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RESUMEN

A traves de los anos, la hipnosis ha sido objete de diversas
investigactones y desafortunadamente pocas son las personas que saben
sobre este fendémeno y sus aplicaciones clintcas, Una de las areas donde
ha habido mayor campo de investigacién es en la aplicacién de la
hipnosis en el control del dolor ¥ puede decirse que se han realizado
investigaciones donde la hipnosis ha tenido resultados positivos. En estos
estudios se ha observado que la motivaciéon juega un papel importante
para la obtencién de dichos resultados, ademds de otras variables como
el género.

Con base en esto, el objetivo del presente trabajo fue observar las
diferencias entre hombres y mujeres, en la tolerancia e intensidad del
dolor. En esta investigacidn se utilizaron 10 hombres y 10 mujeres los
cuales se dividieron en tres grupos: grupo A (mujeres), grupo B (hombres)
Y grupo C (mujeres y hombres con motivacién). Las edades de todos los
sujetos fue entre 18 y 20 afoes, Se toméd el tiempo que duraron frente ail
estimulo nocivo y se midié la intensidad del dolor de acuerdo con la
escala nimerica simple de Hilgard.

Se encontré que no existen diferencias significativas entre los
hombres y las mujeres, tampoco hubo diterencias significativas con el
grupo donde se aplicé el estimulo motivacional. Finalmente se puede
decir que la hipnosis influyé tanto en la tolerancia como en la intensidad

del dolor y en algunos casos en su eliminacion.




INTRODUCCION

La hipnosis ha sido un tema de gran controversia, lamentablemente
esta técnica ha sido mal empleada y mal comprendida Ya que ha sido
utilizada con fines de espectdculo, cabe destacar que gran parte de su
desarmrollo  histdrico ha atravesade por situaciones de rechazo Y
estancamiento, y apesar de estos obstdculos, la hipnosis ha peodido
deshacerse de los mitos de misterio que la rodeaban Actualmente la
hipnosis es reconocida como un fenémeno psicélogico dignoe de
investigacién cientifica.

Cabe sefialar que la hipnosis a lo largo de su historia ha sido
utilizada no solé con fines de lucro sino tambien con propésitos
terapéuticos (reducir de peso, controlar I« ansiedad, partos
psicoprofilacticos, enfermedades terminales, cirugias sin anestesiq,
etcétera). Por esta razén es importante que todo psicdlogo clinico conozea
las bases fundamentales de este tema para poder manejario en
deteminado momento como un método terapeutico. En el capitulo uno
hablamos precisamente de cémo fue que surgio el interés por el estudio
de la hipnosis y su proceso de desarrollo, a que problemas se entrentd, las
teorias ¥ las definiciones que hay a cerca de elia. El presente trabajo tiene
como principal fuente conceptual la teoria de los planes propuestq por
Miller, Galanter y Pribram (1983), ya que de acuerdo con nuestro punto de
vista esta teoria explica satisfactoriamente el tenémeno de la hipnosis.

Ahora bien, una de las aplicaciones mas importantes de la hipnosis
a lo largo de la historia es la de la reduccién del dolor. En el segundo
capitulo hablamos brevemente sobre la detinicién del dolor desde una
perspectiva fislolégica y psicolégica, después hacemos una pequefia
revisién sobre la relevancia de las conductas de dolor, posteriormente
abordamos las teorias del dolor entre las que se encuentran la teoria del
receptor, 1a teoria de las fibras nerviosas, la teoria de la intensidad, Y la
teoria del control de la entrada que a nuestro juicio es la mas importante.
Y para terminar este capitulo, mencionameos algunas investigaciones que
son relevantes para nuestro trabajo y que tratan de explicar el control del
dolor a través de la hipnosis.




Asi mismo al leer lo que hasta aqui hemos revisade, el lector podrda
darse cuenta que en el proceso hipnético influyen diversos facteres, uno
de ellos es la motivacién de la cual hablamos en nuestro capitulo tres, y
es aqui donde mencionamos que la motivacién es un requisito
primordial , para que un sujeto, se someta voluntariamente o participar
de manera incondicional en ung sesién hipnética. En este capitulo
revisamos de manera general las hipétesis del proceso motivacional, las
cuales son: la hipétesis de homeostasis, la hipétesis del incentivo, la
hipbtesis cognoscitiva y la hipétesis humanistica. También revisamos las
teorias de la motivacién ¥ Por supuesto en este capitulo damos diferentes
definiciones de este tema, el cual ha sido definido por distintos autores, a
partit de la definicién del concepto de motivacién se clasifican los |
distintos motivos Ya sed como vicerogénico Y psicogénicos o como
biosociales y psicosociales. Este capitulo lo finalizamos con una breve
revision sobre los estereotipos sexuales, ya que consideramos al género
come un factor que podria inflyir en las respuestcs de los sujetos.

Finalmente en el capitulo cuatro, se describe mds detalladamente la
investigacion que se llevé a cabo, en donde se logré el control del dolor
por medio de la hipnosis, utilizando como estimulo de dolor el método
opresor frio y como medio para controlar éste, se llevo a cabo e} proceso
de hipnosis donde es utilizada la técnica del guante Y de anestesia.
Técnica que puede ser de gran utilidad para los psicolégos que deseen
utilizar la hipnosis como medio para aliviar el dolor, Participan en esta
investigacién diez hombres ¥ diez mujeres los cuales son divididos en tres
grupos, a los sujetos de los tres grupos se les aplicd el método de dolor
opresor frio en estado de hipnosis Y en estado de vigilia. Los resultados
que obtuvimos indican que la hipnosls incrementa tanto 1a intensidad
como la tolerancia al dolor.

Estd investigacién resulta por demds interesante no solo para
quienes saben sobre el tema sino también para aquellos quienes tienen
con sste trabajo su primer acercamiento a la hipnosis ya que tratamos
diversos factores relacionados con esté tema.



CAPITULO 1

HISTORIA DE LA HIPNOSIS




El tema de la hipnosis lo han tratado distintos auteres, algunos de
ellos han hablado de su historia Yy otros han hecho investigaciones
experimentales sobre la hipnosis Y fendmencs relacionadoes con ésta.
Nosotros nos introduciremos abordando primeramente los antecedentes
histéricos; revisaremos como en la antigliedad se creia que las curaciones
tenian un origen divino Y como las personas en la época de la Edad
Media acostumbraban a reatizar ciertas actividades para su propia
recuperacién, aberdaremeos también ia importancia que tuvo Paracelso
en el dmbito cientitico, como se origina y desarrolla la teoria del
magnetismo animal, cémo se introdujo el término hipnotismo y ¢émo a
partir de que Charcot utilizé la hipnosis, tuvo esta una mayor aceptacién
en los circulos cientiticos, aunque posteriormente viniera una época en la
que la hipnosis fue olvidada para finalmente resurgir al terminar la
Segunda Guerra Mundial, Por ultimo, haremos una breve revisién de las
teorias de la hipnosis.

1.1 Antecedentes

La curacién en estado de trance es una de las artes mas antiguas
de la medicing, incluso el hombre primitivo la practicé, se creia
firmemente que el trance era de origen divino y que las curas milagrosas
eran de naturaleza religiosa. En consecuencia, se considerd, que eran de
dioses las fuerzas misteriosas que las producian, estos dioses se
comportaban en una forma muy trregular e impredecibie. A medida que
los conocimientos relacionados con el cuidado de la salud progresaban
con lentitud, el hombre empezé a aprender la forma de tratar algunos
padecimientos sencillos Y a manejar cqases tan elementales para los
cinijanos como fracturas ¥ dislocaciones. Pero quedaban muchas
enfermedades para las cuales todavia permanecia la creencia de que
tenia que tnvocarse 1a ayuda de los dioses. Esto signitficaba viajear largas
distancia hasta los santuarios de curacién. Los paclentes después de




arduocs y penosos viajes, ccostumbraban a colocar valiosas ofrendas a las
puertas del templo, después de lo cual se purificaban en las aguas de la
fuente, pasaban una o dos noches orando y suplicando, después de lo
cual eran admitidos en el templo. Ahi se les aconsejaba por medio de
ordculos o en forma de suefios protféticos. Esta atmésfera de misticismo Y

ceremonial seric muy importante para el préximo desarrolle de la
hipnosis (Hartland, 1974).

Este autor menciona que en la Edad Media se pensaba que las
curaciones milagrosas eran efectuadas por las imdgenes sagradas y
arroyos curativos, por mencionar algunos. Tanto los reyes de Inglaterra
como los de Francia tenian la facultad de curar mediante la imposicion
de manos, ésta practica se le conocia como el toque del mal del rey. El
poder de la sugestion también fue conocido en los iempos biblicos, v es
probable que muchas de las curaciones hechas por los profetas y santes
estuvieran basados en ese poder.

Segun Parra (1984), Paracelso (1493-1541) filésofo, tedlogo y médico,
fue la tigura que mas aporté a las técnicas sugestivas en su siglo. Llegé a
la conclusidn de que el imén tenia poderes curativos asegurando que el
hombre es alentado y regulado Por una energia procedente de los astros.
Paracelso nacté en Einsiedeln, muy cerca de Zurich, pronto abandonaria
Su casa paterna para recorrer las universidades almenas, francesas e

italianas, pero no hay constancia de que se doctorara, aundque los
modernos estudiosos 1o dan por hecho,

Paracelso desarrollé una practica médica revolucionaria para su
época. Tuve una concepcién moderna para la medicina psicosomdatica y
fue adelantado en la consideracién de lq individualidad del hombre
enfermo. En terapéutica se opuso al uso de los peolifdrmacos y buscd
principlos activos para simplificar la Prepdaracién de medicamentos.

También fue el primero en utilizar venenos en pequenas dosis como




férmula curativa y en elaborar preparaciones antimoniales, ferruginosas,
mercuriales y salinas. Su teoria médica partia de la consideracién de que
el hombre era un microcosmos dentro de un orden superior o
macrocosmos y guardaba relacion con su cosmologia, ligada a una
alquimia hermética. Creia que todos los cuerpos estaban compuestos por

tres factores: azuire, mercurio y sal.

Posteriormente, en 1775, multitudes de personas, con enfermedades
de todo tipo, se dirigian a la ciudad de Ellwagen, para ver al padre Johan
Joseph Gassner, uno de los curanderos mds famosos de todos los tiempos,
su método curativo distinguié dos tipos de enfermedades: las naturales
(dominioc médico), las preternaturales que clasificé en tres categorias:
clrcumssesio (imitacién de una enfermedad natural cqusada por el
demonio), obssesio (efecto de brujeria), y possesio (posesién diabdlica
manifiesta) en todos los caso decia que la fe en el nombre de Jesis era
un supuesto esencial para la curacion y pedia el consentimiento de las
pacientes para utilizar el exorcismo.

Por lo que podemos inferir, en esta época se le daba gran
importancia a las imé&genes sagradas y clerto tipo de fenémenas eran
atribuidos al diablo, a Dios y hasta a los mismos reyes. Por otro lado, la
atmoésfera de las ceremonias curativas tenian, un gran peso en las
sugestiones de las personas, y ain en la actualidad prevalecen
explicaciones misticas en algunos casos de curaciones supuestamente
“milagrosas®.

1.2 Mesmor y ¢ Magnetismo Animal.

Mesmer dio origen a todo el proceso conocido como magnetismo
animal y provocé una autentica revolucién cientifica de la hipnosis.

Mesmer traté a una paciente de 27 afios que sufria mds de quince



sintomas aparentemente graves. A Mesmer se le ocurtid provocdar una
corriente artiticial en su paciente, la hizo tomar un preparado que
contenia hierro, le fij6 al cuerpo tres imanes de disefio especial, uno en el
estomago y otros dos en las piernas, la paciente sintié corrientes extranas
de un fluido misterioso cue le recorrié el cuerpo y sus males
desaparecieron durante varias horas. Mesmer supuso que tales _efectos no
podian ser producto solamente de los imanes Y que probablemente se
producia por un agente especialmente distinto; asi las corrientes
magnéticas en el intericr de su paciente eran producto de un fluido

acumulado en su propia persona, al que denominé ‘magnetismo animal”

El 28 de Septiembre de 1775, la labor de Mesmer tue reconocida
oficialmente y paso a integrarse como miembro de la Academia de
Electorado de Baviera. La fama de Mesmer fue vista con gran disgusto por
parte de los médicos, y en 1784 Luis XVI designé a una Comisién para
investigar el "magnetismo animal®. Esta Comisién no descubrié ninguna
evidencia del magnetismo animal, ni de la existencia del fluido
supuestamente invisible. La facultad de Medicina de la Universidad de
Paris lanzé un decreto en el sentido de que todo médico que se
encontrara culpable de practicar el magnetismo animal seria excluido

de la profesién y perderia su licencia para practicar medicina.

A pesar de este dictamen, la practica del “mesmerismo” continug, lo
que permitié Ir descubriendo las caracteristicas del fendémeno. Asi,
Chertok (1985), afirma que la utilizacién de medios psicologicos para
suprimir el dolor estd registrada en documentos antiquisimos, al parecer
la primera experiencia registrada en la literatura tue la que se realizéel 7
de noviembre de 1820 en el hotel Dieu, sobre una joven de 18 afios, quien
fue magnetizada por el varén Du Potet (1796-1853) en presencia de
Recamier, celebre cirujano de la época; éste levanio a la muchachag

varias veces de su sillq, la pellizcé, le abrié los ojos y ella no sintié nada.




El 12 de Abril de 1829, Jule Cloquet, realizé la primer intervencién
quirdrgica con analgesia hipnética; 1a paciente era una asmdtica de 64
anos, quien fue magnetizada por su médico, el doctor Chapelain, que le
sugirié que soportard la operacién sin temor. Durante el trancurso de ésta,
la enferma conversé con el cirujano y no dio sefial de sensibilidad. Los
adversarios del magnetismo animat se negaron a reconocer la validez de
esta experiencia porque el fluido magnético les parecia imposible de
admitir desde el punto de vista fisiolégico. Dupotet supo ganar a la causa
del magnetismo animal a Elliotson, médico eminente de la University
College de Londres. Creer en el magnetismo animal le valid a Elliotson
renunciar a todas sus funciones oficiales; en 1843 publicé un clerio
nimero de casos de intervenciones quinirgicas con anestesia hipnética
practicadas en la época. Después de los trabajos de Elliotson, Esdaile
practicé en la India 315 operaciones bajo anestesia magnética de las
cuales 200 fueron ablaciones de tumores del escroto,

En 1840 Braid provocé una revolucién al suprimir la induccién los
pases magnéticos que tenian por objeto asegurar la transmisién del
fluido y los reemplazd por la fijacién de un objeto brillante, al que se le
agregé mds tarde la sugestion verbal. Esta modificacién fue considerada
como una pruebda de la ne existencia del fluido. Para Braid, el fenémeno
tenia que ver mds con una especie de suefio por lo que sustituye el
término magnetismo por el de hipnosis, Otro descubrimiento importante
fue el éter que también vino a cuestionar la utilizacién de la anestesia
magnética. Sin embargo, se siguié utilizando la anestesia hipnética
esencialmente como cosa experimental, los trabajos de Braid se
conocieron en Francia. Posterlormente Liebeqult introdujo la posibilidad
de obtener la supresién de dolor por sugestién poshipnéticd, la presencia
de Charcot en la Salpetriere Y la de Berheim al frente de la escuela de
Nancy (quien posteriormente considerd a la hipnosis como un fenémeno
hormal y lo atribuy$ a la influencia de la sugestidon) corresponden al gran
periodo de trabajos sobre hipnosis. En esta época fueron realizadas vartas




itervenciones quinirgicas con anestesia hipnética particularmente en

Francia.

Cudando se habla sobre la historic de la hipnosis es dificil no
mencionar a Mesmer, ya que fue él quien dié crigen a todo el proceso
conocido como magnetismo animal y provocd una autentica revolucion
cientifica de la hipnosis. Por otra patrte el hecho de que en 1874 se haya
designado una comisién para investigar el magnetismo, impidié en gran
medida el desarrollo de la hipnosis ya que muchos cientificos dejaron de
investigar este fendmeno, sin embargo, hubo las suficientes
investigaciones para continuar estudiando la hipnosis, come ejemplo de

esto tenemos a Charcot de quien hablaremos en el siguiente punto,

1.3 La peolémica entre las escuelas de I« Salpetriers
yYla de Nancy

Charcot fue el neurdlogo mas distinguido de su época. El hecho de
que en su clinica diera demostraciones de fenémenos hipnéticos y de que
explicara neurolégicamente a la hipnosis le dio respetabilidad cientitica.
Presenté sus resultados sobre la hipnosis en un trabaje que leyd ante la
Academia de las Ciencias, la misma academia que con anterioridad
habia apoyado el rechazo del mesmerismo. Charcot creyé que la hipnosis
era esencialmente histérica y que sus principales manifestaciones se
clrcunscribian a quienes padecian alguna anormalidad en el sistema
nervioso, relacionando la hipnosis con esta enfermedad, sus resultados

terminaron siendo aceptados por sus colegas cientificos.

Por otro lado Berheim, decia que la hipnosis era mds facil de
inducir en las personas acostumbradas a la obediencia pasiva, Betheim
dijé en opocisién a Charcot que la hipnosis no era una condicién
patolégica sino, que era un estado de sugetionabilidad aumentada e




Inducida por la sugestién Debido a que tanto Charcot como Berheim eran
médicos de una gran reputacién, sus polémicas fueron consideradas

<como parte de diferencias clentificas normales,

La escuela de Nancy destacaba la evidencia del papel
desemperiado por la sugestién, dié paso a la interpretacion psicolégica
de la histeria, en contra de la interpretacion fisiolégica de Charcot,
Bernheim decia que la histeria no era una enfermedad neurolégica tal
¢omo era descrita por la Salpetriere, sino que se frataba de un sindrome
reaccional de origen siempre emotivo Y cuyo tratamiento solo podia ser
de indole psicoterdpeutico. Entonces, la hipnosis se convirtié en una’
cuestion de interés e investigacién cientifica. A tal grado se generalizd
este interés que en 1889 se celebrd en Paris el primer Congreso
Internacional ‘de Hipnotismo Experimental ¥ Terapéutico. Entre los
participantes figuraban el psicéloge norteamericano William James, el
psiquiatra ¥ criminalista Lombroso y el médico Freud,

En esta década, los psicdlogos académicos se aliaron con los
clinicos. Fue entonces, de 16 mads natural que William James incluyera en
1890 un capitulo sobre hipnotismo en su obra cldsica “Principios de
Psicologia™ Wilhelm Wundt (padre de la psicologia experimental
moderna), escribié un libro sobre hiphotismo; también lo hizo Wihelm
Preyer, que ocupa un lugar destacado en la historia del desarrolle de los
nifios. Aparecieron periédicos dedicados a la hipnosis, ¥y se reunieron
varias biblicgratias que ayudaron a mantener el interés por este tema, A
la muerte de Charcot (1893), el interés por la hipnosis decliné
considerablemente, tanto en Franciq como en los demds paises.

Para 1900 en Viena, Freud junto con Josep Breuer (1842-1925) habia
empezado a usar la hipnesis en psicoterapia con pacientes clasificades
como histéricos. El resultado fue su obra clasica "Studies in Hysteria®,
publicada en 1895; cuando el libro aparecié ya Freud habia rechazado la




hipnosis y habia implantado su método de libre asociacién Y
psicoandiisis. Esto fue otro golpe a la hipnosis, pues sucedié que debido a
su orientacién psicoldgica, los seguidores de Freud la habrian visto con
buenos ojos de no haberse creqdo.una especie de tabu contra ella.

Pierre Janet (185%9-1947) fue el sucesor de Charcot, pero mostro tanta
independencia que no se le vio como discipulo. Participé én forma
amplia en la creacidn de la teoria de la disociacién de la personalidad
como aspecto de la hipnosis, y a principio de nuestro siglo tuvo
seguidores en los Estados Unidos, entre ellos esta Morton Prince {1845
1919) fundader de la Clinica Psicolégica de Harvard. Janet fue testigo de
las fluctuaciones del interés en la hipnosis. En una de sus obras (1925),
dijo que “la hipnosis estaba bien muerta y asi seguiria hasta que cobrara
vida otra vez" (citado en Hartland, 1974).

Como podemos ver, tante Charcot como Berheim fueron los
personajes que mas impulso y prestigio, le dieron a la hipnesis, tan es asi
que a la muerte de Charcot la hipnosis decayd; por su parte, Freud
rechazé la hipnosis y ia suplantd por su método de libre asociacion, lo
cual hizo que la hipnosis se hundiera mas todeavia Ya gue con este hecho
se ganoé el repudio de los investigadores, Podemos referimos a esta época
como una de las mas dificiles para el desarrollo cientifico de 1a hipnosis.

1.4 E Renacimiento de la Hipnosis.

Al terminar la Primera Guerra Mundial el interés por la hipnesis
renacié. El tratamiente dado a los soldados que sufrian el shock de
granadas (resultado de la guerra de trincheras), por parte del psicélogo
inglés William McDougall (1871-1944) y de otros especialistas, volvié a
poner a la hipnosis bajo la atencién de los cientificos. En el estudio la
hipnosis hubo un logre importante con los experimentos de Clark Hull




(1884-1952), que fue profesor de la Universidad de Wisconsin y luego en la
Universidad de Yale. Su obra “Hypnosis and Suggestibility” publicada en
1933, es clasica sobre este tema, meticuloso en el uso de controles
clentiticos y en test estadisticos, sigue siendo hoy en dia un modelo del
método cientifico aplicado a métodos hipndticos. Hull posteriormente
abandoné la hipnosis Y de entre sus estudiantes, pocos mantuvieron el
interés, a pesar de haber hecho una lista de més de cien proyectos de
estudics que no se realizaron. Aiin asi, se hicieron suficientes trabaijos, al
grado de que cuando Weltzenhotfer revisé la literatura experimental,
veinte afios después, pudo citar quinientas ocho referencias, muchas de
las cuales eran anteriores al libro de Hull.

