) Trastornos del jliclo ( ) 

• • • 
33) Irrealidad ( ) 34) Automatismos ( ) 

. 35)DejaVu ( ) 36) Macropslas ( ) 
37) Mlcropslas ( ) 38) Confusión ( ) 
39)Ecolala ( ) 40) Perseveración ( ) 
41) Trastornos de memoria ( )- Relr6pda ( ) - Anterógada ( ) 

tQ 



42) Dtnl ( ) 43) .,.,i1ac1ones ( ) 
44) Cefalea Uocclpllal ( ) 45) Diaforesis ( ) 
48) Traetcmoe wlnartos ( ) 47) Oprelión Precorclal ( ) 
48)0lroe ( ) 

VIII. Olroe Slnlomn: Dolor ( ) 

Problema•: 
Mar1111es ( ) 
Familares ( ) 
Llborlles ( ) 

liJKJYO de Otos ( ) 

Pstellll'ICla a Grupos ( ) 

Aceptación del tratamiento rn6clco (SI) . (NO) 
(QT) (RT) (QX) (olros) 

Cooperación con el 1nllamlento médco. (SI) (NO) 
lndecllión ante el 1nllamlento. (SI) (NO) 
OilÑICión 8elcual. (SI) (NO) 
Factores Estresantes Previos. (SI) (NO) 

1.0.:.__ _______________ _ 

Tratamiento (a): 
Farmacol6glco ( ) Pslcoterapéutico ( ) 
Referencia a Grupos ( ) C&nddato a otro gupo ( ) 
Tratamiento ll"ICN<MI ( ) Trabajo Social ( ) 
No Apto ( ) Otros ( ) 
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IDARE e) 
lnventeria d1 Au1aevaluacl6n 

lns1r111:t'inncs: Algun;1s cx¡H'Cl'liuncs lllll! la ¡?i:llh: U!'iil p;ir;,1 tkl'lcrihirl'll! 
· aparecen ilbujo. Lea cada frase y llene d circulo <!el nluncro tJUC 

i11dit1uc cómo S4! siente ª''"''''''"'''""" Nu lmy contcsrncionl!s 
hm.·1rns o urnfas. No c11111kc mucho licmpo l"ll c;ul;i frn~. pero 
lrah: de: dar lu respuesta que mejor dcscriha cómo se siente 
1111emlme111~. 

ll. Ato sion10 bion 

22. M• c-•nSll rápidamenle . ·~ .. 
23. Si•nlo sanas do llorar . 

24. Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo 

~S. Pierdo 011or111nidu~cs por no poder decidirme r(1pid:1~c~.1e ... 

.16. Me sit:nto 1lcsc;1nsoulo ............. . 

!1. Soy una persona .. lram111ila, serena y sosegada" 

:?8. Siento c1ue fas dincultadcs se me amontonan al 
pt.:r:irlil!C ••••.••••••••••••• · •• 

29. Me preocupo demasiado por cosas sin imporlan,da 

30. Soy feliz . . . . . . . . . . . 

31. Tomo las cosas muy a pecho 

32. Me í<1ll11 confiani<1 en m( mismo 

33. Me siento seguro 

·.l.f. Tr;1lo e.h: "ªcarie el t:ucr11u a la~ cri!'i~ y difü:ullmlc:1 

.lS. Mo sionlo melancólico 

36. Me sh:nlo salisfccho . . 

37. Alsunas ideas poco imporlanies pasan por mi menle y me moleslan 

38. Me ufcctan tunto los dcscncanos que no me los puedo quitar' de la 
cabeza ••.••.•••••.•••.•.•.•.•••••••••• 

39. Soy una persona estable ........................ ·, 
40. Cuando pienso en los asuntos que tengo entre manos me pongo tenso 

y ailerado ..................... , ....... . 

SXR 

~ 

1! "' m .. n n 

~ 
e e 

~ z m z 
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.. ' IDARE 
lnvent•io de Autoev1lu1ción 

I'º' 
c.: /J. Spic>lbe11tr, 11. Marlri1tz·Urr111ia, f', C:11n:úl•·=·Re;,m11, L. No111lkH1 y R. D1•1-G11trrrru 

SXE 

Nomhrc: __________________ _ Fecha: ________ _ 

ln~trucchme!I: Ali:?,Unas expresiol1l'S <1ue la gente usa para describirse 
aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo del número tJUe 
i11dic1uc cúmn se .dc•u/t• a/mr11 mi.'111", o w;1, en c·~·1t• mulllt'll· 
tu. Nu h:.ay cmllcslaciuncs buenas ,, malas. No emplee mucho 
liempo. en cada fra!'ie, pero trate de d:u la· respueita que mejor 
dc!'icriha o;uo; sentimientos :1hura. 

