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INTRODUCCION

La presente memoria surge como respuesta a lz necesidad vista por
los autores de una sistematizacién Y organizacién del conocimiento
disponible acerca de la hipnosis -actualmente disperso en un gran
nimero de publicaciones— en torno a una proposicién concreta, gque
permita operar con esta herramienta en un sector de la peblacidn
infantil y Jjuvenil que, debidoc a su particular problemitica v
circunstancias wvitales, se beneficiaria en gran medida con el

desarrollo de esta propuesta de intervencién y con su posterior
implementacidn.

Se ha considerado relevante este tema de trabajo debido, en primer
lugar, al contacto que han tenido los autores de este estudic, en
la realidad laboral de lz psicoterapia, con los temas ds cincer v
delor, en un caso, y con la hipnosis en el otro.

Esto 'hace surgir una importante motivacidn personal por el
desarrcollo de este estudioc, gue busca integrar sus experiencias
individuales -en cuanto a la constatacién de una necesidad laboral
que enfrentan quienes trabajan en el medioc hospitalarioc dedicado al
tratamiento oncoldgico- con los conocimientos aportados por la
teoria psicoldgicz e hipnoterapéutica.

Al plantearse el trabajo con la hiprnosis v revisar 1la bibliografia
nacional al respecto, se observa, como Y2 se menciond, una relativa
escasez de material sobre el tema, ¥y méds adn de materizl gue trate
el uso de la hipnosis en el dolor. Estc hace Pensar gue se esti
dejandoc de lado una herramienta muy Util para el tratamiento
psicoterapéutico de miltiples dolencias ¥ problemas, leo cuzl sga
confirma al contrastar este hecho con la realidad de otros paises

donde es posible encontrar un gran nimero de articulos, asi como de
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revistas & incluso libros, que tratan profusamente el tema de la
hipnosis, abordando las mé&s variadas problematicas humanas.

8i lo planteado anteriormente es cierto para el materizl sobre
hipnosis en general, loc es en mucha mayor medida para el material
referido especificamente al uso de la hipnosis en nifios, lo cual ha
contribuido también en cierto grade a focalizar 1a Propuesta de
esta memoria en el trabajo con este grupo etario.

Junto con centrar el interés de este estudio en el trsbajc con
nifios y adolescentes, se ha creido importante proporcionar un
aporte al tratamiento de pacientes gue sufren céncer, por ser esta
una enfermedad de aumento progresivo en nuestro medio, ¥ en alguncs
casos, come el de la leucemia, sin resultados terapéuticos
exitosos. En este contexto, la implementacidn de técnicas no
farmaccldgicas para el alivio del delor, podria contribuir =a
aumentar la tolerancia psicolégica de los pacientes al tratamiento
médico de esta enfermedad, v por lo tanto, a mejorar
significativamente su calidad de vida.

Tode esto ha impulsado a la realizacidén de esta investigacidn
tedrica, gue pretende aportar interesantes antecedentes para su
labor, asi comec para la de otros muchos profesionales gue trabajen
en esta y/o en otras dreas de la salud. Vale decir, la realizacion
de esta investigacidn se enmarca dentro de lo gue se denomina una
"memoria tedrica" o "tesis de compilacién", donde los autores
Proponen una revisidén bibliogrdfica extensa del tema en cuestidn v
un andlisis nuevo gque pueda aportar, desde esta perspectiva,
informacidén relevante a un sspecialista en el ramo, que no hava
estudiado el problema en profundidad v gue se vea en la necesidad
de abordar este tema.(Eco, 1989)

Siendo el marco general de este estudic el uso de técnicas
hipnéticas en el manejo v control del dolor, este provecto
pretende, en lo concreto, describir con claridad v precisién los

2 / Introduccidn



PASOS A SEGUIR para lograr un estado de trance en nifios ¥
adolescentes; y junto con esto, explicar y proponer las TECNICAS
méds adecuadas para estos grupos, en el marco de la teoria
psicoldgica en general e hipnoterapéutica en particular.

Asi, el objetive general que guia la realizacidén de esta memcria,
puede ser definido como:

Justificar tedbricamente la utilidad ¥ eficacia de la hipnosis

en el control y manejo del dolor en bacientes oncoldgicos
infantiles ¥ juveniies.

Ademds de este principio orientador, ¥ para darle cabal
cumplimiento, serd necesario vy posible cumplir con los siguientes
objetivos de cardcter especifico:

a.- Entregar uma recopilacién bibliografia relevante del uso de
hipnosis en el control del dolor en nifics ¥ adolescentes.

b.- Justificar tedricamente la utilidad de la hipnosis en el
tratamiento del dolor.

C.- Justificar el uso de técnicas hipnéticas especificas en el

manejo y control del dolor en pacientes oncoldgicos infantiles
¥ Sjuvenmiles.

d.- Desarrcllar un esquema de a guiénes, cudndo y cémo aplicar
dichas técnicas.

€.- Reunir las técnicas hipnéticas mds adecuadas {teéricamente)

para el control y manejo del dolor en pacientes oncoldgicos
infantiles .y juveniles.
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f.- Proporcionar una descripcidn de las lécnicas de induccidén de

trance mds apropiadas para nifios ¥ Jjdvenes parz el manejo ¥y
control del dolor.

g.- Proporcionar una descripcién de las técnicas hipnéticas mds
apropiadas de manejo y control del dolor para nifios ¥y jévenes.

h.- Proporciopnar una descripcidn esquemdtica del modc en gue se
deberdn aplicar dichas técnicas.

i.- Proporciopnar una descripcién de las técnicas posthipndticas
mds apropiadas para el manejo ¥y control del dolor Dara nifos
¥ jdvenes,.

La realizacidn de esta investigacidén puede, ademds, hacer
interesantes e importantes aportes en el 4&ambito cientifico,
relacionados, en lo tedrico, con suplir laz carencia de un material
sistematizado de consulta y de estudio sobre el trabajo de hipnosis
con nifics y adolescentes, describiendo técnicas e intervenciones
especificas (lo cual constituve la principal falencia del material
actualmente disponible); v en 1o préctico, con permitir a3 logs
interesados 2n el tema disponer de una guia préctica para realizar
intervenciones terapéuticas, de manera tal gque puedan =ser
reproducidas, sujetas a verificacidén o incluse modificadas a través
de investigaciones empiricas en cuzntoc a su eficacia, es decir, al

cémo, cudndo ¥y en guiénes funcionan las técnicas hipndticas que se
proponen.

Ademas, como un logro subsidiario a los anteriores -aungue no por
ello menocs relevante- esta memoria entrega una justificacidn
tedrica para la integracién de psicdlogos clinicos z los eguipos
médicos tradicionalmente dedicados al tratamiento de los pacientes
oncolégicos.
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Por otro lado, en cuanto a la generacidn de investigacién aplicada

a futuro, el estudio bibliogrédfico gue se propone puede contribuir

& destacar a partir de su propia realizacidén, importantes temas de

investigacidn, como los siguientes:

- ¢RQue técnicas hipnéticas son aplicables en azdultos con
cancer?, ;Son las mismas que con nifios?.

- Las intervenciones propuestas, ;sirven también en otros tipos

de dolencias fisicas, como los dolores artriticos, ulcerocscs,
traumdticos, etc.?

De manera coherente <con lo recientemente planteado, la
estructuracidén por capitulos de esta memoria permite accedsr de un
modo convergente y gradual a la informacién gque es necesario
conocer para lograr una comprensidén adecuada de su planteamiento
final, es decir, de su propuesta.

Asi, el primer capitulo trata el tema del cidncer, permitiendo a los
profesionales gue no poseen formacidn médica, conocer los aspectos
més relevantes de esta enfermedad, en cuante a su fisiopatclogia,
formas de crecimiento y propagacién, clasificaciones, epidemiclogia
¥y etiologia, todo desde una perspectiva general; para luego
adentrarse en los temas més especificos relativos al cédncer v su
presentacidn en nifios v adolescentes.

Una vez que se ha entregado esta informacién general de caréacter
médico -cuyo objetivc no es otro gue facilitar un lenguaje comin
¥ conocide para la pressntacién de los temas posteriores- se
discuten los aspectos psicoldgicos asociados a esta patologia, en
cuanto a los sistemas sociales gue se generan, a las etapas del

tratamiento y al caso particular de los pacientes terminales.

El siguiente tema en ser tratado permite lograr un acercamiento al
tema del dolor, consigndndose su valoracién cultural ¥ la necesidad
de abordaje multidisciplinario. Luego se entrega wuna visidn
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ranoramica de las diversas concepciones filoséficas, médicas ¥
psicolégicas respecto a las clases de dolor v a los modelos 4
Lecrias explicativos de éste, de manera de unificar un discurso que
serd fundamental manejar con cierta claridad en lo sucesivo.

También se presenta una exposicidédn de aquellos factores que, desde
un punto de vista psicolégico, constituyen moduladores del dolor
Que experimenta una persona; concluyéndose este capitulo con una
comparacion de las diversas connotaciones que adguiere el dolor en

enfermedades malignas -como el cancer- versus enfermedades no
malignas.

Para continuar el sentido convergente de 1=z exposicidn, el
siguiente capitulo presenta una exXposicién de la relacidn entre el
dolor v el cdncer, abarcindose brevemente temas como: tipos de
dolores que se experimentan en el cancer, su etiologia v formas de
manejo, tanto médicas (farmaccldgicas ¥ no farmaccldgicas) como
psicoldgicas; para pasar a continuacién 2 una discusién mas
detallada del rol de la psicolegia en 2l tratamiento del cancer,
donde se analizan las estrategias psicolégicas aplicables v los
mecanismos de accidn de tales intervenciones.

Al concluir este capitulo se hace una resefia, a modo de sugerencias
¥ conclusicones, de las consideraciones generales derivadas dz 12
bresentacidén previa, para el uso de estrategias de cardcter
psicolégico en el tratamiento oncologico.

Entrando mé&s de lleno en lo gue constituirid 1la esencia del
planteamineto final de esta memoria, 1los capituleos siguientes
tratan sobre la hipnosis.

Asi, el capitulo V presenta una sintesis ds los conceptos mas
fundamentales en relacién a qué es 1la hipnosis, a cémo se define
(de manera gensral y especifica. es decir, la definicién 1o a que
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adscriben los autores), a como se caracteriza, ¥ & qué tecorias se
han planteadc para dar cuenta de la ocurrencia de este fendmeno.

Posteriormente, se revisa el tema de la hipnosis ericksoniana,
plantedndose en primer lugar un paralelo entre ésta y la hipnosis
tradicional, caracterizando de manera breve ¥ general el enfogque
ericksonianc. Debido a la relevancia de este enfoque para el
objetivo central de la memoria, a continuacidn se describen con
suficiente claridad v detalle los conceptos considerados claves en
la hipnoterapia ericksoniana, asi como sus principics bésicos o

caracteristicas distintivas en relacién a otros enfogues
hipnéticos.

El capitule VII presenta una primera aproximacién, de caracter
general, al tema de la hipnosis en el tratamiento del dolor, en sus
formas aguda vy crénica.

Una vez que se han revisado 1los temas precedentes, cuya
presentacion buscaba sentar las bases tedricas generales sobre las
cuales se construird la propuesta,se expons en una aproximacidn
detallada, lo gque constituye el tratamiento de 1la leucemia
linfobldstica aguda (L.L.A.), comenzando con una justificacidn de
porque se escoge esta patologia en particular.

Fundamentalmente se busca mostrar cuidles son Y en qué consisten los
"protocolos" de tratamiento; gque medicamentos se utilizan ¥ los
efectos secundarios gue conllevan; asi como analizar las diversas
etiologias del dolor, su mecanismo de presentacidén ¥ la acecién

sedativa gue se lleva a cabo para reducirle (si es gue se aplica
alguna).

Habiendo interiorizado al 1lector sobre el tratamients de 1la
patologia gue se trabajard y habiende heche svidente con su sola
presentacidén, la necesidad de cualquier esfuerzo gue contribuya a
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aminorar la incomodidad gue éste supone, se concluyve la exposicidn

tedrica con un capitulo dedicado al tema especifico de la hipnosis
en nifios.

En este capitulo se expone lo mds relevante de 1la biblicgrafiis
sobre el tema, en cuanto al control del doleor, al usoc de metdforas
comoc sugestiones hipndticaas, v a la autohipnosis naturalistica. Se
incluye una seccidn donde se considerarin 1las principzles

indicaciones y contra-indicaciones para el usc de hipnosis con
nifios.

El capitulo X, constituve una fase de transicidn entre lo gue ha
side esta revisidn tedrica (sobre céncer, doler e hipnosis en
general, Yy sobre hipnosis Ericksoniana, L.L.A. e hipnosis en nifios

en particular)) y el planteamiento v descripcién de la propuesta de
intervencidén disefiada por los autores.

Debide a la extensidn de lz revisién tedrica, se considerd
imprescindible incluir este capitule a modo de sintesis v
conclusiones preliminares. Su objetivo es resumir lo fundamental en

cuanto al enfoque y postura de los autores sobre los rlanteamientos
tedricos que suscribes.

Finalmente, el capitulec XI , contiene la propussta de interverncidén.
Esta propuesta se ha estructuradc en tornc a los diversos estadios
del desarrollo que es posible distinguir a la luz de 13 psicologia

evelutiva. De esta manera se proponen, grupos de iritervenciones
divididas por rangos de edad.

Dentro de la seccidén correspondiente a cada estadio, se hace una
caracterizacidon de la etapa del desarrollo correspondiente,
enfatizando los logros cognoscitivos v de lenguaje. En segundo
lugar se plantean y se analizan ejemplos de inducciones v de
sugestiones apropiadas o indicadas para cada etapa. A continuacidn
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Se& eXxpone en detalle 1o que constituve, a juicioc de los autores, el
tratamiento hipnoterapéutico sesidn a4 sesion.

Posteriormente, haciendo una analogia a lo que son los protocolos
dde tratamiento de 1la L.L.A., ¥ en base a su estructurz se
establecid €l formato de Proteocolo de tratamiento hipnoterapéutico,

que muetra en forma grafica 1la cronoleogia de la intervencién
planteada.

Por dltimo, esta memoria concluye con el capitulo XTI donde se
eXxponen las "Conclusicnes Finales", reflexiones surgidas a lo largo
de la realizacién ds este estudio, conducente al desarrollo de una
Bropuesta de intervencidn. Se analizan también, el logro de los
cbjetives planteados iniciamente.
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CANCER

EL PUNTO DE VISTA MeEDICO
ANTECEDENTES GENERALES

El objetivo de este capitulo es interiorizar al psicélogo clinico
con la informacidén relevante, desde el discurso médico, para el
trabajo con pacientes con céancer ¥ leucemia. Entre otros temas, se
Pretende mostrar cdémo se entiende o explica el fendmeno del cancer
Y qué es lo gue ocurre durante el periodo de tratamiento. Y,
entregar informacidén bédsica para poder establecer una relacién
interdisciplinaria y de apovo al tratamiento médice con los
profesionales de la sazalud gue intervendrdn en el procesc de
tratamiento. También es necesarioc disponer de 1la informacisn
correcta para poder estructurar el trabajo de apoyo terapédutico
contingente a las distintas etapas del tratamiento médico v dar
apoyo psicoldgico en las llamadas "emergencias oncoldgicas".

Por lo tanto, en este capitulo se responderin de manera biasica las
siguientes interrcgantes::Qué es el cincer? iA qgueé nos estamos
enfrentando, es decir, cudl es el contexto en el gque se desarrclla
esta enfermedad? :Cémo es el tratamiento contra el céncer?

CANCER

Esta enfermedad, conocida desde tiempos ancesirales, se constituye
come la segunda causa de muerte en todo el mundo, afectando en
mayor o menor gradc todas las razas; sin discriminar por sEexo, edad
¥ condicidén sociceccndmica.
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1.- Fisiopatologia de 1la enfermedad

Basicamente el cdncer es una alteracién a nivel celular, gque
invelucra la funcién de reproduccién de las células. Se observa a
nivel de todos los tipos celulares, en todos los organos. S8i bien
existen notables diferencias entre los distintos tipos de céancer,
lo explicade anteriormente es vdalido para todos ellos.

En estricto rigor, lo gque ocurre es el fendmeno denominado
necplasia celular gue es una hiperplasia celular anémala. Esta
consiste en el "crecimiento anormal e inusual incremento del
namero de células de un tejido o parte del tejido resultando en el
incremento de la masa desl tejido (Prhen, citado en Kruse 1979),
Existen dos tipos de hiperplasia:

1.- la fisiolégica: que es debida a estimulos ¥ desaparece
cuando el estimulc es removido.

ii.- la forma neoplédsica: este término significa nueva
formacidn y consiste en una anormalidad del crecimiento
celular. Son anomalias celulares gque constituyen el
cancer, gue pueden considerarse consecuencias directas o
indirectas del crecimiento tisular. "Es un aumento del
volumen de un tipo de tejido causado por el crecimisnto
ratolégico del tejide wivo, sin especificar si este
crecimientc es de cardcter benigno o no."({Egafia,1963)

Aungue :se han postulado diversas causgas, no existe claridad
respecto del mecanismo por el cual el crecimiento ¥ reproduccidn
normal de células o hiperplasia se convierte en neoplasia; sin
embargo, se ha observado que los factores gatillantes parz 1ls
hiperplasia son los mismos que para la necplasia. Este procesoc de
crecimiento celular tiene relacidn con la sintesis de proteinas;
hay crecimiento celular de reparacién, lo gue hace gue aumente 1a
velocidad de crecimiento. En el proceso estian implicadas hormonas
que estdn estimulando o inhibiendo el crecimiento celular.
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Otros mecanismos como procescs infecciosos o ciertos virus aumentan
la velocidad de crecimiento tisular. Por ejemplo, heridas gue no
cicatrizan, generan hiperplasia como un mecanismo reparador: si

pasa el tiempo puede gue una lesidn se convierta en cancercssa, como
ocurre en el cuells uterino.

Z2.- Formas de crecimiento del tejido canceroso:

Se piensa que el neoplasma crece a expensas de si mismo, lo que
significa que ocurre a través de 1a reproduccidn de las células
alteradas del tejido original. Bl crecimiento del necplasma sz
realiza a través de los mecanismos de crecimiento e infiltracion de
los tejidos wvecinos. La velocidad de infiltracidn varia en 1los
distintos tipos de cdncer.

3.- Formas de propagacidn:
La propagacién del tejido cancerosc ocurre a través de dos
mecanismos:
i.- por contigiiidad: a los tejidos vecinos infiltrandolos v
destruyéndolos
ii.- por metdstasis: que son nidos de células cancerosas que
se desprenden de la masa tumoral y gue son transportadas
por la corriente sanguinea o linfdtica hacis érganos
distantes al origen del céncer.

Un hecho interesante 1lo constituyen las 1llamadas defensas
biolégicas antineopldsicas del organo huésped, es decir, el cuerpo
humanoc produce estas células necplédsicas, sin embargo no todas
proliferan desarrollande la enfermedad. Pareciera gue en un
organismo sano siempre se producen células anémalas, aungue el por
gqué se rompe el equilibric no estad claro aun. (Egafia, 1963)
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CLASIFICACION DE LOS TIPOS DE CANCER

Existen bdsicamente dos tipos de clasificaciones
el cancer:

para identificar

1.- Clasificacién anatémica: es decir, recibe su denominacién
seglin el drgano comprometido.

Z2.- Clasificacién por sistemas: es decir, recibe su denominacidn
segin el tejido comprometido, distinguiéndose =si-:
i.— Cdncer del tejido linfoideo (o linfosarcoma)

ii.- Cancer del tejido conjuntivo( ¢ sarcomas)
1ii.-Cancer del tejido muscular ( o miosarcomas)
iv.- Céancer del tejido epitelial, de dos tipos:

a.— Epitelio de revestimiento ( Piel y mucosas)

b.- Derivados de epitelios glandulares. (Egafia 1963).

EPIDEMIOLOGIA

Desde el punto de vista del analisis estadistice, es decir, el
andlisis de la frecuencia de la enfermedad por habitantes, el
céncer &s hoy un problema de salud en Chile. "Deducido esto de los
analisis de los indicadores de mortalidad que muestran gue desde
1940 hay un ascensoc sostenido, alcanzando en la década de 1970 el
segundo lugar entre las causas de muerte en Chile".{Berrios, 1987)

En nuestro pais se han observadc cambios biodemogrédficos
importantes que contribuyen a que el fendmenc se destague de esta
manera: la disminucidn de la tasa de natalidad; el descenso
mantenido de la tasa de mortalidad infanto-materna ¥ la disminucién
de las enfermedades transmisibles, aumentd la expectativa de wvida
para los chilenos al nacer: de 31 afios en 1920 a 68 afios en 1985,
Cuando la medicina comienza a evitar y controlar la mavoria de las
enfermedades que mataban a la humanidad, surgen como un desafio
evidente las llamadas enfermedades crénicas no transmisibles:
enfermedades cardiocvasculares, enfarmedades digestivas ¥
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osteomusculares, la diabetes, enfermedades respiratorias crénicas,
¥ enfermedades tumorales, como es el caso del céncar.

ETTOLOGIAS DEL CAMNCER

Se consideran causas predisponentes al cdncer a los siguientas
factores de riesgo:

1.- Tabaco: Se relaciona al hibito de fumar con los siguientes
tipos de cdncer(en orden decreciente):

i.— pulmones.

ii.- laringe.

1ii.-bhoca.

iv.- farings.

v.—- esdfago.

vi.- péncreas.

Ademés, se ha encontrado alguna incidencia, aungue en menor
relacidn, en el cdncer de rifién. (De Vita, 1990)

En relacidn a los fumadores pasivos (no fumadores en contactso con
fumadores) ¥ a esposas de fumadores, el riesgc de contraer cincer
8 causa de esta condicidén, es de un 30%.

2.— Alcohol: Se relaciona como factor coadyudante en la formacién
de ciertos tipos de cancer, actuando como potenciador del efecto
del tabaco. En experimentos de laboratorio no se ha encontrado
evidencia directa de la relacidn cancer-alcohol; sin embargo se le

relaciona, en orden decreciente, con los siguientes tipos de
cancer:

i.— boca.
ii.— faringe.

iii.-eséfago.
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Su acciodn es debilitar a2l organismo, incrementando la permeabilidad
de las membranas a otros agentes carcinogénicos.
Por otre lado, el alcohol produce cirrosis hepitica, 1la gue

secundariamente puede llegar a ser un carcinoma hépatocelular. (De
Vita, 19%0)

3.-Riesgos ocupacionales: Se entiende como la exposicién a zgentes
carcinogenicos. A este factor se le adjudica el 5% de todas las
muertes por cancer de vejiga v de pulmcnes.

Como agentes carcindgenos se consideran los siguientes:

i.— Asbesto (asociado a cancer de pulmcnes).
ii.- Arsénico inorganico (asociado al céancer de pulmones).
iii.-Industria del cuero (Cancer nasal)

4.- Contaminacién ambiental: Se le atribuye el 3% de las muertes
por cancer.

i.— el principal agente estudiado han sido los hidrocarburos
policiclicos derivados de la combustidn de los
subproductos del petrdleo.

ii.- los rayos X, gamma vy la radiacién idénica son agentes de
riesgo para el personal de salud.

iii.-radiacion solar: la exposicidén prolongada a los rayos del

sol se asocia zl cdncer a la piel.

iv.- medicamentos: un ejemplc de esto es 1la evidencia
encontrada que permite asociar la aparicidén de cédncer al
Uterc de hijas mujeres, expuestas durante el embarazo, de
madres tratadas con estrdgenos sintéticos.
Contraceptivos orales usados por large tiempo se
correlacionan también, con la aparicidn de céncer en este
érgano.(De Vita, 1990)

5.—- Tipos de cé&ncer mas frecuentes en chile: Tomands como
informacidén base las tasas de mortalidad de 1984 los tipos de
cdncer més frecuentes en Chile son:
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i.- Cancer gastrico: 19,4% del total de muertes por cincer.
ii.- Céncer broncopulmonar: 10.1% del total de muertes por
céncer.
iii.-Céncer de vesicula biliar: 8.1% del total de muertes pOor
cancer.
iv.- Céncer de cuello uterino: 5.7% del total de muertes por

Ccancer.

Desde la epidemiologia del céncer ¥ con respecto a sus causas,
Berrios Yy sus colaboradores (1987) plantean que: "La razén dltima
no la sabemos dado gue no se conoce & cabalidad la eticlogia v
patogenia de estas enfermedades. Alguna informacidén se ha reunido
como resultado de la intensa ¥ pertinaz lucha de los investigadores
Yy cilentificos de todo el mundo por conocer los secretos de su
genesis y comportamiento."

En relacién a las etiologias por localizacidén del cancer, estos
autores menciocnan gue, en el caso particular de Chile, se explican
de la siguiente manera:
- Cancer de pulmén: se asocia con el hédbito de fumar, que en
Chile alcanza a el 47,1% de los hombres y al 26,2% de las
mujeres. También se asoccia con actividades mineras en la zona
norte ¥y en Cachapoal, ¥ con actividades petroliferas en
Magallanes.
- Céncer de mama: "Existe relacidén entre algunas variables
come paridad baja, obesidad post-menopausia, antecedentes
familiares y patologia mamaria" (Berrios 1987).
-Céncer de cuello uterino: se explica por la elevada v precoz
fertilidad de la mujer, comin en américa Latina (Berriocs,
1987).
-Céncer de estdmago: se postula que tiene relacién con los

hébitos alimenticics, en especial con los compuestos del tipo
nitrosaminas. (Op. cit)
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En Chile, en las tablas generales por localizaciones, sdélo se
menciona la leucemia en menores de 24 anos, con una incidencia
nacional de un 4,6 x 100.000 habitantes, lo que es una cifrs baja.
El total de cdnceres para ese rango de edad alcanza a 111.7 x 100
Q00 hab. La leucemia en adultos, mayocres de 24 afics, alcanza una
tasa de 30.4 ¥ 100 000 hé&b.

Como se desprende de las tasas de incidencia expuestas, la
poblacién afectada por esta tltimz enfermedad no es mucha; sin
embargo, este pequefio pero significative grupo humane recibe
tratamientos que implican dolor, por 1lo tantoc, s5 un grupe de
pacientes que necesita atencién de todos acuellos profesionales que
puedan contribuir em alguna forma al alivio del dolor.
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EL PONTO DE VISTA MEDICO:
ANTECEDENTES ESPECIFICOS

CANCER EN NINOS Y ADOLESCENTES

La prevalencia del cdncer en nifios y adolescentes es muy baja. Bn
los EEUU. cada afio enferman 6500 nuevos casos. (De Vita, 19909)

Sin embargo, es la segunda causa de muertes en nifios después de los
accidentes. (Barriga, 1988)

En un pericdo de tres afios en los EEUU los principales céanceres
fueron en orden decreciente:

-Leucemia.

-Tumores del sistema nerviocsc Central.

~Tumores del tejido linfitieo.

-Tumor del tejido nervicso simpdtico.

~Tumor de Wilm.

-Céancer Gseo.

—-Rabdomicsarcoma (cancer muscular)

-Retinoblastoma vy tumores de ojo. (De wvita, 1990)

En las tablas generales por localizaciones s6loc se menciona la

leucemia en menores de 24 afios con una incidencia a nivel nacional
de 4,6 casos x 100 000 hab.

2in embargo, a pesar de gue la incidencia es baja cada afio enferman
400 nuevos casos (la leucemia es el cdncer mas frecuente en nifios
en Chile). (Barriga, 19%3, comunicacidén personal)
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LEUCEMIAS

Las lesucemias son un grupo heterocgéneo des rieoplasias que surgen de
la transformacion maligna de células hHematopéyeticas (formadoras de
sangre). Las celulas leucémicas proliferan principalmente en 1lz
médula désea y tejidos linfoides, donde interfieren con la
hematopoyvesis e inmunidad normales. For ultimo, emigran haciaz l1a
sangre periférica e infiltran otros tejidos. (Champlin v Wold en
Harrison 1987)

ETIOLOGIA

En cuanto a las etiologias de 1las leucemias, se distinguen
principalmente dos:

1.- genética: existe evidencia de familias con frecuencias
anormalmente elevadas de leucemias. La tasa de incidencia, sube
también para el casc de hermanos gemelos idénticos.

2.- ambientales: fundamentalmente se relaciona con la exposicién a
radiacién, siendo esta relacién mds clara con algunos tipos de
leucemia solamente. Lo que incide directamente en un mayor riesgo
es si la dosis de radiacidén es mas alta, como se observa entre los
sobrevivientes de Chernobyl e Hiroshima v Nagasaki.

Dentro de las etiologias ambientales, la aparicién de la leucemisz

se relaciona también con la exposicidén a sustancias como el benceno
¥ los hidrocarburos.