Inmediatamente después de la Segunda Guerra Mundial muchos
psiquiatras hallaron ventajas en la hipnoterapia, en parte debido a que
con ella se lograban resultados mds rdpidos que con los métodos de la
psicoterapia. Por otra patte los dentistas descubrieron que podian valerse
de la hipnosis cuande no tenian su dotacion nomal de anestésicos
locales. Los psicélogos clinicos llamados al servicio descubrieron también
la utilidad de ia hipnosis. Una vez terminada la guerra se establecieron
sociedades referentes a la hipnosis clinica y experimental, que contaron
con distintas publicaciones en cuyds paginas apdarecieron resultados de
SUs investigaciones y casos practicos. Se crearon comités de
especializaciones con el fin de que los pacientes pudieran ser
encauzados a hipnotistas que tuvieran buenos conecimientos.

Tanto la Asociacién Médica Briténica come la Asociacién Médica
Norteamericana aprobaron resoluciones en las que se decia que en las
tacultades de medicing se podian establecer cursos de capacitacién en
hipnosis. En varas universidades de primer orden se establecleron
laboratorios de investigaciéon con apoyo de agencias gubemamentales y
de fundaciones privadas. Las Publicaciones volvieron a hacerse mdas
numerosas, principalmente en Estados Unidos, Y e5 la época en que
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Hilgard y Hilgard (1975), hicieron un inventario sobre las publicaciones
de estd época (Hilgard y Hilgard, 1990).

Finalmente, podemos decir que al terminar la Primera Guerna
Mundial fue un momento en que el estudio experimental de la hipnosis
empieza a tener un gran impulso y posteriormente tuvo lugar otro de los
hechos histéricos mas importantes en el mundo entero, la Segunda
Guerra Mundial, la cual de manera indirecta contribuyé a que la
hipnosis continuara su desarrollo. También el hecho de que se aprobaran
cursos sobre hipnosis en las facultades de medicina y el apoyo de
instituciones gubernamentales y privadas tue esencial para que se
llevara a cabo este desarrollo.

1.5 Teorias de la Hipnosis

Hartland (1974), menciona que existen muchas tecrias con relacion
a la naturaleza del estado hipnédtico; una de ellas es la sugestién que es el
proceso mediante el cual un individuo acepta una proposicién que se le
hace, sin tener la mas minima razén de légica para hacerlo. También se
usa el término para describir una idea presentada a un individuo para
que la acepte sin reservas.

En este sentido sse entiende por sugestionabilidad al grade hacia
donde se inclina la aceptacién sin reservas de Ideas y proposiciones, es
decir, es una medida del grado hasta el cual reaccionaréd un individuo a

lo cque se le dice, sin emplear el andalisis de critica.

Todos los dias estamos expuestos a sugestiones de varias clases,
como anuncios de televisién, de radlo;, anuncios en las calles que
sugieren lo que debemos comprar. Todo este tipo de estimulos visuales Y

auditivos influyen en nosotros a la hora de comprar un articulo, esta




influencia sobre nuestros pensamientos diarios Y sobre nuestras acciones,
en su mayor parte es totalmente inconsciente, aunque el efecto de una
sugestién puede ser muy retardado,

Es un error suponer que la sugestién sélo achia sobre las personas
de voluntad débil, o sobre las que sean demasiado susceptibles. Incluso
el individuo de voluntad firme puede ser influido por sugestién, si esta se
hace en forma tal que la persona no tenga tdea de que estd siendo
Influida (sugestién directa). El poder de la sugestién aumenta en forma

tremenda cuando actia sobre la mente inconsciente, mds que sobre la
consciente.

En base a esto, Hartland (1974) define la hipnosis como un estado
especial que por lo general es Inducido en una persona por parte de otra.
Es un estado en el cual las sugestiones no sélo son aceptadas con mas
facilidad que en el estado de vigilia, sino que actian de forma mas
poderosa que lo que seria posible en condiciones normeales, es decir, el
estado hipnético slempre va acompanado por un aumente en la
sugestionabilidad del sujeto. En el estado hipnético la facultad de critica
esta parcial o totalmente suprimida.

Cuando las sugestiones en el estado hipnético, penetran de forma
individual, el individuo ejerce Peoco ¢ ningin poder de critica y por tanto
es incapaz de rechazarestas sugestiones. En conclusién, las sugestiones no
solo son aceptadas con mds facilidad, sino que se reqlizan en el grado
mds pleno posible durante el estado hipnético. En base a esto se entiende
que la respuesta a la hipnosis dependerd del grade hasta el cual se
suptrima el poder de critica, la profundidad de la hipnosis en cualquier
caso dado estard relacionado en propercién directa con el grado de
supresion lograda.




Tanto las acciones como el comportamiento de una persona
profundamente hipnotizada han sido comparadas con las de una
persona distraida. La distraccién es un estado que se presenta de pronto y
luego pasa con igual rapidez. En un ataque de distréccién. cuando se
vuelve a la normalidad no se sabe lo que paso, de ahi las lagunas
mentales, es por esc que pedria considerarse a la hipnosis como un
estado de distraccién controlada que puede producirse siempre que uno
lo desee, que puede prolongarse tanto como se considere necesario y que

Puede darse por terminado en el momento que ya no sea de utilidad.

Existen muchas otras teorias del estado hipnético que deben ser
consideradas. De acuerdo con Hartland (1974), existen nueve principales

teorias, las cuales a continuacién explicaremos de manera breve.
1.5.1 La Teoria Patolégica de Charcot

Charcot formd la opinién de que la hipnosis era una condicién
patolégica similar a la de la histeria, y consideré que era producto de
una constitucién nerviosa anormal. Parece que hay poca verdad en esto,
Ya que por lo menos el 90% de las personas ordinarias pueden 'ser
hipnotizaduas y suele ser en extremo dilicil hipnotizar en absoluio a una
persona histéricaY se ha encontrado que se tiene una proporcién mas

elevada de sujetos de trance profundo en voluntarios saludables.

1.5.2 La Teoria Fisica

Esta tecoria sostiene que la hipnosis es un fenémeno puramente
fisico que va acompafiado de cambios bioquimicos o eléctricos en la
corteza cerebral y en el sistema nervioso cerebral, sin embargo, existe
poca evidencia de que en realidad puedan medirse y detectarse tales

cambios.




1.5.3 La Teoria del Suefio Modificado

Esta teoria sugiere que la hipnosis es una clase de sueno
modificado, pero hay poca probabilidad de que sea cierto ya que en el
suefic natural, queda suspendida la conciencia, en tanto que la hipnosis
esta decididamente presente, sin importar la protundidad Jque seq. En el
suefio natural se ha encontrado un descenso de lq presiéon arterial, de
disminucién del ritmo cardiaco, reduccién en la secrecién urinaria V'
disminucién de ciertos reflejos; en cambio, bajo hipnosis no se presenta
ninguna de estas modificaciones y la quimica sanguinea permenece sin
alteracién.

En si, las reacciones del sujeto durante el proceso de induccidn se
asemejan mucho a las primeras etapas del suefio normal pero el estado

de hipnosis no estd relacionado con el suefio en ninguna forma.

1.5.4 La Teoria de los Reflejos Condicionados

De acuerdo con esta teoria se considera que la hipnosis es un
estado psicolégico producide por un condicionamiento de toda la vida,
en el curso del cual todas las palabras tienen a actucar como la campana
de Paviov para causar efectos debidos g una larga asociacién. No cabe
duda de que el condicionamiento desempefia un papel importante en la
induccién de la hipnosis, sin embargo, aigunas personas han sido
frecuentemente hipnotizadas con discos giratorios, con espejos o
metrénomos, ningquno de los cuales ha estado asocicado, mediante un

condiciohamiente previo con la idea del trance hipnético.
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1.5.5 La Teoria de la Disociacién

Esta teoria fue férmulada orginalmente por Plerre Janet, quien
llegé a la conclusién de que la hipnosis era una divisién de la mente en
dos partes y que la hipnosis representaba el mismo proceso disociativo,
inducido en forma artificial. Como en el caso del reflejo condicionado es
probable que exista mucho de verdad en ella, pero si bien explica
algunos fendmencs deja de explicar muchos otros. La teoria de la
disociacién depende en gran parte del desarrollo de la amnesia a
diterencia del estado de hipnosis ¢que rara vez la amnesia es espontdneq

sino mas bien ocurre por sugestién directa.

1.5.6 La Teoria do la Sugestién

Esta teoria sefiala que la sugestionabilidad y el estado hipnético
estdn estrechamente relacionados y mientras més sugestionable es el

sujeto con mds facilidad se puede inducir y profundizar el trance.

En la hipnosis, como ya lo habiamos explicado anteriormente se
empleda en forma deliberada la sugestién la cuat ejerce un efecto mucho
mayor que en el estado de vigilia. Incluso en la vide diaria, la meryoria de
las personas tlenden a ceder ante quienes tienen qutoridad ¥ esta
tendencia se exagera muchisimo en el estado hipnético. Esa es una de las
razones del porque las sugestiones ejercen tan profundo efecto durante la
hipnosis.

1.5.7 La Teoria de Desempefiar un Papel

En esta teoria se concluye que la hipnosis deberia ser considerada

como un esfuerzo intencionado dirigido « un fin, siendo su objetivo méds




general comportarse comoe una persona hipnotizada, sin embargo,
Estabrooks (citado en Hartiand 1974) encontré que los sujetos
hipnotizados podian resistir sin molestias, cormlentes eléctricas casi diez
veces tan fuertes como las que podian ser toleradas en estado de vigilia.
Esto es una refutacién directa a la teoria del desempefio de un papel, ya
que nadie que este tratando de compertarse como una persona
hipnotizada podria producir voluntariamente tal grado de anestesia.

1.5.8 La Tooria Psicoandlitica

De acuerdo con esta teoriq, existe una relacién erdtica entre el
hipnotizador y su sufsto. Lo que va dcompanado del deseo de una
entrega incondicional lo cual tiende a existir en cierto grado entre un
médico y su paciente (transferencia) asi mismo ocurre entre hipnotizador
Y sujeto. Al igual que con la teoria del reflejo condicionado, la teoria
psicoanalitica deja de explicar 1os casos de hipnotizacién por espejos,
discos giratorios © metrénomos, o el hecho de que los estados hipndticos
en ocasiones pueden ser producidos por objetos inanimados. Puesto que

bajo tales condiciones no existen las relaciones interpersonales.

1.5.9 Teeria de la Regresién Atévica do Moares

Esta se refiere a la regresién de la funcién mental adulta normai de
un nivel intelectual 1égico, a una tuncién mental de nivel arcaico en el
cual el proceso de la sugestién determine la aceptacidén de las ideas. Se
considera que este tipo de regresién es el mecanismo basico en la
produccién de la hipnosis. Segiin esta teoria la hipnosis es un regreso a
una forma mds primitiva de funcionamiento mental, en el cual la

sugestién desempefia un papel principal. Al parecer esta teoria solo




abarca proceses en el campo de la funcién mental pero no se aplica en el

campo del comportamiento.

1.5.10 Teoria de los Planes

De acuerdo con Miller, Galanter y Pribram (1983), esta teoria supone
que, en condiciones normales, una persona en estado consciente est&
construyendo y revisando constantemente planes (un plan es cualquier
proceso jerdrquico que puede controlar el orden en el que se tiene que
realizar una secuencia de operaciones) mdés o menos coherentes respecto
a su propia conducta, los planes voluntarios mds elaborados implican
una explotacién autoconsciente del lenguaje. El habia interior constituye
€l material del que estdn hechas nuestras voluntades. Cuando se quiere
hacer algo, uno puede imaginar lo gque hace y a medida que nos
concentramos en esa tarea nos repetimos a nosotros mismos, a un nivel
infravocal, nuestras propias instrucctones verbales. La mayoria de los
psicdlogos conductistas desde J. B. Watson, han recalcado el hecho
conocido de que la mayor parte de nuestra actividad planiticada se
representa subjetivamente como una escucha de lo que nosotros mismos
hablamos. La hipnosis no es olra cosa, diferente a esto, excepto que la
persena hipnetizada escucha a una voz que no es la suya, hablar de su
plan, esta voz no es mas que la del hipnotizador. Entonces el sujefo

entrega su habla interior al hipnotizador.

Se supone que una persona que este despierta puede hacer dos
cosas si oye los planes sugeridos: o bien los hace suyos, o bien los rechaza
en atencién a su propta planificacién personal. Pero un sujeto
hipnotizado ha dejado de hacer sus propios planes, ¥ por lo tanto no
puede haber ningin problema de coordinacion, ninguna posible

traduccién de la versién del hipnotizador a la versidn propla. La versién
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del plan que ofrece el hipnotizador es la Gnica que el hipnotizado posee y
por lo tanto, la ejecuta.

Habiendo terminado esta breve revisién de las teorias de la
hipnoesis, es importante mencicnar que nuestro trabajo se fundamentardg
bdasicamente en la teoria de los planes, ya que ésta es la que, de acuerdo

a nuestro juicio, explica mds objetivamente el fenémeno de ia hipnosis.

Por otra parte, consideramos que es importante mencionar que la
hipnosis ha sido utilizada con diversos propésitos terapéuticos, de los
cuales mencionaremos algunos, por ejemplo, se ha usado la hipnosis
para reducir de peso, para controlar ia anstedad, para recordar
situaciones traumdticas, en el deporte; se ha ocupado para tener un
mejor rendimiento, y también ha servido parq tolerar el dolor en partos

psicoprofildcticos y en enfermedades terminales como el cdncer.

Se han reportado un sin nimero de intervenciones quirirgicas con
analgesia y anestesia hipnética como método para controlar el dolor,
Chertok (1985), da una lista de tales casos entre los cudales se encuentran
las operaciones de: ces&req, ablacién del seno, injerto de piel, cirugia
cardiaca, cirugia de cataratas, fracturas, histerectomia vaginal, reseccion
de la préstata, reparacién de mentén desgarrado de un nifio, etcétera. La
aplicacién de la hipnosis en el control del dolor es un fendmeno que
cobra gran interés y para entenderlo es Preciso hablar primeramente
sobre el dolor y algundas tecrias que lo explican, por lo que consideramos
importante tratar este tema en el siguiente capitulo,

21




CAPITULO 2

EL DOLOR

:a( L




Debidoe a que el dolor ha side visto tradicionalmente como un
fenémenco fisiolégico, en este capitulo trataremos brevements sobre su
definicién, tomando en cuentq lo que se plantea desde una perspectiva
fisiolégica (Tordjman, 1978: Foley y Payne, 1989; y Penzo, 1989) v una
psicolégica (Hilgard y Hilgard, 1990; y Fordyce, 1985). En este mismo
capitulo abordaremos las teorias del dolor de las cuales la mas relevante
es la del control de la pPuerta ya que en esta basaremos nuestra
investigacién. Ya para terminar hacemos una breve revisién sobre
Investigaciones que tratan el tema de la hipnosis Y delor, estas
Investigaciones son necesarias para fundamentar el capitulo cuatro.

2.1 Concepto de Dolor

Segin Foley y Payne (1989), ha pasado lg época en que se
consideraba al dolor como un fenémeno exclusivamente biolégico al
plantear la posibilidad de que fuera también un dmbito de estudio para
la psicologia; no porque se hayan descubierto hechos nhuevos, sino porque
se han ido elaborando @s5quemas conceptudles psicolégicos capaces de
integrar algunos datos en sistemas de mayor o menor coherencia
estructurarl.

Este mismo autor explica, que las diferencias entre |a psicologia y
la fisiologia en cuanto al objeto de estudio, consisten en el hecho de que
la fisiologia se ccupa de las relaciones de las partes del organismo entre
si, mientras que el objeto de estudio de 1a psicologia seria la totalidad del
crganismo. La fisiologia estudiaria el comportamiento de los érganos o
estructuras y sus relaciones dentro del medio interno. Lg psicologia
estudiaria el comportamiento del organismo global en sus relaciones con
el medio externo.
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Al dolor se le ha considerado como algo susceptible de ser
entendido seglin explicaciones psicolégicas. Se tardd mucho titempo en
ver la conveniencia de su articulacién en un cuerpo tedrico o doctrinal.
Posteriormente se ha convertido en un fenémeno psicelégico,
fundamentalmente al comprobar que lo que los fisidlogos llamaban
dolor podia constituir un contexto de referencia para comportamientos

psicolégicos diferenciados y significativos.

Aplicando al dolor lo que se ha dicho sobre las diferencias entre
psicologia y fisiclogia en cuanto a su objeto de estudio, el reflejo de
retirada (acercar el dede a un cerillo Y quitarlo rdpidamente), por
ejemplo, seria un fendémenc que entraria dentro del campo de esta
ultima, ya que puede explicarse adecuadamente desde el punto de vista
de estimulacién nocloceptiva de la zona atectada. Empieza a ser materia
de estudico para la psicolegia a partir del momento en que la
probabilidad de respuesta se hace condicional, es decir, cuando los
estimulos son eficaces sdlo por contexto o pPor una experiencia de
asociacién y, por lo tanto, dependiendo de la particular historia de

interacciones del individuo.

Uno de los principales medios de evitar confusiones Y Pproceder
coherentemente, en el ambito del dolor como en cualquier otro, es
guardar respeto a los objetos de estudio, modelos explicativos y métodos
de cada disciplina. En un sentido mds restrictivo esto equivale a decir que
no se puede pedir a ninguna de las disciplinas que explique fenémenos
que pertenecen al dominio de la otra. ¥ solo a partir de esta postura de
coherencia interna en el caso de -la psicologia y de la fisiologia- se puede
Y se debe establecer la interdisciplinaridad. Cada disciplina es
explicativa dentro de su propic ambito, asi la psicologia solo estd en
condiciones de determinar o de dar razones de relaciones funcionales

dentro de su dmbito conceptual.
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La psicolegia no puede hablar de nociocepcién porque ésta, como
tal, pertenece a otro discurso. No puede por lo tanto decir si existe o no,
justificacién nocioceptiva para un determinado cuadro de dolor, ni le
concierne. Un estudio psicolégico solo puede iluminar sobre lds variables
psteoldgicas implicadas, no puede sustituir la exploracién meédica, ni
mucho menos ayuda a establecer el diagnéstico del cuadro. Lo
psicoldgico solo puede explicarse en categorias y conceptos psicoldgicos,
En cada caso es necesaria la evidencia positiva generada
congruentemente en los métodos que son propios en cada discurso (Foley
Y Payne 1989).

A su vez, también en el estudio del dolor, 1a psicolegia se reciente
de forma negativa de las intromisiones de otras disciplinas. La psicologia
frente a los multiples problemas de explicacién psicolégica que en el
dolor se plantean, tiene que ir a buscar dentro de su campo tedrico,
revisando sus esquemds conceptuales y afinando sus métodos de
observacion y de interpretacién de los datos.

La psicologia no puede plantear explicaciones desde el punte de
vista de nociocepcidn, simplemente porque éste no es un concepto que
pertenezca a una taxonomia psicoldgica, por la misma razén que no se
ocupa del estudio del comportamiento de las neurongs o de los ganchos
nerviosos: por falta de un lugar, de un ‘cajén conceptual” donde ubicar la
informacién obtenida, el nivel de complejidad de lo que estudia la
psicologia es distinto de aquel de un discurso al que pertenece el
concepto de nociocepcidn (Penzo, 1989),

El nivel propio del estudio psicoldgico es el de las relaciones
funcionales del individuo con el medio socialmente construido. Sus
unidades de andlisis son las conductas. Por lo tanto, el objeto de estudio
de la psicologia dentro de este dmbito son las "conductas de dolor”; las
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unidades funcionales de comportamiento del individuo en un contexto

socialmente designade comeo "dolor”.

Penzo (opcit), menciona que el término dolor tiene muchos
significados y la pluralidad de signiticados corresponde a lg diversidad
de disciplinas cientificas a las que puede pertenecer la persona que usa
él termino. Cuando hablan de dolor no entienden ni se relieren a lo
mismo un bioqiximico. que un intemista, un fisidlogo que un psiquiatia,
un reumatélogo que un anestesidlogo o un cirujane. Cada une de ellos
atiende a aspectos que entran dentro de su dmbito de competencia y que
cubren una faceta diferente del fendmeno complejo, al que se le
denomina dolor, sin que ninguna disciplina pueda atribuirse la
capacidad exclusiva de definir el dolor en términos absolutos.

Puesto que dentro de cada disciplina cientifica, el concepto de
dolor pertenece a una clase particular Y las condiciones de uso del mismo
término son distintas, no es facil la traduccién © transposicién de un
campo a otro. Se evitarian muchos malentendidos si se definlera el
ambito conceptual y disciplinario en que se mueve quien usa el término.

No se trata de un simple asunto de terminoclogia, sino de modelo o
de formas de ver las cosas Y éstos como es sabido, en tanto que
condicionan los métodos de estudio, determinan la posibilidad de acceso
a la informacién relevante.