. 1. Me sienlo calmado 

2. Me siento seguro 

3. Estoy tenso . . 

4. Estoy contrariado 

S. Estoy·a gusto 

(,, Me siento allcrado 

7. Estoy preocupado actualmente por algún 

H. Me siento tlc~cm1s:uln 

lJ, Me sil!nlo ;msinsn 

10. Me siento cómodo 

11. Me siento con connanza en mí mismo 

12. Me sicnlu nervioso 

13. M• siento agitado 

14. Me sie1110 "a punto üc explotar". 

IS. Me sionlo roposado 

16. Me sicnlo satisfecho 

17. l!slny prcocupudo 

·.11S •. 

·'19. 

20. 
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C) INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO-ESTADO (IDARE) 
Dr. Chartes D. Spiellerg y Dr. Rogelio Dlaz Guerrero ( 1980). 

El Inventario etli constituido por dos escalas Independientes de 
autCHvaluación para medir dos dmenslones clferentes de ansiedad: 

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

La ansiedad-estado se concibe como w. estado emocional 
momenléneo del organismo tunano y se caracteriza por 
sentimientos de aprensión y tensión asl como por el awnento de la 
actividad del sistema nervi990 autOnomo (taqulcarda, sudoración, 
excitación, temblor, etc). La ansiedad-rasgo se designa a la tendencia 
o predisposición de responc:ter en situaciones estresantes con una 
elevada intensidad en la ansiedad-estado. 

DESARROLLO DEL INVENTARIO (STAl=IDARE). 

El desarrolo del Inventario se lnicl6 por Chartes D. Spiellerg y R. L. 
Gorsuch en 1964 en la Universidad de Vanderbltt con el prop6sito de 
conslnir w. inslnmento de investigación objetivo de aub-evakAación 
de la ansiedad-estado y la ansiedad-rasgo en adultos normales. En. 
1967 se ampll6 su aplicaci6n a Individuos emocionalmente 
peñl.rbados con prop6sltos tanto cRnicos como de Investigación. 

Los reactivos de las dos escalas se seleccionaron principalmente 
de tres escal8s de ansiedad: el IPAT Anxiety Scale (1963), el Taytor 
(1953), Marifest Anxiety Scale, y el Welsh Anxiety Scale (1956). 
Dichos reactivos se modificaron sin perder su contenido pslcol6glco . 
para ser utllzados con dstintas insln.lcciones en las dos escalas de 
ansiedad (estadcH'asgo). Posteriormente los reactivos moclficados 
se aplicaron a w. grupo de estudantes de pslcologla. En base a los 
comentarios de los sujetos, se simpific6 el protocolo y se eimlnaron 

155 



los reactivos ambiguos. Para entonces el Inventario constaba de 124 
reactivos de las dos escalas de ansiedad. 
· Los reactivos se aplcaron l'IJ8vamente en ll'lll tercera m.ie&tra de 

"'1Mn!lariós (54 estudiantes), se les pidió que responcleran adem6s 
de •casi ruica• ,•algl.lllls veces•, .,recuentemente•, •casi siempre•, 
C6ino se sentlan ~lmente. Se elminaron l'IJ8V8mente los 
reactivos que no resutaron significativos y el Inventario constó de 66 
reactivos que fueron aplcados a uia cuar1a rruestra de esludiantes 
&l'livenlltenoa (285 estudiantes). En dcha aplcaclón se denaminaba a 
la ansiedad rasgo como EXAM y ansiedad eslado como RELAJ. En la 
condición EXAM se les pidió que respondieren cómo se sentlan 
generamente y en la condición RELAJ cómo se sentirían en uia 

situación determinada. 44 reactivos pasaron las fases de valdaclón 
esladlstica ya que las calflcaclones de la ansiedad eslado fueron 
sllJilflcallvamente més altas para la slluaclón de EXAM que para la 
situación RELAJ. Los 44 reactivos fueron valdados en forma 
cruzada en tMl8 muestra grande de estudiantes l.lllversilarios (581 
hombres y 249 nl.ljeres), se les aplcó el invenlario en tres 
situaciones diferentes: con lnslruclones de ansiedad-rasgo, 
ansiedacH&lado y con Instrucciones de examen para ansiedad 
eslado. Un tolal de 32 reactivos obluvleron correlaciones 
llgnflcallvas lanto para hombres como para lll.ljeres. 