En relacidén a los virus, solo hay evidencia de correlacién clara en
el laboratoric, con un tipo de leucemia gue se contagis de un
portador a otro. Las demds no son contagiosas.
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TIPOS DE LEUCEMIA

Las leucemias se clasifican segtn la serie de células afectadas en:
1.- Mielcides o leucemias no linfaticas, es decir, aguellas
originadas en otras celulas sanguineas.

2.- Linfoides, es decir, originadas en de los linfocitos.

En cuanto a la evolucidn naturzl del padecimiento, es posible
clasificar las leucemias, en:

1.- Agudas: son aquellas de curso clinico rédpido, gque provocan la
muerte en un periodo de meses. Es el casoc de la leucemia aguda
linfatica y de la leucemia aguda no linfatica).

Z.- Croénicas: son aquellas duracién mds prolongada, entre las gue

se cuentan la leucemiz mielcide crénica v la leucemia linfatica
crénica.

A continuacidn se presenta la clasificacién Franco- Americana-
Britdnica de las leucemias y su pronéstico:(Harrison, 1987)

i.- Leucemias linféticas:

Tipo de célula Prondéstico
L 1 Bueno
L 2 Bueno
L 3 Malc

1i.- Leucemias no linfaticas:

Tipo de célula Prondéstico
Mo Malo
M 1 indiferenciada Malo
M Z mieloide con diferenciacidn Malo
M 3 promielocitica Bueno [si en la

primera etapa del
Eratamientoe
desaparece ) .
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M4 Malo

M 5 monogitica Mzalo
M 6 eritroleucemisz Malo
M 7 megacaricblastica Maleo

Ademas de lo anterior, el prondstico se establece en funcisdn de los
siguientes factores:

1.- Edad: el grupo con mejor prondstico es el comprendido entre los
2 ¥ los 5 afios.

2.- N2 de glébulos blancos: al momento del diagnéstico, el mejor
prondstico es gue sean menos de 50 mil; mientras mas sean, peor
prongstico.

3.— Presencia de alteraciones cromosémicas: si hay evidencia de
marcdores cromosémicos el prondstico es malo.

4.- Compromiso de Organos: si al momento del diagndstico hay
compromiso del S.N.C., el mediastino, o los testiculos en el caso
de los hombres,el prondstico es malo.

Para concluir, se gquiere resaltar la importancia que tiene la
leucemia en nuestro pais, va que es el principal cancer en nifics.

Por esta razdén, que los autores de la memoria laz toman como =1
objetivo sobre €l cuzl intervenir.

La leucemia como enfermedad es silenciosa, esto gquiere decir gue
los fendmenos dolorosos constitutiveos de la enfermedad no son
muchos. Sin embargo, la gran paradoja gue encierra su tratamiento,
camino para lograr 1la cura de 1la enfermedad, es que la
quimioterapia estd estrechamente relacionada con el dolor, el cual

es persistente, agudoc e interfiere con la calidad de wvida del
paciente,

2dn con la farmacoterapia contra el dolor, el fendmeno se presenta.

Todos estos puntos son desarrollados en los siguientes capitulos.
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ASPECTOS PSICOLOGICOS
ASOCIADOS AL CANCER

EL PUNTO DE VISTA PSICOLSGICO

El objetivo de este capitule es revisar la informacién acerca de l=

relacidn entre cdncer y psicelogia que se ha acumulado desde una
perspectiva multidisciplinaria.

EL SISTEMA ORCOLOGICO

Para comenzar se definird el tratamiento de cdncer como un Proceso,
es decir, como un fendmeno de complejas relacicnes entre personas,

todas unidas en el proceso de diagndstico ¥ tratamiento de la
enfermedad.

Se denomina a este conjunto de personas interactuantses como sistema
oncolégico, el que incluye dos subsistemas: la familia v el equipo
tratante. Entendidc asi, es posible distinguir -a lo largo del
tiempo- una serie de eventos identificables en la dinamica de cada
uno de los miembros de la familia, asi como también en el conjunto
de las relaciones gque los constituyen como tales. Es decir, el
sistema oncoldgicoc es un sistema que, a partir del momento del
diagnéstico, comienza a interactuar, de manera estable en el tiempo
en torno a un objetivo: recuperar la salud de lz persona enferma de
céancer. Es, ademds, un encuentro de seres humanos con seres humanos
(Rolddn et al 1993), por lo gque los procesos esmocionales b
cognitivos que se presentan en la familia también se manifiestan
en log miembros del equipo tratante.
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Esta perspectiva permite comprender aguellas complejidades de la
relacidén familia-equipo tratante que no son perceptibles desde unz
perspectiva que enfatice los roles de los subgrupos.

EL SUBSISTEMA FAMILIAR

Este subsistema puede definirse como aguel con un miembro gue
manifiesta la enfermedad o un miembro con cancer.

Seglin la experiencia recogida por los autores de esta memoria, en
el trabajo (Hospital Clinico de la Universidad Catdlica) con nifics
peqguefios con cancer, generalmente son los padres v en particular la
madre quien debe acompafiar al enfermo. No es poco frecuente gue
cuando ambos padres trabajan, el cuidado sea asumido por 1la
abuela, gquien generalmente tenia a su cargo el cuidado del nifio. En
el caso de los adolescentes, los acompafiantes primeros siguen
siendo log padres, aungue también es posible dque -aparezcan
asumiendo funciones zlounos miembros del grupo de pares: pololos o
compafiercs de colegio. En algunos casos, oOcCuUrre gue permanscen

solos al cuidadoc del personal hospitalario.

EL SUBSISTEMA EQUIPO DE SALUD

El "equipo tratante o de salud"”, es el conjunto de todos los
profesionales de la salud.

Es posible definir a este subsistema como compussto poTr  una
compleja red de relaciones formales e informales, que presenta una
estructura jerdarquica y formal establecida, estable en el tiempo v
con ritmo de cambio lento. 8Su objetivo o© acuerdo es hacer
prestaciones de salud.

Es una red organizada de servicios con el objetivo de recuperar =z

los individuos de las alteraciones en sus homsdstasis biocldgicas.
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Los medicos son los encargados de la conduccisn del Proceso. Es el
médico a quien corresponde la funciédn de diagnosticar y corroborar
¢l diagndstico. Es también el encargadeo de conducir la toma de
decisiones en cuanto al tratamiento.

Las enfermeras son las encargadas de la administracién de las
acciones terapelticas en el contexto hospitalario.

El personal auxiliar es el encargado de ejecutar acciones menores
de tratamiento y de atender el "confort" del paciente.

El personal de nutricién tiene la funcién de satisfacer 1las

necesidades alimenticias determinadas per la condicidén del
paciente.

En el hospital o institucién de salud se presentan también otros
niveles de organizacién que hacen posible el funcionamiento
conjunto de éste: el personal administrativo, que coordina =al
slstema en su conjunto; otros servicics come son cocina,
lavanderia, farmacia, etc. gue prestan servicios de hoteleria v de
apoyo a los servicios primarios.

Esta estructura formal no tienen injerencia en el tratamiente, pero
sus mlembros también mantienen relacidén, en algunos casos
significativa, con la familia v con el paciente.

Desde gue un grupo familiar recibe el diagnéstico de cancer hasta
saber el resultado o desenlace del tratamiento, es decir, saber si
logrd recuperarse ¢ no de la enfermedad, pasaran al mencs un par de
afios. Esto hace gue las interacciones entre la familia Y el eguipo
asistencial, al prolongarse por largos pericdos de tiempo, cobren
una significancia emotiva que escapa al planc meramente formal.

Cuando un nific o un adolescente llega al hospitzal; comienza =a

enfrentarse con una organizacidn formal, con reglas definidas a las
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cuales deberd adaptarse, ¥ Qque, eventualmente, pueden generar
conflicto al interior de lz familiz ¢ con el egquipo tratante.

Entrard en contacto con sus médicos especialistas, con médicos
residentes, con enfermeras, psicélogos, nutricionistas, auxiliares
de enfermeria, auxiliares de apoyo, auxiliares de nutricién,
personal de aseo, etc. Cada una de estas personas maneja
informacidén acerca de 1lo gque ocurrira con el paciente desde que
éste ingresa a hospitalizarse hasta que sale de alta. Légicamente
la informacidn que maneja cada estamento no es igual. Existe uns
jerarquia de conccimientos que €5 innegable v que se distribuye en
orden decreciente desde los médicos v enfermeras, hasta los otros
profesicnales de la salud.

ETAPAS DE TRATAMIENTC DEL CANCER

Desde la experiencia en el Hospital Clinico de 1a Universidad
Catélica de Chile, se plantean las siguientes etapas generales gue
atravieza la familia. Los autores de esta memoria, también rescatan
la teorizacién hecha por Margareth Kiibler Ross basada en la
evidencia empirica con mds de 500 pacientes terminales de
cancer. (Kibler Ross, 1969)

1.- Etapa de diagnéstico de la enfermedad:

En ‘esta etapa se establece por primera vez el contacto medico-
raciente. Es un momento de gran angustia para el paciente y su
familia: no conocen a la persona gque estd frente 2 elleos, no
conocen el contexto hospitalaric, todo es incierto. Aungue, como
plantea Sourkes (1993), se pueda dar un buen prondstico de céncer,
la palabra atun connota muerte.

Desde el punto de vistaza del personal médico, es una situacién
altamente estresante, va que él comunica a 1a familia la situacidén
gue deben enfrentar, debe contener las angustias de 1la familia,
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Plantear las reglas del juego y anticipar lo gue vendri. Si en esta
primera etapz =]l médico logra tranquilizar v ser visualizado como
un profesional gque de manera honestsa ¥ congruente trabajz an el
proceso de tratamiento, probablemente, los periodos criticos gque
siguen se viviran con menor desconfianza hacia el equipo tratante.
Un ejemplo de lo anterior es el manejo de la informacién: se hsz
planteado en miltiples ocasicnes ia disyuntiva de si decir 1la
verdad al nifio o no (Sourkes, 1993). Se ha descubiertc que el no
decirselo causa un aumento de la ansiedad Yy el miedo ¥, por 1o
tanto, puede provocar a la vez un aumento en la desconfianza del

paciente en su equipo tratante, lo Que incidird en el resultado del
tratamiento.

2.— Hospitalizaciones:
En un tratamiento de cédncer, las hospitalizacicnes se convertiran
en una rutina obligatoria para las familias.

Generalmente esto ocurre de dos maneras:

i.— Hospitalizaciones planificadas: Estan en conccimiento previoc de
la familla, ¥va gque son agquellas gque estan descritas en el
calendarioc o protocolo de tratamiento. Corresponden 2 los momentos
o periocdos en que se aplica algun prqcedimentc medico aue reguiers
de apovyo hospitalario por ser de més alto riesgo. Esto ocurre, por

ejemplo, en el caso de drogas muy fuertes, de operaciconess, etc.

1i.—- Hospitalizaciones repentinas: Ocurren comc consecuenciz de
alguna complicacidn del tratamiento, frecuentemente por fiebres Ly
altas a consecuencia de infecciones durante el pericdo en gue el
paciente se encuentra con sus defensas bajas.

En las hospitalizaciones repentinas la familiaz llega en crisis, con
mucha angustia. Frecuentemente, es en esta etapa en donde surcen
los conflictos con el personal de salud, va gque este Ultimo
enfirenta la emergencia segin patrones establecidos, lo gue z veces

no es comprendide por la familia que visualiza estos procedimentos
come demasiado lentos.
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3.- Btapa de las crisis POT el tratamiento

Es el momento en que el paciente se enfrenta a los efectos nocivos
o negativeos de 1la quimioterapia, que consisten en las aplasias
medulares y la disminucién en 1las defensas del organismg. Esto
ocurre siempre despuéds de uns aplicacion de quimioterapia, pero

variard en intensidad dependiends de 1a cantidad de drogas
utilizadas y su toxicidad.

Desde el punto de vista psicoldgico, esta etapa esta cargada de
mucha angustia para la familia Y el paciente, yva que es un momento
en el que el paciente corre peligroc de muerte debide a gue
cualquier infeccidén, por mas leve gue sea, se convierte en
mortifera si el sistema inmunolégico no estéd funcicnandc. Es
también un evento altamente estresante para el equipc médico, va
gue nmuchas veces a pesar de los ssfusrzos gue éste invierte, 1=z

infecclidn no cede facilmente vy puede, incluso, llevar a la muerte
del paciente.

4.- Etapa de adaptacidén o fase crénica de la enfermedad-:

Esta etapa sobreviene luego de los seis meses iniciales, en gue
debido a la agresividad del tratamiento la wvida del paciente ¥ su
familia se ve alterada de manera radical, por lo gue la adaptacion
del paciente y su familia a su antiguo ritmo de vida no es faeyl,
debide & gue durante toda la fase de tratamiento intensive se ha
generado una dependencia total de la familia respecto del equiro
tratante. El miedo a sobrepasar los limites de libertad gue ha
fijado el médico en relacidén a lo gue puede ¥y no puede hacer la
persona debe ser concretamente explicitado y abordado por el equipo
médico. Cuando esto no ocurre asi, ss observa gue la adaptacién se
produce con mayor lentitud y dificultad. También se observa en
algunas familias el mito que puede expresarse con la siguiente
frase "Si no bhage lo gque el médico me dice, no me voy a
sapar. "{Comunicacidén persornal con pacientes)
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3.— Etapa de recaida:

Esta etapa pusde ocurrir =al menocs en el 50% de los casos de
leucemia, luego del periodo crénico de la enfermedad. Es una etapa
de mucha intensidad emocional ¥ angustia, va que tantoc la familia

come el equipeo tratante ven como las posibilidades de curacién se
alejan.

La falta de preparacién para enfrentar estas situaciocnes con los
pacientes a menude hace gque el €quipo evite mantener relaciones mis
C€ercanas con la familia v el paciente. Esto se cbserva inclusc en
aquellas relaciones médico-paciente que antericrmente habian sido
cercanas. El egquipo tratante suele nc actuar como un grupo
cchesionado gque sirva de apoyvc pars cada uno de los miembros frente
a estas situaciones. La tendencia conductual es gue cuando aparsce
este tipc de situaciones, los contactos intragrupales tienden a
disminulr evitandose hablar del tema.

6.- Etapa terminal:

Esta etapa ocurre cuando el grupo médico declara que la medicina no
puede hacer nada més por el paciente v que la enfermedad no entro
en remisidn v/o siguié avanzando. Se observa entonces due comienza
un distanciamiento familia-equipo. A veces esto es decidido de
manera implicita por el eguipo frente a circunstancias en due se
auto-percibe como imposibilitado de ofrecer algo mis. Esto deja =
la familia en el desconciertoc mas absoluto, va que no alcanza a
comprender por qué puede estar ocurriendo lo anterior. Al disminuir
la atencidén a 1la familia terminal quedan sin tomarse las
previsiones necesarias para el confort del paciente como es control
del dolor, de las infecciones recurrentes, de la preparacién de 1a
familiz frente al impacto de hacerse cargoc de un ser humano gque
muere. etc.
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7.~ Muerte del paciente:

Esta etapa es la mas dificil de enfrentar de todo el Procesc, tanto
pPara la familia y el paciente como para el equipo tratante. La
formacidén de los profesiocnales del 4rea de lz salud no ensefiz cémo
asumir este hecho (en lz cultura occidental, es un tema sobre el
cual hay mucho tabd como para enfrentarlo).

Tal vez la situacién mas importante gque marca 1lo especial del
trabajo con pacientes onecologicos, a diferencia de otros tipes de
pacientes, es la inminencia de 1la Presencia de la muesrte.
Desafortunadamente para esta especialidad, se ha puesto mucho
énfasis en la preparacién profesional para asistir em la salus 5
sobrevida de los pacientes, pero Poco se ha explorado acerca de la
asistencia gue se le puesde ofrecer a un paciente en un proceso de
muerte. La muerte en pacientes oncoldgicos susle ser acompanada de
condiciones de mucho sufrimiento v dolor, lc que la aleja de lc gue
podria ser una muerte natural.

PACIENTES TERMINALES

Una de las teorizaciones més importantes acerca de pacientes
terminales fue realizada en lz década &e los setenta por la
psiqguiatra norteamericana Margareth Kiibler Ross, guien describe una
serle de etapas por las gue atraviesan estos Facientes al anterarse
de su condicidn. Estas etapas se detallan a continuacién -

1.- Rechazo a la verdad o negacién: una vez que 'se ha confirmade el
diagndéstico, el paciente rechaza la enfermedad por dias o semanas.
Se plantea esta etapa como un mecanismo de defernsa gus no debe ser
perturbade (Kubler Ross, 1969). Pasadc el impacto inicial el
paciente puede tener ganas de hacer preguntas, v esti en
condiciones de recibir informacién mé&s precisa. Segun esta autora,
el médico debe responder honestamente, sin privarle de toda

esperanza. En la familia se observa rechazo a hablar del tema.
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Cuando no se habla directamente el tema de 1a musrte,
frecuesntemente se ohsarva que se sxpresa en lenguaje simbélico a
través de los contenidos de los suefos en dibujos (K.Ross 1969)

2.- Ira, rabia o indignacién: Como consecuencia del diagnéstice, el
raciente comienza a sentir como injustc © inmerecido 1lo gue
acontece, y suele suceder una explosidn de rabia. Quiere obtener
respuesta a la pregunta :Por qué vo?. Las manifestaciones de rabia
rueden estar dirigidas hacia el equipo médico, contra los
tratamientos, los familiares, dios o contra si mismos.

A menudo trata de demostrar, mediante estas explosiones, gue estsa
vivo, que conserva sus energias fisicas v mentales v gque es capaz
de controlar la situacién.

Es en esta etapa gue los pacientes son agresivos v con frecuencia
encontrarén tode malo, hardn preguntas irénicas ¥ criticarédn todo
lo que esté cerca, sea de la familia o dal eguipo de salud. Lo mas
adecuado en estaz etapa es tratar de entender 1la postura del
paciente v no juzgarlo.

3.- La negociacién: En una curiosa reaccidn, el paciente trata de
transar por su vida: establece ciertas conductas a2 seqguir a cambio
de una prolongacidén del tiempo. Por ejemplo, ruede lamentarse de
haber ocupado todo su tiempo gandndose la vida v no con su familia,
prometiéndose modificar sus prioridades si regresa a casa. Es como
si se reconociese la finitud del tiempo Y la wida. Como si se
comenzase g vislumbrar la posibilidad de gue las cosas no saldran
tan bien.(K. Ross, 1969)

4.- La depresidén total y razonable: El paciente sufre por si mismo,
ante el hecho de su muerte, va gus piensa gque perderi todo lo gue
ama. La doctora Kiibler Ross (1%969), ha encontrade, sin embargo, gque
pacientes afligidos saldran frecuentemente de su depresién v podran
encarar, mds calmadamente, la perspectiva de lz muerte por el hecho
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de haber pasadoc por esta depresién. A menudo es una etapa en la que

lloran bastante, se retraen del mundo: también donde zlgunos
cometen suicidion.

5.- Aceptacidn: Es la etapa en gue los rvacientes vz pueden admitir
la posibilidad de su muerte. Un testimonio de esto es el Stawart
Abrop quien muridé de cédncer en 1974, quién menciond "La razdén mas
importante por la cual no senti ningdn panico..........fue creo el
extrafio, inconsciente e indescriptible pProcesc gque ftrato ds
describir en este libro: el proceso de ajuste por el cual uno se
reconcilia con la muerte. Un hombre moribundoc necesita morir, asi
como un hombre somnoliento necesita dormir v llega =1 diz en gue es
inutil resistirse....Existe un tiempo para wvivir perc también
existe un tiempo para morir".(extractade del libro "La muerte v el
morir"; Kubler Ross, 196%)

Las etapas anteriormente planteadas pueden presentarse en forma
simultanea, desaparecer ¥y reaparecer en cualguier orden.

El trabajo terapéutico debe estar orientadc a acompafiar al paciente
con el objeto de reducir su ansiedad, sin forzar ni intervenir
sobre el tema cuando es inconveniente para el paciente.
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DOLOR

INTRODUCCION AL TEMA DEL DOLOR

En primer lugar, se debe explicar el motivo que impulsa a los
autores de esta memoria a abordar la tematica del dolor en el
contexto del cancer.

Esta motivacidén surge de la creencia de gue el dolor es una de las
experiencias que a muy pocos deja indiferentes. Si se imagina que
quien la estd pasando esun nific © un adolescente, que recién
comienza su vida, y se agrega a esto el claro riesgo de muerte al
cual estd expuesto, (debido a gue el céncer sobre todo la leucemia,
implica un riesgo de muerte del 50%) entonces este hecho se
constituye en un impulso para seguir adelante con este intento para
aportar algunas herramientas gque permitan lograr, por lo menos en
algunos casos, que tal experiencia sea menos traumatica. S5i se
logra disminuir el dolor, ya sea derivado de los procedimientos
médicos o les dolores propios de la enfermedad, se lograrid mejorar
notablemente 1la calidad de vida de estos pacientes.

COMPRENDAMOS EL DOLOR

El origen del dolor ¥ su mantencidn, sobre todo si es dolor crénico
o recurrente, &S una amenaza permanente para nuestra psigque v su
presencia altera la vida del que lo posee inevitablemente: Como

dice Morris (1993), la presencia del dolor nos cambia nuestra forma
de actuar, de pensar v de sentir.

¢Qué ofrece el futurco a las personas que sufren dolor? Quizéds una
de las respuestas gue se pueden dar ahora es gue en un futuro no
tan distante, serd el mismo paciente el guien se hard cargo de su
dolor; esto no supone de ninguna manera rechazar la avuda médica,
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ni tampoco gque s2a el paciente el responsable de haberse causadc
voluntariamente ese dolor.

Que el paciente se haga responsable de su dolor, finalmente, va a
implicar gue éste se debe hacer cargo de manejar las situaciones
personales, médicas y sociales gque contextualizan su dolor. E1
raclente no debe guedarse como uUn mero espectador de su
sufrimiento, debe ir a buscar un significado personal para su dolor
Y, desde ahi, comenzar a luchar, ya sea para aceptar la presencis
de este dolor o para encontrar el camino para aliviarlo. Desde esta
perspectiva también se podria decir gue la forma en gue T1ios
enfrentamos al dolor estd directamente relacionada con la formz en
que lo comprendemos. Es decir, si suponemos gue el dolor pertenece
exclusivamente a un plano orgénico (corporal), la forma de
abordarlo serd apovédndonos en la medicina tradicional gue atacars
las causas fisicas que originan dicho dolor. Este enfoque seri

adecuado en muchas oportunidades, pero en muchas otras no, como se
verd mas adelante.

Otra Iformaza de comprenderleo es suponiendo gue el dolor =28 un
constructo muche més complejo gue lo meramente somdtico, un
constructec en el que participa la mente, con todo lo gue esto
implica, es decir, las emociones, los sentimientos, la motiwvacién,
etc. Esta comprension puede producir un vueleco en el abordaje del
dolor, v es lo que justamente estd sucediendo en estos momentos. El
vuelco consiste en un abordaje interdisciplinario del manejo del
doler, en cuye tratamiento participan numercsos profesionales. Sin
embargo,; lo mds importante de destacar es gue es el paciente mismd
el actor mds relevante en el alivio de sus dolencias, va que es
desde su marco de creencias individuales de donde se sacan las
herramientas para manejar y controlar su dolor; y, por 1o tanto,
sin su participacién comprometida €s muy poco lo que se pusde

hacer, va sea desde la perspectiva médica tradicional o dssde lz
interdisciplinaria.
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La postura de los autores no wva contra el abordaje médico del
dolor, todo lo contrario, es absolutamente necesarioc, perc no
suficiente. Desde esta perspectiva, se debe abordar el tema en
forma interdisciplinaria y con este estudio se espera justificarlo.
Es probable que guede bien reflejada esta posicidén con la siguiente
cita:

“No MAY LA MENOR DUDA DE QUE VAMOS A FRACASAR COMO CULTUNA SI CONTINUAMOS NEGANDO O IGHORANDO
EL DOLOF COMO SI LO FUDIERAMOS SILENCIAR BAJD UNA MONTABA DE EIipomas. Eso mo RESULTA, E=S
EVIDENTE. NI TAMPOCO PODEMOS SEGUIR CONFIANDO CIEGAMENTE EN UN VIEJO HODELO ORGANICO QUE,
A SO MAWERA, ES TAN LIMITADO COMO LA TEOR$A QUE ATRIBUYE EL DOLOR A LAS FLECHAS DE LOS
DIGSES . Snnsxmmuﬁ;mmnmmumtmnmmmms.Dmnmﬁnmmuum:nsmmmnnannnﬂmnumu
mmmrwummumzﬂmmrmmmsmﬁrm
DEL DOLOR A FIN DE MO REDDCIR EL SUFRIMIENTO A LAS DIMENCIONES DE UN MERD PROBLEMA FESICO
FARA FL CUAL, 2SI SOLO HALLAMOS LA FILDORA ADECUADA, HAY SIENFRE UNA SOLUCIGN MADICA.

EL FLACER LLEGA Y SE MARCHA, A VECES EN UN SOLO INSTANTE; PERO EL DOLOR TIENE EL EODER
smnnmmxpmu;mmmwr.EL:nmmcnmnmtmmunJmnmnmmmmn:m;umn:gm:mmnmma,uwn
UM INVIERNO PERMANENTE. LA MEDICTHA SOLA WO PUEDE RESOLVER TODAS LAS PHEGUNTAS QUE FLANTER
EL DoLOR. EL EZRROR ESTA EN FEDIR A LOS MSDICOS QUE ASUMAN EL FESO COMPLEYO DE UNA SITUACIAH
QUE TRASCIEWDE CON MUCHO LOS LiWITES DE LA PRACTICA DE LA MepIcImA. " (Mommrs, 1993, z¢.332)

DOLOR: LA NECESIDAD DE UN ABORDAJE INTERDISCIPLINARIO

Para mostrar la necesidad de un abordaje interdisciplinario del
dolor, se revisaréd una serie de hechos y sucesos gue, de una u otra
forma, contribuyen a justificar este abordaje. En primer lugar, se
debe recordar que histdricamente la medicina ha sido la encargada
de preocuparse de tode lo relacionado con la salud de las personas,
¥ eso obviamente incluye a2l dolor; en ese contexto lz medicina
construyd a lo largo de la historia un paradigma del manejo del
dolor. Esta ha sidec una contruccidén hecha en un largo pericde de
tiempo, que se ha ido reforzando con los cambics culturales v con
los adelantos cientificos desarrollados por los propios médicos.
Hoy en dia, nos encontramos ante esta situacidén: existe un
paradigma médico que ofrece una forma adecuada, correcta vy
cientifica para abordar y maneijar el dolor.
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Como ha dicho Kuhn en su libro La estructura de Jas revoluciones
cientificas (1987), éste es el paradigma oficial; peroc se esta
desarrollande lentamente toda una investigacién paralela gus con el
tiempo ha de establecer un nuevo paradigma para el abordaje del
dolor; es decir, uno que tenga relacién con gue el dolor es un
complejo constructo neuropsicofisiclégico Y que para un buen manejo
de €1, en algunos casos se requiere de un equipo interdisciplinario
(come ocurre hoy en dia en las clinicas del dolor). ¥ astas
sucediendo tal como lo propone Kuhn: investigadores médicos estan
demostrando en muchos frentes gque el dolor es mas gue una red de
impulsos neurales. Ahora es sdélo cuestién de tiempo para que el
nuevo paradigma se imponga.

Por otroc lado, se encuentran estudios tales como uno reciente desl
Departamento de Urgencias de EEUU, en el cual se informa scerca de
un seguimiento de un pericdo de cinco meses entre 1987 y 1988: este
estudio reveld gue los nifics gue padecen dolor, tienen el doble de
posibilidades de no recibir medicacidén que los adultos. "si
agregamocs a esto que en la actualidad hay grupos organizados gque
proclaman con fuerza gue (sin que sea necesario recurrir a la
heroina), va se poseen las medicinas suficientes para aliviar el
dolor en el 95% de los pacientes con cancer, si esas drogas fueran
usadas adecuadamente."(Morris, 1993, pg 221}

Si es esta la realidad gue se estd viviendo con respecto al dolor,
g8 justo plantearse caminos alternativos, va que el camino oficiazl

puede poner demasiados obstédculos a una persona gue padece dolor.

EL MITO DE LOS DOS DOLORES

Para los autores de esta memoria, es necesarioc pensar gque es
imprescindible compatibilizar los conocimientos de ambas
perspectivas, mds aln, recordando gqgue el mundo occidental ¥y, por
consiguiente, la c¢iencia occidental, desde Descartes, se ha

35 / Dolor



desarrclladeo en la creencia del '"Mito de los dos dolores®.
Derivados de estz aproximacidn, los acercamientos gue se han
desarrolladoc para controlar al delor, son zbsolutamente

comprensibles.