Por lo que respecta a la psicologia, algunos de estos problemas en
la delimitacion del concepto del dolor pueden considerarse mal
planteados. El origen del mal planteamiento reside principalmente en
una delimitacién poco nitida del objeto y del dominic del estudio
respectivo de la psicologia con la disciplina que le es mds a fin sobre aste
tipo de tematicas: la fisiologia.
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Tordjman (1978), define el dolor como el resultado de un mandato
de la sensacién, conjugado en pasado, futuro y presente, ya que e dolor
se revela mas intenso en la medida en que es reavivado por las
reminiscencias del dolor pasado, pPor la angustia que anticipa el dolor
programado en un future mds o menos préximo Y por el estimulo de la

experiencia dolorosa del presente,

Por otra parte, hay muchisimos estudios en la literatura cientifica
que tratan de definir el dolor. En primera instancia se puede afirmar que
casi todos los dolores tienen un componente sensorial. Sternbach (1984),
acepta una definicién en la que hay tres componentes: 1) un componente |
que‘apuntuba a la fuente del dolor como estimulo de dafio que sendala
una lesidén probable; 2) una pauta de respuesta que permite que el dolor
sea reconocido por un observador externo; y finaimente 3) la sensacion
subjetiva de lastimadura. Sin embargo, al igual que quienes lo
precedieron, Stembach no pudo presentar una definicién que incluyera
la esencia simple del dolor, se encontrd que los aspectos subjetivos son

esenciales para entenderlo y no es tan simple detinirlo.

Estos problemas de definicién del dolor tienen una larga historia,
asi, cuando Aristdteles enuncié los cinco sentidos, dejo fuera al dolor, no
fue sino hasta el siglo XIX que el componente sensorial del dolor llegd a
ser parte de la clencia fisiolégica y psicoldgica. El dolor sensorial es como
cualquier ofra respuesia perceptual, informa sobre el lugar y la
intensidad de su fuente, esta es una expresién primaria; y una expresién
secundaria como reaccién q la primaria, es una experiencia de
sutrimiento que se expresa al gritar, al moverse o por medic de
expresiones faciales, este es el componente de sufifimiento una reaccién
que sigue al dolor. El delor sensorial Y el sufrimiento pueden ser dos
modos de reaccionar a una fuente comin de irritacién o tensién, aqui,
porciones separadas del sistema nervioso tendrén a su cargo la
responsabilidad de activar los dos sistemas. Conforme a este punto de
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vista, no seria correcto considerar al componente sufrimiento sélo como
una reaccidn al dolor sentido; los dos pueden ser componentes
interactuantes del dolor total experimentado (Hilgard y Hilgard, 1990).

Muchos dolores son descritos como intratables, lo cual significa que
resisten al tratamiento medicamentoso, Sin embargo, casi en todos los
casos, la fuente histolégica del dolor es vaga o no existe. Haoy muchos
dolores que no nos dan informacién o que nos la dan falsa sobre la fuente -
de irritacién o lesion. Tres de elios pueden servir como ejemplo: a) dolores
de miembros fantasmas, el paciente stente dolor en un miembro ausente,
por sjemplo en un brazo amputado, b) dolores referidos, son los que se
sienten en un lugar ain cuando la fuente de afectacidn se encuentra en
otra parte; y <) los dolores psicosomdticos, se les describe asi porque sus
origenes est@n relacionados con la vida del paciente que tiene dolor, con
el signiticado emocional que el dolor tiene para €l y con los propdsitos
sutiles a los que quizds sirva (ibidem).

Dicho autor menciona que existe una paradoja fundamental sobre
el dolor, la cual dice que el dolor es al mismo tiempo benéfico y daiiino,
esto quiere decir que la informacién que el dolor lleva en si es Gtil porque
se puede ubicar el sitio del dafio, se puede atirmar que algunas de las
aptitudes de sensibilidad del organismo se han Presentado por evolucién
para protegerlo de peligros. El otio lado de la paradoja, es cuando el
dolor no es Gtil, Leriche (citado en Ibidem), famoso clrujano francés, dijo
que las enfermedades son un drama en dos actos, de los cuales el
primero transcurre en silencio sin que se advierta ningin signo de dolor.
El segundo acto es el desenlace en el cual el dolor anuncia una situacion
de alteracién de la salud ya muy avanzada, quiza irremediable, como los
tumores cancerosos. El dolor crénico puede liegar a convertirse en
desagradable, en destructivo e incapacitador, puede producir depresion
grave, dafios en el corazén y rifiones, perturbaciones en los Procesos
gdstricos y alteraciones en la regularidad cardiaca Y presién sanguineq,
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en este sentido, el dolor es de tipo dafiino cuando anuncia una alteracién
que afecta al organismo Y que no tiene remedio; y es benéfico cuando la

informacién de dolor ayuda a prevenir males pPoce avanzados.

Después de esta revisién encontramos que no se ha encontrado una
detinicién sobre el concepte del dolor que sea aceptada plena y
satisfactoriamente por las dos disciplinas (la psicologia y la fisiologia),
también se marca como alge importante la intervencién
interdisciplinaria en este concepto y la relevancia de las conductas de
dolor en la psicologia, las cuales revisaremos en nuestro siguiente
apartado. Finalmente Hilgard, desde un punto de vista psicolégico da un’
concepto de dolor mds aceptable y obviamente mds actualizado, incluso
hace una clasiticacién de algunos dolores lo cual nos hace entender mas
claramente el fenémeno del dolor Y asi poder continuar con nuestro
siguiente tema.

2.2 Las Conductas de Dolor

Fordyce (1985) ha introducido la expresién “conductas de dolor” en
la terminologia usada en el dmbito del estudio clinico y del tratamiento
del dolor, ¥ a él hay que referirse cuando se habla de esta materia a §in
de poder seguir la evolucién de este cancepto. Las conductas de dolor son
un conjunto de operantes definidos por efecto social: la comunicacion de
un estado, entendido o descrito como dolor. Se trataria de un conjunto de
comportamientos socialmente stgnificatives e interpretados como

indicacién o sefial de lo que sucede al que los emite en este caso, el dolor.

Las configuraciones que adopten dichas conductas pueden ser
muy dispares. Un primer grupo corresponde «a las verbales, ya sea en las
categorias de quejas, Ya sea informaciones especificas. Otras
modalidades de conducta de dolor son el consumo de medicamentos, las
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maniobras analgésicas, los cambios o las pausas en la actividad, el
reposo, determinados tipos de movimientos protectives o rigidos, o ciertas
exprestones faciales o vocalizaciones. Lo que las englobaria en una clase
es el hecho de que cudlquiera de ellas es claramente informative Y
percibida como tal por las personas que rodean al paciente, que suelen
responder a ellas estableciendo discriminaciones muy matizadas y de

forma altamente previsible.

A pesar de la propiedad comin que las define, no estd justificado
ni es metodolégicamente prudente tratar las conductas de dolor como un
bloque, sinc que han de estudiarse teniendo en cuenta que pueden tener
una historia distinta, una probable significacién particular y depender de
circunstancias caracteristicas. Su aprendizaje puede haberse realizado
en condiciones diferentes: algunas, por ensefianza explicita (las verbaies),
otras a partir de maniobras analgésicas reflejas (movimiento protectivo,
de frotamiento o inmovilizacién), otras por imilacién, o instruccién
(Ingestién de medicamentos) y otras por sus efectos en términoe de
evitacién (reposo).

Ya sea como conductas de dolor o entendidas como sintomas, todo
clinico estudia ¢ se basa en estos repertorios. Preclsamente la afirmacién
de que el dolor es algo subjetivo deja entender que tuente de evidencia

es la informacién proporcionada por estas conductas del paciente.

Por otro lado los comentarios més habituales sobre el dolor son que
se trata de un fenémeno subjetivo. Tan subjetivas son las conductas de
dolor en la fase de dilatacién de un parto como en la disminorrea
psicégena vy, sin embargo, no se cuestiona el vator informativo de las
primeras, que al obstetra lejos de plantearle problemas, le sirven de guia.
Las conductas de dolor deben tomarse en cuenta para que el médico
pueda hacer un diagnéstico mds precise. De tal forma que cuando una
persona presenta conductas de dolor, asociamos generalmente éstas
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problemas de salud de cualquier tipo. De esta manera las conductas de

dolor y por ende la psicologia juegan un papel impertante en la salud de
los individuos.

Ribes (1990), optha que la salud es un problema multidisciplinario.
Hay dos modelos que se yuxtaponen en el examen de la participacion del
comportamiento individual en la modificacién de los estados de salud; 1)
el médico-biolégico y 2) el sociocultural. Asi, salud es “enfermedad” en ej
campo blomédico, y en el campo sociocultural es “bienestar”, ¢l modelo
médico ha adoptado la versién “demonolégica” ya que considera la
salud como un estado intrinseco del organismo que resiste los embates de |
agentes externos nocivos (alma=salud / enfermedad=demonio). E
modelo sociocuitural ha subrayado la relacién entre carencia de
enfermedad y condiciones practicas de vida (lo ambiental influye en lo
biolégico), por eso el modelo sociocultural de la salud ha configurado
una imdgen ambiglia de la misma (se concibe a! individuo como preso
de la enfermedad, fatalmente propiciada por el medio). La siguiente
figura intenta representar sl modelo.

Salud
Modelo Modelo
Médico-biolégico sociocultural
Comportarmiento
Psicologia

Figura 2.1- Podemos observar como ambos modelos se proyectan en un
eje mutuamente vinculador que no es otro mdas que el comportamiento (el
comportamiento es la practica individual de un organismo bioldgico en un
medio regulado per 1elaciones socioculturales, Ribes, 1990),
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El andlisis psicolégico constituye la dimensién en la que se plasma
la individualidad de una biologia particular como unidad ubicadea en su
entorno, y su estado continuo entre salud-enfermedad, como componente

integral de una practica interactiva permanente.

De acuerdo con Fordyce (1985), la informacién que proporciona el
paciente es tan subjetiva como los datos generados por el profesionat
cuando hace una historia ¢linlca, auscuita o interpreta un test psicolégico
© un andlisis de laboratorio. La queja es poco informativa porque es
inconsistente. El paciente vislumbra diferente grado o intensidad de dolor
de acuerdo con la persona a quien informe, segin esté distraide o como
haya dormido. La zona donde localiza el dolor no cormesponde a una
distribucién ni @ un mecanismo conocido Y puede variar en sucesivdas
exploraciones. Lo que dice el paciente y como lo dice coincide muy poco
con lo que esta en los textos, tampoco hay signos vegetativos que

indiquen sufrimiento y cuando los hay son minimos Y muy inespecifticos.

Foucautl (1995), explica que la medicina clasificadora solo se
preocupa por ordenar ios sintomas de los pacientes de forma tal, que
cuando una persona haga la descripcién de sus sintomas sepan a que
entermedad corresponden. Pero en ese afdn, pierden de vista que el
enfermo afiade perturbaciones, predisposiciones, edad, género, etcétera,
lo que desfigura el diagnéstico.

Este autor afirma que el paciente y médico al traspolar la
enfermedad (dolor) al lengudje, entran en un juego absurdo, ya que el
médico esta empefiado en ajustar los sintomas dentro de un cuadro
nosoldgico y pierde de vista que cada sujeto dice de manera diterente su
dolor. Es decir, la enfermedad se ha desnaturalizado porque se han
inventado artificios para entenderla y curarla. Afima que el lugar
natural de la enfermedad es la familia (dulzura, culdados, afecto y deseo
de curacién)todoe esto se confabula para ayudar a la naturaleza a luchar
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contra la enfermedad, Entonces, a través del leniguaje, un enfermo altera
con su descripcion el cuadro, vy a través del tiempo, las enfermedades se
complican o especializan, Ya que se produce un contagio verbal de

paciente a paciente, Ahf es donde entra la importancia de las conductas
de dolor.

El hecho de que Ig Informacién  proporcionada por el
compertamiento del paciente Pueda vardar a lo largo de miiltiples
dlmensionc_es. estar bajo control de tactores sociales Y no reflejar ni exacta
ni directamente. El estado fisiclégico, plantea légicamente, problemas
para la obtencién de datos clinicos. Pero destacar estq tuente de’
informacién es un error. No solo porque no existe medida fisiclégica del
dolor que discrimine mejor las sutiles diferencias en las condiciones de
estimulo, que sea tan fiable a la repeticion o que este tan ordenadamente
relacionada con los cambios en la situacién como el informe verbal del
sujeto, sino también porque eludiendo estos tactores, se estaria
cambiando la naturaleza del estudio. De lo que se trata es de llegar a
objetivar esa informacion, estructurando los factores de que depende y a
alcanzar un conocimiento de los mismos que haga la conducta de dolor,
tan objetivas, tan justificadas Y tan previsibles como lo son en los cuadros
agudos (Fordyce, 1985).

Determinar la posible significacién patolégica de las conductas de
dolor, implica determinar en que condiclones o momentos lo son
atendiendo a la adaptacién global del individuo, el estudio en este
sentido ha de ser parte de! estudio general encaminade hacia la
definicion de las condiciones de ocurrencida, especificar en qué consiste Y
cémo se establece su influencia vy, dentro de estos estudios averiguar
como, en clertos casos o en clertos parametros, se convierten en conductas
adaptativas,
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Por otra parte una investigacién remarca la importancia de las
conductas de dolor las cuales son expresadas de manera verbal. Los
psicdlogos Melzak y Torgerson (1971, citado en Hilgard, 1973a), escogieron
102 palabras empleadas para caracterizar el dolor, y algunos estudiantes
agruparon aquellas palabras para describir el dolor, E1 segundo paso fue
asignar nimeros a las palabras que podian conjuntarse en una escala
de intensidad creciente que iba de 1 (benigno) al 5 (dolorosisimo). Melzak
Y Torgerson encontraron consenso suficiente entre sus puntuadores para
alentatlos a desarrollar un cuestionario que resultara G4l en la
investigacién experimental de los dolores que sienten los pacientes.
Hallaron que las palabras caian en tres clases principales: a) las que
describian cualidades sensoriales, b) las que describian cualidades

emeocionales y c) las que valoraban la experiencia total.

Concluyendo este apartado, podemos decir que el hablar de
conductas de dolor representa la posibilidad de que la psicologia
abarque este campo de estudio sin confundirse con el campo de estudio
de la fislolegia, la medicina u otras materias relacienadas, es decir, la
psicologia investigara solo lo que a ella le compete (la conducta). Sin
embargo, cabe sefialar que las dos materias pueden complementarse,
tanto la psicologia puede ayudar a la fisiologia a entender factores de
dolor relacionados con aspectos psicolégicos, asi como la fisiologia es de
gran ayuda para entender las teorias que hay scbre el dolor vy que a

continuacién presentameos,

2.3 Teorias del Dolor

El dolor tiene come principal funcién anunciar un posible dafio en
alguna pdrte de nuestro organismo; cuando ese dolor se transiorma en
algo lacerante y prolongado, se convierte tanto para el paciente como
para ¢! médico en la preccupacidén central del tratamiento.
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Durante siglos se ha discutido sobre los mecanismos que estan
involucrados en la percepcion del dolor y por qué, estimulos como el frio,
el calor o la presién, al pasar cierto umbral, provocan la sensacién de
dolor. Asi, a través de numerosas investigaciones se ha llegado a explicar
el dolor por medio de diferentes teorias.

2.3.1 Teoria del Receptor (especiticidad)

Como menciona Pineda (1997), histéricamente, el estudio del dolor
se ubicaba en la naturalezq fislolégica humana; por ejemplo, las
investigaciones de Von Frey (1894) tenian inicialmente como objetive
especificar en que receptores vinculados a las terminaciones nerviosas
libres, daban como resultado 1a sensacion del dolor. En 1895, describid
que existian terminaciones nerviosas especilicas para cada una de las
cuatro modalidades cutdaneas, entre las que se encontraba el dolor, cuyo
receptor era una terminacién nerviosa libre. También menciona que
Woollard estudié las terminaciones nerviosas en la oreja del conejo y
demostrd que las respuestas indicadoras de que el animal sentia dolor
eran producidas por la estimulacién de las terminaciones libre de fibras
nerviosas mielinicas y de otras mas finas existentes en las capas mds
profundas de la epidermis. Iggo (1972; citado en Pineda 1997), arguments
que debian existir receptores especificos para el dolor, Y4 que algunas
fibras nerviosas aisladas tesponden a determinado estimulos nocives.

2.3.2 Tooria de las Fibras Nerviosas

De acuerdo con Pineda (1997), Bishop en 1940, demostré que cada
una de las modalidades sensoriales se asociaban a la exlstencia de Ia
actividad en las fibras sensitivas de un grosor maximo, caracteristico

para el dolor, la actividad méatima se observé en las fibras mielinizadas
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(AC) de conduccién rapida y en fibras no mietinizadas {C) de conduccién

lenta, las cuales no son especificas para la sensacién del dolor.

Douglas y Ritchis (1954), demostraron que las fibras C podian
responder a estimulos mecdnicos no dolotosos como un toque suave,
Hensel (1960) estudié preparados de fibras C utnicas y aisladas,
demostrando que a pesar de que algunas fibras pueden ser especifticas
para algunos tipos de estimulaciones otras pueden responder a tipos
diferentes. Afos mds tarde, la evidencla cientifica aparentemente apoyé
la teoria. Bonica (1953), observé que el dolor era una experiencia Gnica y
especifica cuando se originaba en la piel Y se aplicaba un estimulo
apropiado. Ademds, este mismo autor encontrd dos terminaciones
nerviosas, que podian localizar con mayor claridad la transmisidén del
dolor (ibidem),

2.3.3 Teoria de la Intensidad

Esta teoria sostiene que los receptores especificos del dolor no
existen y que el mismo es el resultado del aumento de la intensidad enla
estimulacién, el cual al sobrepasar cierto umbral se interpreta como
doloroso (cualquier estimulacién puede ser interpretada en forma similar
aunque es dificil de verificar en forma efectiva), esta teoria establece que
hay una relacién entre la Intensidad del estimulo Y la magnitud de la

sensaciéon.

Melzak (citado en Hilgard y Hilgard, 1990), propone que para una
teoria general del dolor es necesario incluir elementos de la teoria del
receplor y de la teoria de la intensidad. Para este autor, cualquter teoria

debe tener en cuenta los siguientes criterios.
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» La especificidad de la funcién que existe en el sistema nervioso.

A7

La importancia de 1q secuencia temporal de impulsos Y la suma de
Impulsos de la generacién del dolor.

# Lla observacién clinica de que el dolor puede transtormarse en un
fenémeno persistente en clertas alteraciones neuroléglcas.

El rol que desempefia la emocién en ia experiencia de dolor y el
comportamiento asociado,

Y

2.3.4 Tooria del Control de la Entrada

De acuerdo con Melzac Yy Wall (1965) esta teoria acepta la
distincion anatémicea entre dos sistemas neutrales de conduccién que van
de la médula espinal a los centros cerebrales mas elevados, en cuanto
algunos impulsos han entrado en la médula come consecuencia de
estimulacion periférica. Uno de estos puntos es en lo primordialmente
informativo al llevar datos sobre la ubicacién e intensidad del estimulo,
con poca relacidn con su toxicidad o evitacién.

A este sistemna s le llama sensorialdiscriminador. El otro esta
relacionadoe con las estructuras situadas cerca del centro del cerebro,
relacionadas con lq motivacion y emocion, el cual recibe el nombre de
sistema motivacional afectivo. Este se ocupa de manera principal del
sufrimiento que causa el dolor.

La teoria de la entrada se basa en una hipétesis sobre la
modulacién del dolor conforme es afectado por impulsos transmitidos por
los dos sistemas, La hipétesis dice que las fibras largas y pequenas de la
meédula espinal interactian de tal modo que atectan la informacién del
dolor que se transmite q los centros mdas elevados.

37




En la figura 2.2 se muestra de formag esquemdtica esta interaccion,
Ahi se observa como las fibras largas y pequenias entran al sistema de
control de la entrada, en donde su interaccién atecta las descargas de las
primeras células de transmisién de los dos sistemas, que entonces envian
los tmpulsos de dolor.

> Procesos de control central

3
y 4
Sistema de dolor Mecanismos
Motivacional-atective. motores
4
Grande
| Sistema Principal sistema
Entradg de control *| discriminativo-
T P|delaentrada sensorial
Pequeiia

Figura 22- En esta figura se explica como fibras grandes y pequenas
levan informacién del dolor al sistema de centrol de la entrada de la médula
espinal {porcién izquierda inferior del diagrame). Ahi los impulsos provenientes
de las dos fuentes interachian modulando los impulsos para que puedan ser
fransmitidos por medio de las células de transmisién T. Los Impulsos ransmitidos
activan tanto el sistema sensorial-discriminativo como el sistema motivacional-
atectivo y finalmente llevan a respuestas de dolor {mecanismos motores).

Los procescs de contiol central reaccionan en base en tres fuentes de
informacién de entrada (se muestran por las flechas que apuntan hacia arriba):
informacién directa, no perjudicial proveniente de las fibras grandes sobre el
lugar y la neturaleza del estimulo (por ejemplo, algo caliente en la mano
fzquierda), que se muestra por la linea vertical « la fzquierda del sistema del
conhol de la entradda; e informacién separada que proviene de cada uno de los
dos sisternas de doler. Mediante flechas que apuntan hacla abajo se indica el
control descendente que se lleva a cabo por medio de procesos centrales,
inclusive uno que va a dar « los mecanismos motores. Modlificado por Melzack y
Casey, 1968 (citado en Hilgard y Hilgard, 1990).
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Un mecanismo de control central es impuesto también sobre este
mecanismo local en el nivel de la médulq, Una consecuencia préctica de
la teoriat de la puerta ha sido acelerar el uso de estimulos eléctricos en el
manejo del delor, ya sea de manera directa a les troncos nermviosos gue
llevan fibras largas o a la superficie epitelial situada sobre los troncos
nerviosos pero sin penetrar la plel. El propdsito de este tratamiento ha sido
contrarrestar dolores profundos y persistentes transmitidos por fibrag
nerviosas pequefias, estimulando fibras largas. Conforme a la teoriq, esto
logratia cerrar la puerta y reducir el dolor. Los éxitos que en la practica
ha tenido la estimulacién eléctrica han sido lo suficientemente grandes
como para apoyar la teoric.