Siguiendo con el proceso de valdaclón. los 32 reactivos del 
invenlarfo fueron aplcados con lnslrucciones de ansiedad eslado a 
400 u'liversitarios (224hombresy133 rrujeres) en dos ocaSiones en 
t.n dla normal del Cl.l'80 y en perfodo de eleámenes. De los 32 
reactivos, 23 tenfan correlaciones s1'11iflcatlvas lanto para hombres 
como para roojeres. Originalmente se intentaba construir 1.118 escala 
l'.lrica para medir tanto la ansiedad estado como la ansiedad rasgo 
con diferentes instrucciones. Se seleccionaron 20 reactivos para 
COMlrulr la fonna A del STAI para las dos escalas de ansiedad. 
Posteriormente se retomaron adem6s de los 20 reactivos de la forma 
A, 20 reactivos con instrucciones de ansiedad rasgo que hablan sido 
rechazados por no ser medidas aceptables de la ansiedad eslado 
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que reeutaron ser mejores para evagr la ansiedad rasgo, HI se 
construyó la forma B del ST Al. 

Posteriormente el contenido de cada ~ de loa reactivos de ta 
ansleda~rasgo y de la ansiedad-esllldo fueron modficadas, 
revludas y adaptadas, aplic6ndolas m.tehas veces mlls a clf.,.... 
poblaciones (generalmente con esludiantes). 

La rev111on del lnventarto ~ resuro de este proceso de 8)Jlte de 
los reactivos se denomin6 finamente como lnvenblrlo de AAl/>­
evaluacl6n SXE y SXR o Inventario de Ansiedad Raago.Esllldo, 
IOARE. (Splel>erg y Guerrero, 1980). 
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O) INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA 

El objellVo de este cuesaonarto es evaluar atguios aspectos sobre 
la lek.td emocional y fllica. La información referida es confidencial. 
Por favor sea lo m6s honesto posible agradeelendo au cooperaclOn. 

INSTRUCCIONES: Marque con ll'l8 ·x· la respuesta a las 
cuesllones que considere est6n m61 relacionadas con usted, y 
conteste lea preguitas que reqlieran lN rnpueala escrita. 

1. Mi salid i. sido excelente dlnnte tos lllllmoa anos. 
a) casi siempre b) Frecuentemente e) Algu'las veces d) Nl.llC8 

2). Ulllzo medcamentos. 
a) cali.818'11>f'8 b) Frecuentemente e) Alguias veces d) Nl.llC8 

3) En la actualdad fimo. 
a) Casi siempre b) Frecuentemente e} Algl.nas veces d) Nima 

4) He sentido malealares flsicos por f\l"llar. 
a) ca11 stempre b) Frecuentemente e) Algl.nas veces d) NLR:a 

5) En ta actualdad Ingiero alcohol. 
a) casi siempre b) Frecuentemente e} Algtnls veces d) Nuica 

6) He tenido problemas por Ingerir alcohol. 
a) ca1111eqn b) Frecuentemente e) Algunas veces d) Ntma 

7) He estado holpllalzado. 
a)cali819R1A b)Frecuentemente c)Al{µiasveces d) Nt.nca 

8) Por Ingerir alcohol tengo problemas famliares. 
a) CHi lieR1A b) Frecuentemente e) Alguias veces d) Nt.nca 
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9) Tengo relaciones sexuales. 
a) Cell liempre b) Frecuentemente e) Alglnls veces d) No 

. 10) En promedio tengo relllciones ae>eUlles __ veces al mes. 

11 ). Mis relaciones sexuales son ullsfactortas. 
a) 25" b) 501' e) 75" d) 1~ 

12) Me mastwt>o. 
a) Cesi siempre b) Frecuentemente e) Alglnls veces d) No 

13) tengo senllnientos de c:Upa por maslllbanne. 
a) Cali siempre b) Frecuentemente e) Algu'las veces d) Nll108 

14) He rabajado. 
a) Ceti sieqn b) Frecuentemente e) Algu'las veces d) Nll108 

15) MI actual en.,ieo me proporciona grandes satisfacciones. 
a) Cati siempre b) Frecuentemente c) Algu'las veces d) Nt.r1Ca 

16) .Participo en actividades no reruneradas que me proporcionan 
aallsfacelón. 

a) Cati sleqire b) Frecuentemente c) AlgtMias veces d) Nt.r1Ca 

17) Me gusta tener muchos anigos. 
a) casi lieqwe b) Frecuentemente e) AlgtMias veces d) Nt.r1Ca 
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18. Marque con &n •x• uio de los espacios seg(ln la frecuencia 
de cómo se siente o actúa ante las siguientes slluaclones. 

Cali Frecuentemente Alguias N\.rlCB ..... veces 

a) Puedo solcllar 
""favor. 

b) Enhlr en U'I Qar-

to lleno de gente. 

c) Iniciar conversa-
ci6n con honaes 
que no conozco. 

d) Iniciar conwna-
cl6ncon~ 
que no conozco. 

e) pedr que me re-
peen objetos pres-
lados (lbros, herra-
mientas, etc.) 

f) Pedr que no se 
hable sobre ll'\ 
determinado tema. 

g) Negarse a hacer 
alglln favor. 
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Celi Frecuentemente Alglnls Nuica 
siempre veces 

h) Negarse a coope-
rar con algUen que 
nos delagrada. 