La fuerza de este mito -como la de todos los mitos-, depende sin
duda de la verdad Gtil que ofrece a un mundo confuso: este dice que
el dolor viene dividido en dos tipos distintos: el fisico v el
mental. 8in embarge, a la larga, distintas fuentes no implican
necesariamente dolores distintos (si se adscribe 2l pricipic ds
'equifinalidad’' de la teoria general de sistemas). No obstante,
estas creencias producen una consecuencia obvia: su légica indics
que si el dolor es fisico su tratamiento sera fisico ¥ 81 el dolor
es mental su tratamiento sers mentall.

Cualquier esfuerzo por desmitificar el extendido supuesto cultural
de gque el cuerpo y la mente producen dos tipos de dolor
completamente distintos resulta una tarea formidable.

Sin embargo la investigacidm actual, tanto dentro como fuera de la
medicina, comienza a sugerir qgue esta divisién parece ser un gran
error cultural; ¥ una wez gue se asimilen lgs Tuevos
descubrimientos, puede surgir una nueva forma de congocer, percibir
¥ manejar el dolor.

Esta nueva concepcidn, necesariamente, debersd incluir 1a
comprensién de la visién de mundo del paciente, va que si rostula
gue el dolor pertenece a una fusidn mente/cuerpo o sélo al cuerpo
{(puede también tomarlc como castigo divino o de cualgquier otra
forma), entonces ésto puede dar indicios sobre cual gbordaje seria
el més adecuado para ese paciente en particular. La biisgqueda de una

explicacidn del surgimiento del dolor sirve para seguir siendo uno

Como se verd mis adelante, en las fteorias del dolor, é#sts es uns hipdtesis errada, va cue
hay muchos factores de cardcter central gue intervienen sn la modulseidn del dalsr.
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mismo aun con deolor, va que implica la bascueda de significade
personal que tiene el delor para é1 gue lo sufre. Esto, de unz u
otra manera, le da a la persona una sensacidén de dominar lo gue le
pPasa, ¥ no lo deja indefensc ante su dolor.

La cita: "No estamos condenados esperar pasivamente la tltima droga
maravillosa que se ha ingeniado para interrumpir la transmisidén de
los impulsos del dolor. El dolor, después de todo, s6lo existe
mientras lo percibimos. Anule 1la mente, ¥ el dolor también s=e
detendra. Cambie 1a mente (con la fuerza suficiente) Y muy
posiblemente también cambie el delor. Cuando reconocemos due la
experiencia del doler no es intemporal sino gque cambiante, producte
de periodos especificos y de culturas determinadas, podemos
reconocer gue podemos actuar para cambiar nuestro futuroe o
influirlo" (Morris, 1993, pg.5), expresa una postura extrema que no
comparten los autcores de esta memoria. No es sdélc cuestidn de
dominic mental, los senderos del dolor son miltiples v muy variados
¥ 81 gqueremos ayudar a los pacientes deben colaborar distintos
profesionales en esta tarea y no sélo los de la mente.

EL DOLOR: UN CONSTRUCTO COMFPLEJO

S8in embargo, hay datos relevantes gue apoyvan indiscutiblemente la
importancia de factores mentales, como los motivacionales: "E1
punto més significativo es que los placebos séle funcionan cuando
los pacientes creen en ellos. Cuando esa creencia existe, los
placebos resultan tan eficaces como la morfina en un asombroso ¥
permanente trienta y cinco por ciento de los casos." (Morris, 1993,
pg. 113). Este tipo de conocimiento da la certeza de que las
intervenciones a nivel psicolégico pueden tener una gran influencia
para poder manejar v controlar el dolor.

Para todo lo que continda, no se debe perder jamds de vista gue:
"E1l dolor es sin duda el resultado de un proceso bioguimico. Pero
los senderos nerviosos v los reflejos corporales no cuentan el
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relato completoc. El dolor también es una experiencia subjetiva,
guizds un arquetipo de la subjetividad, que sentimos sélo en 1a
soledad de nuestra mente individual. Estd, ademds, siempre saturado
con la impronta visible o invisible de culturas
especificas. Aprendemos cdmo sentir doler i

significa." (Morris, 1993, pg. 15)

humanas
aprendemos lo gque

Se debe terminar recalcando 1la concepcién de que el dolor "no" es
una sensacidén y comenzar a comprender que es una percepcidn, es
decir, que es una experiencia en la cual tienen una participacion
relevante la conciencia, la emocién, el significado v el contexto
social. El dolor no es un cédigo simple, estatico sino gue, Como
sostiene Morris (1993), una experiencia gque continda cambiando
mientras atraviesa las complicadas =zohnas de interpretacién que
llamamos 'cultura', 'historia' y 'conciencia individual'. Es un
deber de todos los que se relacionan con este tema de una u otra
forma, empezar a escuchar a los especialistas en dolor, guienes
estan sosteniendo gque cualquier cosa distinta a un dolor agudo
comin es una compleja experiencia perceptual gue ne ocurre
exactamente dentro de los limites de nuestro cuerpo, sino también

dentro del campo abiertoc ¥ social del pensamiento v de la accién
humana.

DOLOR Y SUFRIMIENTO

Se introducird en este punto un tema gue se analizarad mas
extensamente cuando se revisen las definiciones del dolor, pues

aporta al andlisis que estd efectlandose respecto a la forma de
concebir al dolor.

Cuando hablamos de dolor séle a wveces hablamos también de
sufrimiento. :De gque depende gque asi suceda?. Primerc, se debiera
empezar por comprender alge acerca del sufrimiento: Hablamos de
sufrimiento de un modo que implica una dolencia prolongada ¥y

profunda cuyo daflo no sdélo se limita al cuerpo (en este punto
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encontramos la presenciz de una participacidn no s£élo corporal).

El suirimiento es una especie de dafo gue trasciende el cuerpo ¥y
afecta a la mente, alma o espiritu.

Al revisar el diccionario de la Real Academiaz de 1z Lengua Espafiola
S€& encuentran las siguientes acepciones de la palabra sufrir:
"sentir fisicamente un dafio, dolor, enfermedad o castigo; sentir un
dafic moral; aguantar, tolerar, soportar'. Como pusde observarse, an
estas acepciones es posible encontrar unza prominencia de 1los
factores cognitivos en la accién de sufrir.

Una vez claro esto se puede dar un segundo Caso: comprender gue
sélo se sufre cuando el dolor tiene ciertos reguisitos. Estos
reguisitos incluyen: tener una intensidad suficiente para Dreocupar
a la persona; prolongacidén indefinida o recurrente: una faltz de
significacién conocida o una significacién que de por si, impligue
algo negativo para la persona.

De esto se podrian encontrar muchos ejemplos pero, por zahora,
aceptese que el paciente con caéncer cumple con varios de estos
reguisitos -si no todos- para sufrir su dolor y de estaz manera
amplificar un circuito de retroalimentacién que pusde llevar atin a
mds sufrimiento y dolor, va que como se verd mds adelante el dolor
cronice puede producir una serie de alteraciones somaticas debido
en parte al estrés al gue estd sometido la persona.

CLINICAS DEL DOLOR: UN ATAQUE DIRECTOC AL DOLOR

Continuando con la discusién sobre la concepcién del dolor, se debe
mencionar que esta ha sufrido un giro copernicanc en los tiltimos 20
anes: se ha pasado de una comprensién de sintoma a una concepcién
de enfermedad por si misma, sobre todo en agquellos casos en gque no
se encuentran razones médicas para la presenciaz de un dolor en
particular, cosa que sucede en muchos cascs de dolores crénicos.
Esto no implica gque se estén dejando de ladoc todos los
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conocimientos médicos sobre el manejo dsl dolor, sinc mds bien, que

se esta agregando conocimiento & esta comprensidn tradicionzal.

Este cambloc ocurre a través de la formacién de las clinicas de
dolor, gque pese a sus diferencias tedricas v practicas (gque en
algunos cascs pueden llevarlas a tener diferencias tan
fundamentales como concebir el dolor como sensacién en algunas
clinicas ¥ en otras como percepcidén) tienen un fin comin, que es

ayudar & las personas a aliviarse de sus dolores ¥ stufrimientos
COnexos.

Este ha sido un cambio lento ¥ gradual, que debe ser alentado para
gue se beneficien muchas méds personas.

Es importante concebir para el futuro un acercamiento gue 1o
pensara, tal como dice Morris (1993), en categorias rigidamente
separadas, llamadas dolor fisico v dolor mental.

Por el contraric en el futuro se podria representar el mito de los
dos dolores como dos pufios cerrades, que con el cambio de
concepcidén, se verdn comc dos manos abiertas gque entrelazan sus
dedos. Este entrelazamiento de cuerpo ¥y mente, es absolutamente
necesarlic para el tratamiento exitoso del dolor crénico, va que el
tratamiento clinico gue se concentra sélo en el cuerpo o sdlo en la
mente tiene pocas probabilidades de éxito en los casos dificiles de
dolor: cuando fracasa el blogueo de nervios, cuando el analgésiceo
pierde potencia, cuando se produce acostumbramientoc a los estimulos
eléctricos, el delor puede regresar v afincarse mas profundamente
debido al poder que ha manifestado para superar todas rnuestras
habilidades técnicas.
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EL DOLOR; LO COMPLEJO DE SU ABORDAJE

Para finalizar esta seccidén, se mostrarin +res aspectos gque
sintetizan lo dificil gque es aproximarse al dolor desde wuna
perspectiva dnica, ya gQue como se verad = continuacisdn, hay una
infinidad de variables gue se debieran abordar para dar una

respuesta satisfactoria a los pacientes gque consultan por esta
causa.

En primer lugar, se expondrd la opinién del neurélogo O. Sacks, en
relacidén a como comprende él la migrafia (cuzlguier médico o
psicélogo que haya trabajado con un paciente que sufra de migrafia
comprende lo dificil gqgue es para estas personas sobrellevar su
enfermedad). Para Backs (en Morris, 1993), la migrafia expresa a un
tiempo necesidades emocionales vy psicolégicas: es el prototipo de
una reacclon psicoflisioldgica; esto quiere decir gue existe
claraments un dolor especifico y localizado, ¥y gque se conocen
ciertos mecanismos gue gatillan su aparicién pero gue, sin embargo,
no hay una explicacién precisa de su génesis v por lo tanto su

tratamlientc es realmente complejo y de pocos resultados positivos.

Muchos pacientes, o al mencs algunos, tienen 1a necesidad de buscar
un significado a esto gue les pasa, "la migrafia se convierte en un
suceso simbdlico cada vez que se sobrepone ¥y vincula a nuestras
necesidades perscnales y culturales de descubrirles un significado
a las dolencias que se sufren, lo cual guiere decir gue es casi
siempre un suceso simbdlico, aun cuando sélo simbolice el s=in
sentido de los contratiempos cotidianos, el sin sentido que le

atribuimos a ese dolor nos ayuda a manejarle” (Morris; 1993: pg.
319).

Un segundo ejemplo de lo complejo que es el tema del dolor es el
"S8indrome de Couvade" (Morris,1993), gue consiste en gue mientras
la mujer esta embarazada, el padre experimenta numercosas molestias

o dolencias propias del embarazo, como ndusea, vémitos, ganancia de
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Peso o anorexia. Y no es nada de curioso gue una de las dolencizas
principales sea el dolor abdominal.

El dolor de este sindrome ez en ccasiocnes muy serio, ¥ sin duda =

los padres gue lo sufren no les gustaria que les dijera gque sus
dolencias estdn sélo en sus cabezas o que sSon imaginarias.

Por Gltimo, se debe mencionar una innovacidén importante dentro del
abordaje del dolor. Se trata de la analgesia controlada por el
paciente (PCA) (Morris,1993). Suele incluir una bomba computarizada
(que contiene una solucidén de morfina o de otro analgésico opiaceo)
gue se une mediante un tubo al brazo del paciente. Este presiona un
botén y liberaz una dosis precisa. El computador establece los
margenes de seguridad v de esta forma el paciente no puede recibir
una dosis excesiva Lo curiocsc vy fundamental es gque estas
precauciones han resultado innecesarias: las investigaciones han
mostradce que los pacientes del PCA experimentan una percepcidn
disminuida del dolor, utilizan menos medicinas y permanscen menos
dias en el hospital gque los que reciben analgésicos de modo
habitual. Los pacientes se sienten mejor en la medida que aumenta
su sensacidén de control directo sobre su dolor.

Esta estrategia {fue introducida en el afio 1984, en forma
experimental, dando excelentes resultados. Lamentablemente es un
abordaje muy caro aun para ser masificado. El elemento del costo de
un tratamiento farmacoldgico, es un tema qgue no se abordard -no es
el objetivo de esta memoria hacer un estudio de costos de los
diversos tratamientos-, pero como es obvio suponer es de gran
importancia en un analisis mas extenso.

Quizds con estos tres ejemplos v con lo expresado anteriormente se
haya podido mostrar la relevancia de los factores psicolégicos en
el abordaje del dolor, ¥ también gue la postura de los autores ds
esta memoria no es gque desde la psicologia se debiera abordar el
dolor, Sinoc gque lo adecuado es desde una perspectiva
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interdisciplinaria amplia, en la cual claramente debieran estar
incluidos los psicdlogos (la intencién de estz memoria en parte es

mostrar algunas de los aportes gue se pueden hacer desde nuestra
disciplina).

Pars liegar a2 establecer un abordaje interdisciplinario
"necesitamos reconocer que el dolor puede cumplir miltiples
cbjetivos y poseer diversos significados gque trascienden sus
funciones basicas de sefilalamiento de dafic en los tejidos. Ese
reconocimiento no es féacil, especialmente para médicos gue son
fieles al entrenamiento gue recibieron, pues obliga a revisar
completamente nuestra comprensidén del dolor. Pero nos puede ayudar
a construir un futuro notablemente distinto del presente y del
pasado."{Morris, 1993, pg. 320)

2 continuacidén se revisardn una serie de definiciones, conceptos
¥ temas relacionados & los mecanismos del dolor.
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DEFINICIONES RELACIONADAS CON EL DOLOR

Una de las primeras dificultades con que se puede encontrar alguien
cuando trata de definir al dolor, es seleccionar cudles serin los
criterios que se utilizarédn para definirloc, va Que: EXISTEN DEMASTADAS
DEFINICIONES QUE INVOLOCEAN MUCHOS ELEMENTOS.

Cuando se da una situacién como la descrita anteriorments, se debe
tener presente gué es lo gue se guiere abordar del tema del dolor,

para asi manejar los conceptos mds adecuados en ese caso en
particular.

En el casc de esta memoria lo importante seri reconocer los
siguientes elementos: tipos de dolor, componentes asociados a los
tipos de dolor y algunas corrientes de opinién due propongan dichos
tipos ¥y los mecanismos que generan v/o mantienen al dolor.

Es muy probable que en el desarrollo de este concepto no se pueda
segulr un orden demasiadc riguroso, y2 gque los diversos elementos
se van combinando en una danza que va produciendo un producte Gnico
llamado 'dolor'. De esto nos podemos dar cuenta en la siguiente
cita de M. H. Erickson: "El dolor no es un estimulo nocivo
sencillo. Tiene ciertos significados temporales, emocionales,
psicoldgicos v somadticos. Es una fuerza motivacional podercsa en la
experiencia de wvida. Es una razon bédsica para pedir avuda

médica".(Seminario de doclor; Imstituto M. H. Erickson, !992, pg.
41)

Para comenzar se dard la definicidén de la Asociacién Internacionzl
para el Estudio del Dolor (IASP)(Morris, 19%3).
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DOLOR

Es una experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada

con el dafio real o potencial de algin tejido o gque se describe en
términos de tal dafo.

Se¢ debe notar que la IASP no define el dolor como una sensaciodn
sino como una experiencia. También se debe advertir gque esta
definicidén no exige que exista dafic orgdnico real, sinc sdlo una
experiencia descrita en términos de dafio. Estos cambics, guizéds
pequefios, pueden parecer pocoe relevantes, pero son de una gran
importancia para el tratamiento del dolor, va gue si se zsume gue
el dolor es una experiencia de dafioc gue no necesariaments es
orgénico, entonces se abre el campo del tratamiento del dolor &

otras disciplinas que no son parte de la medicina, entre ellas a la
psicologia.

DOLOR SENSORIAL Y SUFRIMIENTO

Esta concepcién del dolor en términcs de experiencia es
absolutamente coherente con aguella definicidén gue dan los Hilgard
{1991) en la cual afirman que cualgquier definicidén de dolor debieras
abarcar los componentes de sufrimienteo vy de dolor simultaneamente.
Ambos componentes se pueden describir en términos de experiencias,

por lo gue esta postura no contradice la definicidn precedente.

Aungue no estd claro el cémo se combinan estos componentes, su
relacidn especifica se puede caracterizar de dos modos.

El 12 de ellos es suponer que el dolor sensorial es como cualguier
otra respuesta perceptual a una irritacidén o lesidn, lo gue informa
scbre el lugar v la intensidad de su fuente, cualguiera gue ésta
sea. 81 esta es la experiencia primaria, entonces habrd una

experiencia secundariia comc reaceidn 2 ella, una experiencia de
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sufrimiento gue se expresa al gritar, moverse, por medic de

expresiones faciales o respuestas auténomas. Este es el componente
de sufrimiento, una reaccidén que sigue al delor.

Una 22 forma de caracterizarla consiste en la posibilidad de gue

ambos componentes se presenten simultaneamente, v no en forma
sucesiva.

El dolor sensorial vy el sufrimiento pueden ser dos modos de
reaccilonar 2 una fuente comin de irritacisén o tension: si ésta se

da en porciones separadas del sistema nervioso tendrid sl efecto de
activar los dos sistemas.

Conforme a este puntoc de vista, no seriz correctoc considerar a1l
componente de sufrimientc sélo como una reaccidn al dolor sentido:

los dos pueden ser componentes interactuantes del dolor total
experimentado.

FACTORES PSICOLGGICOS COMO COMPONENTES DEL DOLOR

La idea expuesta en los parrafos precedentes es compartida por
muchos autores (Erickson , Barber, Adrian, Morris, etc.), aunque
con algunos matices dque los hacen parecer muy diferentes. Sin
embargo, la base comin de todos ellos, v la linea directriz de esta

memoria, es que en la experiencia de dolor participan factores
psicoldgicos en forma relevante.

Como ejemplos del enfoque anterior se pueden dar las siguientes
citas: "Al dolor se lo puede describir comeo un fendémeno cerebral,
en el sentido de gue nunca es meramente una sensacisdn, sino mas
bien alge que un cerebro temporal interpreta ¥ que una mente
temporal construye, un artefacteo humano especifico que lleva las
sefiales de su historis humana especifica" (Morris, 1%9%3, pg.31).

Allan I. Basbaum (citado en Morris, 1993), profesor de anatomia v
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fisiologia en la Universidad de California manifiesta: "El dolor no
s un mero estimulo gue se transmite por conductos especificos,
sino una percepcidén compleja cuya naturaleza depende no sélo de la
intensidad del estimulo sino de la situacidén en la due se lo

experimenta v, lo més importante, del estado afectivo o emocional
del individuo.

El dolor es al estimulo somdtico lo que la belleza es al estimulo
visual. Es una experiencia muy subjetiva." (Morris, 1993, pg.33)

Otra opinién relevante, sobre todo por el sentido que puede dar =z
un acercamientc adecuade al manejo y control del dolor, es la
siguiente frase de M. H. Erickscn: "El dolor es un complejo, un
constructe, compuesto del dolor anterior recordade, de 1la
experiencia del dolor presente, y del dolor anticipade en el
futuro. Asi, el dolor inmediato es aumentado por el dolor anterior

Y acrecentadeo por las posibilidades de dolor futuro... Nada
intensifica tanto el dolor como al temor de que se presente
mafiana." (seminario dolor,Instituto M.H.Erickson, pg.41,1993).

Esta concepcldn del dolor expresa con mucha fuerza la relevancia de
los factores psicolégicos en la construccién personal gue puade
hacer czada individuo de su dolor. Ademds, junto con los factores
individuales, no debemos olvidar ctros factores gue son igualmente
importantes, tales como los mencionados por Rossel (198%), gquien
observa gque la mayor parte de los investigadores modernos
concuerdan en gque los factores ambientales ¥ sociales tienen
también una contribucidén destacada en la experiencia de dolor junto
a los factores fisicos v psicolégicos.

EL CONTINUUM DEL DOLOR

El doler o, mejor dicho, los dolores se pueden localizar a lo largo
de un continuum espacial. A un extremo se situa el dolor agudo mas
simple y al otro extremo se encuentra la extrema variedad del dolor
crénico llamado psicogénico.
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Perc aun gquedan algunos elementocs fuera de este continuum, va gues
los experimentos muestran gue el dafic en los tejidos produce tres
clases distintas de experiesncias; dos de estas experiencias han
quedado fuera del continuum descrito: el escozor v la guemadursa.

El continuum completo de la experiencia gue puede tener un ser
humano gueda entonces constituido por (Hilgard v Hilgard, 1991):
1.- escozor: se siente habitualmente cuando se rompe o se
irrita la piel.
2.- gquemadura: también se experimenta cuandc esta
comprometida la piel, perc ademds compromete
cdpas mas profundas.

3.- dolox: se siente habitualmente en lo profundc del
cuerpo.

A continuacién se comenzard el analisis del continuum del dolor
propiamente tal, comenzando por el méas biasico:

DOLOR AGUDO

Es el dolor que surge generalmente de heridas accidentales o

de procedimientos médicos gque implican heridas.(Barber ¥
Adrian, 1982)

En el dolor agudo son rasgos distintivos el shock, la sorpresa v el
misdeo.

La descripcién que se hace a continuacidn aplica exclusivamente al
dolor agudo.

El dolor ocurre en la mayoria de los casos cuando el impulso viaja
a través de tres sitios claves: el tejido dafiado, la espina dorsal
Yy el cerebro. El flujo de impulsocs se da en un sistema de
retroalimentacidn continuo, es decir, la 'informacidén' wva desde un

punto a otro indistintamente, alterando lo gue sucede en cada punto
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del camino.

Una wversidén sumamente simplificada de estos flujos s& expone a

continuacién, estz ha sido extraida des Morris (1993, pgs. 178 a
182).

El doler wviaja a través de pequefias fibras nerviosas llamadas
fibras C. En el lugar del dafioc, los elementos gquimicos gue libera
el tejido dafiado disparan una serie de sucesos gque amplifican la
seflal de dolor (como se ha visto anteriormente esto sirve como
seflal de alarma para que el individuo se proteja). Los mas
importantes de estos amplificadores gquimicos son las

prostaglandinas y bradyguininas (la aspirina es un inhibidor de las
prostaglandinas).

Segln Morris (1993) en estos dias los investicvadores estan azbocados
al descubrimientos de blogueadores de la bradyquinina, que es la
sustancia productora de dolor mas potente Jgue se concce. Mientras
nc se la pueda blogquear, la cadena de reacciones dquimicas disparads
en el sitic del dafio seguird enviando los impulscos amplificados a
lo largo de las fibras & delta vy C hacia la médula espinal.

En el exterior de la médula espinal, el impulso de dolor,
amplificado, ingresa a una region crucial conocida come cuerno
dorsal. Lo que agul sucede vy lo gque acontece en iz médula espinal
es aun un misterio para la ciencia. Se sabe que la médula espinal
libera guimicos llamados neurotransmisores gue dan continuidad al
mensaje. Hay dos caminos principales por los gque el impulse de
dolor se desplaza por la médula: el sendero neoespinotalamico (para
el delor agudo, localizado) y el paleoespinotaldmico (para el menos
localizado, sordo o guemante).

Estd clarc, para los investigadores en dolor, gue lz médula tiene
sus propics mecanismos gue bloguean o© reducen el dolor -
especialmente un neurotransmisor 1llamado sustancia P-, &Ppero

supongase que el estimulo dolorcso (nociceptivo, como Se le conoce
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técnicamente) continua su marcha ascendente hacia el cerebro.
En el cerebre el dolor agudo ¥ €l dolor sordo avanzan Dor senderos
diferentes hacia el talamo Y luego continuan hacia el cértex. En
algin punto se conectan con el sistema limbico, gque controla
Tiuestras respuestas emocionales. Un descubrimiente reciente, de
gran importancia, es que el cerebro produce péptidos opidceos
llamados endorfinas, encefalinas Y dinorfinas. Estas son sustancias
analgésicas naturales que se asocian a los receptores cersbrales
exXactamente como lo hace la morfina. Asi, el mismo impulsc que
alcanza al cerebro para producir la sensacidén de dafio también
puede, en circunstancias precisas, disparar la produccién o
liberacidén de un analgésico natural que lo neutraliza.

Esta descripcidén caracteriza principalmente =21 dolor agudo. No se
puede suponer gue el dolor crénico procede conforme, exactamente,
al mismc modelo. Por otro lado, han guedado fuera de esta
descripcidn otros sistemas que interactian bara transmitir, influir
¢ suprimir el dolor, en particular los sistemas simpatice v
parasimpdtico, gque regulan la circulacién, 1la respiracion, 1la
digestidén y las funciones genitourinarias.

El impulso del dolor, por otro lado, no siempre sigue una rutza
directa hacia el cerebro: a menudo parece emplear un camino mucheo
més complsjo, una verdadera red de carreteras gue se entrecruzan.
81 se bloguea la autopista principal, el impulso nociceptivo, muy
bien puede cortar por rutas alternativas. También puede suceder gus
impulsos que descienden del cerebro pueden interrumpir todo el
transito, incluso hasta el punto de inducir una analgesia profunda.
Este dltimo aspecto serd revisado cuandoc se analice 1la teoria del

'control de puerta' de Melzack y Hall, gue se expondri relacionada
con &l dolor cronico.

En cuanto al dolor agude, ha habido muchos progresos en
farmacologia (Rossel, 1989), que permiten un buen manejo de éste,
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incluso de dolor Prolongado como en el caso del cancer. Rossel
también informa sobre el aporte de muchos procedimientos técnicos
que han tenido un papel al abordar el problema del dolor; entre
ellos la hipnosis, la acupuntura, la cirugia, stc. Es probable que
no se haya dado la oportunidad seria de abordar dolencias crdénicas
con tratamientos alternativos, por ejemplo con hipnosis.

DOLOR AGUDO RECURRENTE

El caso del cancer es muy particular, va gue en estz enfermedzd
habitualmente se presentan algunos tipcs de tumor o crecimiento de
células anormales, lo gue puede traer como consecuencia 1a
presencia de dolor. Este dolor no es ni bermanente ni continuo, por
io que no es un dolor crénico; pero tampoco satisface los criterios
del dolor agudec, en el cual el individuo gue lo sufre sabe gue es
temporal y gque se le va a pasar, sino todo lo contrario el paciente
sabe gue ese dolor puede volver una ¥ otra vez.

Es 1importante hacer notar que el cbjetive de esta memoria es
trabajar con este tipo de dolor, el cual involucra tante los
componentes de funcionamiento del dolor agudo, como los componentes
psicoldgicos del dolor crénico.

DOLOR CRANICO
Los modelos centralista v periferalista del dolor

Antes de definir lo que es el dolor crénico, es apropilado exponer
dos posiciones encontradas con respecto a la génesis de este tipo
de dolor. Estas posiciones son reconocidas como los modelos
centralista v periferalista del dolor crénico.

El modelo centralista postula el origen central del dolor crénico;
lo gue no guiere decir que el dolor sea irreal, imaginado o
meramente mental. Destaca, de hecho, que la mayoria de los dolores
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crénicos empilszan con un dafio oragénico, periférico.

Este dolor, sin embargo, continda mucho después que lz lesién o
dafic ha sanado, ¥ se ‘transforma en un=a condicidn c¢rénica
enteramente central, dirigida por el <cerebro. El mazimo

representante de este modelo ss =21 neurocirujanc Benjamin L. Crue
Jr.{Morris, 1893)

Este modele implica la necesidad de disefiar nuevos enfogues de

abordaje del dolor, diferentes a los quirtrgicos propuestos por los
periferalistas.

El modelo periferazlista explica el dolor como la transmisién de
impulsos nerviosos desde el sitio del dafio (la periferia) hacia el
cerebro.