Los mecanismos de control centrales obran como otro conjunto de
meodificaciones del dolor. Hay muchas sendas pbosibles a través de lags
cuaies pueden descender impulsos provenientes de los centros mas
elevados para medificar la actividad en la médula espinal. Una de estas
sendas empieza en el nicleo lateral ventral posterior, que es un centro
situado en el tdlamo al cual llega con rapidesz, por medio de fibras largas,
informacién sobre propiedades no daiinas de estimulos.

Debido a que esta informacién llega antes de que tenga lugar el
procesamiento motivacional y afectivo, el centro mdas elevado podra
modificar los impulsos en la puerta cuando todavia estén siendo
interpretados. Evidencias experimentales tomadas de diversas fuentes
indican que el estimulo en estos hiveles mds elevado puede afectar
impulsos que se originen en la méduyla. Se han realizado intervenciones
quirdrgicas en ratas, sin anestésicos quimicos, simplemente estimulando
eléctricamente la sustancia gris del mesencéfalo. No hubo evidencia de
receptividad a estimulos adversos mientras durs el estimulo eléctrico; en
cuanto se interrumpisé reaparecieron las respuestas. Experimentos
posteriores han mostrado que reacciones al dolor en gatos pueden
suprimirse mediante estimulacién eléctrica por electrodos implantados
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cerca del acueducto central en el centro del cerebro. Aqui también
reapdrecen las reacciones al dolor cuande reaparece el estimulo

eléctrico.

Debido a algunas de sus caracteristicas, la teoria de la puetta
cuenta ya con apoye clinico y experimental, Sin embargo, Cc:§ey (1973),
enuncia tres dificullades de la teoria: 1) La complejidad de las
interconexiones en la sustancia gris espinal dorsal que dificulta mucho la
determinacién anatémica de los mecanismos del control de 1a puerta. 2)
No se han hallado interneuronas que tengan todas las propiedades
necesarias. 3) Algunas de las interacciones requeridas en el nivel
neuronal ¥ sindptico no han apoyado detalles de la teoria. Otro problema
©5 que se requieren conjeturas suplementarias para explicar que el
estimulo eléctrico y procedimientos similares que se supone cierran la
puerta, reducen el dolor no solo mientras ocurre el estimulo, sino con
frecuencia horas después. En tres proposiciones se puede enunciar Jo que

al parecer establece la teoria.

* Al parecer hay dos mecanismos diferentes, uno informativo Yy otre
motivacional-afectivo, que intervienen en 1 pauta total de percepcién
del dolor. Esta distincién estq apoyada por consideraciones

neurcanatomicas.

= Un dolor profundo y persistente cabe que se modifique mediante el
estimulo concurrente de fibras largas. La reduccién del dolor rebasa la
duracién del contrairritante, lo cual significa que dalgunos procesos
que perduren en el tiempo pueden servir para moderar respuestas a

una fuente de dolor.
* Procesos centrales de control, ejemplificados por clases reconocidas

psicolégicamente o por estimulacién cerebral, pueden afectar sin
duda la percepcidn de estimulos nocivos.
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Estas tres caracteristicas deberan incluirse en cualquier teoria dei
dolor satistactoria; 1a populdaridad de la teoria del control de la puertda se
apoyd, en parte, en su reconocimiento innegable de esta obligacién
tneludible. Incluso cuando la teoria empieza a pattir de una base
heuroanatomica vy fisiolégica, los factores psicoldgicos se introducen
prominentemente, en motivacién Y emocién, en memoriq, ¥ en control
central, lo que significa control cognoscitivo o ideacional.

2.4La Hipnosis en ol Control del Dolor

Seglin Caballo (1991), se ha demostrado que uno de los empleos mas
eficaces de la hipnosis es en el control del dolor, ya que la hipnosis es
utilizada a menudo Por cirujanos en caso de alergia a la anestesia, Por o
que este método ha demostrado que el dolor es un fenémenc tanto
psicolégice como fisico, es decir, la gente se da cuenta del dolor a causa
de factores cognitivos, perceptivos, emoccionales, conductuales e
interpersonales.

Es importante resaltar la relevancia de |Ias difetentes
investigaciones sobre g hipnosis como medio para controlar el dolor.
Ademdas, estas investigaciones nos serdn de gran utilidad para apoyo de
nuestra investigacion.

Una de las investigaciones més relevante es la hecha por Hilgard,
Morgan y Mcdonald (1975), en la cual informan de experimentos en los
que se utilizé el dolor opresor frie. Utilizaron dos Procedimientos
experimentales para reducir el dolor: la sugestién directa de
entumecimiento Y €l "brazo ausente”, Y se empledron la opresién
automdatica de teclas Y €l habla automdatica. Encontraren resultados

positivos a favor de la sugestion directa de entumecimiento
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Otra investigacién interesante es la de Knox, Gekoski, Mclaughlin y
Shum (1981), quienes compararon de manera directa los efectos de
reduccion de dolor con hipnosts Y con acupunturag, el doler era producido
por inmersién de la mano en agua con hielo, y encontraron que la

hipnosis es mads efectiva que la acupuhtura,

Chertock (1985), de acuerdo con los resultados obtenidos en sus
investigaciones , llega a la conclusién de que es posible provocar una
analgesia importante bajo hipnosis con ayuda de sugestiones verbales.
Demuestra asimismo que las sugestiones no son por si mismas sufictentes,

pPuesto que su efecto depende del estado de conciencia del sujeto.

Brown y Farthing (1984), hicieron una investigacidon sobre la
sugestién y distraccién en control del dolor en la que participaron 48
mujeres y 48 hombres con una edad entre 18 ¥ 30 afios. Ellos fueron
seleccionados dentro de un grupo de 272 estudiantes, los sujetos fueron
reclutados por via telefénica y se les explicéd que el experimento consistia
en observar cémo los factores psicolégicos afectan la respuesta al dolor
que es producido por introducir su brazo en agua fria.

El agua donde introdujeron su mano tenia una temperatura entre
1%c y 2°%c. La mitad de los sujetos experimentd primero con ia mano
derechq; y la otra mitad experimentd con la mano izquierda, y después
hubo una segunda inmerslén donde la primera mitad metié la mano
fzquierda y la segunda mitad metid la mano derecha. Se formaron 4
grupos de sujetos altamente hipnotizables, cada grupo estaba integrado
por 6 hombres y 6 mujeres. El primer grupo fue el grupo control, al
segundo grupo se le dleron sugestiones de insensibilidad, al tercero se le
distrajo pidiendo a los sujetos que recordaran determinadas palabras y
al cuarto se le hizo una combinacidn de sugestiones de insensibilidad Y
distraccién, de igual manera sucedié con los sujetos que mostraron un
grado bajo de hipnotizabilidad. El resultado fue que la combinacién de
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la sugestién y distraccién no fueron mds efectivos que las otras variables
en la reduccién del dolor. Sin embargo, solamente los sufetos altamente
hipnotizables tuvieron éxito en la distraccién dentro del control del dolor.

Por otra parte Miller y Bower (1986) investigaron la influencia de la
habilidad hipnética en tres métodos de reduccién del dolor opresor frio.
Utilizaron 30 sujetos con alta suceptibilidad a la hipnosis y otros 30 con
baja suceptibilidad, tueron asignados ateatoriamente a uno de los tres
grupos: 1) inoculacién de estrés, 2) hipnosis, y 3) analgesia hipnética.
Entre los sujetog que recibieron la analgesiq hipnética, los sujetos
altamente hipnotizables reportaron significativamente menor Intensidad
de dolor que los sufetos con baja suceptibilidad. No hubo diferencics en’
las respuestas de los sujetos con alta suceptibilidad Y los sujetos con baja
suceptibilidad en la condicién de inoculacién de estrés y en la condicién
de hipnosis. Ademds, los sujetos en la condicién de Inoculacién de estrés
reportaron usar estrategias Cognitivas para reducir el dolor, mientras que
este no fue el caso de los sujetos en la condicién de analgesia hipnética,

Hajek, Kyhos y Radil (1992), utilizaron en ung investigacion 8 sujetos
con eczema atopico y 6 sujetos sanos, todos fueron sugestionados parc
sentir dolor en la parte alta de la espalda. Se encontrd un promedio de
incremento de la temperatura de la plel de 0.6 2C, asto ocurrié bajo la
condicién de hipnosis. Los pacientes con eczema atépico incrementaron
el umbral del dolor antes del experimento por medio de repetitivas
sugestiones de anaigesia, estos sujetos reportaron no sentir dolor, pero el
cambio de temperatura en la piel fue igual en ambos casos. Los
resultados sugieren que los cambios en €] umbtal del dolor inducido por
hipnosis, ocurrié en el Sistema Nervioso Central.

En otra investigacién, Kietnan, Dane Y Price (1995) utilizaron 17

sujetos, 9 hombres y 8 mujeres entre 25 y 45 afios de edad, a quienes se les
aplicé la Escala de Suceptiblidad Hipnética de Stanford y posteriormente
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la Escala Andloga Visual Mecdnica (VAS-M). Los mecanismos de Ia
analgesia hipnética fueron examinados por cambios en el reflejo
nocioceptivo, durante la reduccién de sensacién de dolor en estado de
hipnesis. El reflejo fue medido en los voluntarios quienes entregaron sus
rangos de la Escala Visual Andloga Sensoricl (VAS-Sensorial) y su Escala
Visual Andloga Afectiva (VAS-Afectiva) de un estimulo eléctrico en
condiciones de vigilia ¥ relajacién. $Se hizo lo mismo en estado de
analgesia hipnética y una prueba de supresién del Rl (reflejo
noctoceptive) durante condiciones no hipnéticas. El R fue también
medido con un monitor y un control de cambios en un ﬁonitorm de
estabilidad alfa. La analgesia sensorial hipnética fue relacionada con la
reduccion del R, después se controlaron los cambios del reflejo, dando
sugestiones de andlgesia hipnética,

La relacion entre la analgesia hipnética atectiva ¥ la reduccién en
el R-III es significativa. La reduccién en el R-III fue de un 67% Y un 51% de
la varianza, en la reduccién del dolor fue de 75%. Los resultados sugieren
que los tres mecanismos generales pueden implicar la analgesia
hipnética. La primera implicacién es por la reduccién en el Rl que es
relacionado con mecanismos nocioceptivos de la médula espinal. La
segunda implicacién en la reduccién de la sensacién de dolor, pueden
ser los mecanismos cerebrales que sirven para prevenir el dolor
conscientemente. El tercero implica la reduccién del dolor Y mas alla de
la reduccién, puede estar relacionade con la reduccién selectiva en la
dimension atectiva.

Kiernan y Colaboradores (1995; citado en Sharav Yy Tal, 1995)
argumentan que han examinado el reflejo nocioceptivo durante la
analgesia hipnética, relacionado con la amplitud del reflejo hacia la
reduceldén de sensacién de dolor, discutiendo Y analizando la posible
intencién de mecanismos la actividad refleja y las modalidades

sensoriales,
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3in embargo, Sharav Y Tal (1995), cuestionan si su estudio es una
examinacion vélida de 1q analgesia hipnética o los efectos hipnéticos en
la actividad refleja, por las slguientes razones. Primera, la reduccién en el
reflejo nocioceptivo del biceps feroms atribuidg a la analgesia hipnética

puede ser también logrado por otros medios no especificos tales como
ung tarea mental.

Segundo, si bien Kiermnan examina & sus sujetos con la Escalg de
Suceptibilidad Hipnética de Stanford, no escogieron los sujetos en escala
de alta y baja hipnotizabilidad, esto contrasta con otros estudios que
examinaron la relacidén entre la analgesia hipnética Y la actividad
refleja, usando un criterio riguroso de seleccién, Por lo tanto, no aclaran si

la analgesia en el grupo de sujetes es resultado de las sugestiones
hipnéticas.

Tercero, no controlaron el método que usaron para diferenciar entre
hipnesis especifica Y analgesia placebo.

Cuarto, Kiernan solamente usé un nivel de intensidad de estimulo,
la diferencia entre analgesia hipnética Y placebo es verdaderamente
insignificante. Hay estudios que indican que un muitinivel de intensidad
de analgesia hipnética comparada con el placebo Puede cambiar la

demostracién de la diterencia entre hipnosis y placebo produciendo
analgesia.

Finalmente el reflejo nocioceptivo es una entrada alta tal como
Puede compararse con el componente pPeolisindptico del reflejo
estrospéctive. Previamente se habia demostrado que sobre la anestesia
hipnética completa el reflejo estrospectivo Puede Iniciaise y mantenerse
con una minima supresién. Estq disociacién entre inhibicién sensorial y
supresién refleja no es especifica de la analgesia hipnética y se

demuestra sobre otras condiclones semejantes g precondiciones con
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estimulacién eléctrica o administracién narcética.  Kiernan vy
colaboradores sugieren correctamente descartar gque la reduccidén del
reflejo nocioceptive es necesariamente un resultado de la analgesia

hipnaética.

Por otro lado, Gracely (1995) argumenta que realmente Kiernan ha
usade el reflejo nocioceptivo Y separado medidas verbales de la
Intensidad y componentes desagradables de la sensacién del dolor en
una triple inferencia jerdrquica del sistema del control del dolor que es
activado de algin modo por sus procedimientos hipnéticos. Segiin
Gracely, Kieman identificé un método basado en tres suposiciones:

1. La atenuacién del reflejo nocloceptive puede ser asociada con
la atenuacién del dolor en niveles espinales, ambos son
cohibidos por el sistema de controi descendente.

2. La reduccién en la Intensidad percibida de la sensacion de
dolor evocada representa atenuaciones espinales v los efectos
de mecanismos inhibitorios adicionales supraespinales. El
dltimo efecto puede ser proporcional calculando la diferencia
entre el porcentaje en o} grado de intensidad sensorial y el
porcentaje de reduccion en el reflejo nocioceptivo.

3. La reduccién en la manera desagradable de las sensaciones
representantes del dolor tanto el sistema sensorial de inhibicién
Y los electos dei sisterna afectivo que determina el valor de
desagrado que es asociado con una intensidad especifica del
dolor.

En un estudio conducido por Weisenberg y Swar (1995),

participaron 80 sujetos, 40 hombres Y 40 mujeres con una edad entre 18 b’
44 anos. S5e utilizé material filmico que fue clasificado como interesante,

46




repulsivo y de humor. El estimulo causante del dolor fue el método de
dolor opresor frio.

El estimulo de buen humor consistia en un video de 7 minutos
donde traia escenas de comedia de series de televisién. El video de lo
repulsivo duraba 7 minutos Y tenia segmentos de peliculas de hotror en el
cual se enfatizé el color de sangre y viceras. El video interesante (neutral)
tue de 7 minutos consistia en segmentos de series populdres de ciencia.

Se le pidi6 a los Sujetos que completaran un cuestionario de humor
Y otro cuestionario de eficacia. Se formaron 4 grupos de 20 sujetos cada
uno, 2 grupos de hombres Y 2 grupos de mujeres. Después de completar
los cuestionarios se les dis a los sujetos 5 minutos de relajaciéon. Despueés
de la relajacién se le pidid al sujeto que metiera su manoe a un recipiente
que contenia agua con hielo Y después de que sacaba la mano se le
pedia al sujeto que diera informes sobre e| grado de dolor y la ansiedad
que sentia, durante la inmersién se proyectaba la pelicula destinada a
cada grupo y se tomabdq el tiempo que duraba la mano sumergida en ol

agua. Cada uno de los grupos pasé por las 4 peliculas {se les aplicaron
los 4 estimuios).

Los resultados indican que los estimulos de humor Y de repulsién
incrementaron significativamente 1a tolerancia al dolor comparados con
los resultados de los otros estimulos. No hubo diferencia significativa entre

la toelerancia al dolor dej grupe de humor y del grupo de repulsién,

Para terminar con este capitulo, es importante sefialar que nosotros
entendemos el dolor como una forma de reaccién a una sensacisn de
dano, es un indicador del lugar donde un estimulo nocivo esta actuando
Y como respuesta del organismo, el dolor anuncia su intensidad y fuente

por tal motive clasificamos el dolor como una sensacidén mas, que el
individuo posee.
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Asi mismo, es importante resaltar que detinido el concepto de dolor
con bases en el comportamiento del organismeo y sus relaciones con el
medio externo, la psicologia esta en condiciones de determinar
relacionss funclonales dentro de su dmbito conceptual y también puede
plantearse explicaciones con respecto a este tema, ya que tiene un
concepto de dolor claramente definide y una teoria (del control de la
entrada), que no nada mds contempla el aspecto fistolégico, si no que da
lugar al @mbito psicolégico como es la motivacién.

Y hablando del dmbito psicolégico es importante remarcar que la
motivacién es uno de los primeros requisitos que debe estar presente,
para que un sujeto se someta voluntariamente o participar
incondicionalmente en una sesién hipnétice, Y también como lo vimos en
la teoria del control de la puerta, tiene ung amplia relacién con el
preceso de sensacidn det dolor, por lo que consideramos importante tratar

este temna de manera mds amplia en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 3

MOTIVACION




3.1 Antecedentes

La conducta humana va invariablemente dirigida hacia ciertos
fines u objetivos. Como la de otros animales, gran parte de esta conducta
se dirige hacia objetivos muy relacionados con la satistaccion de
necesidades fisioldgicas basicas. Por lo menos durante los primeros meses
de vidg, la conducta ende a ser dominada por estas necesidades, y no es
sino hasta mucho mds tarde cuando uno se ve motivado por cuestiones
como €l dinero, el prestigio y el deseo de ser socialmente aceptable,

A medida que el nifio va creciendo aparecen nuevos motivos. El
nifio puede ser motivado por el deseo de sobrepasar a su hermano de
mayor edad en la escueldq, o por el de impresionar a los comparneros de
juego. Seguramente las necesidades fisiolégicas en el nifo todavia lo
motivan, ya que de vez en cuando, debe beber, comer y dormir; pero atin
estas necesldades béasicas han sido modificadas en algunos aspectos por
su medio, ¥y por o que ha aprendido en ese medio. Es decir, aunque las
necesidades fisicldgicas subyacentes quedan constantes a través de la
vida del individuo, las técnicas para satisfacer estas necesidades se
amoldan a la cultura en que vive. Y al crecer ¢! Individuo sus motivos se

hacen mas numerosos y complejos.

3.2 Hipétesis del Proceso Motivacional

Mankeliunas (1987), menciona que los estudios de la motivacion
manifiestan una gran cantidad de varigbles independientes,
dependientes e intervinientes. Cada qutor estudia una determinada area
del comportamiento y correlaciona las variables de diferente manera, a
fin de proponer su hipotesis, es decir, sus explicaciones anticipadas pero
no comprobadas. Dicho autor clasifica las hipétesis en cuatio principales

¥ son las siguientes:
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-

Hipétesis de homoeostasis La md&s frecuente en el proceso
motivacional es formulada por W.B Cannon {1915) y reconocida como
mecanismo  interno  del organismo. Homeostasis significa
mantenimiento del equilibrio de los procesos biolégices, es decir,
tendencia de todos los organismos a evitar los cambios en sus
condiciones de vida para conservar el equilibric alcanzado, Esta
hipétesis nos dice que toda glteracién en los equilibries biolégico y
psiquico activa mecanismos que tienden a restaurarlo.

*i" Hipotesis del incentivo- Para ia psicologia el incentivo es un objeto o

una condicién externa al sujeto, capaz de satistacer una necesidad Y
que tiende a producir el comportamiento para lograr el propésito o
condicién. La mayoria de los incentivos también tienden a despertar
las condiciones de impulso. Algunos autores entienden por incentivo
cualquier aspecto manipulable del medio que pueda energetizar,
dirigir o ambas cosas, el comportamiento de un organismo hacia
metas determinadas.

- Hipétesis cognoscitivas- Se afirma que existe una disonancia (L

Festinger en 1957, propuso 1« teoria de la disonancia cognoscitiva en
la que define el término disonancia como la discrepancia entre ia
pPercepcion y la expectancia) que forma parte de la dindmica del
comportamiento y, por ende, es factor motivante de las conductas
aprendidas del hombre. La motivacién &5 inherente al organismo y
establece una interaccién entre los datos que se perciben y la
anticipacién de metas alcanzables por medio de las acciones
concretas. Estos conceptos se basan en el supuestc de que el
ocrganismo, elabora la informacién de igual manera que las
computadoras electronicas. Esta hipdtesis pretende explicar el proceso

motivacional en el mismo proceso cognoscitive cuande el sujeto
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pensante tlende a completar los incentivos encontrados fuera de si

mismo.

o

Hipdtesis humanisticas.- Los representantes de estas hipétesis de la
motivacion parten del axioma de que existe una diferencia
fundamental entre el comportamiento humano Y el animayl; es decir,
se apartan, desde el comienzo de las ideas evolutivas darwinianas. Su
base de apoyo empirico es el estudio de los procesos creativos de los
grandes hombres, especialmente de cientificos Y artistas famosos,

Al revisar la bibliografia sobre el tema tratado, encontramos que
dlgunos autores le dan mdas importancia a los factores externos que,
motivan el comportamiento, otros a los internos del organismo y otros se
basan en manifestaciones para distinguir un comportamiento motivado
de otro no motivado. De esta manera algunos autores proponen sus
hipétesls y otros estructuran sus teorias Y precisamente de estas ultimas

hablaremos a continuacién.

3.3 Teorias de la Motivacién

Etimolégicamente, tecria significa visién racional de una parte de la
realidad o de toda ella. Para la ciencia, teoria es una construccion
racional de un drea o de toda la realidad; con esto se busca contrarrestar
el empirisme simplista que se ha manifestado en algunos circulos
cientificos. Con base a este principio, segin Gerald (1976) las teorias de la
motivacién se clasifican de la siguiente manera:

“+ Teorias neurofisiolégicas. En ellas el constructo es de naturaleza

fisiolégica y puede ser observado por cualquier investigador con el
instrumental adecuado.
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Teorias conductuales. Estas tecrias enfatizan, de manera especiai,
la presencia del constructo motivacién en la explicacién del
fenémeno, sefialando que nho siempre puede ser operacionalizado
en sentido estricto, por lo que esta concepcién la define
funcionalmente como refuerzo o reforzamiento.