1) Expresar amor a 
losdem6s. 

j) Expresar l'IMlro 
enojo con firmeza y 
adecuadamente. 

k) Perder el control 
(gritar y/o ofender). 

1) E>cpresarse con 
sarcasmo. 

In) 1!11)8dlr et trabajo 

di •lgl.iln•,.. 
cae mal sin que 6ste 
se entere. 

n) Solcitar la repara-
c:IOn de alglln dano. 

o) Hacer halagos a 
qtien queremos. 



cas1 Frecuentemente Alglnls Nt.11C8 
siempre veces 

p) Hacer hallgos 
a manos. 

q) Hacer amigos 
con facllded. 

r) Perdonar "1 error 
de..,amlgo; 

•>Hacer peticiones 
lqlosi~• a ani-
gos y famlleres. 

t) Temor de solicitar 
algo por temor a 
que se lo nieguen. 

u) Miedo a hablar 
enP')blco. 

Y) Oielraer8e con 
facildad. 

w) Llorar con facildad. 

x) Molestarse ante 
las criticas. 
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. 
Casi Frecuentemente Alglnls Nuica 
siempre veces 

y) Qu8daree en U"I 

rincón en U"l8 

remón soc:1a1. 

z) Cruzar la cale 
para evitar encon-
lrarae con alguien. 

a ) Tener confianza 
hacia los demés. 

b ) Le enlreaenen 
m6s los ibros 
que los amigos. 

19. Hago planes para el futuro. 
a) Casi siet1l>f'8 b) Frecuentemente e) AlgU"las veces d) NU"ICa 

20. Para realizar estos planes necesito la ayuda de alguien. 
a) Casi siet1l>f'8 b) Frecuentemente e) AlgU"las veces d) NU"IC8 

21. En mi famifia existe com1.11icación adecuada. 
a) Casi siempre b) Frecuentemente c)AlgU"las veces d) No 

22. La relación con mi familia es excelente. 
a) Casi siempre b) Frecuentemente e) AlgU"las veces d) NU"ICa 
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23. Tengo confianza para solicitar favores a los miembros de mi 
famila. 
a) C&Si siempre b) Frecuentemente e) Algunas veces d) Nl61C8 

24. Existe afecto en mi famlla. 
a) Casi siempre b) Frecuentemente e) Algtnls veces d) No 

25. SOy autosuflclente para levar a cabo mi aseo personal. 
a)C8sl Siempre b) Frecuentemente c)Algtnlsveces d) Nooca 

26. Tengo a mi cargo alg(ln trabajo (doméstico) clarto en la casa. 
a) Casi siempre b) Frecuentemente e) Algtnls veces d) Nunca 

27. Soy autosuficiente para lransportanne o trasladanne a cualqtier lado. 
a) C811 llempre b) Frecuentemente c) Alglrlas veces d) Nlma 

. 28. Puedo aMmenlanne solo. 
a) Casi &ief11>1'e b) Frecuentemente e) Alguias veces d) Nunca 

29. Marque con una "X" uno de los espacios &egl)n la frecuencia de 
cómo se considera usted a parar de estas caractertsacas. 

Casi Frecuentemente Algunas Nunca 
siempre veces 

a) Despreciable 

b) Positivo 

c)Feo 

d) lr(itil 
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Casi Frecuentemente Alguias NL11Ca 
siempre veces 

e) Apreciable 

f) lnacllvo 

g)Ulil 

h) "No puedO ha 
cer nada bien" 

!)Atractivo 

j) Tonto 

k) Hostil 

1) "los demás 
me quieren" 

m)Negativo 

n) "Todo lo pue-
do hacer bien" 

n) lntelgente 

o) Simpático 

p) Vida lena 
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Casi Frecuentemente Algunas N1M1Ca 
sie~e veces 

q)Atractlvo 

r) •Los demés 
no me qa.ieren" 

s) Vide vacia 

t ) Conflctlvo 

u) Triste 

v)Conamor 

w) Pensamien-
tos horribles 

X) Con iniciativa 

y)Confonne 

z)Sinamor 

a )Deforme 

b ) "No quiero 
a mi familia 

e )Alege 
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Ca Si Frecuentemente Algl.rlas Ni.nea 
Siempre veces 

d ) No rencoroso 

e ) Deprimido 

f ) Dlslraldo 

g ) "Con ganas de 
salr adelante• 

h ) tl'\1)lMl!vo 

1 ) Pensamientos 
ag-adables 

j ) Sin iniciativa 

k ) "Sin ganas de 
aalr adelante" 