Este modelo supone que el dolor crénico resulta del dafio del tejido
v de un flujo aferente nociceptive continuo. Para detensr el dolor,
hay gque intentar interrumpir 1la transmiszién ds los impulscs
nerviosos desde la periferia. De esta forma este modeloc ha
desarrolladc una serie de procedimieéntos para lpgrar este ocbjetiveo,
desde el bloguec de los nérvios a través de compusstos guimicos,
hasta complicadas operaciones neuroguiriurgicas {rizotomia,
cordotomia, simpaticotomia, etc.) cuye f£fin es interrumpir el
sendero normal del dolor. Su maximo representante es el Dr. John
Bonica.{Morris, 19%3)

Hay antecedentes surgidos ultimamente que sugieren un apoyo al
modele centralista. Refiriéndose a ellos, destaca Morris 1o
siguiente:

"GrAW PARTE DE LA INVESTIGACION ACTUAL TODAViA NO AFUNTA A APLICACIONES PRACTICAS, PERO EL
CRECIENTE CONOCIMIENTO DEL CEREERD B0S PERMITIRA OBTENER TERAPIAS WUEVAS PARR EL DOLOE. FExres
LOS DESCUBRIMIENTCS QUE PUEDEN TEWER CONSECUENCIAS MAS INTERESANTES ESTA ED TRABAJO SoOsaE
CEREEROS DE RATAS QUE HAN EFECTUADO Howarp L. Fiftos v sus cCoLEGas. LI INVESTIGACIAK MOESTEA
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TRANSMISION DEL DOLOR (CeLOLAS DE '"APAGaDo' ) ,SINO TMMETEN — v FSp &5 ia SORPRESA — UN TIFO
DE NEURONA ANTES DESCONOCIDG, QUE FACILITA LA TRANSMISION DEL DOLOR ( ceromas b “EwcEwprno ) .
EL VALOR DE SUPERVIVENCIA DE LAS CELULAS QUE SLOOUEAN EL DOLOR PARECE CLARD. EN PRINCIFIO NO
ES TAN CLRRO POR QUE LOS ANIMALES PODREAN WECESITAR C2LOLAS DE ''swcEwpimo'! QUE POTENCIAN EL
DOLOR. FIELDS PROPONE UNA EXPLICACISN. "COM LA ATENCISN AL DOLOR O A LA FOSIEILIDAD DEL DOLOE
—SUGIERE— SE 'ACEITA' EL SENDERO DEL DOLOR. .." . UN sEwpemo "acerrapa! POR LA ACCISN DE LAS
CELULAS DE '"'ENCEWDIDO'', SI EXISTE ZN LOS SERES HUMANGS , NOS APORTAREA O SISTEMA HIPERSENSIELE
DE ALERTA CUANDO HRY PELIGRO. PODR#A EXPLICAR, TAMBIEN, EL CiRCULO VICIDSS EX =L QUE VIVE La
FERSONA QUE SUFRE DOLOR CRSNICO, CUYAS CHLULAS DE ''ENCEWDIDG' CONTINUAN DISPARANDO ¥
POTENCIANDO LA PERCEPCISN DEL DOLOR, PORQUE EL PELIGRO QUE ELLA O L ANTICIDAN ES EL DE o
DOLOR CRONICO ININTERRUMPIDG.'" (Mommrs, 1993, »s.322)

Definicidn

Continuando con el andlisis del continuum del dolor, se define sl
concepto de dolor crénico:

Dolor crénico: Se define a agquel dolor qtie persiste en el cursc
normal de la curacidn para una enfermedad dada, o aguel dolor
asociado a una enfermedad progresiva. (Rossel, 1989, pg.Zi)

El dolor crdnico es una expresidn utilizada para designar un dolor
que, de modo perverso Yy episddico se niega a2 desaparecer o
reaparece por periodos prolongados.

En alguncs casos, como en los tumores inoperables ©o en las
enfermedades degenerativas como la artritis reumatica, la causa
estd clara, pero la curacién es imposible. En otros casos, el dolor
persiste largo tiempo después de gue la curacidén ha terminado 3,
come en la migrafia y otros doleores de cabeza, pusde wvolver a
ocurrir a intervalos frecuentes. Hay casos, donde no se consigue
identificar ninguna causa organica. A pesar de esas variables, hay
un rasgo comun: el dolor crénico, al revés del agudo, sencillamente

0 se acaba, noc desaparece.
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El dolor crénico, ademés, carece de proposito bioldgico. El agudo,

en cambic, cumple una funcién reconocible: nos protege de un dafio
Mmayvor.

Algunos médicos v psicdlogos hablan de que algunas veces el dolor
crénico ofrece una "ganancia secundaria"; con ello se refieren a un
beneficio, difusamente percibido a nivel psicoldgico, gue reciben
los pacientes, comoc el aumente de la atencién o incluse la
gratificacién inconsciente de una necesidad culposa de castigo.

Etapas del dolor crénico

Segun Keefe et al. citados en Rossel (1989) el dolor crénice
transita por una serie de etapas, cada una caracterigada por
experiencias v conductas particulares. Estos autores FProponen tres

etapas a través de las cuales el paciente progresa a laz cronicidad:

1.- La etapa aguda: en las etapas iniciales, la experiencia de
dolor estd caracterizada por conductas gue bueden ser consideradas
adaptativas: disminucién de la actividad v uso de medicacién. Estas
conductas evitan espasmos musculares, inmovilizan articulaciones,
etc., todo lo cual tiene comoc objetivo prevenir complicaciones
ultericres.

La duracién de esta etapa varia seglin el caricter de lz enfermedad

¢ injuria, perc también estd influenciada por factores ambisntales
Y psicoldgicos.

2.- La etapa pre-crénica: es el periodo considerado crucial,

durante el cual el paciente adopta o no las conductas gue hacen su
condicidn crénica.
El proceso curativo se da generalmente entre los dos Y seis meses
post-injuria, de modo tal gque agquellos pacientes que contintan
experimentando dolor severc después de ese pericdo se considera gue
estédn en la etapa pre-crédnica.
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Agul, los pacientes intentan retomar su estilo ¥ actividad
premorbida. Alguncs lo abordarin gradualmente, otros lo intentan
abruptamente, determinando 1la reaparicién de los Procesgos
doloroses, con la probable consolidacidén de las conductas
desadaptativas (permanecer en cama, abuso de analgésicos, tendencia

2 lnterpretar el dolor como incontrolable, resacciones depresivas,
etc.}

En la medida que los patrones de conducta asociados al dolor
aumentan, la probabilidad de Qque ocurran consecuencias gocizles
positivas también aumenta. Es en este momento en gque la familiz o
amistades del paciente pueden asumir responsabilidades gue
habitualmente realizaba aguel, Jugando entonces los factores
soclales y/o familiares un rol importante en el paso a la
cronicidad.

3.- La etapa crénica: en esta etapa el proceso de cronificacidén
altera al paciente tantoc psicolégica come fisioldgicamente, de modo
tal que se dan cambios complejos en la afectividad, en los procesos

de pensamientc v en patrones conductuales gue contribuven a gque
astos desdérdenes sean auto-perpetuantes.

Los factores sociales v ambientales reforzantas puedsn ser
determinantes. Este reforzamiento incluye la atencidn gue puede ser
dada por la familia, la evitacién de un trabajo poco gratificante
0 las compensaciones econdmicas. Mientras m&s largo sea el periodo
que el paciente esté en tales condiciones, mayocr sera el periodo de

tiempo en que se genere v consolide el aprendizaje de las conductas
desadaptativas.

A esta altura de la exposicién, va es fdcil darse cuenta del hecho
de gue mientras se avanza a lo largo del continuum del dolor,
también nos vamos introduciendec, cada vez mas, en Aareas gue son
explicadas desde enfoques m&s heterogéneos, es decir, no e6lo hay
explicaciones médicas de los fendmenos sino también explicacions
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peicoldgicas de dichos fendmenos.

DOLCRES INTRATABLES

Comoc dltima etapa en el continuum del dolor, se abordard una parte
que produce mucho conflicto por las connotaciones gie posee. Se
esté haciendo referencia a los llamados dolores intratables: 1o
cual "significa gque son dolores ocbstinados ¥ Qque se resisten al
tratamiento. Sin embargo en casi todos los cases, Jla fuente

histoldgica de um dolor asi, es vaga o no existe". (Hilgard v
Hilgard; 1290; pg.48)

Cuando se hizo hincapie en las connotaciones gque produce l=a
tematica de los dolores intratables, es debido al hecho de gue =5

un tema gue produce muchas posturas encontradas, tal como se ve con
los modelos centralista y periferalista.

La posicidén bdsica que se debe aceptar es que el cerebro es capaz
de producir dolor en ausencia de todo dafic en los tejides. Ese

dolor, generalmente de tipeo crénico, se llama "psicogénico", el
cual se define a continuacién.

DOLOR PSICOGENICO

"Significa dolor creado o mantenmido por la mente".(Morris;
1993: pg.181)

‘La medicina tradicional -al menos muchos de sus representantes-
niega gue este tipo de dolor exista (esta seria una posicidn
semejante a la de los periferalistas). De esta manera, al negar la
existencia de este tipo de dolor, tambisn estin negandc 1la
posibilidad de atencidn médica a las personas gue dicen sufrir este
tipo de dolencia. Estaz es la clase de pacientes gue deben recurrir
a métodos alternativos para ser tratados de sus dolores. 2in

embargec, aun hay més complicaciones: a estos pacientes ningin
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especlalista les ha dicho cGal es su problema; debido 3 esto puede
haber aumentado su incertidumbre Y ansiedad, con lo que de pasada
también pueden aumentar sus dolencias. Ademas, resulta muy dificil

de explicar z un pacients, que €1 es un participante activo en el
dolor gue sufre.

Con respectc al tema de los dolores pPsicogénicos,; hay demasiada
evidencia clinica como para negar su existencia. Para corroborar la

idea anterior se mencionardn y luego explicarédn tres ejemplos de
gste tipo de dolor:

al Dolor miembro fantasma.
bB) Dolor referido.
c) Dolor psicosomatico.

a) Dolor miembro fantasma: Es muy comdn gue a la persona gue se le
ha amputado un brazo ¢ una pierna, tenga la percepcidén de gue sigue
teniendc el miembro amputado: este miembro ausente pero percibide
recibe el nombre de miembro fantasma.

En algunos casos, el paciente siente dolor en el miembro fantasma;
estos son los casos gue interesan para este andlisis. En seguida,
se presenta la posibilidad que sugiere que el dolor fantasma se
debe a estimulcs en los extremos cortados de los nervios gue
anteriormente iban zl miembro amputado.

& veces, es posible controlar el dolor fantasma del miembro, al
menos temporalmente, anestesiando o extirpando gquirdrgicamente las
acrecencias (neuronas) gue se desarrcllan en &1 mufion en los
extremos de los nervios cortados. Sin embargo, esta explicacidn no
es suficiente, va gue aun al anestesiar todo el mufion no siempre se
elimina el dolor fantasma.

AUn mas notable es el hecho de que el dolor tzl como es sentido en
el miembro fantasma puede reproducir un doler sentido en el miembro
antes de la amputaciodn; lo cual indica gque, al parecer, el dolor

37 [ Doelor



fantasma se basz en unsz especie de memoris.

b) Dolor referido: Los dolores referidos son 105 gue se sienten sn
un lugar, adn cuando la fuente de irritacidén estz en otra parte; es

rosible sentir dolor en el hombro o en el brazo cuande se sufre de
un atague cardiaco.

En ocasiones, estimular una pierna adormecida Puede producir dolor
en la parte superior del abdomen del lado opuesto del cuerpo.
Cualguier especialista adiestrado en hacer pruebas apropiadas podra
hallar la fuente del dolor al conocer donde se& asienta. En otros

casos, sin embargo, guizds intervengan elementos peculiares que 1
desconcierten.

c) Dolor psicosomdtico: A los dolores psicosomiticos se los
denomina asi porgque sus origenes estan relacionados por completo
con la vida del paciente que tiene dolor, con el significade
emocional que el dolor tiene para él v con los propésitos sutiles
a2 los que gquizads sirva. Como ejemplo de esto se& podria mencionar sl
dolor de cabeza que se siente al estudiar muchc para presentar un
examen, pero que desaparece si se va al cine. Este dolor es real:
el que tenga un origen psicolégico no significa que duela menos gue
el dolor de origen somdtico.

Para finalizar esta secciodn, se hard nuestra una frase de Hilgard
v Hilgard (1990) quienes indican gue estas tres clases de dolor -
en un miembro fantasma, referido, v psicosomiatico - destacan las
incertidumbres gque priman en cuanto al origen del estimulc en el
caso en el gue el doler se siente en un lugar determinado.
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A MANERA DE CONCLUSION

Es posible sintetizar una idea general: a lo large dsl continuum
del dolor, en la medida gque se va avanzando por €1, se encuentra un

aumento de factores psicoldgicos como elementos explicativos en la
génesis v mantencién del dolor.

Del mismo modo, las técnicas psicolégicas se han mostrado bastante
Uitiles en el abordaje del dolor agudo (Rossel, 1989). Esta
evidencia hace posible postular v concluir gue, dadeo gque los
factores psicoldgicos estdn probablemente involucrados en todos los
casos de dolor, desde la psicologia se puede colaborar en el manejo
¥ control del dolor, sin olvidar, como se ha expresado en pdrrafos

brecedentes, gue el abordaje del dolor debe ser hecho desde una
perspectiva interdisciplinaria.
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TEORIAS EXPLICATIVAS DEL DOLOR

En lo que sigue de la exposicidn se muestra una pancramica amplia
de las distintas teorias, tanto fisiolégicas como psicoldgicas, gue
se han usado para explicar el dolor. No se pretende lograr abarcar
todas las teorias, sino sélo mostrar una aproximacidn parcial que
entregue la posibilidad de introducirse en el mundo de la genesis
Y mentencidén del fendmeno doloroso.

Se dard comienzo por el andlisis y presentacién de algunas teorias
fisioldgicas, para luego revisar algunas teorias psicolégicas.

1.— TEORIAS FISIOLOSGICAS DEL DOLOR. (Hilgard ¥y Hilgard; 1990:
pgs.51 ¥ sigulentes)

i.— Teoria sobre la especificidad del dolor (Von Frey, 1896)}: este
autor sostuvo gue las terminales nerviosas libres son receptores ds
dolor especializados, conforme a lo cual el dolor cutdneo (¥
probablemente otros) eran resultado, seglin parecia, de 1la
estimulacién de terminaciones nerviosas libres, del mismo modo gquse
la vista se debe al estimulo de conos ¥y bastoncillos en la retina.
Esta teoria fue aceptada con amplitud ¥ todavia en nuestros dias

tiene influencia, aungue ha sido atacada al afirmar gque es tan
limitada gue no cubre todos los aspectos del dolor.

ii.- Teoria de la pauta {Goldscheider; 1897 aprox.): esta teoris,
también llamada teoria de la suma, propone gque el dolor depende de
una suma de entradas neurales gue deben alcanzar un nivel critico
para gue se sienta dolor. No bastz el estimulc periférico, porgue
en esta suma son importantes los sistemas centrales. Las teorias
modernas de la pauta incluyen sumas periféricas vy centrales.

Las diversas teorias de la pauta tienen en comin el empefic por
explicar por gué el dolor puede seguir méds alla del tiempo de la
estimulacidn focal.
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iii.- Teoria del control de la puerta (Melzack ¥ Wall; 1965): estos
autores propusieron una nueva tecriaz de dos componentes, la cual ha

tenido en los Ultimos tiempos una gran influencia en los estudiocs
del dolor.

En realidad, es 1a ultima de una serie de teorias de dos
componentes; algunas teorias anteriores de dos componentes
plantearon gue éstos eran una diferenciacidn delicada {epicritica)
v de sensibilidad difusa (protopdtica); ¥ conduccién rapids v lenta
por medioc de fibras; o bien como sistemas diferenciados de fibras;
en los cuales las fibras pequefias llevan el dolor en una red, en
tanto gue las largas tienen a su cargo una funcidén inhibitoria.
Probablemente la teoria del control de la puerta se hasé en parte

en estos enunciados, aungue sin duda es una nueva integracidn del
saber sobre el dolor.

Esta teoria comienza aceptandc la distincidn anatémica entre dos
sistemas neurales de conduccién que van desde la médula espinal a
los centros cerebrales méds elevados, en cuanto alouncs impulsos han
entrado en la médula como consecuencia de estimulacién periférica.

Uno de estos sistemas es, en lo primordial, informativo: lleva
datos sobre la ubicacién e intensidad del estimulec, con poca
relacidn con su toxicidad o evitacidén. A este sistema se le llama
sensorial-discriminador. El1 otro, estrechamente vinculado con las
estructuras situadas cerca del centro del cerebro relacionadas con
la motivacidén v la emocidn, recibe el nombre de motivacional-

afectivo. Se ocupa de manera principal del sufrimiento gue causz el
dolor.

Hay que observar gque la teoria del control de la puerta acepta la
segunda de las opciones, vistas anteriomente, relacionadas con las
componentes sensorial y de sufrimiento porgque ambos componentes se
inician a la vez y tienen sistemas procesadores separados.

Para el propésito de esta memoria baste decir gue hay bastante

evidencia de la existencia de ambos sistemas, tanto neurcanatémica
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como psicofisicldgicamente.

Una vez que 2l dolor y la angustia se repiten o se alargan, deja de

tener limportancia 1la prioridad del dolor sensorial o del
sufrimiento.

La teoria de la puerta descansa sobre una hipdtesis posterior sobre
la modulacion del dolor comforme es afectadoc por impulsos
transmitidos por los dos sistemas. La hipdtesis dice que las fibras
largas y pequefias de la médula espinal interacttian de tal modo gque

afectan la informacidén scbre el dolor que se& transmite a los
centros mis elevados.

Tedricamente, las fibras largas vy pequefias entran al sistema de
control de puerta, en donde su interaccidén afecta las descargas de
las primeras células de transmisidn (células-T) de los dos
sistemas, gue entonces envian los impulscs de dolor. Un mecanismo

de control central es impuesto también sobre este mecanismo local
en el nivel de la médula.

Una consecuencia practica de la teoria de la puerta, ha sido
acelerar el uso de estimulos eléctricos en el manejo del dolor, va
sea de manera directa a los troncos nervioscs gue llevan fibras
largas o a la superficie epitelial situada scbre los troncos
nervioscs pero sin penetrar la piel. El propdésito de este
tratamiento ha sido contrarrestar dolores profundos y persistentes
transmitidos por <fibras nerviocsas pequefias, estimulando fibras
largas. Conforme a la teoria, esto lograria cerrar la puerta ¥
reducir el dolor. Los éxitos que en la préctica ha tenide 1=
estimulacién eléctrica han sido lo suficientemente grandes como
Para apovar la teoria.

Los mecanismos de control centrales obran como otro conjunto de
modificadores del dolor. Hay muchas sendas posibles a través de las

cuales pueden descender impulsos provenientes de los centros més
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elevados para modificar la actividad en la méduls espinal. Una de
esta sendas comienza en el nucleo wventral posterior, dues es un
centro ubicadoc en el tdlamo al cual llega con rapidez, por medio de
sistemas de fibras largas, informacién sobre propiadades no dafiinas
de estimulos. Debido a que esta informacién llega antes de gue
tenga lugar el procesamiento motivacional v afectivo, el centro més
eievado podréd modificar los impulsos en la puerta cuando todavia
éstan siendo interpretados.

Evidencias experimentales, tomadas de diversas fuentes, indican que
el estimulo en estos niveles mds elevados pueden afectar impilesos
Que se originen en la médula.

Sin lugar a duda gue esta teoria no da una explicacién completa de
la génesis y mantencidén del dolor, pero hoy por hov es una de las
teorias gue més se acercan a lograrlo.

En las siguientes tres proposiciones se pusde expresar lo gue estd
firmente establecidoc sobre la teoria:

a) Al parecer hay dos mecanismos diferentes, uno informativo vy otro
motivacional-afective, gue intervienen en la pauta total de 1z
percepcidn del dolor. Esta distincidén estid apoyada por
consideraciones neuroanatémicas.

b) Un dolor profundo y persistente cabe gque se modifigue mediante
gl estimuleo concurrente de fibras largas. La reduccidén del doler
rebasa la duracidn del contra-irritante, lo cuzl significa gque
algunos procesos gque perduren en el tiempo pueden servir para
moderar respuestas a una fuente de dolor.

c) Procesos centrales de control, ejemplificados por «clases
reconocidas psicoldgicamente o por estimulacidén cerebral, pueden
afectar sin duda 13 percepcidn de estimulos neocivos.

Estas tres caracteristicas deberédn incluirse en cualquier teoria
del dolor satisfactoria; la popularidad de la teoria del control de
la puerta se apoya, en parte, en su reconocimiento innegable de
gsta obligacidn ineludible. Incluso cuandc una teoria empieza a

partir de una base neurocanatdmica y fisioldgica, los factores
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psiccléogicos se introducen prominentemente, en motivacién v

emocidén, en memoria ¥ en control "central”, le gue de ordinario

significa control "cognoscitive” o "ideacional™.

Con esta teoria se da por finalizado el anialisis ds las teorias
fisioldgicas del dolor. A continuacidn se procedera al anilisis de
las teoriss psicoldgicas del dolor.

2.- TECRIAS PSICOLGGICAS DEL DOLOR.

i.—- Teorias operantes vy respondientes sobre conductas de dolor:
Segun Barber y Adrian (13982), Fordyvce ha mostrado 1la ventaja de
sustituir un modelo de enfermedad por un modelo de aprendizaje del
dolor. El modelo de enfermedad infiere una causa subyacente que
puede ser vista y tratada. Esto es dtil ¥ es un acercamiento de
verdad necesarioc cuando el problema es acerca de un dolor agudo,
que puede ser diagnosticado como un sintoma. Sin embargo, el modelo
de enfermedad puede no ser Gtil, e incluso puede llegar ha ser
irrelevante, cuando el problema ez unc de dolor crénico, en donde
la causa es comprensible, pero no tratable. En tal situacidén un
modelo de aprendizaje puede ser mds Util, ¥a gue en tal modelo, es

el dolor por si mismo -referido como proceso subvacente- el foco de
la atencion.

Conductas de dolor respondientes: son aguellas elicitadas por
estimulos nocivos antecedentes y qgue son usualmente reflejos en su
naturaleza; vocalizacién, asustarse (retirada repentina) v la
contraccidn muscular, son ejemplos de estos. Tales respondientes
pueden ser condicionadas a la manera Pavloviana cldsica. Cualguier
estimulo regularmente asociado con el estimule nocivo, puede
transformarse el mismo en un elicitador de la respuesta- la cficina
del doctor, 1la presencia de los padres mientras se realiza el
tratamiento, etc. En otras palabras, las respuestas de dolor pueden

aparecer asociadas a la presencia de estimulos que se ligaron en el
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pasado a la generacidn del dolor.

Conductas de dolor operantes: son conductas emitidas gque estian
gobernadas por reforzadores ambientzles que las siguen; tal como
una wvocalizacidén que es seguida por la atencidén social, o la
conducta de dolor que puede ser seguida por la administracién de
un analgésico. Estas conductas de dolor cperante son condicionadas
4 la manera Skinneriana; cualguier conducta de dolor seguida por
una consecuencia favorable (un reforzador positiveo), &5 mis
probable gque vuelva a ocurrir, esto giere decir qus puede mostrar
un aumento en su frecuencia de aparicidn.

Por otro lade cualguier conducta de dolor seguida por una
consecuencia desfavorable (un reforzador negative, incluyvendc 1la
ausencia de un reforzador positivo) puede hacer menos prcbable gue

esa conducta vuelva a ocurrir, ¥ en consecusncia mestrara una
disminucidén en su frecuencia.

Se debe agregar gue la reduccidén o abolicién del dolor, es 1la
mayoria de las veces un reforzador positivo, ¥y cualguier conducta
(conductas de escape) gque disminuya el dolor es, por lo tanto, es
probable gue sea repetida.

Biguiendo a estos autores (Barber v Adrian, 1982), en su
exposicidén, se puede encontrar la siguiente proposicidn: es
frecuente encontrar una mezcla de respuestas respondientes ¥
operantes en los pacientes gque sufren de dolor agudo recurrente
(delor por cancer) o dolor crénico. También es posible esperar, gue
ambas conductas, la estimulacidén patogénica antecedente ¥ las
conductas de dolor operantes, sean mantenidas por consecuencias
amblentales contingentes.

ii.- Aprendizaje vicario del dolor: este tipo de aprendizaje puede
jugar un importante rol en la expresién del dolor, sobre todo en lo
referente al dolor en el cancer.
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Algunos autores como Craig (citado en Turk v Fernandez, 1990), han

demostrade el rol del modelamiento en la expresisén conductual del

dolor agude ¥ del dolor eXperimental.

El aprendizaje observacional es de gran importancia, ya que, muchas
veces sin quererlo, los pacientes que se van a someter a alguna
intervencidén, come por ejemplo una puncién lumbar, tienen 13
oportunidad de ver o escuchar cuando el procedimientec es hecho en
otro paciente, lo gue lo puede llevar a suponer (aprender) gque la

forma en que ha actuado el otro, es la forma en que &1 o ella debe
reaccionar y sentir.

iii.- Aprendizaije dependiente del estado (MACDE): MACDE significa
memoria, aprendizaje ¥y comportamiento dependiente del estado.
Cualquier droga gque atraviese 1la barrera hémato-encefdlica
generalmente modifica la memoria, el aprendizaje vy el
comportamiento de un modo gue depende del estado. Es decir, cuando
la droga estd presente en el cerebroc, el sujeto responde al
entrenamientc con una cilerta clase de memoria, aprendizaje v
comportamiente. Cuando la droga es metabolizada, de modo gue va no
estd presente en el cerebro, se encuentra gue lo gque fué aprendido
bajo la influencia de la droua se pierde parcialmente. Existe una
amnesia parcial. Sin embargo, al celocar nuevamente la droga en el
cerebro, la memoria, aprendizaje y comportamiento tienden a
regresar en su intensidad original.

Los 1nvestigadores explican gque 1la memoria, aprendizaje v

comportamiento es ahora dependiente del estado, es decir, su
expresion es ahora dependiente del estado fisioldgico del cerebro.

El hallazgo realmente importante que hace a MACDE tan
significativo, es que en los Gltimos 15 afios se ha aprendido que no
son solo drogas las gue pueden ocasionar una amnesia parcialmente
reversible. Ahora se sabe gue docenas de las moléculas naturales
propias del cuerpo humano estdn modulandoc la memoria, aprendizaje
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Y conducta en una forma dependiente del estado.

La memoria y el aprendizaje dependisnte del estado, tienen
condiciones de adguisicién o induccién especiales, gque las hzcen
sobresalir como formas distintivas en las situaciones ordinarias de
la wvida. A causa de esta distintividad, memoria ¥y aprendizaje
dependiente del estado estdn encodificadas por conecciones
distintivas mente-cuerpo, desde las cuales se generan una serie de
comportamientos especificos ligados al estade. Estos
comportamientos ligades al estado comprometen tipicamente patrones
de memoria y experiencias de la wida gue estan disociadas; wvale
decir, ellas no estan disponibles en el estado despierto de la
persona. Estas memorias y, por lo tanto, estos comportamientos
pueden ser recordados, sin embargo, ¥a sea por la reactividad de
las condiciones en las gque fueron adguiridas o por el acceso

vicario a esas condiciones por medio de un estado especial de
conciencis.

Aungue MACDE ha sido tema de investigaciones experimentales bién
contreladas en los Gltimos 40 afios, no es tan bien conocido como el
uso de condicionamientos <clasicos operantes Pavlovianos bl
Skinnerianos. Por consiguiente, podria parecer a primera vista gque
MACDE es una forma exdtica ¥ muy especializada de aprendizaje gue
es una variante inferior del condicionamiento clasico u operante.
En realidad lo inverso es ma&s correcto: MACDE es la amplia clase
genérica de aprendizaje que ocurre en todo organismo complejo gue
posee una corteza cerebral y un sistema limbico-hipotalamico:
condicionamientos Pavlovianos vy Skinnerianos son variantes
especificas de MACDE.

El dolor, basado en esta teoria puede estar ligadc a las
condiciones neuro-psico-fisioldgicas que rodean a la enfermedad ¥
su tratamiento, favoreciendo ciertas condiciones (a investigar) se
estd facilitando la aparicidén o permanencia del dolor.
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FACTORES PSICOLGGICOS MODULADORES DEL DOLOR

Cuando se habla de dolor, por lo gue se ha visto antericrmente,
también se puede hablar de variables psicoldgicas asociadas 3 éste.
Es importante en este punto mostrar las variables psicoldgicas que

han sido mencionadas como implicadas en la percepcidén Y reporte del
dolor,

A continuacidén se analizan v discuten algunas variables asociadas
al deolor en la direccidén descrita anteriormente, perc también
asociadas pricipalmente al cancer.

Se han identificado cuatro variables principales:

1.- LA EXPECTATIVA DEL DOLOR

La  anticipacidén del dolor puede conducir Z respuestas
catastrofales, gue aumentan el dolor percibido. Autores como Hall
Y Stride en el aflo 1954 (Turk v Fernandez, 1980), mostraron cémo la
palabra 'dolor' introducida en las instrucciones del 'set! de un
experimento, modificaron 1las respuestas de un grupe de sujetos
experimentales. A los sujetos que se les menciond la palabra dolor
¥, por lo tanto, se anticiparon al dolor tuvieron una mavor
sensibilidad v un mé&s bajo umbral para la sensacidén nociva gue los
sujetos que tuvieron una instruccidén neutra.