Teorias fenomenolégicas. En ellas el constructo motivacién se
forma con la aqutoobservacion del sujeto motivado y solo de manera
secundaria es accesible al observador externo.

' Teorias hipotético inductivas. Estas teorias presentan las

descripciones de los hechos Y eventos investigados e indican sus
regularidades, que no es otra cosa que la expresion de las leyes
naturales.

Teorias hipotético deductivas. Son todas aquellas teorias que han
formados sus sistemas deductivos formalizados, aun cuando no les
falta una verificacién estricta con la realidad. Estos sistemas no
explican totalmente el comportamiento motivado, porque les falta
elaborar algunas de las teglas de correspondencia con su
contenido empirico,

Teorias constructivas En sus leyes clentificas, estas teorias se han
agrupado alrededor de un principio légico o matematico y han
clasificado sus proposiciones primarias secundarias y descriptivas,
pero todavia no han hecho un cdlculo de proposiciones ni han
formado un sistema deductivo completo.

Teoria do Masiow. Una teoria de la motivacién que ha atraido
considerablemente la atencién en los ultimos treinta afios tue
elaborada por Maslow (Citado en Whittaker, 1987). Esta teoria ha
sido usada como base para otras teorias de direccién y
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organizacién de la conducta. Masiow afirmé que los motivos
humanes pueden ser organizados en una jerarquia como la
mostrada en la figura 3.1. Cuando han sido satisfechos los motivos
biosociales de la base de la pirdmide, el hombre esta en libertad de
buscar satisfaccién de sus necesidades de seguridad. A su vegz,
cuando estas necesidades quedan satisfechas, puede buscar
satistfaccidn de otras situadas mas armriba en la piramide. En la
cuspide se encuentra lo que Maslow denominé "autorrealizactén”,
que es el desarrollo més completo posible del potencial dnico del
individuo para la perfeccién v la creatividad (Whittaker, 1987).

, Autorrealizacién j
Estimacidn (incluyendo respeto a si mismo

Y sentimientos de éxito).

Pertenencia y amor
Seguridad (tranquilldad, orden y estabilidacd)

Necesidades fisiolégicas (satistaccion de Hambre, sed y sexo)

Figura 3.1- Segiin Maslow, quisnes alcanzan la autoreclizacion son
personas que se stenten seguras y aceptadas, vy son capaces de amar y de ser
amadas (citado en Whittaker 1987),

Nosotros  consideramos que todo conocimiento cientifico
necesariamente incluye una interpretacién de los hechos descritos; sin
embargo, ésta puede realizarse de distintas maneras, por 1o cual no todas
las teorias clentificas tienen el mismeo sentido interpretativo o explicativo,

perc eso no quiere decir que sean erréneas. De acuerdo con lo que
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hosotros pensamos existen dos teorias que son aceptables y que pueden
explicar los hechos motivacionales de manera mds objetiva por lo que

podrian complementarse Y formar una sola teoria, estas son las teorias:
conductual y la neurclisioldgica.

3.4 El concepto de Motivacién

El interés por explicar el pensamiento Y la actividad humana ha
sido parte de una tradictén cultural durante muchos siglos. Los siglos
pasados han sido testigos de muchos cambios relacionados a dichas
explicaciones y a final de Cuentas una de las conclusiones a las que se ha
llegados es la definicién de motivacion que se refiere al comportamiento
activo, integrado y dirigido del organismo. Este comportamiento se
explica en funcién de las energias y de los factores, tanto internos como

externos que determinan la direccién de teles comportamientos (Mc Teer,
1978).

El término motivacién es muy amplio, puede cubrir diversos tipos
de conducta que muestran los animales, orientada hacia determinados
objetivos. Motivacién es un término amplio utilizado en psicologia para
comprender las condiciones o estados que activan o dan energia al
organismeo, que llevan a unag conducta dirigida hacia determinados
objetivos. Los motivos o impuisos, pueden ser innatos en su naturalezqa, o
aprendidos; pero cualquiera que sea su otigen, cuando son despertados
inician una actividad diriglda hacia determinadas finalidades o
incentivos que han sido relacionados con los motivos pdarticulares
<comprendidos a través del aprendizaje (ibidem).

Un motivo, de acuerdo con Nuttin (1982), es desencadenado por
alguna clase de estimulo (una necesidad corporal o una sefial en el
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ambiente). Y a su vez el motivo activa y dirige la conducta, la que a su vez

esta dirigida hacia una meta.

4

Conducta

y

Estimulo » Motivo Meta

Figura 3.2. En esta figura se representa como un estimulo desencadena un
motivo y este a su vez activa una conducta dirigida hacia una meta.

Uno o mds estimulos dan origen a un motivo Y éste activa y dirige el
comportamiento. Algunos motivos son no aprendidos (congénitos) y son
comines a todos los organismos, se les denomina impulsos Primarios.
Estos impulsos, entre los cuates se cuentan el hambre, la sed y el sexo,
reciben un fuerte influjo de los estimulos procedentes del interior del
cuerpo. Forman parte del estado de alerta bicldgico que contribuye a la
supervivencia del organismo. A medida que el individuo crece su
conducta empieza a ser gobermnada por nuevos motivos que casi en su
totalidad son aprendidos. Aunque se trata de motivos adquiridos, pueden
ejercer casi el mismo control sobre el comportamiento que los impulsos y

motivos no aprendidos,

Por su parte Mankeliunas (1987) define a la motivacién como un
concepto genérice que designa a las variables que no pueden ser
inferidas directamente de los estimulos externos, pero que influyen en la
direccién, intensidad y coordinacién de los modos de comportamiento
aislades tendiente a alcanzar determinadas metas; es el conjunto de
factores innatos y aprendidos que inician, sosttenen Yy detienen la
conducta. En todas las concepciones teéricas de la motivacién estdn
combinadas dos variables hipotéticas, que a su vez expresan dos
caracteristicas esenciales del proceso motivacional; una de ellas indica
la direccionalidad del comportamiento motivado Y la otra proporciona la
energia necesarla para realizar actos concretos del comportamiento. Este
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autor también sefiala que los motivos estén categorizados en dos grupos
de necesidades primarias (innatos) y secundarias (adquiridos). Las
primeras son para la conservacién del individuo o de la especie; las
segundas tienen la finalidad de mejorar la existencia del individuo y del

grupo, y son adquiridas por medio del aprendizaje y de la socializacién.

Por otro lado Murray (citado en Hilgard, 1973k}, seficla que los
motivos clasifican en: necesidades "viscerogénicas" (fisiolégicas) y
necesidades "psicogénicas” (psicolégicas), las cuales presentamos g
continugcién

3.4.1 Necesidades Psicogénicas.

* Necesidades asociadas principalmente con los objetos
inanimados: adquisicién, conservacién, orden retencién y
construccién.

* Necesidades que expresan ambicién, deseo de podet, deseo de
éxito y prestigio: superioridad, realizacién, recenocimiento,
exhibicion, inviclabilidad, evitacién de inferioridad, defensa y
oposicidn.

* Necesidades relacionadas con el poder ejercido, resistido o
producido: dominacién, deferencia, semejanza, autonomia y

disconformidad.

* Necesidades reiacionadas con el agravio a otros o d uno mismo:

agresién, humillacién y contra<acusacion.

* Necesidades relacionadas con el atecto entre las personas:
afiliacién, repulsién, nutricién y asistencia.
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Necesidades adicionales socialmente importantes: juego,

conocimiento y exposicién,

3.4.2 Necesidades Vicerogénicas.

Tendencia del hambre: 1q necesidad de alimentarse estriba en

el agotamiento de sustancias alimenticias de la sangre.

Tendencia de sed: la sequedad de la boca y de la garganta
contribuyen a la sed: cuando los tejidos estan relativamente
SeCos, SOmMos conscientes de que estamos sedientos.

El dolor como tendencia: La tendencia a evitar el dolor surge de
la necesidad del organismo a huir del dafio producido por las
lesiones de los tejidos, Y se crea por el malestar y la intolerancia
del estado dolotroso. Esto itustra la clrcunstancia usual de que las
tendencias fisiolégicas son aversivas, son estados de los que el
organismo tiende a huir, De la misma forma que la tendencia
del hambre lleva a escapar de las ansias del hambre y que la
tendencia de sed lleva a escapar de una garganta seca, la de
eludir el doler lleva a cualquier accién que reduzea el malestar
del organismo, tirar un enchufe que de calambres, quitarse un
zapato que tiene un clavo, colocar un trozo de hielo sobre una
frente calenturientq, o escapar a un lugar seguro. El dolor difiere
del hambre y de la sed en que no es resultado de privacién, sino
se basa en una disposicién slempre presente, dungque inactiva,
salvo en la entrada de un estimulo doloroso. El dolor es
episddico, mientras que olras tendencias son ciclicas,
dependiendo de la forma en actien sobre el metabolismo del

cuerpo.
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Las sigulentes tendencias tenen correlativos fisioldgico, que no
estdn claramente determinados, aunque operan como si fueran

tendencias en el mismo sentido que los motivos que se acaban de
considerar,

* Evitar extremos de temperatura
* Tendencia a la actividad
* Tendencias a la curiosidad

* Tendencias a la motivacion

Otro concepto del término motivo se refiere a algo que nunca ‘
puede ser directamente observado. Cuando conocemos los antecedentes
de la conducta, con frecuencia nos vemos conducidos a inferir que esta
conducta es motivada. Otra manifestacién de los motivos aparece en lo
que se llama "conducta consumadora”, este término se refiere al resultado
final de una serie de actos de la conducta dirigidos hacia una finalidad
particular. Los actos de comer Yy beber son ejemplos de una conducta
consumadora (Whittaker, 1987).

En general, la conducta motivada tiene cuatro caracteristicas que
la diferencian de la conducta que no es motivada:

* La conducta motivada es ciclica, primero se despierta un motivo
o un impulso, segundo se presenta una serie de actos durante los
cuales el organismo busca un medio de satisfacer o reducir el
impulso, y finalmente se llega a algin objetivo por el cual el
impulso se reduce o termina.

* Un motivo opera para hacer tanto la conducta como la

experiencia, selectivas en el organismo.
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* La conducta motivada es relativamente activa y persistente, es
decir, mientras mds fuerte sea el motivo, mayor serd la actividad
Y la persistencia del organismo hacia los fines relacionados con

este motivo.

* La conducta motivada es homeostatica, esto se retiere a que
clertos mecanismos son generados dentto del organismo,
cuando tienden a preservar un equilibrio fisiolégico constante.

Por otra parte Whittaker (1987) distingue dos tipos o clases de
motivos: los biosociales y los psicosociales. Los motivos biosociales se
originan en las necesidades bloldgicas y los procesos de autorregulacién
del organismo. S5on innatos, es decir, que estdn presentes en el momento
del nacimiento, aunque muchos son modificados por influencias sociales
al desarollarse el individuo. A continuacién mencionamos los criterios de

los motivos biosociales:

1. Deben tener una base bioldgica.

2. Un trastorno de equilibrio internc o fisicldgico del organismo
debe conducir a excitacién o actividad.

3. Todos los miembros de la misma especie deben manifestar el
motivo

4. El motivo debe ser no aprendido.

3.4.3 Motivos Biosociales

Se identifican como meotivos biosociales (sic) el hambre, la sed, el sexo, el
suefo, regulacién de temperatura, evitacion del dolor, eliminacién y

respiracion (ibidem).

= Hambre: Muchos factores sensitivos, tanto aprendidos como no
aprendidos, contribuyen de manera aditiva a despertar el
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hambre y el desarrolio de la saciedad: el gusto, el olfato, las
contracciones gastricas Y la distensidén gastrica Por nombrar las
mdas  importantes, Intervienen también influencias que
provienen del medic interno, incluidas lag alteraciones

osmdticas y las especificas de orden quimico,

Sed: Las sensaciones que por lo comun acompanan a la sed no
se originan solo en lg sequedad de la boca y de I1a gargantaq, la
conclusién a Ya que han llegado muchos investigadores es que
la base fisiolégica de la sed es 1a deshidratacién celular, se cree
que esta estimula la secrecién de una hormona hipofisaria gue
Puede tener funcién reguladora en relacion con el consumo de
agua.

Sexo: La conducta sexual es gobernada en gran parte por la
actividad de las hormonas gonadales. La base fistolégica de
nuestra atencién y de nuestro interés con las personas del sexo
opussto radica en las hormonas sexuales secretadas por las
génadas.

Regulacién de ia temperatura: La regulacién de la temperatura
0 el evitar los extremos de calor © Irio, puede ser un motivo
biosocial muy fuerte, los receptores para el calor Y el frio se
distribuyen en toda la superficie del organismo. Cuando la
temperatura que rodea los receptores se hace extrema, parten
impulsos que llegan hasta el cerebro y se inicia una actividad
para aliviar esta molestia. El organismo mismo, en forma
automditica intenta mantener la temperature a un njvel optimo
a través de un centro situado en el hipotédlamo. En 1a actualidad,
los fisidlogos creen que la temperatura de 1a sangre que circula
por este centro puede ser en parte causa de la regulacién de la
temperatura del organismo.
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Evitacidn del dolor: El impuiso para evitar el dolor es uno de los
mas fuertes en los seres humanos Y en otros animales. La
reduccién o eliminacién del dolor, y del deseo de disminuir el
sufrimiento de otros, ha conducido a una larga e interminable
investigacidén a propésito de los anestésicos. En la actualidad,
muy pocas personas tendrdn que enfrentarse con la situacién de
someterse a la cirugia o al trabajo dental sin la administracién
de algin medicamento que reduzea et dolor concomitante, y
con frecuencia el temor a este dolor concomitante, conduce a la
evitacion de las atenciones vitales ¥ necesdrias de orden médico
o dental. Como en el caso de otros impulsos biosociales, tanto los
factores orgénicos como los aprendidos desempefian un papel
en la evitacién del dolor. Las experiencias dolorosas son en
apariencia, y en aito grado, subjetivas, mientras que los
estimulos que algunos sujetos encuentran  intolerables ni
siquiera son desagradables para otros.

Eliminacién: La presencia de productos de desecho en st
intestino y en vejiga proveca ciertq presidn en estos érganos.
Seqnin todos los datos, esta presion es la base orgdnica del
motivo fisiolégico de la eliminacién. Ei proceso de la
eliminacion sufre moditicaciones sustanciales a medida que el
individuo pasa de la infancia o la vida adulta.

Respiracién: La necesidad de oxigeno en ciertas circunstancias
puede ser uno de los motivos bicsociales {sic) mas importantes.
Por lo regular, vivimos ignorantes por completo de este motivo,
porque es satisfecho de una manera continua Y automdtica, sin
embargo, si ocurre algo que sirva de obstaculo a la respiracién,
la urgencia de este motivo se hace notable de inmediato. El
cuerpo no puede ser privadeo por completo de oxigeno, excepto

durante periodos muy cortos, sin que esta privacién de cémo




resultado la muerte o aigun cambio orgdnico grave. Las células
nerviosas localizadas en el cerebro son muy sensibles o la
deficiencia de oxigeno, y cuando se ven privadas de éste
durante corto tiempo, resulta una grave degeneracién de estas
células. Una lesion permanente del cerebro puede ser

consecuencia de una sofocacion casi normai.

3.4.4 Motives Psicosociales,

Por otro lado muchos motivos psicosociales son adquiridos en el

curso del desarrollo de una cultura determinada. Se forman con respecto

a relaciones interpersonales, los valores sociales Ya establecidos, las

normas o las instituciones. Los deseos de pProgireso o ascenso, la situacién y

los salarios mds elevados son ejemplos de motivos psicosociales y sirven

para dar energia y dirigir nuestra conducta como lo hacen los impulsos

del hambre, la sed ¢ el sexc. Estos motivos son aprendidos y no innatos y

son adquiridos en el proceso de interaccién con otros seres humanos en

una cultura determina. Los motivos psicosociales segin Wittaker (1987)

son los siguientes:

Agresividad: El término agresividad es empleado con frecuencia
para referirse a la tendencia a atacar a otro individuo o
individuos, con la intencién de causar dado fisico o psicolégico.
Por tanto, la fuerza fisica declarada, lo mismo que el abuso

verbal ¥ el sarcasmo, constituyen formas de conducta agresiva.

Gregarismo: La tendencia de qalgunos organismos a preferir su
propia especie y a vivir en grupo se llama gregarismo, o
conducta de afiligcién. Entre los seres humanos, POrI 1o menos, el
gregarismo es probablemente un motivo adquirido casi
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unjversal como resultado de condiciones mds o menos

normalizadas, impuestas por el medio.

Adquisicién: Los motivos adquisitivos comprenden e! deseo de
acumuldr y poseer bienes matericles Por su propia significacion,
mds que por la finalidad directa de satistacer las necesidades
biolégicas de una persona. De esta manera la posesién de la
propiedad privada de cualquier tipo o de clasificacién es
incluida en la categoria de motivos adquisitivos,

Motivos personales: Los motivos personales son con frecuencia
variantes de motivos psicosociales. En una cultura particular,
Por ejemplo, el motivo de éxito puede ser persuasivo, pero la
manera segun la cual se expresa este motivo es muy personal.
Un individuo puede luchar por objetives que quedan mdas all
de su capacidad; otros pueden hacer justamente lo contrario. El
grado de aspiracién de un Individuo es determinado por
factores culturales, caracteristicas personales y experiencias

previas.

Logro: es la necesidad de sobresalir, de competir y superar
obstacules, de efercitar el poder, de estorzarse por hacer alge
dificil lo mds rédptdamente posible, la necesidad del logro varia
muchisimo segin la persona. Algunos individuos tienen una
gran necesidad de competencia o de logro, esto se debe a que
en su nifez esas personas vieron que sus gcclones o esfuerzos
podian cambiar el mundo Y mejorarlo, y ademas, el éxito de sus
actos fue medido y reforzado por las normas de excelencia de
los adultos. Los varones son alentados a dar su mayor
rendimiento en situaciones de competencia y son bastante
resistentes a las presiones sociales externas, ya que son

impulsados de manera mds insistente a alcanzar el logro




* Evitacién del éxito: Los estereotipos culturales acerea de los roles
sexuales apropiados para la mujer explican en parte un motivo
adquiride que impulsa a evitar el éxito, Pero esto posiblemente
esté empezando a cambiar a medidg que las mujeres observan

mds modelos de roles, los cuales demuestran e! valor del logro.

En este sentido es importante explicar como se da la diferencia de
los estereotipos sexuales en nuestra sociedad Y @5 en nuestro siguiente

tema donde abordaremos este punto.

3.5 El Género y la Motivacién

Martinez (1993) explica que las diferencias que existen en las
conductas de nifias y niios, es el resultado de las actitudes que los padres
manifiestan dentro del seno familiar estableciendo los diterentes
estereotipos conductuales, para hijas e hijos, dados a partir de las ideas
que ellos consideran “adecuadas o buenas” para cada sexo. Cada nifio se
identifica con la conducta materna o paterna; asi la nifia entiende que su
conducta o manera de comportarse debe ser expresiva, emocional y
pasiva, y el nifio debe tomar actitudes de tipo instrumental y de
competencia.

Este aqutor menciona que los estereotipos culturales son importantes
Ya que se observa que o través de los juegos y juguetes la sociedad va
moldeando algunos rasgos, a la mujeres se les motiva hacia el papel de
la madre y deseos de llegar a formar una familiq ¥ a los hombres se les
incita a la independencia Y al rabajo, estas diferencias se extienden en
los deportes; a la mujer se le induce a bailtar, nadar, patinar, efcéterqa, ya
que estas actividades son moderadas, pues la competencia y las reglas
s0n pocdas; para ellos el beisbol, el futbol, el basketbol, son los adecuados
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Ya que implican, competitividad, trabajo de equipo Y teglas
complicadas. Asi se va marcando las diferencias en los roles del génerc
en la vida adulta,

Al respecto Nunez (1994) sefiala que los vaiores sociales y
emocionales del trabajo tales como las relaciones con los companieros,
las condiciones confortables del trabajo son ias fuentes de satisfaccién
mds importantes para las mujeres. Mientras que los hombres se interesan
mds por la responsabilidad, las promociones, las oportunidades pdrq
demostrar sus destrezas (posibles situaciones de competencia) y la toma
de decisiones.

Por otro lado se dice que la televisién es una de los medios de
comunicacién que mas promociona las diferencias de los estereotipos
sexuales, ya que su capacidad para llevar los mensajes al ambito
privado y cotidicno puede mediticar las actitudes Y creencias de las
personas. A menudo se sefala que la televisién proyecta imagenes no
equilibradas de lasg mujeres ¥ los hombres. A los hombres por lo general se
les presenta como fhuertes, vaiientes, agresivos, decididos y dominantes En
contraste a ellas se les presenta como abnegadas, sumisas, débiles, sin
confianza en si mismas Y condescendientes, actitudes que muy

posiblemente conduzcan a 1a evitacion del éxito (Programa nacional de
la mujer, 1997).