1 ) C001>1"ensiVO 

m )Completo 

n ) Repulsivo 

n ) Hago tas cos-
as Sin pensar 
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Casi Frecuentemente Alg&Ns NU'ICa 
siempre veces 

o ) "QUero a mi 
fam11a• 

p ) lf'1C01111"81'18 

q ) No dislraldo 

r ) Tranqiilo 

s ) Inconforme 

t ) No vengativa 

u ) Rencoroso 

v ) Pienso antes 
de hacer las cosas 

w ) Agradable 

X )Animado 

y ) No contllcllvo 

z ) Vengativo 
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. El objetivo de este cuestionarlo es complemenlar la Información 
anterior, por lo que le pedimos sea lo mis honesto posible, atpdeclendo 
au cooperación. · 

1. Mi salarlo actual es de: 

a) Menos del salarlo mlnimo. 
b) El salarlo mlnimo. 
c) De 2 a 4 salarlos mlnimos. 
d) M6s de 4 salarlos mlnlmos. 

2. Por favor subraye los seNicios púbicos que llene su casa: 

Pavimento, ~ eléclrica, teléfonos públicos, teléfono particular, 
drenaje, vigilancia, comercios cercanos, médicos, agua potable, 
alllnbrado público, recolecei6n de baSLR, éreas verdes. 

3. St.mraye las caracterlslicas de su vivienda: 

Techo de concreto, techo de lámina, techo de cartón, techo de 
16mina de asbesto, pared de tabique rect.tierto, pared de 
tabique sin W>rir, pared de cartón, pared de 16mina, piso de 
tierra, piso de cemento, piso de mosaico, bafto interior 
~to. Instalación elécbica, instalación de agua, Instalación 
de gas (eslaeionarlo, tanques, lú>erla) drenaje Interior. 

4. SUbraye los enseres domésticos con los que cuenta: 

Refrigerador, televisión, radio, eqi.ipo estereof6nico, aparato 
reproductor de cassettes, videocasettera, reproductor de discos 
compactos, lcuadora, estufa, lavadora, horno de microondas, 
exlractor de jugos, ola expresa, tostador de pan elécbico. 
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5. &baye los m.iebles con los que cuenta su casa: 

comedor, (mesa con silas), cama, sala, lbrero, cl>moda, clósels, 
ropero, alacenas, Yilrina, cocina Integral, otros. 

6. ¿CU6nlas habilaciones constituyen sucasa? __ habilaciones. 

7. MI escolartdad es de: 

a) Primaria sin temínar 
b) Primaria teminada 
e) 6ectlidaria sin terminar 
d) 6ectl'ldaria terminada 
e) Bactillenlto (preparatoria) sin tennlnar 
f ) Bachillerato terminado. 
g) Profesional sin termlnar(cu41) ________ _ 

h) Profesional tenninada (cu61).'-----------
i) Carrera técnica sin teminar (cu61)., _______ _ 
j) Carrera técfica terminada (cuél). _______ _ 

k) Pospdo 
1 ) Sin escolaridad 
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DATOS GENERALES 

SEXO Masc¡jno 
Femenino 

EDAD: (en anos ct.mplidos). ___ _ 

ESTADO CIVIL:. ______ _ 

RELIGIÓN:. _______ _ 

PRINCIPAL ENFERMEDAD QUE 

ACTUALMENTE PADECE:. ___ _ 
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INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA 

lbancovichi Heméndez Gisela 

Medna carrasco Beab1z Azucena 

Este instrumento fue dlsetlado como U'18 herramienta de 

llMtSligación que evalúa la caldad de vida tanto de personas enfennas 

como sanas. Dicho inatnmento abarca las éreas de: Sak.ld, seJU.al, 

Interpersonal, laboral, faniiar, emotivo-afectiva, planea para el futLro, 

cuidado y apariencia personal, nivel socio-económico y cultlnl. 

DESARROLLO DEL INVENTARIO. 

Este lnstnmento fue consln.ido por lbancovichi y Medina (1990) 

como oo "lnstnmento de evaluación para determinar la caldad de vida 

de pacientes con algl.lla enfermedad crónica (diabetes, hipertensión, 

céncer, enfermedades cardiacas, uterinas y renales, etc)". Se deflni6 

la caldad de vida como las actitudes del ser humano frente a la vida y a 

las situaciones a través de toda su historia, sin olvidar aspectos 

Importantes que infkJyen en estas actitudes como lo ea el estado de 

sak.ld, el nivel socio-económico y el nivel cullural. En cuanto al enfermo 

cr6nico se clefini6 como aqueta persona que padece una enfermedad 

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

muerte. Por to tanto este tipo de enfermos se tienen que someter a oo 

r6gimen terapéutico por tiempo indefinido y esto reduce drásticamente 
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su repertorio funcional, psicol6glco y por lo tanto su entorno familar y 

social. 