Otro ejemplo de la importancia de la exXpectativa del dolor, se
puede encontrar en todas las experiencias de uso de placebos. Un
35% de los pacientes que se les da un placebo reducen su dolor
hasta niveles sorprendentes, en alcunos estudics como los ds
Yanemoto (Turk y Fernandez, 1990), se indica una reduccidn del

dolor en el orden del 77% de los pacientes controlados (cancer
avanzado).
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2.- ELEMENTOS ANGUSTIQSOS

Ha sido demostrado que la ansisdad es causa ¥ componente de Ia
percepcion del dolor. En alguncs individuos, la ansiedad puede
iniciar una serie de cambios psicoldgicos gue pueden realmente
producir nocicepcidn (Bonica en Turk ¥ Fernandsz, 1990).

Por otro lado, el estrés emocional puede activar el sistema
nervioso simpdticc ¥y activar una serie de procesos molestes come
Son: espasmos musculares, vascconstriccidn, disturbios viscerales,
© hacer surgir la presencia de dolor a través de la produccidén de
substancias gatillantes en la periferia.

En resumen se puede decir gue, la ansiedad influye de alguna manera
enn los pardmetros fisioldgicos v en la interpretacidn de 1la
informacién sensorial, de manera tal gue puede influenciar v
exacervar la percepcidén de dolor. Por lo tanto, la reduccidn de la
ansiedad debe considerarse en cualquier tratamiente gue vaya,
también, dirigido a la reduccidén del dolor.

3.- LA INTERPRETACION DE LOS SINTOMAS

En general cualquier fendmeno puede ser interpretado de dos formas,
¢ descrito de dos maneras; la primera es en términos objetiveos, es
decir, de forma tal gque todos pueden estar de acuerdo en gue el
fenomeno es tal como lo estan viendo todos {acuerdo); lz segunda
manera es la subjetiva, en ésta el sujeto le atribuve significados
personales a los hechos o fendmencs de acuerdo = =us creencias,
gducacidén, valores, etc.

Es este segundo abordaje el gue interesa en este contexto, va gua
los significados personales se basan en las valorizaciones ¥ en las
propias habilidades gque se& posean. De estz manera cuandoc una
persona se enfrenta al dolor, por lo general la valorizacién gue s&
le da a este es negativa, ¥ por otro ladoc no se poseen muchas
habilidades para enfrentarlc de manera exitosz en forma individual,
81 se considera gue esta es la situacién dads, entonces se& puede
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deducir que la persona gueda sometida a una hecho que favorece un

mal enfrentamiento con el deler, ‘ademds de generar una situacién
Jue genera angustia y temor.

Para concluilr con esta variable se cree necesaric recalcar gue,
bara manejar el dolor se debe proveer al paciente de significados
Que le den sentido al por qué de su sufrimiento ¥ Junto a esto,
herramientas vy estrategias que pueda utilizar por €1 o ella misma,
lo gque le dard la sensacidén de control sobre lo gue esta pasando en
su vida, que es la préxima variable a revisar.

4.~ CONTROL PERCIBIDO

Cuando se atribuye control, va sea de unc mismo (en el caso de un
enfermo que sufra dolor) o de otro (gque tenga incidencia en lz
aparicidén, o mejor dicho, en la desaparicién del dolor), &s un
factor altamente influyvente en la percepcidn de la nocicepcién o
del del estimuloc nocivo.

Se ha demostrado en muchas investigaciones (vease Turk b'g
Fernandez,1990; Morris, 1993; Ritterman, 1988), gue cuandc un
paciente tiene la posibilidad de controlar de una u otra forma la
aparicidon de estimulos dolorosos, esto hace que dicho paciente
disminuya los requerimientos de farmacos u otros tipos de atencidén.
Se puede dar como ejemplo la analgesia contolada por el paciente,
en este casc cuando el paciente tiene el control ds una veguelia
bomba que le suministra drogas analgésicas cada vez gue &1 necesita
calmar su doler, una vez gue el paciente =& somete a esta
experiencia, este tiende notoriamente a disminuir el consumo de
analgesicos.
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EL DOLOR EN LAS ENFERMEDADES MALIGNAS V/S NO
MALTGNAS

Al comparar pacientes cancerosos (ambulatorics) con pacientes
{ambulatorios) con dolores causados por enfermedades no malignas,
se encontré que los pacientes con cancer son significativamente mds
viejos, tienen dolor mencs intenso. dolor de una duracidn menos
prolongada, menor cantidad de angustiza, menor cantidad de

dificultades y un nivel de actividad mas baja.

Muchas de las diferencias encontradas entre el grupo ée pacientes
con dolor por céncer y el grupo de pacientes mas jévenes con dolor
causado por enfermedades no malignas, también fueron encontrados en
la comparacidn entre el grupo de pacientes con dolor poOIr cancer v
su grupo pareade por edad de pacientes con dolor por enfermedades
no malignas. Sin embargo, cuando se comparan los grupos pareados
por edad y por severidad, muchas de las diferencias entre el grupo

de dolor por cédncer ¥ el de dolor no maligno se wvuslven 1o
significativas (Warner, 1992).

Los resultados de la investigacidén de Warner (1992) sugieren gue
hay una especie de relacidn entre la duracidn del dolor y algunas
variables operantes relevantes ligadas a las conductas de dolor.

Los resultadcs obtenidos de los grupos con dolor por cancer v dolor
por enfermedades no-malignas son consistentes con una teoria
cognitivo-conductual propuesta por Rudy, Kerns vy Turk en 1938
(vedse en Turk v Ferndndez [1990] algunas de sus proposiciones). En
ese modelo, el control percibido ¥ problemas de la vida dizris =on
variables gue median la relacidén entre la severidad del dolor v la
angustia. El control percibido es el mejor predictor de la angustia
en todos los grupos. Sin embargo el control percibido, la severidad
del dolor, el apovo social v la duracidén del dolor son variables

relativamente pobres como predictoras de la angustia v de la

=
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calidad de vida de los pacientes con dolor. Después de todo, los
resultados de esta investigacién sugieren finalmente, gue las
diferencias en cuanto a la multidimensionalidad de 1la naturaleza
del dolor entre los pacientes gue lo sufren Por el cancer y sntre
aquellos que lo sufren por enfermedades no-malignas, son escasas.

La gran diferencia se encuentra en la probabilidad, generalmente
alta, que existe de morir cuando se tiene cancer, esto afecta
psicoldgicamente la percepcidén del dolor en los pacilentes con
céancer. (Turk v Fernadndez, 1990)

EL DOLOR EN NIROS CON CANCER

Beales (en Mount, 1985), ha escrito un articulo muy instructiveo, en

el cual revisa la experiencia del dolor en los nifios con ciancer. A

continuacidén se incluyen muchas de sus conclusicnes debido a su

relevancia, para comprender mejor este contexto.

Beales sugiere que hay diferencias importantes en cémo los adultos
¥ los nifios perciben el dolor; y esto es particularmente verdadero
en el caso del dolor producido por el céncer. El sugiere que una

adecuada terapia, depende de comprender ¥ entender estas
diferencias.

El dolor extremo e intratable, gque ocurre en una porcidn
significativa de los pacientes con cédncer adultos, ocurre con meror
frecuencia en los nifios. Ademads, se encuentra con mucha frecuenciz
una baja correlacisdn (o ausencia de esta) entre la extensicn de la
patologia v la experiencia de dolor. Esto es particularmente
notorio en el caso del dolor del hueso. Mientras que va son
conccidos una variedad del tipo vias cerebro corticales, que
podrian estar influyendo en la intensidad de la percepcién del
dolor, también existen mecanismos psicoclégicos gque involucran la
percepcidén del dolor, ¥y gque en la actualidad estin siendo miés
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conoccidos. Con respecto a ellos, se puede decir que son mas
facilmente utilizables en nifios que sn adultos.

Se puede informar que de acuserdoc a2 las investigaciones de Melzack
¥ Casey (en Mount, 1985), el dolor ests compuesto por unsa
combinacidén de sensaciones y afectos negatives, y que diferencias
en la cantidad de la carga de afectividad negativa, puede producir
alogunas de las diferencias gue se observan en la percepecign gel

dolor que tienen los nifios, cuando son comparados con los adultos.

Estudios realizados con pacientes artriticos juveniles croénicos,
sugieren que con el aumento en la edad de los nifios, también crece
la experiencia del dolor (aumenta la sensacién de doler); no porgue
haya un aumento real del estimulo nocivo en la enveltura de la
articulacién, sino porgue aumenta la carga de los afectos negativos
asociadas a la enfermedad. Para los nifios mayvores, el significado
de la enfermedad estd mds cargada negativamente, condicionada por
una mayor comprensidén de sus limitaciones fisicas y socizales,
presentes y futuras.

Otra diferencia entre la experiencia del dolor entre los nifios v
las personas de mayor edad surge del menor desarrollo v claridad
del concepto de enfermedad v del proceso gque involucrz esta. Los
nifios menores, aln no han aprendido las potenciales implicancias de
aguellas sensaciones originadas internamente, v de esta forms han
asociade en menor medida los afectos negativos con estas
sensaciones. Los nifios se afectan mucho mas por dafios visibles o
por pateclogias tales como el corte de un dedo, una inyeccién o
cualquier otra amenaza a lz superiicie de la piel, que por sintomas
gue surgen desde invisibles localizaciones internzas.

Una Gltima diferencis gue caracteriza la experienciz de dolor en
los jovenes surge de la incompleta conceptualizacidén que poseen los
nifiocs de la muerte y sus implicaciones. Cuando los nifics crecen, su

vision de la muerte comienza a asemejarse a la de los adultos, pero
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atn falta comprender cuales son los factores gue intervienen en la

comprensidén gue tisnen los nifios de cualguier edad de su cancer.

Para comenzar, son mds flexibles que los adultos v son mas capaces
para adaptarse @ las restricciones. La meta de la terapia, podria
ser asistir al nific en gue aprenda a conducir su wvida tan
normalmente como sea posible, dada las circunstancias por las que
atraviesa.

El primer cobjetivo de la intervencidn psicolégica cuzndo se esta
ante la presencia de dolor atribuible a 13 enfermedad, es disminuir
las cargas afectivas negativas gue componen al dolor. Debe ser
recordado gque para los nifilos muy chicos, debidoc a su limitado
concepto de la muerte, el ominoso prondstico gue su enfermedad
puede acarrear, puede no ser la fuente principal de los afectos

negativos, como es probable gue suceda en el caso de los nifios
mayores v de los adultos.

Resticciones en el juego, en el contacto con la familia y amigos,
camblos en el fisico y la disminucidén en la habilidad para tomar
parte en sus actividades favoritas pueden ser, con largueza,
factores mas importantes.

Los padres pueden ser advertidos de no ser sobreprotectores con su
hijo, de forma tal gue no aumenten, inconscisntemente, los afectos
negativos (sefizles minimas gue pueden estar entregando los padras

al nifie, de forma tal gque este las pueda interpretar
negativamente ).

Los nifice mavores tienen una capacidad de darse cuenta aumentada,
en relacidén = comprender la gravedad potencial de su enfermedad.
Esto puede evocar un aumento en la capacidad cognitiva vy
sensibilizarse ante el mds minimo estimulo. El dolor gue no esta
relacionado con la enfermedad, podria ser identificado v de esta
forma se podria tranguilizar a los nifios, yva que ellos siguen
siende sujetos de los mismos problemas v dolores gque sufren el
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resto de los nifios. Se podria ayudar a los nifics a concluir que no

todas sus dolencias vy malestares estdn relacicnados con sus
tunores.

Beales (en Mount, 1985), sugiere gue muchos de los actuales planes
de apoyo a los jévenes pacientes en contra de la amenazante
presencla del dolor, gue se asocia tan frecuentemente a la terapia
oncologica, tienden a confirmar las creencias de estos, ¥ pueden
aumentar la posibilidad de gue el dolor v las entradas sensoriales
asocladas aumenten cuando estas ccurran. Este autor sugiere comoc
una alternativa, que los nifios sean razonablemente bien informades
por adelantadc de todo lo gue va a ocurrir v principalmente
utilizar '"técnicas de distraccidén” en el momentc de los
procedimientos médicos. La distraccién (producida por cualguier
medio), es mds facilmente aplicable en nifios gue en adultos y puede
ser altamente efectiva en disminuir la percepcién del dolor. Los
procedimientes de distraccidn deberian ser planificados de acuerdo
al nivel de comprensidén de los nifios v su objetivo es evitar la
ansiedad vy temores innecesarios, y como se ha visto anteriormente,

evitar gue aumente la percepcidén del dolor {(gque se dsba a estos
procesos).

La presencia de los padres durante las pruebas v los procedimientos
quirtrgicos menores, puede hacer decrecer el temor en el nifio, pero
antes, los padres deben estar preparadcs para no agregar & sus
hijos una carga de estrés adicionazal por medio de sus propias
reaccilones v ansliedades,

Se puede concluir entonces, gque hay dos metas primarias:

l.- favorecer que los mecanismos psicoldgicos gue estédn asociados
a factores gue aumentan la percepcidén del dolor sean minimizados.
2.— estimular la inhibicidn cognitiva de las sefiales productoras

del dolor, & través de cualguier procedimiento gue acarree esta
consecuencia.
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Estas tareas son actividades de tiempo complete ¥y son
responsabilidad de tode el eguipo profesional gue trabajs con &l
baciente oncolégico.

A continuacién se analiza la presencia del dolor en el céncer,
desde uns perspectiva general.
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DOLOR Y CANCER

IDEAS ERRGNEAS EN RELACION AL CANCER.

El cancer genera en la poblacidn una serie de ideas, gue por lo
general son bastante inexactas.

Se cree fundamental exponer v aclarar estas ideas, de manera tal de
poder continuar analizando el tema sobre bases sélidas ¥ precisas.
Estas ideas son:

1.- El cancer es inevitablemente letal:

Aungue la incidencia de fallecimientos es alta, se ha comprobado
gque scobre el 38% de los pacientes sobrevive més de cinco anos,
después del diagnéstico respectivo.(Tayvler ¥ Crisler, citado en
Turk v Fernandez, 1990)

Con esto se desea aclarar, gue el cancer puede o debe ser zbordado
como una enfermedad gue no siempre lleva a la muerte, por leo gue
debiera existir esperanza en los pacientes o de alguna forma

generarla, una esperanza que les permita luchar con todo de lo aque
dispongan.

2.— El cdncer es inevitable ¥y sxtremadamente doloroso:

La mayoria de las personas considera que el cédncer es un sinénimo
de dolor, esta idea aungue generalizada, es bastante errénea. Para
demostrarlo se citan las siguientes estadisticas: Levin et al. (en
Turk ¥y Ferndndez,1990) encontraron gque sélo el 48% de su musstra de
pacientes con cdncer pulmonar nc sentian ningin dolor. También
Ahles et al.(en Turk y Ferndndez, 1990) encontrarongue en su
muestra de pacientes con linfoma, el 82% no sentian dolor.
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Por otro lado, Kelly v Payne (1991), después de un analisis de 44
estudios, encuentran una incidencia de dolor, rangeada entre sl 38
¥ el 65% ¥y en estados avanzados de la enfermead sube a un T4%.

Bonica (en Kelly y Payne, 1991) declara una presencia del dolor en
el 51% de los cascs. Este misme autor, segin Turk ¥ Fernandez
(1990), concluye gque alrededor del 40 al 45% de los pacientes gus
han sido diagnosticados con céncer recientemente, sienten un dolor
de moderado a severo; gue entre un un 35 a 40% de los pacientes gue
estan en una etapa intermedia de la enfermedad también sufren de

dolores, al igual que el 60 al B85% de aguellos gue tienen un cancer
avanzado.

Comc se puede apreciar, el dolor puede © no estar asociado al
cancer en cada paciente individual, perc hay que estar preparado
para intervenir, si es gque asi ocurre.

3.— El reporte del dolor debido al cdncer estd siempre ligado al al
dafio tisular:

Como se ha visto al revisar las teorias del dolor, el doleor no
reguiere gue exista dafic en los tejidos para aparecer.

En estos momentos existe claridad para asegurar gue el dolor es més
gue una simple transmisidn de sefiales sensoriales desde la fuente
del dolor, por la espina dorsal, hasta el cerebro. Es mas bien el
resultado de una serie de complicadas interacciones entre procesocs
neurofisiologicos ¥ neurcguimicos, gue permiten gque procesocs
psicoldgicos como la motivacidnm, la emocidn, la cognicidn v el
aprendizaje modulen la percepcién y experiencia del dolor v 1la
subsgecuente respuesta conductuzal.

Esto tiene una serie de implicancias, ya gue debe dejarse de tratar
a las técnicas psicoldgicas como herramientas para sbordar
fendmenos asociados al dolor (tensidén muscular, depresién,

atencicdn, concentracidén, etec.).Hav demasiados factores psicoléoicos
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involucrados como para restarle importancia a las intervenciénes
psicoldgicas, para el abordaje directo del dolor.

Con esto no se quiere decir gque la mente genera el dolor, comoc se

verd a continuacién hay demasiadas fuentes gue generan el dolor en
el céancer,

TIPOS DE DOLOR EN EL CANCER

En lineas generales los dolores producidos por el cancer, se pueden
dividir en dos grandes grupos: organicos y psicolégicos.
Entre los organicos se encuentran los dolores:
i.- somdticos: que son constantes y bién localizados; v cuyo

mecanismo se encuentra en la activacidn de los nociceptores.

ii.- wviscerales: son constantes v generalmente asociados con
nauseas; su mecanismo es igual al anterior.

iii.- neuropdticos: localizades 'a nivel de nerviocs ¥ cuyo
mecanisme se encuentra a nivel del sistema nervioso central.

iv.- dolores mantenidos por el sistema nerviocso simpédtico:
usualmente severo en intensidad.

Dolores de orden psicoldgicos:
i.—- psicoldgicos: como se ha wvisto, hay numercscs elementos de=

orden psiguico gue afectan la percepcidén del dolor, va sea
aumentandoleo o disminuvendolo.

Para mostrar claramente la aseveracidn antericr se expondrid un
ejemplo dadc por Turk ¥ Fernandez (1991 ); ellos relatan el casc de
un paciente, quién podia controlar facilmente su dolor con codeina
mientras crevd que su dolor correspondiz a un dolor cidtico, pero
cuando le fué diagnosticado cdncer., este mismo paciente reguirid ds
una gran cantidad de medicamentos para lograr el mismo nivel de
alivio de su dolor gque antes del diagndstico.
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ETIOLOGIA DEL DOLOR EN EL CANCER

El dolor en el cancer pueds estar relaclados con diversos factores,
pero los principales son:

1.- el dolor asociado con complicaciones directas del tumor.
2.- el dolor asociado con el tratamiento del céncer.

Dentro del primer grupo se encuentran las siguientes
complicaciones, entre otras:

i.- comprensién del cordén espinal: la columna vertebral es el
sitio mas comin de metdstasis esqguelética. Incidencias entre el 15
¥ 41% de los pacientes que fallecen de cancer.

ii.- metastasis leptomeningea: con una incidencia entre el 8 b
10% en los pacientes gque presentan un cancer sistémico. La
principal presentacidn del dolor es a nivel de cabeza v espalda.

iii.— metdstasis del plexus.

iv.— metdstasis de los nervios periféricos.

V.- dolor en huesos: es la causa mds comin de dolor intratable
en los pacientes con cancer.

Asociado al segundo grupo se pueden identificar las sigulentes
complicaciones:
i.— sindromes dolorosos post—-cirugia:
sindrome doloreosc post-mastectomia.
sindrome doloroso post-toracotomia.
sindrome post-diseccidén radical del cuello.
dolor del miembro fantasma o mufion.
i.- zindromes doloroso post-radiacién:

He

mielopatia por radiacién.

radiacién inducida en tumores de nervics
periféricos.

necrosis del hueso.

mucositis: dafio o inflamacidn en las mucosas,
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iii.- sindromes dolorosos pest—-quimioterapia:

neurcpatia periférica dolorosa.

Pseudoreumatismo esteroidal.

necrosis del hueso.

mucositis:puede ocurrir después de una dosis
agresiva de guimioterapia.La inflamacidn
orofaringea puede producir ulceracidn v
doler extremo en un 9%0% de los pacientes
Y usualmente comienza dentro de 2 o 3
dias después de la implementacién v pusde
durar 2 o 3 semanas.

iv.- dolor asociado a los procedimientos:
implantacidén del catéter.
asparaginasa.
intratecal.

mielograma.
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MANEJO DEL DOLOR EN EL CANCER

En esta seccidn se quisre presentar de una manera muy informativa

los acercamientos gque existen para mane’lar el dolor en los
pacientes con céancer.

MANEJO FARMACOLGGICO

Anteriormente se ha mencionado, que en la actualidad existen las
drogas necesarias para aliviar completamente el dolor producido por
€l cancer. Se cree necesario analizar seriamente esta proposicidn,
Ya que de ser cierta {o por lo menos factible de ser utilizsdas),

todos los tratamientos alternativos pueden ser innecesariocs.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha propuesto lo gque se
dencmina 21 Método WHO (World Health Organization)(Ventafridda et
al., 1987 v Ashburn y Lipman, 1993): gue consite en la aplicacidn de
un programa de tres pasos principales:

1.~ los analgésicos sistémicos generalmente proveerdn de alivio
del dolor si se da la dosis vy el programa de administracidén
correcta es usado,

2.- la administracidén oral es la ruta preferida. 8élc cuando
existe un obstéculo para este tipo de administracidn, se puede
usar una via alternativa (subcutédnea, rectal, intravenosa,
abo: )

3.- (paso I} el tratamiento se comienza con una droga no-opidcea;
la dosis se ajusta al nivel optimo del paciente. Si es (son)
necesaria (s) una (s} droga (s) auxiliar (es), es {son)
agregada(s).

4.- (paso II) si, o cuando, el tratamiento no produce mayvor alivio
del dolor, un opidceo blandc es administrado, sumandolo al no-

opldide ¥y Jjunto con una o mds drogas auxiliares, si son
necesarias.
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5.- {paso III) cuando los opldceos blandos na producen mayor
alivie del dolor, se comienza inmediatamernte la terapia con
opldceos fuertes junto, si es necesario, con drogas auxiliares
o0 con analgésicos no-opidceos.

6.— las dosis son disefiadas basandose en el reporte del dolor del
paciente, vy es administrada regularmente en intervalos de
tiempo dictados por la farmacogquinética de 1la droga.

7.—- el escaldén inicial del tratamiento se determina de acuerde a
la terapia previa. Por ejemplo, si no hay tratamiento previo
© no coincide con el protococlo WHO, se parte con el paso I. Si
el tratamiento satisface los requerimientos del pasec I, v &l

dolor continda, la terapiz comienza en el paso II; ¥ asi
sucesivamente.

Segun los experimentos de Ventafriddsz ot al.(1987), el uso de este
sistema escalonade de analgésicos, permite lograr el control
satisfactorio del dolor en el 71% de los casos. Sin embargo, estos
mismos autores han notado que en los paises en vias de desarrollo,
ni siguiera se venden en farmacias los opiacecs fuertes v, por lo
tanto, son de dificil acceso para los tratamientos v, por otro lado
en los paises desarrollados, pese a contar con estos remediocs, se
encuentra que entre el 30 y 80% de los pacientes no reciben unsz
terapia adecuada (por: temor a la adiccidén, mal manejoc de 1las
dosis, desinformacién de la enfermera, etc.).

Junto a lo anteriocr; el uso de analgésicos rroducen un sinnumero de

efectos colaterales, aungue también pueden producir el alivip del
doloer de 2 & § dias.

Los principales efectos colaterales son:

- sequedad de boca entre el 35 ¥y 51% de los pacierntes.
- somnolencia entre el 26 v 46% de los pacientes.

- agitacién entre el 18 v 26% de los pacientes.

- nausea ¥y vomito entre el 10 y 23% de los pacientes.

- constipacién entre el 13 y 36% de los pacientes.
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- dolor de estdémago entre sl 14 Y 18% de los paciesntes.
- sangramiento entre el 4 v 6% de los racientes.

- transpiracién entre el 8 Y 29% de los pacientes.

- Prurito entre el 7 v 8% da 1los pacientes.

- sin efectos colaterales entre el 21 ¥ 39% de los pacientes.
METODOS NO FARMACOLGOGICOS PARA EL MANEJO DEL DOLOR EN EL CANCER

Ahora bién, una vez gue se ha comprobado que el dolor no sa puede
manejar al 100% con drogas, aparece el espacio necesario para un
sinnimerc de otras alternativas de tratamiento, como son:

1.- la cirugia:
adrenclectomia
hipofisentomia
diseccién del tumor
ate.
2.— la neurocirugia:
cordotomia
estimulacién cerebral profunda
estimulacién columna dorsal
etc.
3.- los métodos fisicos:
dcupuntura
acupresion
estimulacidn eléctrica del nervie de manera
transcutanea
implantacidén de electrodos
4.- los métodos anestesiocldgicos:
blogueo de nervios
atc.
5.- los métodos psicoldgicos:
relajacion
hipnosis
bicfeedback
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psicoterapia breve
imagineria
terapias cognitivas

descencibilizacién sistematica
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ESTRATEGIAS PSICOLOGICAS Y CANCER
INCONVENIENCIA DE LOS FARMACOS

Efectos colaterales y demandas que generan su administracién (e.g.

hospitalizacidén, alto costo, etc.) hace gue a alguncs pacientes no
les agrade usarlos.

"Hasta fines de 1970, los efectos colaterales de los farmacos era
el dnico efecto colateral reconocido empiricamente en la literatura
médica. Hace un poco mas de una década, nosotros publicamos un
articule sugiriendo gue algunos de los efectos colaterales de l=z
quimioterapia, pueden realmente ser de naturaleza psicoldgica, mas

que de naturaleza farmacoldgica. Investigaciones postericres han
coenfirmado esta temprana idea.

Es importante enfatizar gque estos efectos colaterales de orden
psicoldgicos, no tienen relacidn, generalmente, con desordenss
psicopatoldgicos © psiquiatricos; més resultan de un predecible ¥
normal proceso psicolégico (e.g. aprendizaje), qQue ocurre en el
contexto de la gquimioterapia." (Burish y Tope: pg.288,19%2)

La prevalencia de las nduseas vy de los vémitos se han ubicado entre
un 18 y 57%, en diferentes estudios; en pdginas precedentes se& ha
considerade la prevalencia del dolor, por lo gue no se extenderi
més en esa temdtica.

Los autores Burish v Tope (1992), hicieron posteriormente una
revisidén de 21 estudios de prevalencia de los efectos colaterales
de los farmaccs, que incluia a 1700 pacientes.

En esta revisidén se concluyd que la prevalencia promedio en los
estudios era aproximadamente del 32%; posteriormente a algunos

2justes de reactualizacidn, alcanzd un 33%.
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ESTRATEGIAS PSICOLGGICAS EN EL MANEJO DE LOS EFECTOS COLATERALES
DEL CANCER

Ahora bien, diversos autores han revisado la wutilidad de 1las
intervenciones psicolégicas para abordar los efectos colaterales de
los fédrmacos y las dificultades de 1a propia enfermedad. Por
ejemplo, Rijsburg et al. (1892), revisaron 22 estudios sobre
intervenciones psicoldégicas, gue abarcaban diversos aspectos del
tratamiento, concluyendo que: diecinueve de los veintidés estudios
reportan efectos positivos de las intervenciones peicoldgicas, en

2l menos algunos aspectos del funcionamisnto psicoldgico o somético
del paciente.

Puesto que todos los estudios descritos, usaron 21 menos un.: grupo
de control, la conclusién generalizada es gque, el tratamiento
psicolégice de los pacientes con cancer es beneficioso por al menos
alguna extensidén, con la excepcidn de los estudios gue utilizaron
¢l andlisis de sobrevida de los pacientes: los efectos positivos,
fueron encontrados, mas alld de un afio después de realizada 1la
intervencién."(Trijsburg et al.; py.503;1992)

Por otro lado, Redd y Andrykowski (1982), estudiaron ( 2 través de
una revisioén bibliogrédfica) cuatro estrategias psicolégicas, para
intervenir sobre los eéfectos colaterales de la guimicoterapiaz; estas
estrategias fuercn: hipnosis con imagineria guliada; entrenamiento
en relajacién muscular progresiva con imagineria guiada:
bicfeedback (electromicgrama) combinado con entrenamiento en
relajacidén y desensibilizacidén sistemdtica. Las conclusicnes a las
que llegaron fueron gue estas cuaitro estrategias sran de una u otra
forma beneficlosas para los pacientes.