Por otra parte se han hecho diversos estudios para distinguir las
diterencias entre el hombre Y la mujer, ya sea a nivel de procesos
intelectuales creativos o de tolerancia al dolor, por lo que consideramos
pertinente presentar las siguientes investigaciones:

En una investigacion Gordon, O'Dell y Bozeman (1981)

seleccionaron 25 hombres Y 25 mujeres a quienes se les aplicaron
pruebas de indole neuropsicologico. Ellos encontraron que existen
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diferencias significativas entre hombres Y mujeres, ya que los hombres
tuvieron una mejor ejecucién en dos medidas de tuerza y las mujeres -
mostraron menos errores al escribir con la mano izquierda, o cual
confirma la hipétesis de que el hombre es mds fuerte que la mujer y que
ésta tiene mayor facilidad para hacer tareas que impliquen actividades

relacionadas con la motricidad fina.

Por otro lado Gackebach y Averbach (1983) utilizaron 34 hombres Y
81 mujeres a los que se les pidié que se aprendieran silabas sin sentido
acompaiadas de diapositivas de hombres Y mujeres con roles sexuales
apropiados e inapropiados. Se les aplicé el Cuestionaric Estandar rol-
sexual, para determinar las desaprobaciones individuales de los roles
sexuales. Encontraron que las silabets que hicleron juego con diapositivas
de hombres haciende actividades inapropiadas para su sexo fuercn
aprendidas mds rapido que las de hombres ocupadoes en actividades
apropiadas para su sexo, se encontraron diferencias semejantes para las
diapositivas de las mujeres. Estos autores concluyen que las actitudes de
los hombres y de las mujeres hacia los roles sexuales pueden afectar el
resultado de una tarea.

Por otra parte, Otto y Dougher (1985) Investigaron las relaciones
entre niveles moderados de masculinidad-feminidad, y respuestas al
dolor en hombres y mujeres. Los resultados sugieren que la variable
puede influir mds en los hombres que en las mujeres con respecto al
umbral ¥ tolerancia al dolor. En conclusién, el andlisis de esta interaccién
indicé que los hombres tuvieron una correlacién mds stignificativa que las
mujeres entre masculinidad-feminidad y dolor, ya que los hombres
definidos como altamente masculinos fueron asociados a un umbral

mayor de dolor,

En ofra investigacién Feine, Miron, Bushnelt Y Duncan (1989),
compararon las diferencias de género de los participantes en 1a
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percepcidn del dolor, usaron técnieas andlogas visuales en un fuego que
fue llevado a cabo en dos sesiones experimentales, en la cudles se les
aplicd a los sujetos un estimulo nocive de temperaturas extremas siendo
la minima de 12C y la méxima de 50°C. Durante la primera sesién todos
los sujetos demostraron mayor intensidad de dolor al estimulo nocivoyen
la segunda sesidén las mujeres discriminaron mds entre los grados de los
estimulos nocivos que los hombres. Este estudio indica que las mujeres
son mds sensibles al dolor que los hombres. La diferencias del género en
la percepcién del dolor reflejan diferencias psicolégicas  del
procesamiento del dolor de arcuerdo con lo que reportaron los sujetos.

En 1991, estos mismos autores compararonn la percepcién del dolor
entre hombres y mujeres usando un estimule nocivo exXperimental que
consistia en temperaturas extremas. El estudio incluye la aplicacién de
una escala visual andlega Y de un test de analgesia simulada. El
estimulo se presenté durante dos sesiones experimentales. En suma, los
datos sugleren que las mujeres discriminan mds la intensidad de dolor
que los hombres ya que produjeron mds respuestas ante el estimulo en las
dos sesiones. Las diferencias observadas en la discriminacién
nocioceptiva entre hombres Y mujeres confirma que el sexo (género)
influye en la percepcidn de! dolor Y probablemente esto tenga que ver
con otros factores como las diferencias en la actitud o en la respuesta
emocicnal.

Para concluir este capitulo es importante sefialar que nosotros
entendemos la motivacién como una respuesta a un estimulo que lleva o
un organismo a tener una determinada conducta, dirigida a un objetivo o
finalidad. La motivacién tiene como caracteristicas la direcclonalidad
hacia metas definidas lo cual lleva a los individuos a comportarse de
determinada manera para calcanzar las metas y/o satistacer sus
necesidades ya sean biolégicas o psicolégicas. Por lo cual los motivos
Pueden ser de tipo biolégicos o psicologicos.
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Asi mismo consideramos dque tanto en el hombre como en la mujer;
la educacién, la familia y los medios de comunicacién son factores
esencialmente importantes que pueden influir de manera directa en la
evitacién del &xito, en la conducta de competencia o en el logro. Por lo
que consideramos importante que tanto la motivacién como el género
deben ser tomados en cuenta para la respuesta que puedan tener ios
individuos en nuestra investigacion.

Con respecto a las hipdtesis motivacionales y teorias de Iq
motivacién mantfestamos una inclinacién positiva hacia las hipétesis
cognoscitivas y hacta las tecrias conductual ¥ neurofisiolégica ya que son
las mdés objetivas de acuerdo con huestra perspectiva. Finalmente, para
darle continuidad a lo que hemos visto « lo largo de estos tres capitulos
pensamos en aplicar la hipnosis como medio de control del dolor en una
situacion experimental. Por lo que los aspectos metodolégicos, resultados
Y conclusiones los trataremos en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 4

REPORTE DE INVESTIGACION

e




4.1 METODO

Sujetos:10 hombres y 10 mujeres, estudiantes de la UNAM Campus

Iztacala. Con una edad que fluctia entre los 18 y 20 afios.

Material: Hojas de registro, cronémetro, agua, cubeta, hielo y

termémetro.

Escenario: Ciibiculos ubicados en la Clinica Universitaria de Salud
Integral (CUSI).E! cibiculo tenia un drea aproximada de 25 x 3 m. El
mobiliario con que cuenta el cubiculo es un sillén tipo réposet, un

escritorio y tres sillas,

Procedimiento: El grupo “A” estaba compuesto por 5 mujeres, que
de forma individual fueron hipnotizadas por medio de la sugestién
directa y se utilizé la técnica de relajacién progresiva y levitacién de la
mano. Colocamos al sujeto recostado en el réposet v se le dieron las
siguientes instrucciones: Piensa en alguna escena agradable y
tranquila..Mientras lo haces.. Permite que tus miisculos se aflojen y se
suelten... Primero los de la pantorrilla... luego los muslos.. A medida que te
telajes, sentirds una sensacién de pesadez en las piernas.. Bl relajamiento
se va extendiendo por todo su cuerpo.. Mientras esto sucede... tu te sientes
mas soficliento.. Sientes tus parpadoes cada vez mds pesados..Los ojos se
te quieren cerrar... En este momento se te cierran y jDormirésl,

Después se llevé a cabo el procedimiento para la reduccion del
dolor que consistié en aplicarle sugestiones de anestesia de guante, se le
decia al sujeto: “un anestésico fue inyectado en tu hombro.., sientes un
ligere cosquilleo en tu brazo... Y la anestesia empieza a producir efecto
por lo que tu mano y tu brazo se tornaran insensibles... te hemos puesto un
guante en tu mano con un relleno acolchonado que te cubre hasta el
codo ¥ que pemite que tu brazo tenga una temperatura muy
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agradable.., este guante es tan grueso que si te pinchdramos con una
aguja ésta no llegaria g tu plel..”

Posteriormente se les aplicd el método de dolor opresor frio, es decir,
cada sujeto metié la mano en una cubeta que contenia agua con hielo a
la cual tenia ung temperatura entre de 1°C Y 2°C, se le pidié al sujeto que
diera informes cada cinco segundos, sobre el grado de dolor que estaba
sintiendo, los informes los dieron con base en la escala numeérica simple
utilizada por Hilgard (1990). En esta escala, si el sujeto stente un dolor
minimo serd *1", si siente un dolor mds tuerte sera *5" vy si slente un dolor
insoportable serd “10”. Los Informes que el sujeto proporciond fueron
recolectados en una hoja de registro y se tomsé el tiempo que se mantuvo
sumergida la mano del sujeto en la cubeta con agua vy hielos, Se llevd a

cabo el mismo procedimiento <on los sufetos en estado de vigilia.

El grupo “B" lo formaron 5 hombres, con quienes se llevé a cabo el
mismo procedimiento que con los sujetos del grupo "A", es decir, que
forma individual Y en estado de hipnosis se les aplicé la técnica de
anestesia de guante para reducir el dolor, para después aplicarles el
meétodo de dolor opresor frio, que consistié en que el sujeto metiera la
mano en una cubeta que conteniq agua con hielo, solicitdndole que
diera informes cada cinco segundos del grado de dolor gue estaba
sintlendo; los informes se dieron, en base en Ia escala numérica simple
anteriormente mencionada (utilizada por Hilgard, 1990). Los informes que
el sujeto reporté tueron recolectados en una hoja de registro (ver anexo).
Asi mismo se tomé el tiempo en que la mano del sufeto tardd sumergida

en el agua. Se Hevd a cabo el mismo procedimiento con los sujetos en
estado de vigilia.

El grupo “C* estuvo constituido por 5 mujeres y 5 hombres, que en
estado de hipnosis se los aplicé el método de dolor opresor fric por parejas
que eran integradas por un hombre Y una mujer a quienes se les aplicd
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un ‘estimulo motivacional” que consistid en una situacién  de
competencia, es decir, se sentd a un sujeto frente al otro (una mujer frente
a un hombre) se le dijo a cada sujeto que tratara de permanecer mas
tiempo que su compeahero con ia mano sumergida en e! agua, ya que
teniamos que observar ;quien tenia mayor tolerancia al dolor, si los
hombres ¢ las mujeres?. También se les dijo: “vamos a ver quien de los dos
es mds fuerte”... "Dicen que los hombres son mds fuertes que las mujeres y
también dicen que las mujetes resisten mas e! dolor que los hombres,
éserd clerto?... Posteriorente se les dieron sugestiones de hipnosis por
medio de la téenica de relajacidén progresiva y levitactén de la mano,
para después aplicarles las sugestiones de anestesia de guante. Cada
cinco segundoes, los sujetos dieron informes del dolor que estaban
sintiendo, estos informes se basaron en Ia escala numérica de Hilgard, los
cuales también se registraron en una hoja, y se toms el tiempo que tardé
sumergida la mano de cada sujeto en el agua. Se llevé a caboe el mismo

procedimiento con los sujetos de este mismo grupo en estado de vigilia.

ESTADCO DE ESTADO DE
GRUPOS SUJETOS
VIGILIA HIPNOSIS
DOLCR OPRESOR | DOLOR OPRESCR
A S MUJERES
FRIO FRIO
DOLOR OPRESOR | DOLOR QPRESOR
B 5 HOMBRES
FRIO FRIO
c 5 MUJERES Y 5 HOMBRES EN DOLOR OPRESOR | DOLOR OPRESOR
SITUACION DE COMPETENCIA FRIO FRIO

Tabla 1. En esta tabla podemos observar que el grupo A esta constituido
por 5 mujeres y el grupo B lo integran 5 hombres. Por su parte el grupo C lo
integran 5 mujetes y 5 hombres los cuales estuvieron en una sihiccién de
competencia. A todes los grupos se le aplico el método de dolor opresor frio en
estado de vigllia y en estado de hipnosis
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4.2 RESULTADOS

Los resultados fueron analizados con la prueba estadistica T de
Student del programa Microsot Excel de Window 95,

De acuerdo con nuestros resultados encontramos que en el grupo
"A" el promedio del tlempo que tardaron los sujetos con la mano
sumergida en el agua en estado de hipnosis fue mayer que en estado de
vigilia (16°27" > 1°9") y para observar st la diferencia es significativa, se
aplics la T de Student con un nivel de significacién de 0.05. Se encontrd
que el valor calculado es mayor que el vealor de tablas (3.1336 > 2.776) por
lo que se puede afirmar que existe una diferencia significativa entre el

tiempo que duraron con la mano inmersa en el agua en estado de
hipnosis y en estado de vigilia (ver gratica 1).
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‘Grafica 1- En esta grafica se observa la diferencia del tiempo en estado
de hipnosis y vigilia de los sujetos del grupo “A"
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El grupe “B” tuvo un promedio de tiempo en estado de vigilia de 4~
52" menor que el promedioc en estado de hipnosis que fue de 27°31". La
aplicacién estadistica de la prueba T de Student dio como resuitado que
el valor calculado (5.1839) fue mayor que el valor de tablas (2.776), per lo
que el promedio del tiempe en estado de vigilia difiere

significativamente del promedic del tiempo en estado de hipnosis (ver

gratica 2).
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Gratica 2- En esta grafica se puede observar la dilerencia del tiempo de

los sujetos del grupo B, en estado de vigilia y en estado de hipnosis,




Los sujetos del grupo "C” tuvieron un promedic de tiempo con la
mano sumergida en el agua en estado de hipnosis mayor que en estado
de vigilia (24°43" > 3°50"). Para observar si la diferencia es significativa, se
aplicd la T de Student v se encontré que el valor calculado es mayor que
el valor de tablas (5.5261 > 2.266), dando como resultado una diferencig
significativa entre el tiempo que los sujetos duraron en estado de hipnosis
Y el tempo que duraron con la mano sumergida en estado de vigilia (ver
grafica 3),
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Grafica 3- En esta grdfica se observa la diferencia de tiempo de los sujetos
del grupo C en estado de vigilia Y en estade de hipnosis.
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En el mismo grupo “C" encontramos que el promedio de tiempo de
las mujeres (27 °18") fue mayor que el promedio del tiempo de los hombres
(21752%). S$in embargo, al aplicarse la T de Student, se observo que el valor
calculado (.10035) es menor que el valor de tablas (2.776), por lo que no
hay una diferencia significativa, entre el promedio de tiempo de las

mujeres y el promedio de tiempo de los hombres (ver gratica 4).

GRUPO "C" EN ESTADC OE HIPNOSIS.
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Grafica 4- En esta grafica se puede observar la diferencia del

tiempo entre hombres y mujeres del grupo “C* en estado de hipnosis.
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Comparando el Hempo de duracién con la mano sumergida en el
agua en estado de hipnosis de los grupos “A” y “B” encontramos que e}
promedio del tiempo de las mujeres del grupo "A” tue menor que el
promedio del tiempo de los hombres del grupe “B" (16°27" < 27 31" y para
observar si la diferencia es significativa se aplico la prueba estadistica T
de Student y se encontré que el vaior calculado es menor que el valor de
tablas (.00464<2.776), por lo que no hay unea diferencia significativa entre

el tiempo de los sujetos del grupo Ay el tiempo de los sujetos del grupc B
(ver grafica 5).
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Grdfica § En esta grafica se observa la diferenclia del tiempo entre
los sujeto del grupo Ay los sujetos del grupe B, en estado de hipnosis.

78




Por otra parte se hizo una comparacién de tiempo entre las mujeres
del grupo "A" y las mujeres del grupe “C", cabe sefialar que esta
comparacién se hizo en estade de hipnosis. De acuerdo con nuestos
resultados, el promedio del tiempo de las mujeres del grupo "A" (167277
fue menor que el promedio del tiempo de las mujeres del grupo “C"
(27°18"). La aplicacién de la T de Student, dic como resultado que el valor
calculado (00082) que tue menor que el valor de tablas (82.7-76). por lo
que no hay una diferencia significativa entre el tiempo de las mujeres del
grupo A" y el tiempo de las mujeres del grupo “C* (ver grdfica 6).
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Grdafica 6 En esta grafica se puede observar la diferencla del tiempo de las

mujeres de los grupos A y C, en estado de hipnosis.
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Por Ultimo, comparando el tiempo de los hombres det grupo “B" y el
tiempo de los hombres del grupe “C", ambos grupos en estacio de hipnosis,
se observo que los hombres del grupo “B" tuvieron un promedio de tlempo
de 27°31" mayor que el promedio de tiempo de los hombres del grupo “C*
que fue de 21°32" y al aplicarse la T de Student, se encontré que el valor
calculado fue menor que el valor de tablas (0.120 < 2.774), dando una
diferencia no significativa entre los hombres del grupo B y los hombres
del grupo C (ver grética 7).

HOMBRES DE LOS GRUPOS "B" Y ~C"

i v . i : ) : - 36.55 -

OTVEM= =

SUJETOS

Gratica 7.- En esta gréfica se observa la diferencia del tiempo de los
hombres de los grupos By C, en estado de hipnosis.
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Los resultados encontrados con base a los reportes de intensidad '
duracién de dolor de cada sujeto, se describen a continuacién.

GRUPO “A"

Sujeto 1- En estado de vigilla el sujeto reporta en el primer minuto
una intensidad de dolor de 7 subiendo a 8 en los minutos dos yhesy

termina en 10 en ¢! minuto cuatro.

En estado de hipnosis el sujeto reporta que la intensidad de dolor
en los primeros tres minutos es de 1 y sube a 2 en el minuto cuatro, a 5 en
los minutos cinco, seis y siete y baja a 2 en los minutos ocho Y nueve, sube
a 3 en el minuto diez, a 5 en el minuto once, a 6 en el minuto doce y se
mantiene asi hasta el minuto quince, sube a 8 en los minutos dieciséis,

diecisiete y dieciocho, y en el minuto diecinueve se eleva a 10,

[~ wieiia___ [ HIPNOSIS ]
TIEEMPO | GRADO DE|[ TIEMPO [GRADG DE| TIEMPO | GRADO
DOLOR DOLOR DE
DOLOR
1’ 7 1 1 19'18" 10
2 8 2 1
3 8 3 1
432" 10 q 2
5 5
& S
7' 5
8' 2
9 2
10° 3
11 5
12 )
13' )
14' 6
15° 6
16 -]
17 8
18 8

Tabla 1.- En esta tabla se puede observar la diferencia de la intensidad de
dolor del sujete 1 en estado de vigilia y en estado de hipnosis.
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Sujeto 2- El sujeto en estado de vigilia en el minuto uno alecanza ung
intensidad de dolor de 10.

En estado de hipnosis, e} sujeto en el minuto uno reporta un grado
de dolor de 2, bajando a 1 en el siguiente minuto, sube a 2 en el tercer
minuto, e incrementa la intensidad a 5 en el minuto cuatro y se mantiene
asi hasta el minuto ocho, en el minuto nueve y diez baja a 4, sube a 5 de
huevo en el minuto once y después en el minuto trece sube a 7, en el
minuto dieciséis sube g ¢ Y finalmente en el minute diecisiete sube a 10.

__VIGIIA |l HIPNOSEH
TIEMPO GRADO TIEEMPO GRADO
DE DE
DOLOR DOLOR
1'24" 10 19 2
2' 20 1
3 21 2
4 22 5
5 23 5
[} 24 5
7' 25 5
8 26 5
9 27 4
10 28' 4
1l 29 5
12 30 5
13 ar 7
14 32 7
15 - 33 7
i¢ 34 9
17 a5 10

Tabla 2- En esta tabla se puede observar la duracién de g intensidad de
dolor del sujeto 2 en estado de vigilia y en estado de hipnosis,
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Sujeto 3- En estado de vigilia el sujeto reporta en los dos primeros

minutos una intensidad de dolor de 6, en 1os minutos tres y cuatro sube a ¢

Y en el minuto cinco sube q 10.

En estado de hipnosis durante los primeros cuatro minutos

mantiene un nivel de delor de 1, en e! minuto cinco sube a dos,

manteniéndose asi hasta llegar al minuto diez donde reporta una

intensidad de 5, en los siguientes tres minutos sube a 6, en el minuto

catorce sube a 7 y en el minuto quince incrementa a 10.

[ VIGILA ][ HIPNOSIS
TIEMPO GRADO TIEMPO GRADO DE
DE DOLOR DOLOR

1 6 1 1

2' [ 2' 1

3 b 3 1

4 9 4 1
516" 10 5 2
&' &' 2

7' 7 2

8' 8 2

9 ¢ 2

10 10 5
r 11 6
12 12' -]
13 13 6
14' 14 7
15 1813 10

Tabla 3- En esta tabla se puede observar la duracién de la intensidad de

dolor del sujeto 3 en estado de vigilia ¥ en estado de hipnosis.
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Sujeto 4 En estado de vigilia el sujeto empieza con una intensidad
de 8 en el minuto uno y sube a 10 en el minuto dos.

Reporta en estado de hipnosis un grado de dolor de 5 en el minuto
uno, disminuye a 4 en el minuto dos, se mantiene en 3 durante los
siguientes tres minutos y disminuye de nuevo a 1 en los minutos seis, siete,
ocho y nueve para subir a 5 en los minutos diez, once Yy doce,
descendiendo a 3 en el minuto trece y sublendo nuevaments a una
intensidad de 7 en los minutos catorce, quince y dieciséls, en el minuto
diecistete sube a 8 y en el minuto dieciocho sube «a 10,

{___ VIGILIA || HIPNOSIS
TIEMPO GRADO TIEMPO GRADO
DE DOLOR DE
DOLOR
1 L] 1 5
213" 10 2 4
3 ¥ 3
4 4 3
5' 5 3
3 & 1
7' 7 1
8' 8 1
@ 9 1
10 10 5
1r 11 5
12 12 5
13 13' 3
14' 14’ 7
15 15 7
16 1¢° 7
17 17 8
18 18'15" 10

Tabla 4- En esta tabla se Puede observar la duracién de 1a intensidad de
dolor del sujeto 4 en estado de vigiliat y en estado de hipnosis.




Sujeto 5- En estado de vigilia, el sujeto reporta en el primer minuto
el gradoe de dolor es 10,

.En este caso la intensidad de dolor en estado de hipnosis empieza
a partir del tercer minuto y hasta el minuto seis mantiene una intensidad
de 1 incrementéndose a 2 en el minuto 7 Y luego a 5 en los minutos ocho Yy
hueve, en el minuto diez sube a 7, en los minutos once ydoceseelevaa 8

Yy termina en 10 en el minuto trece.