A partir de la investigación bibliogr6flca del enfoque psicol6Sjco del 

enfermo crónico, de su entomo social y ll'I cancepto objetivo de caldad 

de vida se desarroló este instrumento y posteriormente se aplcó a Ll18 

nutalnl de 50 enfermos crónicos y a 50 personas sanas con el 

propósito de delrminar la caldad de vida de cada m.ieslra, asl como 

enconlrar ll'l panlmelro intermedio entre los niveles de caldad de vida 

que pueda definir las caracterlslicas de la caldad de vida atta y baja. 

los reautados de esta aplicación moslraron que las personas 

enfennas obluvieron un nivel de caldad de vida intennedio y las 

personas sanas una calidad de vida alta. En base a estos resultados 

se . concluyó que el instrumento desarrolado si midió los aspectos 

contenidos en la calidad de vida en cada grupo. 
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E) CUESTIONAAIO DE SA lJSFACCIÓN 

INSTRUCCIONES: Lea cLidadosamente cada una de las 
· expresiones y trate de ciar la respuesta que mejor descrtba su 
.... cl6n .. 

· 1.~ CUando acepté mi enlrenamlento en hipnosis me sentla: 
a) Preocupada b) TranqLila c) lnclferente 
d) Muy ansiosa e) Fuera de conlrol 

2.- A la mitad de mi enlrenamento me sentla: 
a) Peor que cuando inicié b) Igual que cuando inicié 

c) Mejor que cuando inicié 

3.- Noté alguna diferencia en mi concenlraci6n enlre las sesiones 
en vivo y las sesiones en cassette. SI NO 

¿Cu6~~-----------------
4.- El enlrenamlento me sirvió. SI NO 

¿Para qué? _______________ _ 

5.- Aprendl algo con este lratamiento. SI NO ¿Qué? _________________ _ 

6.- Denlro de uia escala del 1 al 10 mi nivel de ansiedad se 
encontraba en __ cuando inicié el tratamiento. 

7.- Denlro de lll8 escala del 1 al 10 mi nivel de ansiedad actual se 
encuentra en __ . 

8.- Puedo aplicar lo que aprendl aqul a olras situaciones de mi 
Vida. 

SI NO 



·· 9." Si no hubiera recibido este apoyo psicOl6gico habria 
reaccionado ante mi tratamiento tal como lo hice. 

SI NO ¿Porqué? _______________ _ 

10.- Del tratamiento me gustó n1ás:. __________ _ 

11.- Del tratamiento no me gustó:. __________ _ 

12.- Cambiarla algo del tratamiento. SI NO ¿Oué? _________________________________________________ _ 

13.- Recomendarla este tipo de entrenamiento a otras personas 
que estuvieran en mi misma situación. 

SI NO 
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A) RUTINA DE INDUCCIÓN AL TRANCE 

• ... Ahora que usted esté cómodamente recostada observe 

fijamente mi mano (colocada de tal modo que la paciente tenga que 

forzar sus ojos a mirar lo més amba posible). Deseo que busque ui 

ptMtto en el techo y lo observe muy fijamente. No lo pierda de vista por 
ningún motivo. Sienta c6mo sus OjoS empiezan a cansarse, a lorar y a 

tratar de cerrarse. Sienta cómo sus párpados no pueden resistir más y 

van cerrándose poco a poco, lentamente. Eso es. 
Ahora sus ojos estén herméticamente cerrados, sus párpados 

caen muy pesadamente y no. desea abrir los ojos por ningún motivo. 

Adopte la posición más cómoda para usted y concéntrese únicamente 

en mi voz y en mis palabras. Nada de lo que escuche además de mi 

voz va a distraerla, al contrario, servirá para que usted se concentre 

aún nras en lo que yo diga. 

Va usted a imaginar la parte de su cuerpo que yo le mencione y se 

concentrará intensamente en ena sintiendo cómo va relajándose cada 

vez más y comienza a ponerse pesada, lll.IY pesada. AsJadablemente 

pesada. 

(Empezamos a inducir relajación en los pies, tobilos, pantofTillas, 

muslos, ghlteos, cadera, abdomen, costados, pecho, espalda, cuelo, 

hombros, brazos, manos y por üllimo los mlsculos faelales). 

"En este momento se encuentra usted completamente relajada y 

dentro de un trance ligero que .vamos a profundizar lentamente. 