AUn posevendo una gran cantidad de material gque apovan 1z hipdtesis
de que las estrategias psicoldgicas son de utilidad para los
pacientes, no se puede creer que son infalibles. Hay demasiados
factores que inciden en su eficacia, y se deben considerar para
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utilizarlas, EXcUusivaments cuando hay una probabilidad
significativa de qgue tendran resultados positivos.

Un ejemplo de lo anterior se puede observar levendo a Carey ¥
Burish (1988). Estos autores dicen:"Aungue 1las intervenciones
psicoldgicas scon efectivas para reducir los efectos colaterales en
la quimioterapia en muchos pacientes, ellas no son efectivas con
Ltodos los pacientes. Al menos hav dos tipos de factores gque podrian
estar contribuvendo 2 este hecho. Primero, no todos los racientes
oncologicos en quimioterapia, estian dispuestos a intentar o a
continuar intentando mediante intervenciones psicolégicas: Por
ejemplo, Zetzer et al.(1983), reportan gue =l 25% (3 de 12) de los
adolescentes gque ellos estudiaron, rechazaron 1a hipnosis por
razones culturales. Hendler v Redd (1986), encontraron gue muchos
pacientes en quimioterapia, crian que el estado hipndético es un
incosciente y poderosc estade gue involucra una perdida de control,

=

Y Qque si se les daba la oprtunidad, ellos preferirian una
intervencién no 1llamada 'hipnosis'... Segundo, no ‘todos los
pacientes que tratan con técnicas psicolégicas, se beneficiaron de
ellas."(Carey y Burish; pg.319,1988)

A continuacidén se comenzard a revisar algunas de las técnicas
psicolégicas gque se han demostrado eficientes en el contrel ¥
manejo de los efectos colaterzles de los farmacos v. de las
complicaciones de la propia enfermedad.

ENTRENAMIENTO EN RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA (ERMP)

Apoyandose en la investigaciones de Burish el al.({1992), con
respecto a la aplicacidén de la ERMP para aliviar efectos
colaterales del tratamiento del cdncer, se puede concluir lo
siguiente:

1.- E1 ERMP puede reducir la ansiedad a la quimioterapia,

incluyendo las nduseas y emesis condicionada, los afectos
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negativos y la exitacién fisiocldgica.

2.- 8i el ERMP es ensefiado antes de iniciarse 1la guimioterapia,
puede prevenir o al menos retrasar el establecimiento del set
de sintomas condicionados a este tipo de tratamiento.

3.- Los pacientes que aprenden = aplicar el ERMP en =i mismos ¥
pueden emplearla con éxito, la contintan ccupando sn las
sesiones de guimioterapia gue siguen una vez gque termina el
entrenamiento,

4.~ Muchos pacientes contintan usando el ERMP atn después de haber
terminado su tratamiento en guimioterpia, 1la encuentran
efectiva como una ayuda para salir adelante ante unsz variedad
de situaciones estresantes.

Burish et el (1992), también investigaron comc eras mas efectivo el
ERMP e hicieron un estudio donde compararon la aplicacidn del
entrenamiento bajo distintas condiciones. Estas condiciones fueron:
i.- con terapéuta profesional
ii.- con voluntarios entrenados
iii.—- con cassette preparado profesionalmente v,
iv.- con €l tratamiento clinico standar

Los resultados indicaron que sélo la condicién (i.-), logré reducir
la ansiedad sobre 1las condiciones de control del tratamiento
standar.

Esto Ultimo es de gran significacidén, ya que esta condicién puede
ser la clave para Jjustificar ogue <todos estos tratamientos

psicoldgicos deben ser realizados por psicoterapéutas entrenados
para =1 caso,

Otro dato que se debe agregar, es gue hay algunocs farmacos gue
Puaden afectar el rendimiento del ERMP.
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HIPNOSIS

En cuantc al tema de 1a hipnosis, este serd revisado muy
superficialmente en estas Paginas, va que por ser el tema principal

de esta memeoria tendrd un espacio especial més adelante en
exposicidn.

lz

Autores como Lyles, Burish st al.(1982), reportan estudiocs acerca

de la aplicacién de hipnosis en el tratamiento de los efectos
colaterales de la guimioterapia.

Algunos de estos estudios son por ejemple el de Dempter, Balson v
Whales en 1876, guienes trabajaron con una mujer gque tenia mucha
ansiedad ¥y nduseas anticipatorias a 1la guimioterapia, ¥ largos
periodos con sintomatologiz somatica post-guimioterapia. La

hipnoterapia fué exitosa, segin el reporte de los autores v de 13
propia paciente.

También reportan el estudio de LaBaw =t al en 1975,quienes
trabajaron con 27 nifios, gue mediante la autohipnosis redujsron su
sintomatologia. El1 de Redd et al en 1982, guienes trabajarcn con
seis mujeres, gue mientras estuvieron en tratamiento hipnético,

disminuyeron significativamente los efectos colaterales de la
guimioterapia.

Como se puede ver en estas descripciones-bibliogrédficas, la mavoria
de los autores relatan el éxitoc ¢ el fracaso de los procedimientos,
pero no el como se obtenian estos resultados.

Los autores de esta memoria creen gue es5tos procedimientos
descriptivos, aungue aportan al conocimiento, no permiten gue otros
investigadores repligquen los exXperimentos hipnéticos, lo que
dificulta el avance de esta disciplina. Sobre todo en hipnosis, gqus
existen diversas formas de induccidn vy elicitacidén de los fenémenos
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hipndéticos; y donde cualguier variacién en estos procedimientos

ruede producir resultados muy diverso. Cuando se revisen los
distintos acercamientos hipnéticos se comprendera un poco mejor

esta suposicidén.
JUEGOS ¥/0 DISTRACCION DE LA ATENCION

Power (1991), en su tesis doctoral, demostrd la utilidad de ensefiar
a los nifios leucémicos a utilizar técnicas de juegos (distraccidn
de la atencidén) ¥ respiracién (relajacién) para tolerar los

procedimientos que debian utilizar invecciones ¢ punciones.

En la investigacidén gque realizé, 1los nifios mostraron una
disminucidén de la ansiedad ante los procedimientos: posteriormente

siguiercn ocupandc las técnicas gue aprendieron en las sesiones
post—estudic.

Burish et al. (1992), ha comprobado que la diversificacidn de 1a
atencidén es tan eficiente como el entrenamiento en relajacién
miscular progresiva.

TERAPIAS COGNITIVAS, CONDUCTUALES Y BREVES

Hay distintas terapias gue se han mostrado eficientes en el apoyo
psicologice de los pacientes oncoldgicos, sin embarge 1lo
fundamental en todas ellas, es gue son terapias focalizadas en

asuntos puntuales, en asuntos del momento hitdrico actual de los
pacientes.

Por ejemplo Rape (1993}, demostro en su tesis doctoral gque el
entrenamiento cognitivo-conductual en nifios oncoldgicos, les
permitié exhibir menor angustia en forma significativa, gue los
nifnios no entrenados durante la puncidén lumbar, gue es parte del
procedimiento estdndar en el tratamiento del céncer.
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También Davis(1986) probd que 1la terapia cognitiva , aplicada en un
grupo de mujeres con cancer de mamas, era eficiente para manejar en

forma mas adecuada los efectos psicoldgicos asociados al cdncer.

Por otro lado, Andersen {1882}, al revisar exhaustivamente la
investigacién acerca de las intervenciones psicoldgicas en el
tratamiento de los efectos colaterales de los farmacos vy factores
psicoldgicos asociados =2 1a enfermedad, llegd a2  ciertas
conclusiones gue se pueden resumir de la siguiente forma:

1.- El modelc terapéutico de intervencidén en crisis o terapia
breve, es la mejor manera de afrontar la situacién en la etapa
de diagndstico.

Z2.— Recomienda lo siguiente en el contexto del cincer: un contexto
de soporte emocional; informacién acerca de la enfermedad v 1
tratamiento; estrategilas conductuales de auto-ayuda;
estrategias cognitivas de soporte ¥ entrenamiente en
relajacién.

BIOFEEDBACK

Uno de los autorses que ha trabajado con el biofeedback en =1
control de los efectos colaterales del tratamiento del cincer es
Davis {1986), este autor realizé un estudio en &l cual dividid a su
muestra (mujeres recien diagnosticadas corn céancer de mamas) en tres
grupos; al primero le aplice técnicas de bicfeedback: al segundo
terapia cognitiva y el tercero fué su grupc de control. Sus
variables dependientes fueron el cortiscl urinario v el estado de
ansiedad. Una vez aplicado el procedimiento experimental se
constataron los siguientes resultados: ambos grupos experimentales
lograron conseguir unaz disminucién significativa en las variables
dependientes ¥ los resultados entre ambos grupos experimentales
eran similares.
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Sin embargc Burish et al.(19%2); concluveron, basados en sus
estudios de comparacién entre el entrenamiento en relajacion
muscular progresiva; el biofeedback por control encefalomiogrédfico
¥ el biofeedback a través de la temperaturaz de 1la piel, que los
procedimientos de biofeedback no son efectivos , & mencs gue los
pacientes hayan tenido entrenamiento previo en relajacidén muscular.

MECANISMOS DE ACCISN DE LAS INTERVENCIONES PSICOLOGICAS

A continuacidén se plantean algunos mecanismos que podrian estar
incidiendo en el buen resultado de las intervenciones psicolégicas.
Se debe considerar a estos mecanismos como potenciales hipotesis de
trabajo, gue requieren de mucha mayor investigacidén cientifica para
poderlos considerar como las bases tnltimas del sSxito de las
intervencicnes psicolégicas, aungue hay bastantes fundamentos
tedricos ¥ précticos que avalan su importancia.

Estos mecanismos son:

1.- factores no especificos: como efectoc placebo, expectacidén

positiva; a veces lo inusual d=1 tratamiento, etc.

Estos factores no especificos avyudan, perc por si solcs no

disminuyen los efectos colaterales mds gue las intervenciones
psicoldgicas.

2.- Relajacidn fisiolégica: otra posible explicacién gue se debe
considerar, es gque muchas técnicas psicolégicas {hipncsis,
entrenamiento en ralajacicén muscular progresiva;
desensibilizacidn sistemética ¥ bicfeeadback encérfalo
micgréafico), producen una relajacién corporal profunda, gue
ayuda a paliar los efectos de contraccidn muscular ¥ ansiedad
que produce ‘el tratamientc de guimioterapia (miedo, dolor,
aete, Y.

93 / Psico. ¥ cancer



3.- contracondicionamiento: una tercera posibilidad, es debida al
contracondicionamientc que producen los tratamientos o]

intervenciones psicoldégicas en relacién =z los sintomas que
abordan.

81 se supone que estos se han desarrollado En un contexto
determinade y se produce un aprendizaje contraric, es decir,
se ensefla otra respuesta a los estimulos del contexto {hay
investigaciones gue confirman esta Suposicién con respectc a
la desensibilizacién sistemdtica v datos indirectos parz las
otras tres técnicas mencionadas anteriormente).

81 s& establece este aprendizaje contrario se estarian
produciendc sentimientos y sensaciones més placenteras, gue
colaborarian en la reduccidn de los efectos colaterales.

4.-diversificacién o redireccién de la atencién: una cuarta
posibilidad, que se da en la hipnosis, ERMP, biocfesdback EMG,
distraceidn y D.S., es la diversificacidén de la atencidn; este
consiste en gque al producir un foco de atencién en asuntos
placenteros, gqueda una menor capacidad paraz atendsr a los
estimuleos nociveos. El1 dnico problema es gue el estimulc
distractor debe ser poderosc.

5.—- percepcién aumentada de auto-eficacia ¥ maestria: los ciaco
tratamientos mencionados anteriormente producen en los
paclentes esta sensacidén; vy como se ha visto en paginas
precedentes, la percepcidén de autocontrol puede colaborar
encrmemente en superar 1l1las dificultades del tratamiento
oncoldgice.

Segin Burish y Tope (1992) han hipotetizado gue los tratamientos
cenductuales pueden ser efectivos en reducir los efectos

colaterales, por al menos cuatro razones:
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i.- las intervenciones conductuales pueden o, disminuir 1a
excitacion fisioldgica afectiva ¥, por ﬁigﬂ_géﬂfﬁ, reducir
algunos indicadores de ansiedad. e = !

ii.-pueden servir como distractores cogrnitivos., radirigiend;uia
atencidén del paciente fuera del estimulo condicicnadec o
potencial estimulc condicionado en el ambiente clinicoc ¥
refocalizando en uno neutral o en imdgenes relajantes.

i1ii.-pueden promover sentimientos de control y reducir sentimientos
de desamparo, a través de demostrarie al paciente gue ellocs
pueden ayudarse a si mismos a reducir los efectos colaterales
del tratamiento oncolégico.

iv.-pueden ser ficilmente administrados ¥ aprendidos dentro del
amblente de la quimioterapia v podrian tener Pocos, si es que
algin efecto colateral, es decir, no habrian riesgos asociados
a los tratamientos psicolégicos.

SUGERENCIAS Y CONCLUSIONES RELACIONADAS CON LAS ESTRATEGIAS
PSICOLOGICAS ASOCIADOS AL TRATAMIENTO ONCOLGGICO

1.- Las intervenciones psicolégicas, son mas efectivas cuando se
introducen tempranamente en los tratamientos del céncer.
Aungue también son de wutilidad si se aplican con
posterioridad.

Z2.- Muchas técnicas psicolégicas, han probado ser de utilidad para
reducir la ansiedad al tratamiento oncologico ¥ asi colaborar
en que el paciente se preste a este.

3.- Otros tratamientos podrian ser efectivos, y en algunos casos
mas practicos (en términos econdmicos ¥y de tiempo), que el
entrenamiento en relajacién para reducir la ansiedazd z 1la
gquimioterapia. Se sugiere la simple distraccién de 1a atencidén
durante la quimioterapia vy preparar a los pacientes a entendar
Y sacar adelante su guimioterapia.
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4.- finalmente, aungue los resultados son 2ltamente positives,
ningin tratamiento solo parece ser efactivo uniformente con
todos los pacientes. Esto implica, due es necesaric combinar
tratamientos, tantc médicos como psicolégicos (con més de un
Ltratamiento psicoldégico).

En este punto, una vez mas, se puede conluir que es necesaric gue

el tratamiento psicoldgico sea llevado a cabo por un psicoterapsuta
entrenado.

Entre las estrategias psicolégicas que se 2xXpusieron, se menciond
& la hipnosis comc una alternativa. Ademéds la hipnosis cumple con
todos los parédmetros gque deben darse Pa8ra gue una 1intervencion
psicolégica sea eficaz.

Teniendo esto presente, se revisa a continuacién el tema de 1a

hipnosis terapéutica.
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HIPNOS|S

INTRODUCCION

La hipnosis es una de las &reas del conocimiento humano que ha
atravesado por una gran cantidad de wariaciones en cuanto a su
valoraciénla través de su desarrollo histérico, tanto por parte de
clentificos como de psiguiatras Y psicélogos. La explicacién de
este fendmeno se puede encontrar en la forma en gue se ha
desarrollado esta disciplina, donde ha sido dificil encontrar
tecrias satisfactorias y donde ademds se Puede encontrar durante
toda su historia, representantes que le han restadoe credibilidag,
usdndola como un espectdculc circense, generando una serie de mitos
Y temores gque ha traido como consecuencia unﬁentimientc de
incredulidad y su desprestigio, por lo gue muchas personas no han
podido beneficiarse con esta técnica. —

Segun los autores de esta memoria, es dificl estimar si la hipnosis
esté pasando nuevamente por una etapa de alta valoracién, tanto en
el laboratoric como en la clinica. De lo gue si se estz seguro al
estudiar el tema, es gue en estos momentos se estan producisando
grandes avances en el conocimiento de esta disciplina. Ejemplo ds
ésto es el extenso trabajoc desarrollado por M. H. Erickson, guisn
llevé a la hipnosis a un sitial de "arte" dentro ds 1la
psicoterapia, siendo uno de los psiquiatras que mds aportes realizé
en esta arsa (baste mencionar gue con é1 surge el desarrolo s
evolucidn de la hipnosis naturalistica, es dscir, una nueva
concepcion dentro de ésta disciplina ).

Cabe mencionar también el trabajo de los esposos Hilgard, quienes

han hechc y siguen haciendo una wvaliosa contribucién a gque la
hipnosis se desarrolle como una disciplina cientifica.
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¥ por dltimo ¥ no Por ello menos importante, el trabajo que ha
realizado E. Rossi, guien ha llevado a 1a hipnosis al laboratorio
de psicofisiologia, dende se han desarrollado teorias ¥ 8us
demustracinnes, que deparan grandes satisfaccionss =n el future
tante a 1los terapeutas como a los pacisntes gue se verin

beneficiados por sus descubrimientos.

El objetivo de estsz seccidn es clarificar de una manera amplia lo
que se entiende por hipnosis; mostrar la variada gama 4de
acercamisntos que existen a ella; resaltan 1las diferencias
fundamentales en los distintos acercamientos; clarificar mitos gue
rodean a 1la hipnesis; y por GUltimo, a través de 1la difusién del
conocimiento gue se expondrd en las siguientes Paginas, contribuir
al desarrollo v consolidacidén de 1z hipnosis en nuestro pais como
una herramients Psicoterapéutica gue se puede utilizar en las mis
diversas Problemdticas humanas.

A continuacién se revisarin algunos conceptos generales gque son
imprescindibles en el desarrollo de esta memoria,
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QUE ES LA HIPNOSIS?

Al revisar la bibliografia scbre el tema se puede observar gue la
hipnosis es un término dificil de definir, va gue al existir un

variada gama de enfogues (ver 'PERSPECTIVAS EN HIPHNOSIS'), no se
encuentra una definicidén tinica.

La dificultad en definirla esta dada porgue el proceso hipndtico

abarca muchas variables, y para cada corriente o escuela hipnética
estas variables son diferentes (aungue pueden coincidir en
algunas).

FPor lo tanto ante esta dificultad, se abordarid 1la definicidn de
hipnosis desde dos perspectivas: una geperal (gue no es una
definicidn precisa desde ninguna corriente, v por tanioc, contiene
elementos gue son controversiales ) ¥ una especifica (la cual
refleja la orientacidn hipnética, sobre la que se fundamenta la
intervencidén de tratamientc propuestal).

DEFINICIGN GENERAL

"La bipnosis es un fenomenc complejo, gque conllevs apareadec un
conjunto de procesos psicoldgicos" (Heap y Dryden, pg.2, 1951)

Segin estos autores tales procesos psicoldgicos involucrados en la
hipnosis se pusden categorizar en:

1.- Atencidn selectiva: es decir, el sujete hipnotizado focaliza su
atencién en algin punto reducide de sus procesos internos

(sentimientos, pensamientos, percepcidn corporal interna, etc.)

2.— Relajacidén: para estos autores la hipnosis involucra un
componente de relajacidén corporal, es decir, en un estado de tranca

un sujetc presentaréd todas las caracteristicas de un estado de
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relajacién psico-fisica (ver 'Hipnosis como relajacidén'
Edmonston, 1991).

de

3.- Expectacién: guarda relacidn con 1z expectativa a2 cémo se va a
responder. 8Se& crea un contexto en sl cual, se motiva a responder,

al sujeto a hipnotizar, como a un sujeto hipnotizado.

4.- Imaginacion: el sujeto para poder ser hipnotizado debera posser
la capacidad de imagineria, es decir, para poder inducir el trarnce
de una wu otra forma, el sujeto tendra gue Pparticipar
voluntariamente en el proceso de induccidn, a través de centrar

alguno de los canales de percepcidén en procesos de imagineria
interna.

5.- Conformidad o complicidad: con estos términcs Heap ¥ Dryden
(1891), aluden al hecho gue el sujeto hipndtico debe participar
voluntariamente {aungue no lo exprese varbalmenteﬁszﬂr Bl Eanto,
exlstirian factores de personalidad que estarian influvendo en la
disposicién @ responder hipnéticamente. Por otroc lade, al
presentarse resistencias a la situdcidén de induccidn, el paciente
no podria ‘ser hipnotizado.

6.— Role-playing: muy ligado al puntoc antericr, en éste se
introduce la nocidén gue la persona actia como debe actuar una
persona hipnotizad{; es decir, la perscna cumple un rol asignado
socialmente & la situacién hipnética.(ver 'Teoria del rol' de Coe
¥ Sarbin, 1991)

7.— Atribucién: en este punto se introduce la idea gque el estado
hipnético es un estado absolutamente particular v lUnico para cada
persona; ademas el sujeto supone cosas Ccon respecto a este estado,

1o gque retreoalimenta sus propias actitudes ¥ conductas hacia nuevas
experiencias hipnoéticas.
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En esta definicidén general, se refleja lo complejo gue resulta el

andlisis del fendmenc hipnético, v lo complejo de las variables gue
incluye.

A continuacidn se expone la definicidén de hipnosis gue se utiliza
en tedo €l resto de esta memoria.

DEFINICION ESPECIFICA

La hipnosis es "...un estado especial de concienciz en el cuzal
el paciente estd mds receptivo a la presentacién de ideas y
esta asi mds motivado para explorar sus propios potenciales
corporales para el control de sus respuestas psicoldgicas,

fisioclégicas ¥ comportamiento." (Erickson 1952/1980;
1854/1980; 1955/1985; 1966/1980).

Al analizar esta definicién, lo primero gqgue llama la atencién es
la referencia al estado especial de conciencia que involucra la
definicién que plantea Erickson, estado especial de concienciigus
implica gue sSez mids factible gue sucedan fendmenos gue en otras
circunstancias serian de dificil ocurrencia.

Nétese gque Erickson, no hace hincapié en que condiciones deben
darse para la ocurrencia del fendmeno hipnético. Esto implica gque
es un fendmenc de ocurrencia general, gque le puede suceder =&

cualguier persona cuando se dan las circunstancias adecuadas.

Otra observacidn relevante gue se desprende del andlisis de 1=
definicidn anterior, es que la respuesta hipndtica involucra
distinteos niveles de respuesta, es5 decir, el psicoldgico, el
fisicldégico v el conductual. La respuesta hipndtica no es sélo un
suceso mental o imaginario.
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El primer alcance, en relacidn al concepto de estado especial de
conciencla, es capital en practicamente todas las teorias de
hipnosis, va gue de una forma u otra, se discute sobre si 1la
hipnosis es © no, un estado especial de conciencia. De esta

discusidén, surge la controversia del estado o no estado especial de
conciencia.

CONTROVERSIA DEL ESTADO O NO ESTADO ESPECIAL DE CONCIENCIA

Cabe aclarar que el tema gue se trata a continuacién no implica

dudar de los hechos hipnéticos, sino que se refiere a desacuerdos
en torno a su conceptualizacidn.

Los tedricos de la hipnosis s2 han dividideo =z lo largo de un
continuo comstituido en un extremo, por aguellos gque conceptualizan
2 la hipnosis cemoe un fenémeno conductual en el cual no es
necesario un estado especial de conciencia para su ocurrencia
(aceptan que es un componente de habilidad o rasgo), hasta aguellos
tedricos cue sostienen gue la hipnosis es un fendmeno gus se da
exclusivamente ligado a una alteracion de conciencia, es decir,
sostienen la teoria del estado especial de conciencia, gue seria
absolutamente diferente del estado de wvigilia (ver més adelante,
algunas posicilones al respecto =n 'PERSPECTIVAS EN HIPNOSIS').

Aceptando la wvalidez de =5tz controversia, inclusoc los tedricos
extremos del rasgo se ven obligados a reconocer gue las diferencias
individuales gue caracterizan a los sujetos més hipnotizables v a
los menos hipnotizables representan un componente de habilidad o de
sensibilidad hipnética. Quienes se encuentran en el otro extremo de

la teoria sostienen que todos los sujetos pusden ser hipnotizados
s8i las circunstancias son favorables.

Al observar nuevamente, las definiciones general y especifica dadas
para la hipnosis, se puede ver gue en la primerz, nc se hace
referencia a si es o no un estado especial de conciencia. Esto se
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explica por que, como lo dice su nombre, es una definicidén general
¥, por lo tanto, los autores (Heap ¥ Dryden, 1991}, no gquisieron

entrar en un tema tan controversial ¥ tedrico como es el que se
discute.

En la otra definicién, Erickson asume inmediatamente la posicidon
del estado especial de conciencia, ¥ tode su trabajo lo realiza
desde esta postura particular, lo Jque Trae apareadc importantes
consecuencias en la practica clinica, como se verid cuando se
exponga el tema de lz Hipnosis EBricksonians.

Ahora, si se asume la hipnosis come un sestads especial de

conciencia, se debe agregar a su analisis los conceptos de trance,
induccién de trance ¥ sugestidén hipnética.

TRANCE HIPNOTICO

Aungue es dificil encontrar una definicidén undnime del término,

para los efectos practicos de la esta memoria, se optd por la
siguliente:

"El trance es un estado especial de conciencia en el cual a1
paciente estd més receptivo a la presentacidén de ideas y esta zsi
mas motivado para explorar sus propios potenciales corporales para
el control de sus respuestas psicoléoicas, fisiolégicas v de
comportamiento". {Erickson 1952/1880; 1954/1980:; 1959/15885;
1966/1980).

Del mismo modo "la persona hipnotizada, segin cual sea su nivel de
trance, desconecta en mayor o© menor grade su atencién de su
contexto exterior inmediato" (Ritterman; 1988, p.56)

Junto a2 lo anterior se puede conceptualizar ademds a la hipnosis
terapéutica come "un proceso de acceder y utilizar de manera

ventajosa la informacién y conducta discciada o ligada al estado
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especial de conciencia" (Rossi: 1987, p.33), es decir, ol terapeuts

a través de la hipnosis, evoeca experiencias, aprendizajes v
memorias, que no estdn ficilmente disponibles para la consciencisz
del sujeto hipnético. O como dice M. Ritterman (19838): el
hipnoterapeuta usa este estado especial para ayudar a la perscna
a gue imagine y que finalmente reifique lo imaginado.

Para Heap y Dryden (1991) es un estado de relajacién mental: ds
absorcidn en experiencias internas tales como imagineria, memorias

¥ el desinterés por los eventos actuales en el mundo externo.

Los atributos o suposiciones gue involucra el trance hipndtico son:
(Zeig, 1988)

1.- Percepcidn alterada: en el trance hipnético, es posible gue se
den fendmenos perceptuales,; gue vistos por un observador externc,
aparece como una percepcldn, por parte del sujeto hipnotizado, gue
no calza con la realidad objetiva; por ejemplo, pueden darse tanto
alucinaciones positivas como negativas.

2.- Pensamiento alterado: al igual que en el puntc anterior, el
sujeto en estado hipndtico, puede evocar fendmenos de pensamiento
glteradeos comeo son la amnesia, la hipermnesia, etc.

3.~ Acceso al inconsciente: una de las caracteristicas del trance
hipndtico, tal como lo comprenden los autores de esta memoria, es
que a través de €1, se puede acceder a una parte de nuestra 'ments’
(o "espiritu", seglin G. Bateson, 1985), a la cual no se puede
acceder directamente fuera de este estado. El acceso al

inconsciente °, es un acceso a un territorio que le permitiria al
sujeto recuperar habilidades y potencialidades "olvidadas".

lSe entenderd por "“inconsciente” en ests memoris, al vasto potencial de experiepcias ¥

recursos psicoldgicos, psicofisicldgicos ¥ conductusles qus poseemios las persongs, de los cusles oo
nos percatamos conscientementas o no astdn disponibles & nuestro percatar conscients.

También podria entendérselo come un repertoric de aprendizajes depandientss del estado (ver 'Teoris
HACDE' de Rossi]).
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4.- Procesos involuntarios: otra caracteristica fundamental gue
redea al trance hipnético, es gue todos los fenémenos ¥ conductas
que se emiten durante su transcurso tienen gque poseer un carscter
involuntario para ser definidos como hipnéticos; es decir, 1los
sujetos manifiestan gue ellos no saben como hacen las cosas gue

hacen y que ellos no hacen las cosas gque hacen. Ocurren sin gque
ellos hagan nada para que asi suceda.

Una vez gque se ha establecido la existencia del fendmeno del
trance, se puede preguntar cémo es gue se puede lograr este
fendmenoc.

La respuesta gue han generado Erickson vy Rossi {Pacheco, 1990 [(b]).

en ‘sus investigaciones son conocidas por el nombre de las
microdindmicas del trance.

INDUCCION DEL TRANCE

Erickson, Rossi y Rossi (1976) han esbozado las siguientes
microdindmicas de la induccién de tramce Y sugestidn:

l.- Fijacidén de la atencidn:

Erickson sogstenia gque el propésito de la induccién clinica es
focalizar la atencidén hacia adentro ¥ alterar algunos de los
patrones de funcionamiento habituales del individuo. La
debilitacidn de la consciencia cotidiana usual de los pacientes, es
asi una forma de debilitar facetas de sus limitaciones perscneles,
La fijacidn de la atencién, va sea hacia un evento interno {%.g.
imagineria, relajacidn, etc.) o externo logra ese propésito.