L__VIGILIA || HIPNOsIS
TIEMPO | GRADO || TIEMPO | GRADO
DE DE
DOLOR DOLOR
18" 10 1 2]
2 2 [1]
3 ¥ 1
4 4 1
5 5 1
3 &' 1
7 7 2
8 8 2
@ I 5
10 10' 7
11" 1 B
12 12 8
13 13'16" 10

Tabla 5.- En esta tabia se puede observar la duracién de lag intensidad de
dolor del sujeto 5 en estado de vigilia y en estado de hipnosis.
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GRUPO “B”

Sujeto 1- En estado de vigilia en los tres Primeros minutos el sujeto

reporta una intensidad de dolor de § sube a 7 en el minuto cuatro,

incrementa a 9 en el minuto siete Y llega a 10 en el minuto nueve.

La intensidad de dolor que reporta este sujeto en estado de hipnosis

empieza en 2 en los primeros dos minutos, decremento a 1 en ¢ minuto

tres y se mantiene asi hasta el minuto sels, sube a 3 en el minuto slete Y

hasta e! minuto once sube a 5 incrementando a 6 en el minuto doce y en

esa intensidad se mantiene hasta llegar al minuto dieciocho, para luego

subir a 7 en los minutos diecinueve Y veinte, en el minuto veintiuno

incrementa a 8, sigue asi en los siguientes dos minutos, para que en el

minuto veinticuatro suba g 9 Y en el minuto veintiocho sube a 10,

[ viGmiA__ [ HIPNOSIS
TIEMPC | GRADO DE | [TIEMPO GRADC | TIEMPO GRADO
DOLOR DE DE
DOLOR DQLOR
1 5 1 2 19 7
2' 5 2 2 20 7
3 5 3 1 21" 8
4§ 7 4 1 22 8
5 7 5 1 23 8
&' 7 &' 1 24 e
7 9 7' 3 25 Q?
3 Q 8 3 26 ¢
957 10 o 3 27 9
10 10 3 28'34" 10
1 11 5 29
12* 12 ) 30
13 13 [-] 31"
14 14 [ 32"
15 15 6 33
16 18 o) 34'
17 17 ] 35
18' 18 6 36"

Tablea 6- En esta tabla se Puede observar

dolor del sujeto 1 en estado de vigilia y en estado de hipnosis.

la duracién de la intensidad de
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Sujeto 2- En estado de vigilia el sujeto, en el minuto uno reporta un

grado de dolor de 9 en el segundo minuto baja a 8, en el minuto tres sube

a 9y en el cuatro incrementa a 10,

En estado de hipnosis, ¢ partir del segundo minuto reporta un

grado de dolorde 1 en los minutos tres Y cuatre reporta un nivel de 2, en el

minuto cinco incrementa a 3, en el minutc ocho sube a 4, en el minuto

nueve a 5, en el once a 7 a partir de doce Y hasta el veinte se mantiene en

una intensidad de 6, en el minuto veintiuno incrementa q 8 Y es en el

minuto veinticuatro que llega hasta 10,

[ VIGILIA h HIPNOSIS
TIEEMPO | GRADODE][TEMPO | GRADO | TIEMPO GRADO
DOLOR DE DE
DOLOR DOLCR
1 9 1 1] 19 L)
2' 8 2' 1 20 [2)
3 9 3 2 21 8
4'55" 10 4 2 22 B
5' 5 3 23 8
&' & 3 2423 10
7 7' 3 25'
B8 8' 4 26"
9 9 5 27
10 108 5 28
138 i 11" 7 29
12 12 & 30
1) 13 -] 31’
14" 14’ -] a2
15 15 7 33
14 14 ] 34
17 17 [) 35
18 18 ] 30

Tabla 7.- En esta tabla se puede observar la duracién de ia intensidad de

dolor del sujeto 2 en estado de vigilia y en estado de hipnosis.
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Sujeto 3- En estado de vigilia el sujeto reporta ung intensidad de 8
en el primer minuto y sube 10 en el segundao,

Este sujeto reporta en estado de hipnosis un nive! de dolor de 1 en

los primeros dos minutos, sube a 2 en el minuto tres, luego a 3 en los

minutos cuatro y cinco, sube a 4 en los minutos seis Y sietes, a 5 en el

minuto ocho, sube a 6 en el minuto nueve Y baja a 5 en el minuto diez, en

el minuto quince sube a 4, en el minuto dieclséis baja a 5, sube de nuevo

a 7 en el minuto diecisiete, en el minuto veinte baja a 6, sube a 7 en el

veintiuno, incrementa a 8 en el minuto veintidés ¥ llega a 10 en el minuto

veinticuatro.

L VIGILA ][ HIPNOSIS
TIEMPQ GRADO TIEMPO GRADO TIEMPO GRADO
DE DOLOR DE DOLOR DE DOLOR

1 8 1’ 1 19 7

2'357 10 2' 1 20 7
3 3 2 21 7
4 4 3 22 8
5' 5 3 23 8
&' o 4 24'12" 10
7' 7 4 25'
3 8 5 26
@ 9 [:] 27
10 10 5 28
198 11 5 2¢'
12 12 5 3c
13 13 5 31
14 14 5 32
15 15 & 33
16 1¢' 5 M4
17 17 7 35
18" 18 7 36

Tabla &.- En esta tabla se puede observar la duracién de la intensidad de

doler del sujeto 3 en estado de vigilia Y en estado de hipnosis.
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Sujeto 4- En estado de vigilia el sujeto reporta una intensidad de 2
en los primeros tres minutos, sube a 3 en el minuto cuatro, en el minuto
cinco sube a 4, el grado de dolor sube a5 en el minuto ocho, en el minuto
nueve sube a 6, en los minutos diez y once se mantiene en 8 y en el minuto

doce llega a 10,

Se puede observar que este sujeto en estado de hipnosis reporta un
grade de dolor de 1 en el segundo y tercer minuto, teniendo un
incremento de 5 en el minuto cuatre manteniéndose asi hasta llegar al
minuto trece. En el minuto catorce reporta un grade de dolor de &
manteniendo esta intensidad hasta el minuto veintidés. En el minuto
veintitrés sube la intensidad a 7 hasta llegar al minuto treintg Y cuatro
donde el nivel de delor sube a 8, en el minuto treinta ycincosube a9y

finalmente en el minuto treinta y seis, sube a 10.

{___ VIGIA I HIPNGSIS
TIEMPO GRADO DE|! TIEMPO | GRADO DE TIEMPO GRADO DE
DOLOR DOLOR DOLOR
1 2 1 0 19 ]
2' 2 2' 1 20 -]
3 2 3 1 21 [-]
4 3 4 5 22 &
5 : | 5 5 23 7
[.3 4 o' 5 24 7
7 4 7 5 25 7
8 5 8' 5 26 7
o -] @ 5 27 7
10 8 10 5 28' 7
11 8 I 5 29 7
12'54" 10 12 5 30 7
13 13 -] 31 7
14* 14’ & 32 7
15 15 & 33 7
14 16 & 34 8
17 1r - 35 Q
18 18 [+ 34'55" 10

Tabla 9.- En esta tabla se puede observar la duracidén de la intensidad de
dolor del sujeto 3 en estado de vigilia y en estado de hipnosis.
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Sujeto 5- En estado de vigilia en el primer minuto el sujeto reporta
un nivel de dolor de 2, sube el nivel g 5 en los minutos dos y tres, en el

minuto cuatro sube a ¢ y en el minuto cinco Nlega a 10.

El sujeto reporta en estado de hipnosis un grade de dolor de 0
durante los primeros seis minutos, e! dolor se incrementa a 2 en el minuto
slete, en el minuto diez sube a 3, en el minuto catorce sube a 4, en el
dieciséis se eleva a 5, en el minuto diecinueve sube a 7, en el minuto
veintidds baja a 6, en el veintitrés sube a 8, en el minuto veinticuatro sube
a ¢y en el minuto veintiséis sube a 10,

| VIGILIA [ HIPNOSIS ]
TIEMPO GRADO TIEMPO GRADO TIEEMPO GRADO
DE DOLOR DE DOLOR DE DOLCR
1 2 I’ Q 19" 7
2 5 2 4] 20 7
3 5 3 [V} 21 7
4 @ 4 0 22' &
541" 10 5 0 23 8
-3 &' Q 24 g
7' 7 2 25 9
§' 8 2 2654 10
ki ¢ 2 27
10° i) 3 28
11 11 3 2¢
12 12 3 30
13 ) 13' 3 31
14 14 4 32
15 i5 4 33'
1¢° 16' 5 34
17 17 5 35'
18 18 5 36'

Tabla 10-- En esta tabla se puede observar la duracién de la intensidad de
dolor del sujeto 5 en estado de vigilia ¥ en estade de hipnosis.




GRUPO “C” {(Mujeres)

Sujeto 1- En estado de vigilia en el primer minuto el sujeto reporta
una intensidad de dolor de § en el segundo minuto sube a 9 y en el tercer

minuto sube a 106.

En estado de hipnosis este sujeto reporta una intensidad de dolor de
1 durante los primeros tres minutos, en el tercer minuto sube a 3, en el
minuto cuatio baja a 2, en el minuto nueve sube de nuevo o 3, en el
minuto once sube a 5, en el doce a 7, decremento a 6 en el minuto quince
Y sube a 7 en el minuto diecinueve, en el minuto veintiunc sube a 8, en el

veintitrés sube a 9 y en el minuto veintiséis sube a 10.

| VIGILIA Il HIPNOSIS ]
TIEMPO GRADO DE TIEMPO GRADO DE TIEMPO GRADO DE
DOLOR DOLOR DOLOR
1 5 1 1 19 7
2' 9 2 1 20 7
38" 10 3 1 21" 8
4 4' 3 22 B
5 5 2 23 9
&' o' 2 24 9
7 7' 2 25 9
a' 8 2 26'46" 10
9 L4 3 27
10 10 3 28
11 11 5 29
12* 12 7 30
13 13 7 31
14 14 7 32'
15 15° ] 33
16 16° -] 34
17 17 ] 35'
18 18 6 36

Tabkla 11- En esta tabla se puede observar la duracidn de la intensidad de
dolor del sujeto 1 en estado de vigilia y en estado de hipnosis.
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Sujeto 2- En estado de vigilia el sujeto reporta un dolor de 8 en el

primer minuto incrementandose « 9 en ol siguiente minute y luego sube a

10 en el tercer minuto.

Como se puede observar este sujeto en estado de hipnosis, reporta

un grado de dolor de 3 en el primer minuto, a partir de segundo minuto y

hasta el minuto diez reporta una intensidad de 0, en el minuto once sube

a1, en el minuto en el trece sube a 3, en e} quince sube a 5, para luego en

el siguiente minuto bajar a 3, hasta el minuto veinticinco sube a 4, en el

minuto veintisiete sube a 5, en el minuto veintinueve sube g 6, en el

minuto treinta sube la intensidad a § Y 5@ mantiene asi hasta el minuto

freinta y tres.
L VIGILIA Il HIPNOSIS ]
TIEMPO | GRADO DE|| TIEMPO |GRADODE| TIEMPO | GRADO DE
DOLOR DOLOR DOLOR

I 8 I 3 ¥ 3
2’ 9 F3 0 20 3
32" 10 3 0 21 3
4 q 0 22' 3
5 s ] 23 3
& & ) 29 3
7 7 o 25' 4
g 8 0 26° 4
¥ ¥ ] 27° 5
10 Loy 0 28 5
1y i 1 29 6
12 12 1 30 8
13 13 3 3r 8
14' iy 3 32 8
158 15 ) 33'25° 8
16 16 3 34'

17' 17 3 35

18 18 3 38

Tabla 12.- En esta tabla se Puede observar la duracién de la intensidad de

dolor del sujeto 2 en estado de vigilia y en estado de hipnosis.
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Sujeto 3- En estado de vigilla, en el minuto uno reporta una
intensidad de 6 y en el siguiente minuto reporta un grado de doler de 10.

En estado de hipnosis, en los primeros once minutos reporta 0 en la
intensidad del dolor, en los minutos doce Y trece reporta 1 grade de
intensidad el cual incrementa a 3 en el minuto catorce, después sube a 7
en el minuto dieciséis, en el minuto diecinueve sube a 8 se mantiene asi
hasta llegar al minuto veinticuatro en donde sube el nivel a 9 Y termina
en el minuto veintinueve con una intensidad de dolor de 10.

[ viaa Il HIPNOSIS 1
(TIEMPO | GRADO |[ TIEMPO | GRADOC | TIEMPO | GRADO
DE DOLOR DE DOLOR DE DOLOR
T s I 0 1% 3
713" 10 2 0 20° B
3 3 [ 21 8
4 ] 0 27 8
5 5 ] 23 B
3 I3 ] 24 9
7 7 [} 25 9
8 8 [ 26' 9
v G 7 27 9
10 10 0 26 9
g 1T 0 2935 10
12 12 1 30
13 13 1 31’
14 1@ 3 37
15 15 3 33
16' 16 7 3
17 17 7 35
18 18 7 3%

Tabla 13- En esta tabla se puede observar la duracién de la intensidad de
dolor del sujeto 3 en estado de vigilia y en estado de hipnosis.
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Sujeto 4- En estado de vigilia en el minuto uno el sujeto reporta un

nivel de 8 y sube @ 9 en el minuto dos.

El sujeto reporta en estado de hipnosis una intensidad de dolor en

el primer minuto de 5 en los siguientes dos minutos se incrementa a 6 en
el minuto cuatro sube a 7, en el minuto cinco baja a 5, en el minuto seis
baja a 2, en los minutos siete Y ocho baja a 1, en el minuto nueve sube a 3,
en el minuto diez sube a 4, en el once sube a 6, en el doce sube a 5 y del
minuto catorce al dieciséis se mantiene en 8, en el minuto diecisiete baja
a 7, en el minuto veinte supbe de nuevo a 8, en el minuto veintitrés sube o 9
Y en el minuto veintisiete llega hasta a 10.

[ viGIiA ) HIPNOSIS -
TIEMPO GRADO TIEMPO GRADO TIEMPO GRADO
DE DOLOR DE DCLOR DE
DOLOR

1 B8 I 5 19 7

2'1" 9 2 -] 20 8

3 3 6 21 8

4 4 7 22 8

5 5 5 23 9

& & 2 24 9

T 7 1 25' ¢

8 8 i 26 9

9 L4 3 2752" 10
10 10 4 28
11 1l ] 29
12 12 5 30
3 13 5 31
14 14 8 32
15 15 8 33
16 14' 8 M4
17 17 7 35
18 18 7 36

Tabila 14.- En esta tabla se puede observar la duracién de la intensidad de

doler del sujeto

4 en estado de vigilia Y en estado de hipnosis.
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Sujeto 5- En estado de vigilia en el minuto uno el sujeto reporta una

intensidad de 7 la cual se incrementa en ot siguiente minuto a 10.

En estado de hipnosis durante los primeros ocho minutos el sujeto

no reporta dolor, en el minuto nueve reporta 1 en la intensidad del dolor,

en el minuto doce sube a 2 dicha intensidad y se mantiene asi hasta el

minuto quince donde sube a 3, en el minuto dieciséis sube a 4, en el

minuto diecinueve se incrementa a 7, en el minuto veintiuno sube a 9 yen
el minuto 22 sube a 10.

| VIGILIA Il HIPNOSIS
TIEMPO | GRADO || TIEMPO | GRADG | TIEMPO | GRADO DE
DE DOLOR DE DOLOR DOLCR

T 7 T 0 19 7
2's" 10 2 a 20 7
3 3 0 21 9
LY 4 ] 22'36"° 10
5 5 0 23
3 & 0 24°
7 7 0 25
8 & 0 26'
o ¥ 1 27
10 10' 1 28
1 11 1 2¢°
12 12 2 ki
1y 13 2 31
14 14 2 32
15’ 15 3 33
is' 16 4 3
17 17 4 35'
18 18 4 36

Table 15.- En esta tabla se puede observar la duracién de la intensidad de

dolor del sujeto 5 en estado de vigilia y en estado de hipnosis.
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GRUPO “C” (Hombres)

Sujeto 1- En estado de vigilia en los primeros dos minutos el sujeto
reporta una intensidad de 3, 1a cual incrementa a 4 en el minuto tres, en
el minuto cince sube a 6, en el minuto seis sube a 7, en el minuto siete

sube a 8, en el minuto ocho sube q 9. ¥ en el minuto nueve sube a 10.

El sujeto en estado de hipnosis reporta un grado de dolor de 2 en el
primer minuto, del minuto dos al minuto cinco reporta un grado de 3, del
minuto seis al minuto diez reporta una intensidad de 4, en el minuto once
Y doce {ncrementa la intensidad g 5, la cual sube a 6 en el minuto trece v‘

se mantiene a si hasta el minuto dieciséis, en el minuto diecisiete sube g 8
Y en el minuto diecinueve llega a 10.

{ _ ViemaA || HIPNOSIS ]
TIEMPO | GRADODE || TEMPO | GRADO | TEMPO | GRADG
DOLOR DE DOLOR DE DOLOR

T 3 r 2 195° 10

2' 3 2 3 20

3 4 3 3 21

4' 4 4 3 22'

5 6 5 3 23

o 7 o 3 2%

7 B8 7 4 25 N
3 9 3 3 26'

5" 10 9 4 27

10 10 q 28"

v T 5 29

12 12 5 30°

13 13 & 3l

14 14 ) 32

15 15 6 3

o 16 3 39

17 17 8 35

18’ i 8 30

Tabla 16- En esta tabla se puede observar la duzacién de la intensidad de
dolor del sujeto 1 en estado de vigiliat v en estado de hipnosis.
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Sujeto 2- En estado de vigilia el sujeto reporta un nivel de dolorde 5

en los primeros dos minutes, en el minuto tres sube a 6, en el minuto seis

sube a 8, en el minuto siete sube a 9 ¥y en el minuto nueve hay un

incremento y llega a 10.

Durante los primeros seis minutos en estado de hipnosis se reportd

una intensidad de 0, en el minuto siete esta intensidad subié a 5, en el

minuto ocho bajo a 2 en el minuto nueve subié a 3, en el once subié a 5,

después en el minuto doce subié a 7 y se mantuvo asi hasta el minuto

diecisiete, en el minuto dieciocho subié a 8, en el minuto veintiuno subid a

92 v en el veintidés llego a 10.

i VIGILIA I HIPNOSIS
TIEMPO | GRADODE|{ TEEMPO |(GRADCODE| TIEMPC |GRADO DE
DOLOR DOLOR DOLOR

1 5 1’ [1] 1% 8
z 5 2z ) 20 8
3 & 3 Q 21 4
4 ) 4 0 22'4" 10
5 ] 5 0 23
5 8 o 1] 24'
7' 9 7 5 25'
8' 9 8' 2 28

33" 10 o 3 27
10 - 10 3 28
1 1l 5 2%
12 12 7 30
13 13 7 31
14 14° 7 32
15 15 7 33
16' 14 7 34
17 17 7 35
18' 18 ] 36

Tabla 17.- En esta tabla se puede observar la duracién de la intensidad de

dolor del sujeto 2 en estado de vigilia y en estado de hipnosis.

97




Sujeto 3- El sujeto reportd que en estado de vigilia en el primer

minuto la intensidad del dolor es de 5 sube a 7 en el siguiente minuto, en

el tercer minuto se incrementa g 9 ¥ finalmente llega a 10 en el minuto

cuatro.

En estado de hipnosis e} sufeto reporta una intensidad de dolor de 1
durante los primeros seis minutos, en el minuto siete sube a 2, en el minuto
diez sube a 4, la intensidad qumenta a 5 en el minuto catorce, al llegar al

minute diecisiete se incrementq a 8, en el minute veinte sube a ¢ Yenel

minuto veintiuno sube alo.

L__viema [

HIPNOSIS

DOLOR

TIEMPO | GRADO DE|[ TIEMPO

GRADC DE
DOLOR

TIEMPO

GRADO DE|
DOLOR

S

1T

19

7

z

20

Gy

¢

3

21'8"

10

-
8N
]

10

7

22

5

23

&

24

7

25

&

26'

Qe

&

27

10

28"

11

29

12

13

3l

14'

32'

15

33

18

EY Y

17

35

s

CoTCafniCnienydeindme | od] o0 | 00| et | m | ot ] oot | ima | e

38

Tabla 18- En est tabla se
dolor del sujeto 3 en estado de vi

Puede observar la duracién de la intensidad de

gilia y en estado de hipnosis.
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Sujeto 4 En estado de vigilia el dolor reportado durante los
primercs siete minutos es de 1, en el minuto 8 sube a 7, en el minuto diez

sube a 8 y en el minuto doce llega a 9.

Este sujeto en estado de hipnosis, reporta una intensidad en el dolor
de 0 durante los primeros nueve minutos, en el minuto diez la intensidad
reportada es de 1, en e el minuto trece sube a 2, en el minuto quince sube
a tres, en el minuto diecisiete sube a 4, en el minuto veintiuno se eleva a 9,
en el minuto veintidés baja « 5, en el minuto veintitrés sube a 6, en el
minuto veintiocho sube a 7, en el veintinueve sube a 8 y en el minuto
treinta llega a 10.

f VIGILIA ]l HIPNOSIS 1
TIEMPO GRADO TIEMPO GRADO TIEMPO GRADG
DE DOLOR DE DOLOR DE DOLOR
1 1 1 0 19 4
2 1 2' 0 20 4
3 1 3 Q 21" 4
4' 1 4 0 22 5
5 1 5' 0 23 [}
6 1 6' 0 24" 6
7 1 K 1] 25' -]
8 7 8 4] 26 &
9 7 L [4] 27 2]
10' 8 10 1 28 7
11 8 I 1 29 8
12'2* @ 12 1 306" 10
13 13 2 31"
14 14 2 32
15 15 3 33
16 14' 3 34'
17 17 4 35'
18 18 1 36

Tabla 19-- En esta tabla se puede observar la duracién de la intensidad de
dolor del sujeto 4 en estado de vigilia y en estado de hipnosis.
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Sujeto 5- En estado de vigilia en el minuto uno reporta un grado de
dolor de 6 y en el siguiente minuto sube alo.