Recuerde que en todo momento estará escuchando mi voz y 
concentrada en mis palabras". 
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B)RUTINAPARAPROFUNDIZARELTRANCE 

• ... Imagine que está usted parada en lo alto de 1.118 escalera que 
cuenta con diez escalones. Se trata de 1.118 escalera muy segwa que 
por t.11 lado esb\ fija a t.118 pared y por el olro llene U"I barandal m.iy 

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 1 O al 1 usted iré bajando 

lentamente por la escalera a la vez que siente cómo va cayendo en U"I 

trance cada vez más y más profU"ldo". 

(Contamos muy lentamente en forma regresiva y sugerirnos a la 

paciente que se deje levar por la sensación de caer en un trance cada 

vez más profl.lldo). 

178 



C) RUTINA DE FORTALECIMIENTO DEL EGO. 
(Hartland, 117C) 

•Ahora usted se encuenlra tan profllldamente ... lan profllldamente 

dormido ... y su mente ha quedado tan sensitiva ... a lo que digo ... que 

todo lo que ponga en ela ... penelranll en la parte inconsciente de su 
mente ... y causanll all uia Impresión tan profll'lda y dtndera... que 

·nada la quitanll de ahl. 

En consecuencia... lo que coloque en su mente Inconsciente ... 

principiara. a ejercer lila inlkJencia m6s y m6s grande sobre la forma 

en que piensa ... sobre la forma como se siente ... sobre la forma en que 

se comporta. v... debido a que estas cosas permanecer6n .. . 

firmemente Incrustadas en la parte inconsciente de su mente .. . 

después que haya salido de aqul... cuando ya no este COM'ligo .. . 

continuara ejerciendo la misma fuerte lnfk.lencla... sobre sus 

pensamientos ... sobre sus sentimientos ... y sobre sus acciones ... igual 

de fuerte ... Igual de segt.l'O ... con igual poder ... aando haya resJ8Ado 

a su hogar... o se encuentre en el lrabajo... que como usted esté 

cormlgo en este lugar. 

Ahora usted se encuenlra tan muy profl.lldamente domido ... que 

todo lo que le diga que va a suceder1e a usted ... para su propio bien ... le 

sucederé ... e>eactamente como yo lo diga. 

Y todo sentimiento... que le diga que expenmentanll... lo 

experimentara ... e>eactamente como yo lo diga. 

Y todo eso continuara sucedléndole... todos los dlas ... y usted 

seguiré experimentando esos mismos sentimientos ... todos los dlas ... 
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lpl de fuerte ... igual de segtM"O ... con igual poder ... cuando haya 

,.._do a su casa o a su trabajo ... igual que cuando esté corvnigo en 

este ligar. 

Dwante este profl.ndo sueno ... usted se va a sentir flsicamente 

m6s fuerte y m6s apto en todas formas. 

Se sentiré rnés alerta ... més despierto ... con rnés energla. 

Se cansar6 con mucho menos faciKdad ... se sentiré mucho menos 

fustigado... l1IJCho menos fácilmente desalentado... l1IJCho menos 

fA!?!!m!nt~ ~m!~• 
Cada dla ... se Interesaré tan profundamente en cualquier cosa que 

haga... en cualqliera que sea lo que le rodee... que su mente se 

dstraert completamente de usted mismo. 

Ya no pensaré tanto en usted mismo ... usted ya no se preocuparé 

tanto por usted mismo y por sus dificultades ... y usted estaré mucho 

menos consciente de usted mismo ... mucho menos preocupado por 

usted mismo ... y por sus propios sentimientos. 

Cada dla ... sus nervios se volverén más vigorosos y firmes... su 

mente estaré rnés despejada y rnés calmada... més tranquila... mts 

placentera... rnés serena. Usted se volveré menos fácilmente 

preocupado... l1IJCho menos fácilmente agitado... mucho menos 

fécilmente temeroso y aprensivo ... mucho menos fácilmente alterado. 

Podrt pensar con més claridad... podré concentrarse més 

fécilmente. Podrt dedcar toda su atención por entero a todo lo que 

haga ... olvidando todo lo dern6s. 
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En consecuenc:ia... su memoria mejorara con mucha rapidez ... y 
· podnli ver las cosas. en su verdadera perspectiva... sin hacer m6s 

grandes sus dificultades... Sin pennitir l'UlCa que se convleftan en 

detlproporcionadas. 

Cada dla ... usted estara més calmado emocionalmente ... mucho 

m6s asentado ... aer6 mucho menos fácilmente alterable. 

Cada dia ... usted se convertira ... y asl pennanecert ... m6s y m6s 

completamente deseansado ... y cada dla menos tenso ... tanto mental 

como flsicamenle ... at'.ln cuando ya no se encuentre cormigo. 