2.— Debilitacién de esquemas concientes:
La debilitacidén de las limitaciones de los patrones del darse

cuenta usuales del individuo, abren asi la posibilidad gue puedan
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ser dearrclladas combinaciones de asociaciones v habilidades
mentales nuevas, posibilitando soluciones creativas para Probiemas
al interior del individuo. Cémo los esquemas de realidad usuzles

estan debilitados, el sujeto estara dispuesto a responder a las
indicaciones del hipnotista.

3.- Busqueda inconsciente:

Los acercamientos ericksoniancs, son dispositives que 1nician una
bisgqueda de nuevas combinaciones de asociaciones ¥y procescs
mentales que pueden presentarse a la consciencia con resultades
Gtiles en la vida cotidiana, asi como en la hipnosis.

4.— Procesos inconscientes:
En ese pericdo de busqueda v de procesos en un nivel inconsciente,
se produce finalmente un resultado que da un nueve dato = la

consciencia. Los procescs inconscientes guian a una respussta
autdénoma (la respuesta hipnética).

5.— Respuestas hipnéticas:

Cuando se da la respuesta hipnética, los pacientes se sorprenden al
encontrarse a si mismos confirontados con un nuevo datc de conducta.
Esto produce una nueva oportunidad para que surja una mayor
inmersidén en los procesos inconscientes.

Aunque se puede delinear estos procesos como fases de una secuencia
(esta divisién, =d8lo se hace para propésitos de andlisis)
generalmente funcionan como un proceso simultinec.

Al mencionar la respuesta hipnética, los teéricos v clinicos han
discutido sobre el nivel de profundidad (del estado de trance) gue
Se requlere para gque ciertos fendémenos hipnéticos tengan lugar - o
exXxpresado correctamente - puedan ser evocados.
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PROFUNDIDAD DEL TRANCE

Para EBrickscn, un problema primario en todo trabaioc hipnético, es
la induccién de un estado de trance satisfactorio; v la mantencién
de éste, para su utilizacién terapeutica. Y estc es especialmente

cierto, cuando se trata de 1la hipnosis profunda.

Erickson (1952/1980) definié la hipnosis profunda como "el mnivel de
hippnosis «que permite a los sujetos funcionar adecuadz ¥
directamente en un nivel de darse cuenta inconsciente sin
interferencia de la mente consciente"”.

Los sujetos en trance profundo, funcionan de acuerdo con las
comprensiones inconscientes, independientemente de las fuerzas pOTr
las cualeg su1 mente consciente responde ordinariamente;: se
compertan de acuerdo con las realidades gue existen en la situacién
hipnotica, dada por sus "mentes inconscientes'.

Las concepciones, recuerdeos e ideas constituyen su realidad,
mientras se encuentre en este estado. La realidad externa

circundante, es relevante sélamente cuando ésta se utiliza en 1a
gituacidn hipnética.

En el tggpgghlggﬁ 0 en el estado consciente, los objetos, hechos v
conductas, poseen un significado por si mismos, ademds de aguellos
significados particulares para la mente del individuo.

Es importante ceonsiderar gue para Erickscon, cualguier descripcion
del trance profundo deberd variar necesariamente en detalles
menores de un sujeto a otro.

Segln ese autor, no puede haber un listado absoluto del fendmeno
hipnético, como perteneciente & un nivel de hipnosis. Algunos
sujetos desarrollaran el fendémeno en el trance leve, usualmente

asociado con el trance profundo, y otros en el trance profundo
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mostraran algunas de las conductas cominmente
caracteristicas del trance leve.

consideradas
Inciuso, es posible gue sujetos
que evocan un fendmenc en un estado leve, perden tal capacidad en
un estado méds profundo.

Para otros autores como LeCron (1989), 1la agrupacidn de los
fendmenos hipnéticos, como dependientes del eéstado de profundidad,

permite facilitar al terapsuta la bUsqueda del acercamientc més
adecuado para la intervencién.

Segin Leslie M. LeCron (1989), la aparicidén da ciertos procesos
hipnéticos dependen de la profundidad del trance. Por ejemplo:

1.- En estado ligero: relajacién con tendenciz a no moverse:
parpadeoc al cerrar los ojos; imposibilidad de abrirlos bajo
sugestidn al efecto; catalepsia de los miembros; regresidén parcial,
entre otros fendmenos.

2.- En estado mediano: catalepsia en todo el Clerpo; gnestesia en
cualguier parte del cuerpo; relajacién mavor: amnesia parcial si se
sugiere; control de algunas funciones orgdnicas como flujo
sanguinec y salival, etc.

3.- En estado profundo: rsgresidén total; sonambuismo: ansstesiz
completa; amnesiz completa; control de las funciones del CUerpo;
alucinaciones ©positivas o negativas de los cinco sentidos;
distorsidn del tiempo; etc.

Hasta este punto, se ha establecido la existencia del estzdo
hipnético y de manera general, como Se 10dra este estado.

El logrc del estado hipndtico estd estrechamente relacionadoc con
las sugestiones hipndticas.
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INDICADORES DE TRANCE HIPN&TICO

»

Para un hipnoterapeuta, es relevante evaluar en qué momento =1
paciente estéd mds predispuesto para la evocacidn de un trance. Ests

evaluacidn no se basa en hechos fortuitos sino gue en la cuidadosa
observacidén del pacients.

Rossi (en Bowie y Pacheco, 1993), en sus continuos trabajos con
Erickson, pudo identificar en conjunto con eéste, una serie de
sefiales comportamentales (denominadas "sefiales minimas") que
indicaban que los pacientes estaban exXxperimentando un periodo

natural de guietud y expectacidn, en donde su receptividad era
6ptima para evocar un trance.

Algunos de esos patrones conductuales o sefiales minimas de trance
incluyenz:

" rasgos faciales relajados, calma.
mirada hacia el vacio, no focalizada.
bostezo o inspiracidén profunda.
reflejos disminuidos.

ete.

SUGESTION HIPNOTICA

La sugestidn es una comunicacidn dada por el hipnoterapeuta al
sujeto, gque va dirigida a alterar sentimientos, pensamierntos v
conductas, de una manera especifica o inespecifica (segun sez una
sugestidn directa o indirecta, respectivamente).

El uso de sugestiones directas o indirectas, estd dado por la
erientacidn del terapeuta. Mas adelante se podria encontrar gque la
utilizacidén de técnicas indirectas es una de las caracteristicas

“Fars meyor informscidn ver: Erickson v Rossi, 1976, 1980 Rossi, 1982.
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distintivas de la hipnosis ericksoniana.

A continuacidn se definirin las sugestiones directas e indirectas. -

1.- Sugestién directa: es una instruccidn dada por el operador; en
la cual se intenta, por parte de éste, imponer el surgimiento de un

fendmeno especifico. Esto obliga al sujeto hipnético a adaptarse =
las condiciones del hipnotista.

Si el fendémenc aparece, el sujeto es un buen sujeto hipnético. Si

el fendémeno no aparece, el sujeto es un mal sujetoc hipnético (poco
susceptible’).

Z2.- Sugestién indirecta: es una comunicacisn especial entre el
hipnoterapeuta y su paciente, en la cual se sugiere indirectamente
el surgimiento de algin fendmeno hipnético especifico, o el
surgimiento de alguna sefial inespecifica, gue el sujeto pueda
reconocer como una respuesta hipnética (es decir, involuntaria).

81 el fendmenc aparece, entonces hay una respussta hipnética
verdadera. Si el fenomeno no aparece, entonces el hipnoterapeuta no
ha sabido evocar en su paciente la respuesta hipnética ¥, tor lo
tanto, debe intentar por otro camino.

"Desde el punto de vista do ls hiprosis tradicional ia Tespuesta hipnodtica pusde ger medids
entonces con confiznza; si la respusstiz aparsce, el sujeto prosenta alts o mediana Tsusceptibiiidad
hipnotica®.

Para los tedrico ds le denominada "hipnosis experimentsl® o “hiprnosis estsndarizads' (Hilgard ¥
Hilgard, 1920). la susceptibilidad hipndtica as un rasgo individusl establs durante Iz vids. Desde
1z perspectiva Ericksoniana esto es cusstionsbis, va gue se ha construide en el Iaboraterie em dondg
gse aplican las mismas rutinas de induccidn & los sujetos, sin corsiderar su idsesincracia. Por 1o
tamto, 51 la induccidn fracass en ese sujeto, como sabar =i es poco o nads "susceptibla” & Ia
Bipnosis o a Iac sugestiones directss estanderes utilizsdas.

Erickson (I8352/1580), ha mencionade cue a través de toda su sxperienciz en hipnosie, la gue abarcaba
el trabafo con mds de 3500 sujetos hipndticos, una dae las varizbles que mds puede estar infiuvesndo
an ol surgimiento de un estado de trance, as el tiempo ocus s le da al suseto para gue exXperipents
tal astado.

En su trabsio, Erickson se encontrd con un sujeto gue demord 30 segundos en lograr us estado dm
irance, y tambidén enconird un sufeto gque requirid de 500 horas de trabsjo sistemdtico, para snsessrie
& legrar tal gstade, ¥ cue resulto ser um excelents sujeto experimantsl.

Cbviamente el tiempe en el Isborstoric experimental es iimitado ¥: por lo tante, el sujeteo tisne poco
tiempo para mostrsr la conducta hipndtica, por Io cual queda cataicgado como poco suscaptibls.
Esto tiene consecuencias significativas, ya gque se pueds rechazar 2 un paciente (oue pusds
beneficiarse enormente de la hipnosis, si S8 le dedica el tiempo necesarie [s5i es Iz dnics
&itarnatival), por ser "“poco susceptibias’.
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Con 1las sugestiones indirectas, generalmente los sujetos no
resconocen la relacién entre sugestién v sus propias respuestas. No
puede haber una cuestidén de complacencia wvoluntaria con las
sugestiones del terapeuta. Si tiene lugar una respuesta, entonces

ha sido mediada por procescs involuntarios fuera del rango
inmediato de consciencia del sujeto.

Con la sugestién o técnicas indirectas, la aparicién de una
respuesta puede ser un criterio satisfactorio de su naturaleza
involuntaria, ya que el sujeto es inconsciente de por gue © como 2=
Jque sucede ¥, por lo tanto, se puede concluir queé es una respuesta
hipnética verdadera, no simulada.

Las caracteristicas de la sugestidn segtn Heap v Dryden (1991) son:

1.- el sujeto responde de una manera inveoluntaria.

2.- puede ser aumentada si es acompafiada por imagineriz apropiada.

3.— es un fendmeno multimodal: ideacional, motor, olfatoric ¥y
visual.

4.- no es un concepto unitario: puede responderse bisn z alounas
sugestiones ¥y no a otras.

5.— puede diferir en el estilo de ejecucidn, la respuesta es
individual.

6.— puede diferir en relacidn a la induccién hipndética: puede ser

administrada sin preparacidén (sin induccidn previa) o después
{incluida en la induccién).

FENOMENOS EHIPNGTICOS

Hasta este punto, tensemos gue & una perscna a la cual podemcs
inducir un estado especial de conciencia, denominado "trance®.
Luego, a traves de sugestiones hipnﬁ;;pas directas ¢ indirectas se
pueden hacer surgir c¢ierteos fendmencos denominades "fendmencs
hipnoticos" (cuande se habla de fendmenos hipndticos, se 1los
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identifica como aguellas conductas de caricter involuntario, gue
surgen en el estado de trance).

La importancia de los fendmenos hipnéticos. radica en gue es a

través de su evocacién y utilizacién, gque se construye la terapia
hipndtica.

Los distintos fendmenos se pueden ir utilizande solos o en
combinacién, para llegar z la meta terapéutica establecida.

Se han podido identificar 1la existenciz de iﬁoeéﬁ fendmenos
hipnéticos, los que se definen a continuacién:

% Regresion de Edad:

Es posible definir este concepto como una extensa utilizacidn de 1la

memoria, que implica llevar al cliente hacia atréds en el tiempo a

algggg_g@pg;igggigL_Eﬁgﬁ_Ef—exggrimentarla.{Yapka, 1990)

Se distinguen dos varisdades de este fenémeno:

1.1 Revivir: En esta, el sujeto estiéd complstamente inmerso en la
eXperiencia, reviviéndola tan intensamente como fue
originzlmente, de manera exactamente iguzsl a como sucedid =n
la época en gue &l recuerdoc fue incorporado, es decir, cuando
sucedid realmente.

1.2 Hipermnesia: En este tipo de regresidn de edad, la persona
estd en el presente, mientras recuerda wividamente los
detalles del acontecimiento.

2. Progresidn de BEdad o Pseudoc—orientacién en el tiempo:
Este fenomenc implica “guéiy" al ciiante_hgcia el futuro. donde
tendrd la oportunidad de imaginar las consecuencias de los cambios

conductuales o experienciales, ¥ de integrar significados en
niveles profundes.

112 / Hipnosis



3. Analgesiz:

Yapko (1990), define la analgesia como una reduccidén de las
sensaclones de dolor, la que admite la percepcién de sensaciones
asociadas (v.g., presidén, temperatura, posicisén).

4. Anestesia:

Lz anestesiz se refiere a una eliminacidn casi completa o completa

de las sensaciones en una parte del cuerpo del sujeto o en todo
gste.

5. Catalepsia:

Se puede definir la catalepsia como la inhibicién de 1los
un estimulo especifico (Yapko, 1920). Erickson ¥ Rossi {1881}
definen en cambic este fendémenoc comc "una forma de tonicidad bien
egquilibrada™.

Histéricamente, se ha considerado gque el grado evidenta ds
catalepsia de un sujeto en trance estd directamente relacionado con
el grado de profundidad del trance ¢ de involucraciodn experiencial.

Las respuestas asociadas a 1la catalepsia pueden incluir: mirada
fija, inmovilidad general, "flexibilidad cérsaz", rigidaz muscular,
movimientos inconscientes v la lentificacidn de procesos tales como
la respiracién, pestafiec v deglucién.

La catalepsia debe considerarse como uno de los rasgos mé&s basicos
del trance, por lo gque estéd asociada de manerz directa o indirecta

a virtualmente todos los otros fendmenos de trance (Yapko, 1990; en
Pacheco, 19%81).
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6. Disociacién:

Se ha definido la disociacién como la "habilidad para separar una
experiencia glcbal en sus partes componentes, amplificando 1la
conciencia a una parte, mientras disminuye para las otras™ {¥Yapko,
1950, p. 285). Otra definicidn es "la habilidad para separar los
componentes de una experiencia y ser <capaz de responder
selectivamente" (Yapko, 1981, p. 56}.

Esta forma de considerar la disociacidn estd relacionada con a1
funcionamiento de las mentes consciente e inconsciente. Durante el
trance la persona tiene su atencion focalizada selectivamente en
las sugestiones del clinico. La mente consciente estd ocupada en ol
proceso de trance y el inconsciente en una biusgqueda activa de
significados simbélicos, asociaciones pasadas y respuestas
apropiadas. El hecho de que las mentes consciente e inconsciente
Puedan ser separadas y utilizadas como entidades independientes es
el fundamento de la hipnosis. "La facilitacidn de la disociacidén a
través del trabajo de trance permite tener un acceso mas directo a
muchos rTecursos ¥y conocimientos de la mente inconsciente del
cliente" (¥Yapko, 1990, p. 138).

Otra forma de considerar la naturaleza discociativa del trance es a

través de la "conciencia paralela" durante esta experiencia. El

individuc en trance posee miltiples conciencias operando cada una
a un nivel separado. Uno de estos niveles es relativamente
objetivo, ¥ posee una comprensién rezlista de la naturaleza de 1la
experiencia, al gque Hilgard (Yapko, 1990) llama "“cbservador
gculte". Este observador oculto es separado o discciade de 1a
urgencla de las experiencids surglidas, en el trance v puede
mantener un gorade de objetividad respecto a éstas. Estz
caracteristica disociativa del estado de trance permite al sujeto
atender y responder a las sugestiones, mientras al mismo tiempo se
observa a si mismo esperimentandc lz experiencia.
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7. Amnesia Hipnética:

La amnesia es la pérdida de memoria, v pusde ser descrita como 1la
experiencia de olvidar algo (Yapko, 1990).

En el inconsciente se encuentran muchos recuerdos, sin embargo no
todos pueden ser traidos a la consciencia o recordados, vya seaz
porgue las experiencias de gue surgen fueron muy superficiales como
para prestarles atencidn e incorporarlas a la memoria ds larga
duracidén o porque son tan amenazantes gue Se mantienen reprimidas
(0 estan "atadas al estado; Rossi,1986). Incluso pueden estar tan

profundamente reprimidas que sean irrecuperables para fines
practicos.,

8. Alucinacién Hipnética:

Se ha definido 1la alucinacién hipnética como una experiencia
sensorial que no surge de la estimulacién externa. Esta experiencisa
ruede darse en cualguiera de los sistemas sensoriales: wvisual,
auditivo, kinestésico, gustativeo y olfatorio.

Es posible dividir las alucinaciones en:

8.1 Alucipacidn positiva: gue consiste en tener la experiencia de
algo que no estd presente objetivamente; v,
8.2 Alucinacidén mpegativa: que consiste en no experimentar
sensorialmente algo gue estd objetivaments presente. Estas son

frecuentes cuando la persona se absorbe en otros niveles
sensoriales.

9. Distorsién del Tiempo:
Consiste en experimentar subjetivamente un determinado periodo de

tiempo como méds largc o© més Dbreve de lo gque Hha =ido
cronoldgicamente.

Es un fendmeno comin, en el cual las exXperiencias placenteras
pueden acortar el tiempo subjetiveo y las displacenteras o dolorosas
pueden alargarloc.
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10. BSugestiones Post-hipnéticas
Son sugerencias gue se dan durante el estado de trance, barzs gque sa
hagan realidad posteriormente, fuera del trance. {Pacheco, 1990 b)

Cuando se hacen realidad, el sujeto entrarid en un micro-trance
hipndético. (Erickson y Erickson, 1941 /1980 « -

CONCEPTOS ERRONEOS EN RELACION A LA HIPNOSIS

El tratamiento hipnético, ha sido a través de su histeoria, una
técnica dificil de llevar a un sitial de importancia, dentro de las
demds estrategias psicoldgicas de orden psicoterapéutico.

Es probable que esta dificultad sea debido a la inmensa cantidad de
mitos e ideas erroneas que rodean a la hinosis.

En este gpartado se mostrardn algunas de estas ideas o mitos, v se
dard la visidn correcta sobre la cual trabajan los hipnoterapeutas.

mito 1.—- "la perscna gue esta hipnotizada se vielve inconscients v
por lo tanto vulnerable'.

La idea de la inconsciencia en gue gueda la persona hipnotizadas =5
uno de los mitos més extendidos gue ha rodeado a la hipnosis a
través de su historia.

La persona nunca cueda ‘a merced de la wvoluntad del terapsuta,
existen mecanismos (véase Hilgard vy Hilgard, 1981), gue protegen a
la persona; gue incluso la pueden hacer salir del estado de trsnce

para evitar hacer algo gue no gulsra hacer.
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mito 2.- "la persona que esta hipnotizada cbedece sugestiones gue
van en contra de sus valores ¢ principics".

Una persona hipnotizada, jamé&s hace nada que no hariz en estado de
vigilia, si se dan las circunstancias apropiadas.

La hipnosis puede facilitar la ocurrencia de fendmencs y conductas,
las cuales serian de mds dificil ocurrencia, sin ese estado.

Las perscnas hipnotizadas, siempre actian dentro de su marco
valérico v de creencias, por ejemplo un ladrén gque €5 hipnotizado,
sera capaz de robar en estado de trance; en cambic una persona gue
ha sido formada excluyendo el robo v asi lo cree firmemente,
tampoco robard en un estado de trance.

mito 3.- "la persona que esta hipnotizada dice cosas que no guiere
decir en un estado de vigilia".

Este punto es muy semejante al anterior. A una persona en estado de
trance, no hari nada gue no hsria por propia voluntad, si se dan
las circunstancias apropiadas.

mito 4.- "la persona hipnotizada puede quedarse atascado en un
estado zlterado de consciencia".

81 bien es clerto gue en algunas circunstancias pueden presentarse
dificultades durante un trance; también es cierto gue un sxperto
puede manejar estas dificultades, ya gque es parte de su
entrenamiento; y de todos medes, si no se ha hecho un trabajo
especifico durante el trance, la persona regresard a su estado de

consclencia normal en un pericdc de 20 2 30 minutos (Rossi,; 1932).
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Ahora gue se ha revisado de una manera may general el concepto de
hipnosis, vy los conceptos gue se derivan de &1, se presentaridn un=
serie de teorias sobre la hipnosis, gue dardn una visidén pancramica

de céme los diversos teéricos ven ¥ analizan el fendmeno de 1z
hipnosis.

PERSPECTIVAS EN HIPNOSIS
INTRODUCCIGK

Es GUtil mostrar a través de una breve revision de distintas
perspectivas teéricas sobre la hipnosis, el amplic territoric gue
gbarca esta técnica.

La hipnosis como fendémenc, ha sido dificil de conceptualizar. de
ahi entonces la diversidad de teorias gque intentan explicario;

ineclusc muchos autores lo han negado como fenémeno valido de
investigsr.

Se expondran teorias muy variadas, dentro de las cuales hay algunas
que suponen que la hipnosis es un estado especial de conciencia,
otras gue opinan lo contrario; también se encontrzrin teorias gue
establecen que el fendmeno hipnotico es un evento interaccicnal ¥
otras gue es un evento intraperscnzl. Como se vera, dentro de el
término genérico de hipnosis, se pueden encontrar las mas variadas
interpretaciones del mismo fentmenoc.

Esto puede parecer cadético, pero también puede ser observado desde
otro punto de wvista: Jla hipnosis es una disciplina que estd
despertandc un Iinterés creciente en la comunidad cientifica, v
debido a este interés, es gque se le observa desde distintos

prismas; son estos enfogues diferenciales los gue hacen aparecer
tantas teorias.
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A. TEORIAS BASADAS EN UN FACTOR UNITARIO.

A 1. La perspectiva de la neodisociacidén (E.R.Hilgazrd):

"La teoria de la neodiscciacién esta pensada para ser mas general
que una teoria de la hipnosis, pero sus origenes se encuentran sn
la experimentacidén hipnética, y su importancia puede ser demostrada
basandose en dos puntos: la prominencia de la discciacidn dentro de
la hipnosis y el control que la hipnosis ejerce sobre los gsistemas
de control cognitive."(Hilgard, 1991, pg.97)

Esta teoria esta basada en tres supuestos: la existencia de un esgo
ejecutivo; la existencia de estructuras cognitivas separadas v =l
concepto de jerarguia, o mejor diche, la existencia de jerarguias
entre estas estructuras cognitivas.

La hipnosis intervendria como una barrera a la autonomia del ego,
interviniendc a nivel de las estructuras de control central, lo que
produciria una falts de conflicto, con la ocurrencia ds los
fenomenos hipnéticos en la conciencia (las estructuras de control
cognitivos estarian sobrepasadas), va que la hipnosis puede cambiar
las jerarquias de las subestructuras. De esta forma pueden tener
lugar, en el contexto hipndtico, movimientos motores alterados,
percepciones y memorias distorsionadas v alucinaciones percibidas
come una realidad externa.

A estoc se le puede llamar una disociacidn del nivel jerarquico

"normal", es decir, se produge un cambio en el control de los
mecanismos cognitivos.
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A 2. Hipnosis como un caso especial de regresidn psicolégica
{(Michael R. Nash):

Bsta teorla estd desarrollada a partir del pensamiento
psicoanalitico actual sobre la naturaleza de los cambios en el
funcionamiento psicolégico durante las terapias intensivas. suefios.
meditacidn, fantasia vy condiciones patglégicas. La hipnosis =asg
vista como un caso especial de regresién psicoldgica, marcada por
cambios caracteristicos en: los procesos de informacidén, la

experiencia del yo v las relaciones interpersonales.

"La hipncsis es una condicién durante la cual un subsistema del edgo
viaja hacia una regresién topografica (en el espacio, no en el
tiempo), lo gque resulta en cambios caracteristicos en 1la
experiencia del vo v de los otros. Estos cambios pueden incluir un
cambio desde un sistems de procesamientoc secundaric a los
primarios; mayor receptividad del ego; dispeonibilidad aumentada de
los afectos; desplazamiento y condensacién en la relacidén con =&l
hipnotista; una capacidad aumentada para la regresifén zl servicio
del ego; distorsicnes en la experiencia corporal; v un cambic en 1z
gXperiencia de la voluntad."(Nash, 1991, pg.175)

& 3. Hipnosis como relajacién (William E. Edmonston Jr.):

Esta teoria esta basada en el trabajo clinico v experimental de ese
autor. En general, segiin éste, se ha asociado la relajacitn mental

¥ fisica con lo gue se ha llamado hipnosis (a lo gue Edmonston
llama "Anesis").

S5u teoriz esta basada en informacidn experimental cue demusstra gue
lazs respuestas de los sujetos durante la hipnosis, no difiere de
agueila elicitada durante la condicidn de simple relajacidn.
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"Anesis es un proceso de dos pasos:

12) relajacidn, seguido por

22) niveles fluctuantes de alerta dirigidos por los reguerimisntos
activos de las sugestiones subsecuentes. Las tres caracteristicas
bédsicas de anesis, - hipersugestibilidad, amnesia espontanea, e
impresion subjetiva de que todo es involuntario-, son facilitadas
por la relajacion gue precede a todos los fendmernos
hipnéticos". (Edmonston, 1991, pg.207)

B. TECRIAS CLINICAS ./

B 1. El modelo Locksmith: accesando la disposicién a responder en
forma hipnética (Joseph Barber):

Segun este autor para comprender el ferndmerno de la hipnosis hay que
comprender la interaccién entre: las sugestiones: el efecto
benéfico de la experiencia subjetiva de la condicidén o estado

hipnético y¥; el poder sanador de la relacidén hipnoterapéutica.

Para hacer esto hay gque adoptar "el acercamiento Locksmith" gus

hace surgir los siguientes atributos:

1.- La cura psicoterspéutica involucra alteraciones tanto sn los
procescos cognitivos como en los afectivos. Estas alteraciches
reguieren de cambios personales en la habilidad para atender
4 experiencias que no estan dentro de la capacidad habituzl de
"darse cuenta", vy capacidades para cambiar que no estin en
manos del contreol volitivo.

2.- La hipnosis permite acceder a experiencias no cons?ientes (no
necesariamente solo inconsciente).
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. Es un estado alterado en el cual se Dpuede estar
simultaneamente consciente ¥ también accesandc procesos no-
conscientes: se pueden alterar creencias, significados,
percepciones, memorias v asociaciones aprendidas. Por 1o
tanto, se pueden producir cambics en la conducta ¥ en la
experiencia.

€.- La hipnosis puede facilitar la atencién al material gue es
atil al contexto del tratamiento, evitando los procesos
defensivos, como también las estructuras cognitivas no
defensivas (encargadas del funcionamiente automitico, entre
otra cosas).

53.— La relacion terapéutica gue se desarrollz como una parte de 13
experiencia hipndtica es esencial, ya que se altera la
relacidn del paciente consigo mismo o con otro, de una forma
gue sSe crea un contextoc seguro para el cambic interno.

6.— El temer una experiencia hipnética facilita cambiar las ideas
personales y las expectativas de las nuevas conductzs v
afectos.

1.- Las personas varian en sus capacidades para desarrollar un

estado alterado, por lo tanto, el proceso hipndtico v 1la

relacion debe ser variada idiosincriticamente para desbloguear

o facilitar la ocurrencia natural de las capacidades para la

disociacidén y otros procesos curativos inconscientes.

"Hay razones para creer gue la disposicidn a responder hipnética no
es una capacidad fijs ¥y estable. Pero el cémo usar mejor la
hipnosis con un individuc ha sido descubierto; es necesario
comprender los complejos e idicsincrdticos determinantes de la
disposicidn & responder hipnédtica para cada individuo". (Barber,
1991, pg.269)
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B 2. Hipnoterapia Ericksoniana (Jeffrey K. Zeig
Rennick):

¥ Peter J.

hipnoteria Ericksoniana esta basada principalmente en el trabajo

L
clinico del psiquiatra norteamericano Milton H. Erickson.

2
1

Segun Zeig Y Rennick (1991), Erieckson eriginé ¥y desarrolld una
hinoterapia cuva caracteristica esencizl no era el trance formal,
el cual podia ¢ no utilizarse, sino un sistema muy particular de
comunicacién interpersonal, gue estaba dirigido principalmente =z

elicitar capacidades inconscientes ¥ disposicidn a responder.