En estado de hipnosis e} sujeto reporta en grado de dolor de 1 en los
primeros tres minutos, en el minuto cuatro sube a 3, se mantiene asi hasta

el minuto catorce, en el minuto quince sube a 7 y en el minuto dieciocho

llegaa 10.

|__VIGILIA [ mHIPNOsis |
TIEMPO GRADO TIEMPO |GRADODE
DE DOLOR DOLOR

1 & T 1
2'5" 10 3 1
3 3 1

4" 4' 3

5 5 3

&' o 3

7 7 3

8’ 8 3

9 Q' 3
10 10" 3
11t 11 3
12 12 3
13 13 3
14 14 3
15 15 7
14 14' 7
17 17 7
18 18'32" 10

Tabla 20.- En esta tabla se Puede observar la duracién de la intensidad de
dolor del sujeto 5 en estado de vigilia y en estado de hipnesis.




4.3 DISCUSION

De acuerdo con los resultados observados encontramos que el
Hemnpo de sumersion en el agua én todos los grupos en estado de hipnosis
fue mayor que en estado de vigilia. Por lo que podemos afirmar que la
hipnosis tuvo éxito en el control del dolor y nuestros resultados coinciden
con las investigaciones presentadas en nuestro capitule dos: Hilgard vy
Mcdonald (1975), Kiernan y Dane (1995), Chertok (1985) y Gracely (1985),
todos ellos encontraron una reduccién considerable del dolor en estado

de hipnosis.

En cuanto a los resultados obtenidos en los grupos A y B, podemos
decir que la hipnosis contribuyé de manera efectiva para disminuir el
dolor sin que existiera una diferencia significativa entre hombres y
mujeres. De igual manera sucedié con los sujetos del grupo C, no hubo
diferencla significative entre hombres y mujeres, a pesar de haber estado
en una situacién de competencia, la cual se suponia iba a aumentar la

tolerancia al dolor.

Esto se contradice con los resultados encontrades en la
investigacién de Welsenberg (1995), donde los hombres tardaron mds
tiempo que las mujeres con la mano sumergida en el agua, ¢l estimulo
que utilizé como causante de dolor fue el mismeo utilizado en nuestra
investigacién. Nosotros pensamos que la contradiccién de los resultados
se debe probablemente a la utilizacién de la hipnosis como método de
control del dolor. Weisenbetg utilizé para disminuir el dolor materiales
tilmicos a diferencia de nosotros, que utilizamos la hipnosis como método
para controlar el dolor,

Asl mismo, Gordon, O'Dell y Bozeman (1981), Gackebach y
Averbach (1983), Otto y Dougher (1985) y Feine, Miron, Bushnell y Duncan
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(1991), en sus investigaciénes sus resultados difieren de los nuestros ya
que enconhraron diferencias significativas entre hombres ¥y mujeres con
respecto a la tolerancia al dolor.

Creemos que existe la posibilidad de que la hipnosis tenga el
mismo grado de influencia en la tolerancia del dolor en hombres y en
mujeres, es decir, la hipnosis actia de la misma manera tanto en
hombres como en mujeres, cuando se trata de controlar el dolor.

Por otra parte los estereotipos culturales nos inducen a pensar que
el hombre por su propia condicién tiende a tolerar mdas el dolor que las’
mujeres, o viceversa. Ya que la mujer esta mds acostumbradc que el
hombre al dolor y al sufrimiento puede tener una mayor resistencia at
dolor que los hombres, pero nuestros resultados nos llevan a colocar en un
lugar de igualdad al hombre y « la mujer, en cuanto a dolor se refiere y
por supuesto en estado de hipnosis.

En la comparacién de los hombres del grupo C con los hombres del
grupo B, y la comparacién de los mujeres del grupo C y las mujeres del
grupo A, la diferencia tampoco fue significativa. Nosotros suponiamos
que al estar el grupo C (hombres Y mujeres) en una situacién de
competencia como estimulo motivacional, tendrian una tolerancia mayor

al dolor, que los sujetos de los grupos A Y B, pero esto no sucedid asi.

Ahora bien, tomando en cuenta que Melzak y Wall (citados en
Hilgard, 1973a) en su teoria del control de la entrada, argumentan que la
motivacién juega un papel muy impottante en el proceso de control del
dolor, ya que existe un sistema motivacional afective, el cual esta
relacionado con las estructuras situadas cerca del centro del cerebro. Se
decidisé aplicar la situacion de competencia al grupo con la finalidad de
que esta situacién actuara como estimulo motivacional Y de esta manera
se incrementara la tolerancia al dolor.
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Otra variable a tomar en cuenta es que posiblemente la motivacién
utilizada (en este caso la situacién de competencia) ne tuvo la suficiente
fuerza para incrementar la tolerancia al dolor, ya que los estereotipos de
los roles sexuales estan empezando a cambiar a medida que las mujeres
aprenden el valor del logro. Y cada vez se hace mds coman la
competencia del hombre y la mujer en diferentes aspectos. Aungue
algunos sujetos al terminar la aplicacion del procedimiento nos hicieron
comentarios como. “Me sentia muy nerviosa de saber que estaba
compitiendo’.. "Me preocupaba saber si iba a ganar.. "Estaba
concentrado en aguantar mds”... "Senti que estaba perdiendo”.. "Tiate de
no pensar en la competencia’.. *Queria sacar la mane pero me
aguantabag”.

Existe la posibilidad de que mientras mds fuerte sea el motivo,
mayor serd la actividad y persistencia del organismo hacia fines o metas
relacionados con este motivo. Debido a tal argumento nosotros nos
preguntamos, (Nuestro motivo fue los suficientemente fuerte para
alcanzar la meta deseada? Los resultados nos hacen pensar que no.
Probablemente la actitud del sujeto hacia la hipnosis, explica la

respuesta raquitica al estimulo motivante.

Habria que ver en futuras investigaciones si las diferencias son las
mismas en hombres y mujeres que tengan unda alta suceptibilidad a la
hipnosis. Es probable que en la clinica, que cuenta con la motivacién
extrema del paciente y la confianza de éste en su psicdlogo, se alcance
un nivel de motivacién mds elevado que el obtenido en el laboratorio y

quizd esto tenga efectos sobre la hipnosis
Nosotros propenemos para una préxima investigacién que el

estimulo motivante sea de tipo extrinseco (recompensa monetaria, por

ejemplo). Posiblemente asi, los sujetos tengan mayor tolerancia al dolor,
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Ya que en una investigacién reciente, Tomporowsky y Tinsley (1996)
encontraron que los factores motivaciontes extrinsecos tienen una mayor

influencia en Ias respuestas de los sujetos, que los factores motivacionales
de tipo intrinseco.

Whitaker (1987), atirma que la regulacién de la temperatura, o el
evitar los extremos de calor o frio, pueden ser un motivo biosocial muy
tuerte, los receptores para el calor Y el frio se distribuyen en toda la
supetficie del organismo. Cuando la temperatura que rodea los
receptores se hace extrema, parten impulsos que llegan hasta el cerebro Y
se¢ inicia una actividad para aliviar esta molestia. Los resultados
obtenidos nos hacen pensar que este proceso de regulacion de
temperatura se hace mds intenso Y etectivo en estado de hipnesis debido
a que todos los sujetos en este estado mantuvieron mayor tiempo la mano
sumergidda en el agua que en estado de vigilicar,

Para concluir con este apartado nosotros sugerimos que el hecho de
que los sujetos estuvieran en una situacién de laboratorio, la
suceptibilidad a la hipnosis Y el estimulo motivacional, fueron
determinantes para la no significacion de las diferencias del control del
dolor entre hombres y mujeres.

En cuanto a los resuitados observados en la intensidad del dolor,
podemos decir que la hipnosis contribuyd de manera positiva al
disminuir el dolor. Durante la fase experimental, se observaron algunas
diferencias entre los resultados obtenidos con cada unec de los sujetos, con
respecte a la intensidad del dolor. Encontramos que en los siguientes
sujetos la intensidad del dolor disminuyé notablemente, tanto que llegd a
desaparecer: sujeto 5 del grupo B, sujetos {mujeres) 3 y 5 del grupo C vy
sujetos (hombres) 2 y 4 del grupo C.
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La escala utilizada para medir la intensidad del dolor fue un tanto
subjetiva ya que tuvimos que conflar en los reportes verbales de los
sujetos. Pero todos cotncidieron en que la intensidad del dolor disminuyd
en estado de hipnosis. En otros sujetos la diferencia de la intensidad det
dolor entre estado de hipnosis y estado de vigilia fue verdaderamente
drastica, tal fue el caso de los sujetos 2 y 4 del grupo A; sujeto 3 del grupo
B; sujeto 4 del grupo C (mujeres) y sujeto 5 del grupo C (hombres), que
repertaban en estado de hipnoesis, un nivel alto de dolor después de
quince minutos y en estado de vigilia reportaban un nivel de intensidad
alto en el primer minuto.

En estado de hipnosis en ofros sujetos la intensidad de dolor
disminuye en los primeros minutos y se mantiene cast estable y en los
dltimos minutos la intensidad aumenta considerablemente (sujeto 3 del
grupo A, sujetos 1, 2 y 4 del grupo B y sujeto § del grupo C (hombres).

En los casos aqui presentados se puede observar que en la
mayoria, la intensidad de dolor observé decrementos muy signiticativos,
Ya sea de manera paulatina o dréstica en comparacién con el estado de
vigilia. La diferencia de la manera en que disminuyé la intensidad del
dolor se puede atribuir a que las experiencias dolorosas son subjetivas,
debido a que los estimulos que algunos sujetos encuentran intolerables ni
siquiera son desagradables para otros, igual tiene que ver la
suceptibilidad hipnética y la motivacion.

Se puede observar que el grupo C tuvo el mayor niimero de casos
donde el dolor se elimind, esto probablemente se deba a la aplicacién
del estimulo motivante (situacién de competencia). Por 1o que podemos
inferlr que la motivacién causé diferencias minimas (no significativas)
entte el grupo C y los grupos A v B en cuanto « intensidad de dolor se

refiere,
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Pensamos que la disminucién de la intensidad de dolor y el
incremento del tiempo con la mano sumergida en el aguq, estdn
estrechamente relacionados con el proceso hipndtico, ya que se
encontraron diferencias significativas entre el tiempo del grupe C y el
tiempo de los grupos A ¥y B.

Por tanto, concluimos que la hipnosis contribuye de manera
positiva a aliviar el dolor, causado experimentalmente por el método
dolor opresor frio y l1a intensidad de dolor se reduce ¥ en algunos caso se
elimina.
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CONCLUSIONES
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Por lo que se pudo observar en los resultados de esta investigacién
enconiramos que ademds de Ia hipnosis, hay muchos otros factores que
juegan un papel importante para que la tolerancia al dolor se
incremente por lo cual de manera general concluimos que:

< La hipnosis puede ser un método eficaz parg disminuir el grado de
dolor que un sujeto pueda sentir, ya que en estado de hipnosis la
tolerancia al dolor aumenta significativamente, a diferencia del
estado vigilia.

< La motivacién es un factor esencial en el proceso de hipnosis, ya
queé para que el fendmeno de la hipnosis Pueda producirse, la
motivacidn es uno de los primerocs requisitos que debe estar
bresente, porque generalmente es casi imposible hipnotizar a unea
persona en contra de su voluntad. En nuestra investigacion
encontramos que la motivacién no influye en la disminuctén del
dolor, habria que estudiar este factor mds mihuciosamente en
futuras investigaciones.

L

Los roles sexuales determinan muchas de las conductas de los
individuos. Pero al parecer de acuerde con lo gue se encontrd en
esta investigacién, el género no esta relacionade con la tolerancia
al doler, ya que no encontramos pruebas de que pudiera existir
alguna diferencia de la tolerancia al dolor entre hombres y mujeres.

Asi mismo, pensamos que es conveniente para futuras
investigaciones tomar en cuenta lo siguientes aspectos que podrian dar
resultados distintos a los nuestros:
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1)

2)

3)

4)

5)

Utilizar un estimule motivacional extrinseco (recompensa
monetaria), ya que los resultados que se obtengan en et proceso de
disminucién del dolor dependeran de la fuerza que tenga la
motivacion. Pensamos que es importante considerar que tipo de
estimulo motivacional se va utilizar (extrinseco o intrinseco) para
que los sujetos puedan incrementar el nivel de tolerancta del dolor

de manera mas eficaz.

Aunque en nuestros resultados se encontrd que el género no influye
en la tolerancia al delor valdria la pena tomarle en cuenta ya que
huestros resultados se contradicen con la investigacién de
Weisenberg y Swar (1995), en donde si encontraron diferencias
significativas entre hombres y mujeres.

Tamblén es importante que se agrupen los sujetos de acuerdo o su
suceptibilidad hipnética. En diversas investigaciones se ha tomado
en cuenta la suceptibilidad hipnética ya que dependiendo de esta
los sujetos responden de manera distinta a diversos estimulos (este
tactor pudo haber afectado las respuestas del sujeto en cuanto al

grado del dolor que sintid).

Fueron bocos los sujetos utilizados lo cual pudo haber atectado los
resultados de esta investigacién por lo que se aconseja que se
aumente el nimere de sujetos para obtener datos mds precisos

Que no solo se tomen en cuenta los reportes verbales del dolor, si no
que se mida la temperatura corporal, la presién sanguinea Y la
frecuencia cardiaca para establecer si hay cambios fisicos en el
momento en que el sujeto siente el dolor y observar como se
modifican cuando éste se Incrementa, todo esto con la finalidad de

obtener resultados mas objetivos.




Por ofra parte en cuanto al estade de hipnosts, concluimos que es un
proceso en el cual el individuo participa voluntariamente Y dependiendo
del grade de suceptibilidad del individuo las sugestiones tendrén una
influencia mas poderosa que en estado de vigilia, un individuo en estado
de hipnosis abandonara sus planes para cambiarlos por los que el
hipnotista pueda sugerirle, dando como resultado que el individuo tenga
cambios positivos en su conducta para la solucién de problemas
especificos,

De esta manerqa, consideramos que es importante mencionar que ia
hipnosis ha sido utilizada con diversos propositos, uno de ellos es la’
disminucién del dolor, el cual cobra gran interés y para entenderlo es
preciso hablar primeramente sobte el concepto de dolor, el cual nosotros
entendemos como un indicador de un lugar donde esta ocurriendo un
estimulo nocivo y como respuesta g éste el dolor anuncig su intensidad y
fuente,

Creemos que el éxito de la hipnosis en el control del dolor se debe a
que no se trata al dolor come algo aislado del ambite psicolégico, y asi

mediante la hipnosis, es posible disminuir ¢ eliminar el dolor.

También es evidente que cada individuo reacciona diferente al
dolor ¥ por esta razén consideramos que los factores psicolégicos como
algunas caracteristicas de personalidad Y las experiencias tanto
personales como sociales influyen en la sensacién Y emocién que el
individuo asocia con el dolor.,

En esta investtgacién podemos concluir que la hipnosis es una
técnica de gran utilidad en todos los casos tanto en las disminucién de
la intensidad y duracién del dolor, asi como en la eliminacién de este, lo
cual reafirma el éxito que se puede obtener con estq técnica en el

tratamiento del dolor. Dicha técnica puede sustituir en determinadas
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circunstancias a} tratamiento con analgésicos cuando con este no se
obtiene buenos resultados o implica un rlesgo de salud para el
indtviduo.

111




REFERENCIAS

BROWN S. Y FARTHING W. (1984) “Suggestion and distraction in the contro!
of pain: Test of two psychology”. Jourmnal! of abnormal
psychology. 93, (3), 266276

CABALLO V. (1991) Manual de técnicas de terapia v modificacién de
conducta. Madrid: Siglo XX1

CASEY (1973) “Pain ocurrent view of neural mechanisms”. American
Scientifisc. 61, 194-200

CHERTCK (1985) Lo conccido v lo desconecido en psicoterapia. México:
Fondo de Cultura Econémica

DONALD P. Y BARBER J. (1987) “An analisys of factors that contribute to the
efficasy of hypnotic analgesia®. Journal of Abnormal
Psicholoqgy. 96, (1), 46-51

FEINE J., BUSHNELL M., MIRON D. Y DUNCAN G. (1989) “Sex differences in

tacial pain perception”. Journal Dental Research, 68, (nimero
especial), 329

FEINE J, MIRON D., BUSHNELL M. Y DUNCAN G. (1991) “Sex difterences in
the perception of noxious heat stimuli”, Pain, 44, (2), 255-262

FOLEY Y PAYNE (1989) Terapia del dolor. México: Interamericana.
FORDYCE W. (1985) “The behavicral management of chronic pain: a

response to critics”, Pain, 22, 113-125

112




FOUCAULT (1995) El nacimiento de la clinica. México: Siglo XXI.

GACKEBACH Y AVERBACH (1983) “Variation in neuropsychelogical
performance as function of sex". Journal of Psichology. 115, (1),
33-37

GERALD F. A (1976) Fundamentos de psicologia. México: Trillas.

GORDON, O'DELL Y BOZEMAN (1981) “Sex role attitudes an situations:

female behavioral predictors in a learning task”™. Journal of

Psychology. 109, (1), 127-131

GRACELY R. (1995) “Hypnosis and hierarchical pain control systems.” Pain,
60, 1-2

HAJEK P. KYHOS K. Y RADIL T. (1992) “Increase in cutaneous temperature

induced by hypnotic suggestion of pain”. Perceptual Motor
Skills. (74), 737-738

HARTLAND (1974) La hipnosis en medicina v odontologic. Mexico: CECSA.

HILGARD E. (1'973;::) “A neodissociation interprtation of pain reduction in

hypnosis”. Psychologycal Review, 80, (5), 396411

HILGARD E. (1973b} Introduccién a la psicologia. Madrid: Morata.

HILGARD E. Y HILGARD J. (1990) La hipnosis en el alivio del dolor, México:
Fondo de Cultura Economica.

HILGARD E, MORGAN H. Y MCDONALD (1975) “Pain and dissociation in the

cold pressor test”. Journal of Abnormal Psychologv. 84 (3) 280-

289

13




KIERNAN B, DANE J. Y PRICE D. (1995) “Hypnotic analgesia reduces R-ITI
nocloceptive reflex: further evidence concerning the

multitactorial nature of hypnotye analgesic”, Pain. 60 3947

KNOX J, GEKOSKI L, MCLAUGHLIN y SHUM (1981) “Analgesia for
experimentally induced pain" Jowrnal of Abnormal

Psychology. 90 (1) 28-34

MANKELIUNAS M. (1987) Psicologia de la motivacién, México: Trillas,

MARTINEZ J. (1993) Tipificacién sexual vy distribucién de puestos de

mando en las instituciones. Tesis de licenciatura en psicologia,
Meéxico: UNAM Campus Iztacaia.

MC TEER W. (1978) El &@mbito de la motivacisén. México: Manual moderno.

MELZAKC R Y WALL P. (1965) “Pain mechanisms: a new theory". Science.
150, 971-97¢

MILLER E. Y BOWER §. (1986) “Hypnotyc analgesia and stress inoculation in

the reduction of pain®. Journatl of Abnormal Psychology. 95 (1)
6-14

MILLER, GALANTER Y PRIBRAM (1983) Pianes ¥ estructura de la conducta.
Madrid: Debate.

NUNEZ EISSA L (1994) Motivacién intrinseca v extrinseca, como variables

gue influyen el gusentismo y rotacién de personal en el ambito

laboral. Tesis de licenciaturg en psicologia, México. UNAM
Campus lztacala.

114




NUTTIN (1982) Teoria de la motivacién humana. México: Interamericanc,
OTTO M. Y DOUGHER M, (1985) “Sex difterences and personality factors in
responsiviity to pain”. Perceptual Motor Skills, 61, (2), 383-390

PARRA ALVAREZ F. J. (1984) De la hipnosis a la sofrologia. Madrid:
Biblioteca Nueva.

PENZO W. (1989) El dolor crénico (aspectos psicolégicos). Barcelonc:
Martinez Roca.

PINEDA R. (1997) Dolor y psicologia. Tesis de licenciatura en Psicologia,
México: UNAM Campus Iztacala.

Programa Nacional de la Mujer 1995-2000. (1997) México: Secretaria de
gobierno.

RIBES E. {1990) Psicologia v salud: un andlisis conceptual Barcelona:

Martinez Roca.

SHARAV Y. Y TAL M. (1995) "Hypnotyc analgesia y reflex activity”. Pain. 63,
391-396

STERNBACH (1984) Conceptos modernos sobre el dolor. México: Manual
moderno.

TOMPOROWSKY D Y. TINSLEY V. (1996) “Effects of memory demand and

motivation on sustained attention in young and older adults”.

American Journal of psychology. 109 (2) 187-201

TORDJMAN G. (1978) Como comprender la hipnosis. Barcelona: Argos
Vergarc.

13




WEISENBERG M Y SWAR (1995) "Humor as cognitive technique for

Increasing pain tolerance™. Pain. 63, 207-212

WHITTAKER (1987) Psicologica. México: Interamericand.

116




ANEXOS




HOJA DE REGISTRO

Sujeto Grupo——
VIGILIA HIPNOSIS
GRADO DE TIEMPO GRADO DE TIEMPO
DOLOR DOLOR
1’ i
z 2
3 3
4 4’
5 5
6 &
T T
g g
o g
10 10
1 1
12 12
13’ 13
14 14°
15 15
16 16°
17 17
18 18
19 19°
200 20
21" 21
22 2
23 23
24" 29
25 25
26 26°
27 27
28 28
29 29
30 30
31 r
3 37

rl

L