Y a medida que se welva ... y a medida que pennanezca ... m6s 

relajado ... y menos tenso cada dla ... asl ... tendré mJCha m6s confianza 

en usted ... m6s confianza en su habilidad para hacer ... no sólo lo que 
tenga ... que hacer lodos los dlas ... sino también m6s confianza en su 
habiUdad para hacer lo que deberla poder hacer... Sin temor al 

fracaso ... Sin temor a las consecuencias ... sin ansiedad innecesaria ... 

sin inqlietud. 

Debido a esto ... cada dla ... se sentira más y m6s independiente ... 

m6s capaz de "ver por usted mismo" ... de valerse por usted mismo ... de 

sostener su propia personalidad... sin importar que las cosas sean 

dlflciles o irritantes. 

Cada dla... sentiré U'l8 sensación mis grande de bienestar 

personal... una sensación más grande de segllidad personal... y de 

confianza ... que la que haya sentido desde hace mucho, mucho tiempo. 

Y debido a que todas estas cosas comenzaran a suceder ... 

exactamente como yo digo que van a sucederte... m6s y más 
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r6pldllmente... poderosamente... y cQR1>1etamente... oon cada 
lrafamiento que le dé ... usted se sentini mucho mis feliz ... mucho mts 

contento ... nutio més optimista en todos sentidos. 

Y en consecuencia usted será mas capaz de confiar... de 

depender ... de usted nismo ... de - propios esfuerzos ... de su propio 

criterio ... de 1t.11 propias opiniones. Sentirá mucho menos necesidad ... 

de tener que confiar ... o de depender de ... otras personas•. 
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D) SUGESTIONES POST-HIPNÓTICAS 

• ... Ahora que se encuentra en U'l estado de total relajación quiero 

que imagine cómo seré el dla de su lralamiento. Imagine desde el 

momento en que se levanta de su cama sintiéndose n1JY descansada y 

franql.ila. Se prepara para salir n.mbo al hospital. Durante su trayecto 

se siente SLrnamente relajada y hasta contenta, muy optimista. 

Llega al hospital, cruza la enlrada sin experimentar.miedo algU'lo y 
camina con mucha sepdad rumbo al érea de su tratamiento. Se 

sienta en la sala de espera y hojea una reVista hasta que la lama la 

enfennera. Entra usted a recibir su tratamiento conversando 

alegremente con el médico. Se sienta en su Silón y cierra 

tranqt.ilamente los ojos, siente un ligero piquete en la vena pero no le 

da mayor importancia. Esté usted tranquila y muy, muy relajada. 

CUendo empieza a sentir que el medicamento entra en su cuerpo y 
lo recorre, usted imagina la forma como todas las ctk.llas enfennas que 
hay en su seno empiezan a desaparecer gracias al medcamento y en 

su lugar St.rgen nuevas cé!Uas muy sanas y muy fuertes lbres de 

cualqUier mal. La enfennera le toca el hombro porque ya terminó su 

Infusión y usted se marcha a casa muy tranquila, sega.ra de que esté 

cada vez més sana. 

A pesar de que el médco advirtió que habrlan néuseas y vómito 

usted no experimenta nada de elo, si acaso un asco muy ligero que no 

la lnqt.ieta ni le impide seguir comiendo normalmente. Ha usted 

lll4*8do sus malntares. Felicidades. 
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Recuerde que en ning(ln momento dejara de sentir apetito ni de 

dormir y descansar completamente por las noches". 

(Enfatizamos constantemente la tranquilidad en todo momento y el 

· dominio de los malestares fllicos). 

(En el caso del tratamiento de radioterapia se mencionan las 

caracterlsticas propias de la sala de radiación, y hablamos del ardoi 

como malestar post-tratamiento). 
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E) RUTINA PARA BORRAR MEMORIA 

•Muy bien, ahora que acabamos de imaginar esta situación vamos 

a pensar en ll18 pizarra rruy grande y yo estoy parado frente a ela. 

Escribo rruy claramente la palabra MEMORIA. Usted observa cómo la 

escribo y cómo después tomo el borrador y empiezo a bomlr la palabra 

rruy lentamente, completamente, hasta que ya no queda nada. 

Del mismo modo que yo he borrado .la palabra memoria del 

pizarrón, usted borrara mis palabras de su memoria consciente, no 

recordara absolulamente nada; pero las sensaciones que yo le sugerl 
pennanecerán en usted antes, dtnnte y después de cada ooo de sus 

tratamientos. Borre mis palabras. Olvide. 

Ahora voy a contar del 1 al 5. Cuando legue al ntlmero 3 usted 

empezara a abrir sus ojos, y cuando legue a 5 los abrirá 

completamente. Despertara despejada, relajada, rooy alerta y con 1a. 

energla necesaria para el.resto del dla". 
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