"Dentro de este acercamiento el 'trance' es irrelevante. Ademas, la
hipnosis debe ser entendida comeo un proceso interpersonal, disefiado
para generar una disposicion a responder especializada y para
elicitar recursecs en la direccidén de las metas terapéuticas”. (Zeig
¥ Rentick, 1991, pg.Z296)

Mas adelante se analizarid este enfogus con mayer profundidad.

c. TEORIAS SOCIOCOGNITIVAS

C 1. Teoria del rol (William C. Coe ¥ Theodore R. Sarbin):

La tegria gue propeonen Coe ¥ Sarbin (1991) estd basadzs en el
pricipio gque indica gue 1a hipnosis no es un estado especial de
consciencia, sino gque postulan gque la transaccién entre &l sujeto
hipnético y el hipnotista puede v debe ser visto como un encusntro
soecial.,

Para explicar este encuentro socizl extraen del léxico teatral la
palabra "rol" v la introducen a su teoria, observando gue la

interaccion hipnética involucra una ejecucidén teatralizads donde
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cada unc de los participantes cumple un papel o "rol", ¥ gque dicho
rol estd definido por seis variables gue son:

1.- 1la expectativa que tiene el sujeto acerca del rol.

2.— 1laz exactitud en la ubicacidén del sujeto en esta pegueiia
estructura social (la situacidén hipndtica).

3.— habilidades motoras e imaginativas.

4

.— demandas al rol generadas por condicicnes especificas de la
situacién experimental o clinica.

3.- la congruencia entre el rol hipnético v la autoconcepcidn del
sujeto.
6.~ las propiedades de guia vy de refuerzo gque provengan de la

audiencia del sujeto.

"Los auto-reportes (del estado hipnético) no son reflexicnes de un
estado mental misteriosc, pero pueden ser situados en un contexto
mds amplio de la auto-narrativa, donde los sujetos son vistos como
los agentes de sus acciones, como hacedores, como ejecutantes. Sus
acciones no son impulsadas por fuerzas desconocidas, son realizadas
Per Irazones. Para encontrar las razones de esta conducts
paradéjica, gue va en contra de cualguier expectativa, uno debs
mirar més alld de la situacidén inmediata vy considerar la auto-
narrativa del sujeto.'"(Coe v Sarbin, 1991, pgs.317-18)

C 2. Acercamiento sScciocognitivo a 1la hipnosis (Nicholas P.
Spanos):

La visidn socliocognitiva de la respuesta hipnética esté basada en
1z nocion de gue las personas son agentes sensibles gue estan
involucrados continuamente en la organizacién de las entradas
sensorlales y las transforman en categorias de significados o

gsguemas gue son utilizadeos para guiar las acciones.

Daesde esta perspectiva, la respuesta hipndtica es come un rol

permitido. La situacidn hipndtica es vista como un minidrama social
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Y también se considera que la hipnosis no es un estado especial de
conciencia.

"Desce la perspsctiva sociocognitiva, las "conductas hipndticas”
son hechos sociazles. Estas conductas no reflejan caracteristicas
esenciales de un "estado de trance' constante. Mas bien, estan
gobernadas por reglas (las conductas hipnéticas): son acciones
sociales dependientes—del contextoc gue reflejan la concepcion de
hipnosis compartidas por sujetos € hipnotistas en ciertas
circunstancias hitdricas. De esta manera para la perspectiva
sociocognitiva, la meta para la investigacién no es aislar una
esencia hipnética, sino mé&s bien intecrar la respuesta hipnética a
una teoria mas general de la accidén social."(Spanos, 1991, pg.355)

C 3. Teoria del no-estado sociocognitiva (Graham F. Wagstaff):

Como lo dice su nombre, el autor de esta teoria propone gue la
hipnosis no es un estado especial de conciencia vy que ademds no es
necesaric considerarlo asi, va que esto sélo tiende a desviar el
foco de atencidn haciz los fendmenos hipnéticos vy no a como Se

producen dichos fendmenos, ni como es que funcicnan.

Wagstaff (1991) propone un cambic de vocabularioc en las teorias
hipndticas, ya gue se hace muy dificil leerlas con la terminclogia
gue usan. Segin este autor se deberian incluir términcos como
conformidad, sumisidn, creencizs, actitudes, exXpecitativas,
atencicdn, concentracién, relajacién, distraccién, rol ejecutado e
imaginacion.

En =sta teoria hay dos términos muy relevantes: sumisidén ¥ creencia
{este dltimo definido como la aceptacidén de algo como verdadero).
Estos términos son ordenados de forma tal, cque explican lo que

sucede con los sujetos en la situacicon hipndtica:

125 [ Perspectivas



d= los sujetos actdan 1o que es adecuado para el rol.

2z.- los sujetos aplican estrategias cognitivas ‘'normales" o
conductas para convertir las experiencias en veridicas o
"creibles", en concordancia con las expectativas ¥ 1o gue o8
implicita o explicitamente demandado en las sugestiones.

3.~ si la aplicacidén de las estrategias "normales" fallan, no son
posibles o son consideradas inapropiadas para el contexto, los
sujetos cumplen o fingen conductualmentse.

Segln Wagstaff (1991) para explicar los fendmencs hipnéticos bastan
dos categorias:

1.— les atribuibles a simulacién.
2.- los no simulados, pero no atribuibles a un proceso especifico
hipnotico.

Para la perspectiva del no-estado sociocognitiva la tercera
categoria posible (3.- Atribuible a un procesc hipnético
especifico) "...es redundante. Realmente, el asignar cualguier
fendmeno a la categoria 3 puede ser vista como una categorizacién
arrénea- un error producido debido al fracasoc en percibir que =1
fendmeno pusde ser situado usando las categorias 1 v 2, vz sea
individualmente o en combinacién."(Wagstaff, 19921, pg.383)

C 4. Acercamiento ecosistémico a la hipmosis (David P. Pourie):

El enfogue ecosistémico de la hipnosis no reduce las circunstancias

hipnéticas en elementos o partes, mias bien rescata cada elemento.

De acuerdo con esto, no ve a la hipnosis como una entidad, tal como
un estado de conciencia, existiende dentro del individuo. Desde
gsta perspectiva se percibe a la hipnosis como un concepto gue
denota una situacidn, en la cual cierta clase de conductas pueden
ser vistas como conductas llamadas "hipndticas" o "involuntarias”.

La clase de conductas dependen de las ideas gue tengan todos los
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participantes en la situacién. La definicién de la situacidn es
importante en ese aspecto.

Utre aspecto relevante de este enfogue, tiene rlacién con =l
concepto de causa. Ecosistémicamente visto, la conducta hipnéticsa
no es causada por nada. Cuando la conducta ocurre, lc gue los
participantes observan como "hipnético, es lo gue elles han

calificado mutuamente como "hipnético" de maneras diferentes v
sutiles.

Un tercer elementc a considerar desde esta perspectiva es el
concepto de objetividad. Para Fourie (1991) la situacidén hipndtica
no incluye a un observador objetivo. Todos los participantes scn
observadores de la situacidn, pero ningunco de ellos puede ser
ohjetivo, pues todos son parte del mismo sistema. Lo gque resultza de
este sistema s una co-construccidn gque esta basada en los
significados e ideas gue cada uno de los participantes zporta.

Se puede concluir que este enfogue es construccionista.

"El procedimiento de induccion no causa la hipnosis. La induccidn
tiene dos funciones: sirve como un vehiculo para el proceso de
mutua calificacidén, v como un puntec del flujo de los eventos; tal
como una via gue indica gue conductas, durante y despues de la
induccidn, pueden ser vistas v calificadas COmo
'hipndticas'."(Fourie, 1991, pg.469)
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D. MODELOS INTERACTIVOS-FENOMENOLGGICOS

D 1. Modelo social-psicobioldgico de la hipnosis (Eva L. Banvai):

Este modelo conceptualiza a la hipnosis como un estado alterado de
conciencia gue puede tener un valor adaptative. Este estado surge
de un contexto social especial, gue resulta de las interaccisdnes
reciprocas entre el sujeto ¥ el hipnotista.

De acuerdo con este modelo, la hipnosis estd influenciada tanto por
las caracteristicas perscnales y predisposiciones fisiclégicas del
hipnotizador como 1las del sujeto; incluyendo sus actitudes,
expectativas, estilos cognitivos caracteristicos ¥ 1la relacidn
entre ambes. La hipnosis también esta influenciada por las
modificaciones experienciales a nivel subjetive, conductual ¥

fisiolégico, gque acompafian al procese de induccidén v de
ratificacidn.

El modelo social-psicobioldgico ve a la hipnosis como un proceso en
permanente cambio, ¥ busca delinear la interdependencia de 1los
diversos elementos gque participan en 1la interaccidn hipnotista-
sujeto.

"Finalmente, =2l modelo enfatiza el valor adaptativo de la hipnosis.
Desde la perspectiva socizl-psicobioldgica, el hecho real de gus
las técnicas tipo-hipnosis hayan existido por miles de afics,
sugiere gue l& hipriosis sirve para modular la tensidén psiguica v
facilitar la adquisjicidén de nuevas experiencias y 'darse cuenta',
Y esto es realizado a través del compromiso de los participantes en
una relacidn interpersonal intensiva, exenta deé riesgos indebidos
para ellos u otras persc¢nas. La hipnosis, de esta manera avuda a
los participantes a funcionar mas adecuada, constructiva v

creativamente en el medic social-biolégico." (Banyai, 1991, pgs.
566-67)
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D 2. Teoria de la Memoria, Aprendizaje ¥ Comportamiento Ligado al
Estado [MACDE](Ernest Rossi):
Esta teoria ha sido desarrcllada por E. Rossi (1982 vy 1991). ¥ su
importancia radica en la nueva comprensidén que le otorga =z
conceptos que se& han generado en los ultimos doscientos afios.
Rossi, desde el laboratoric de la neuropsicofisiologia, ha
efectuado una resintesis de conceptos tales como: estado de dobls
conciencia, psicofisiologia, sintomas ligados al estado, el
sindrome general de adaptacién, la hipnosis naturalistica, ademas
de conceptos como el sistema reticular activante ¥ 2l sistema
cortico-limbico-hipotalamico, entre otros. A través de esta

resistesis, ha logrado formar una teoriz de la curacidén mente-
cuerpo.

Ressi ha investigado dos fenémencs que poseen relevancia para esta
memeria: los fundamentos psicobiolégicos de la denominada "hipnosis
naturalistica" y los mecanismos de comunicacidén mente/cuerpo.

Rossi relaciond sus investicaciones en hipnosis con los hallazgos
de la psicobiclogia, gque indicaban 1la existenciz de un ritmo de
descansc-actividad mente/cuerpc, con una pericdicidad muchc mayor
gue los ritmos circadianos, denominados "ritmos ultradianos" (con
una ocurrencia de 90 - 120 minutos).

Se percaté que los procesos involucrados durante esos ritmos eran
muy similares a los presentados durante el trance hipnétice, v a lo
gus Rrickson habia denominado "trance comin de cada dia"; Erickscn,
en sus uUltimos dias esperaba que los pacientes mostraran ciertas
sefiales comportamentales (véase Indicadeores de Trance! para
inducir/evocar/profundizar el trance hipnético.

Esto lievd a Rossi a postular una teoria naturslistica de 1z
hipnosis: las personas presentamos varias veces al diz un pericdo
de actividad mente/cuerpo similar al trance hipnétice (con un mayor

predominic de la actividad hemisférica no dominante v de procescs
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parasimpaticos), y la induccién hipnética dque lleva 21 sujeto desde
un predominio de activacidén hemisférica dominante z unz activacidn

hemisférica no dominante, estd utilizando ese ritmo natural,

El otro concepto clave en la teoria de Rossi es el de “"memoria v
aprendizaje dependiente del estado" (MACDE). BEn resumen esta teoria
expresa lo siguiente: en los organismos gue poseen un sistema
limbico-hipotalédmico, las experiencias aprendidas bajo un estadc de
activacion psicofisioldgica, sélo son recuperables bajo el mismo
estado de activacidén. Este fendmeno explicaria la amnesiz hiponética
espontédnea.

Los fenomenos de condicionamiento cldsico ¥ operante serian
subclases de MACDE, una clse genérica vy amplia en los corganismos
que encodifican o recuperan informacidén a través del sistems
cortico-limbico-hipotaléamico.

Desde esta perspectiva, puede postularse entonces, gue las
sugestiones hipndticas indirectas actian como sefiales semanticas
gue evocan aprendizajes dependientes del estado, para hacer
realidad los diversos fendmenos hipnéticos (los cuales son
naturales y ocurren cominmente en la vida cotidizna).
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HIPNOSIS ERICKSONIANA

INTRODUCCIGN

HIPNOSIS TRADICIONAL V/S HIPNOSIS ERICKSONIANA

Acontinuacidn se expone la diferencia entre ambos tipos de
hipnosis, la diferencia bdsica que da resumida en el siguiente
parrafo:

"No son dos tipos diferentes de hipnosis, va cue a la base de zmbas
conceptualizaciones s encuentiran los mismos procesos
psicofisioldgicos; lo que los diferencia es la forma de aprehender
el fendmeno de trance hipndético, es decir, sus modos de induccién

de trance, su explicacién ¥ en mencr grado su utilizacién."
{Pacheco [edit.], 1990 (a), pg.8)

Es probable que uno de los slementos gue mas diferenciz a un
acercamiento del otro, es que la hipnosis tradicional cree gus hay
sujetos mis susceptibles de ser hipnotizados que otros, ¥ se han
desarrcllado escalas de susceptibilidad parz medir este fendmenc.
A traveés de estas escalas deciden vy proncstican en qué sujetos las
intervencicnes hipnéticas dardn o no resultado.

La hipnosis ericksoniana en cambio postula gue el trance ¥ 1los
fenémenos hipnéticeos son capacidades gue tienen todas las personas,
¥ que es responsabilidad del hipnoterapeuta crear la atmésfera para
haée{_gg;gég_gg;as capacidades en sus pacientes. 8in duda que
cuando ssto &5 muy dificil, habrd que optar por otro acercamiento
para avudar al paciente en la busqueda de su bienestar.
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EL ENFOQUE ERICKSONIAND

La caracteristica que mas distingue a la psicoterapia erickscniana
de otros enfogues, es su énfasis sobre la influencia social, es

decir, el uso de la counwricaciem para efectos terapeuticos especificos.

Para Erickson (citadec en Zeig, 1987), la hipnosis no erz solaménte

un estado de trance dentro de una persona; era un contexto especial

para
Para
para
j___
Z2.=-

la comunicacidén ¥y un proceso interpersonal individualizado.
Zeig (1987), el clinico se centra en dos procesos principales
acrecentar la influencia terapdutica:

la construccidn de la disposicidn a responder (del paciente),
el acceso a los recursos (del paciente).

A continuacidn se desarrollardn mids extensamente ambos procesos:

Esta disposicidén a responder interpersonal, es un proceso
central dentro de la hipnosis v la hipnoterapia erickscniana.
El terapeuta induce esta disposicidén a responder a sus

comunicaciones verbales, nc verbales v para-verbales (sefiales
minimas).

Para lograr lo anterior, el uso de las técnicas indirectas son
T e

fundamentales, va que si el terapeuta sugiere directamente una
levitacidén de manc a su paciente y este la levanta, dicha

respuesta no es necesariamente una respuesta hipnética. En
cambio, si el terapeuta sugiere que el paciente se de cuenta
de alguna manera gue sea significativa, gue la hipnosis puede
ser un caminoc & recorrer v gue es probable que aparezca una
sefial de gue esto es clerto, vy en esas condiciones el paciente
levita un brazo, sdélc entonces se podria considerar gque esa
respuesta s una respuesta hipndtica ¥y que ademds es una

respuesta a las seflales minimas emitidas por el terapeuta.
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El grada_gg_ﬁispnsicién a responder minimo varia entre los

individuos, por lo tanto, tiene sentido gue en la Ripnosis

ericksoniana se realcen las diferencias individuales y se
desarrollen tratamientos a la medida del paciente. -

2.— Cuando se habla de la extraccidn de los recursos del paciente,
se hace referencia a lo gue hacia Erickson: trabajar con la
bperscna para establecer lo mejor de las habilidades mutuas

(gque podian surgir de la relacién que se establecia).

Es importante hacer notar, que los recursos con los gus
trabajaba Erickson, erin recursos gque estaban dentro del
paciente, recursos gue se habian generado en la exXperiencia

vital del paciente, de los cuales podria estar conscdiente o
no.

Por otra lado, la disposicidn a responder a las sefiales minimas,
también abre la puerta al inconsciente constructivo (ver su
definicidn en: 'CONCEPTOS CLAVES EN HIPNOTERAPIA ERICKSONIANA'),
donde se encuentran muchos de los recursos que se pueden ocupar en
la hipnoterapia.

Las diferencias individuales, también existen al considerar los
recursos inherentes vy comc pueden ser accesados estos reacursos.
El proceso de accesar los recursos consiste bdsicamente en buscar
aspectos de la situacién actual gque puedan ser usadas en 1la
situacién de terapia, para lograr los objetivos o metas
terapéuticas. También a través de la elicitacién de fendmenos
hipnéticos se pueden accesar recursos, por ejemplo si se logra una
hipermnesia se pocdria lograr receordar una gran cantidad de material
para un examen. Por otro lado se pueden extraer recursos del
amblente externo del paciente v de la historia wvital de éste.
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CONCEPTOS CLAVES EN
HIPNOTERAPIA ERICKSONIANA

CONSCIENTE V/S INCONSCIENTE (INCONSCIENTE CONSTRUCTIVO)

La consciencia se entiende como pProgramada para satisfacer
estandares de logros consensuales externos, mientras gue: todo lo
gue &5 UGnico dentro del individuo permanece en suspenso. Es decir,

mucha de nuestra individualidad permanece inconsciente b
desconocida.

Para la terapia Ericksoniana, los pacientes tienen problemas porgue
Su programacidn consciente estd también limitandc sus capacidades.
La solucidn es ayvudarlos a romper las limitaciones de sus actitudes
conscientes para liberar su potencial inconsciente para la solueidn
de problemas.(Erickson vy Rossi, 1979)

Desde esta perspectiva, el inconsciente (constructivo) seria =1
reservoric de experiencias gue estdn a la disposicidn de 1la

consciencia, para ayudarla a conseguir los cambics deseados.

La forma de acceder a estas experiencias y potencialidades, es
recurriendo a técnicas indirectas gque rodeen las resistencias
aprendidas durante la wvida, y de esta forma recuperarlas en
beneficio de la vida futura.

Fara Rossi (en Bowie y Pacheco, 1993), el inconsciente creative
podria conceptualizarse como el repertoric de patrones de memoria
Y aprendizajes dependientes del estado gue pueden estar disponibles
para la resclucidén de problemas.
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TECNICAS INDIRRCTAS

Con 1las sugestiones indirectas, generalmente los sujetos no
reconocen la relacidén entre sugestidn y sus propias respuestas. No
puede haber wuna cuestién de complacencia voluntariz con las
sugestiones del terapeuta. Si tiene lugar una respuesta, entonces

ha sido mediada por procesos involuntarios fuerz del rango
inmediato de consciencia del sujeto.

Con la sugestidén o técnicas indirectas, la aparicién de una
respuesta puede ser un criteric satisfactorio de su naturaleza
involuntaria, ya que el sujeto es inconsciente de por gué o cémo =5

que sucede ¥y, por lo tanto, se puede concluir gue s una respuesta
hipndética wverdadera, no simulada.

SENALES MINIMAS

Son las respuestas ideosincrédticas de los pacientes o de las
personas en general, dichas respuestas son muy sutiles vy dificiles
de descubrir sin unzs cbservacidn especifica v exhaustiva.

Segin los estudics de Bandler v Grinder (1981), Erickson utilizaba
un proceso de tres secuencias en la utilizacidén de las sefiales
minimas: reflejando, acompafiando v guiando. "Al llegar un paciente,
Erickson reflejaba cuidadosamente de vuelta las sefiales minimas con
Jue se presentaba @ la sesidn. Tan pronto como podia; Erickson se
unia al paciesnte en sus comportamientocs, acompafiandole. Luego,
Erickson buscaba eoportunidades para guiar al paciente.

Usaba diversas maneras: aprovechando las pausas en la verbalizacién
del paciente, introducia un elemento, ¥ luegc otro, hasta que el
paciente se encontraba esperandc sus préximas intervernciones para
seguir con el 'juego'.
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A continuacidén pasaba a guiar. Al comenzar a gular, Erickson

lograba reducir el tiempo de los intercambios, més y mis lento,
hasta lograr focalizar 1a atencién del paciente, estado necesario

para la induccidén de trance."(Bowie, en Pacheco, 19390, pg.20)

Ademds, la observacidén de esas sefiales minimas indicaridn al
terapeuta cudndo y cémo intervenir, de modc de construir los

acercamientos terapéuticos a ese paciente en particular.

EVOCACION (EXTRAER UN TRANCE O FENOMENO)

Cuando se habla de evocacidén, se gquiere expresar gue lo evocado
esta ahi para salir a la luz. Esto implica gue todas las personas
podrian, eventualmente, experimentar un trance ¥ los fendmenos
asoclados a éste, si se dan las condicicnes necesarias DaTE esta
persona (estas condiciones son especificas para cada sujetc).

Desde la perspectiva Ericksoniana, en rigor, no se induce un trance
sino que se evoca; va que seglin las investigaciones de E. Rossi
(ver 'PERSPECTIVAS EN HIPNCSIS'), el trance es un estadc natural
del ser humano ¥, por lo tanteo, lo gue haria el hipnoterapeuta, es

esperar las seflales especificas que indican que el fendmeno natural
estd ocurriende.

INDUCCION DE TRANCE

La inducidn de trance "es una técnica de disociacién que conduce a
un nuevo estado asociado" (estado de trance) (Pachecc (edit.):199%0

(a).,p-.-23). O también, es el procedimiento por medic del cual,

dirigimos laatencidn del sujeto desde lo externoc a sus realidades
internas.
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Dicha técnica incluve todas las microdindmicas de la induccidén de
trance ¥ sugestidn:(ver atréas)

1) Pijacidén de la atencidn.
2) Debilitacién de esguemas concientes.
3) Bisgueda inconsciente.
4) Procesos inconscientes.
5) Respuesta hipnética.(Erickson, Rossi v Rossi,19768)

=
Lo gue resalta en el enfogue de Erickson, es su aspecto de
utilizacién. en donde no existen rutinas o guiones para 1la
induccidén de trance, ¥y hay tantos tipos de inducciones como
sujetos; aungue es posible determinar lo bisico &n  los
acercamientos de induccidén de Erickson:
a.- Acompafiar (pacing) el comportamiento presente del sujeto, para
luego dirigir su atencidén a las realidades internas (Erickson,
1958/1980; 1859/1980); o
b.- Debilitar sus esquemas conscientes a través del usc habil del
lenguaje, la sorpresa y el shock. (Erickson, Rossi v Rossi, 1976)

RATIFICACION DEL TRAKNCE

Son aquellas estrategias gue ocupa 2l hipnoterapeuta para ayudar =
gu paciente a validar y reconocer su estado alterado; esto, con el
fin de crear una mayor disposicidn a responder en el sujeto; "va
gue de lo contrarioc sus creencias rigidas pueden desbaratar el
proceso terapéutico gque se ha iniciado." (Pacheco (edit.), 1990
{a), pg.41)
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UTILIZACIGON

Para Erickson, la hipnosis no es un procedimientc misteriosc, sino
la utilizacién sistemdtica de 1las sefiales minimas ¥y los
aprendizajes experienciales gque estén dentro del sujeto; es decir,
los extensos aprendizajes adquiridos a través del proceso mismo del
vivir. Las palabras del terapeuta, no ponen nada sn el sujeto; soélo
sirven come un estimuloc para evocar secuencias de experiencias
presentes en el cliente, ¥y luego crear situaciones en los cuales

esos sistemas 0 secuencias pueden ser actualizadeos como una
realidad presente.

El tema de la utilizacién Ericksoniana, es un pilar fundamental en
esta terapia, sirve como fundamento para la construccidn de las
intervenciones individualizadas a la vez que obliga al terapeuta a2
considerarse como un participante que debe mcdificar su Dropio
comportamiento para adecuarlo al comportamiento del paciente.
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CARACTERISTICAS DISTINTIVAS O
PRINCIPIOS BASICOS DE LA
HIPNOTERAPIA ERICKSONIANA

1.- ORIENTACION NATURALISTICA:

A la hipnosis gue practicaba Erickson 1le denominan hipnosis
naturalistica, o seguin otros autores, como O'Hanlon (1989),
hipnosis con una orientacién naturalistica.

La definiciﬁnrgpa da O'Hanlon de esta orientacidn naturalistica es
la siguiente: :ﬁrickson creia gue las perscnas tienen dentro de si
las capacidades naturales necesarias para superar dificuliades,
resolver problemas, entrar en trance ¥ experimentar todos los
fendmenos del trance. Su enfoque consistia en gue esas capacidades+
naturales emergieran. '"(O'Hanlon, 1989, p.1%). También O'Hanlon
manifiesta gque Erickson creia que el trance era una aptitud o

capacidad natural, una experiencia cotidiana. La tarea del
g B i S LN :

terapeutéfEaﬂéiste €Nl crear un contexto o una atmdsfera adecuada
A e G e S LT 2 a

para lograr &ﬁé en los pacilientes emerjan dichas capacidades gue
antes puede que no hayan estado wusande para resolver sus
dificultades.

Cuando se habla de esta orientacidn naturalistica, tampoco hay gque
olvidar otro aspecto fundamental de su concepcidén, es decir, aguel
gue sustenta gus la psicoterapia v la hipnosis pueden llevarse =
cabo de tal manera gque parecieran conversaciones v situaciocnes muy
naturales. Segun esta concepcidn, no es necesario gue la induccidn
de trance adgquiera la forma de un ritual estandarizado, ni gque
tampoco el sujeto sepa o tenga conciencia gque la induccidn de
trance va se ha iniciado.
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2.— ORIENTACIGN INDIRECTA Y DIRECTIVA:

Como dice O'Hanlon (1989), Erickscn era directive Yy &ademds
indirecto en cuanto a que utilizaba téenicas ¥ sugestiones des ssts
indole. En principic esto parece una contradiccidén, pero al revisar
el trabajo de Erickson, se puede llegar a comprender su forma de

operar: €l asignaba tareszs o formulaba sugestiones, que tenian por

objetivo aflojar las rlcldeces gue mantenian a3 los pacientes en

— i

dificultades, de forma tal que éstos descubrieran otras formas de
et e e

bensar y de actuar y que, por lo tanto, también encontraran otras
formas de resclver sus problemas.

"Erickson era muy directivo en el abordaje de los sintomas, v muy
indirecto en lo concerniente a la manera en gue las personzas
vivirian sus vidas una vez suprimida la sintomatologia, incluseo en
lo” que tenia que wver especificamente con la resolucidén del
sintema."(0'Hanlon, pg.21, 198%)

3.- DISPOSICION A RESPONDER:

Con respecto al tema de la disposicidén a responder, ésta se liga
muy estrechamente con leos conceptos de hipnotizabilidad v de
sugestionabilidad. A Erickson estas cuestiones parscian no
preocuparle en demasia, va que lo que él buscaba, lo encontrabza an
sus mismos pacientes y no en esquemas preconcebidos. Esto gquiers
decir, que aprendia los esquemas individuales de los pacientes( su

propia capacidad para responder) y luego las utlllzaba al servicio

—

del cambla, en vez da considerarlas 1mpedlmentos

L —

140 [/ H. Erickscniana



4.- ORIENTACIGN DE UTILIZACIGON:

Quizds sea ésta una de las caracteristicas distintivas mas marcadas

de la terapia eriksoniana, va gue todo lo Que trae el paciente a lia

terapia puede ser utilizado en en algin momento para el logro de

las metas terapeutlcas No ex1sten Prerrequisitos para unz terapia

ericksoniana, ni condiciones que determinen gue un paciente es poco
viable para la hipnosis.

"Sea lo gue fuere lo que la persona Presenta, se lo toma como un
puntoc de partida para una psicoterapia fructifera v, =21 es posible,

se lo utiliza al servicio del objetivo deseado."(0'Hanlon, pg.23,
1989)

5.- ORIERTACION DE PRESENTE Y FUTURO:

8in ser Erickson el primer terapeuta que concluyd gue las terapias
debian realizarse en el aqui y ahora, si fue uno de los primeros
gue le dié una orientacidn de futuro a la situacidén resultante.

Comc dice O'Hanlon (1989), Eriﬁkson no estaba a favor de gque se
volviera la mirada hacia el pasadc en busca de los origenes del
proﬂI;;;_o de las llmltac1cnes aprendidas de las personas. Se
arlentaba haCLa las sclucmunes ' fuerzas gque existian en 1a persona

en el presente, © que DDdl&n desarrcllarse en el futuro.
._\._\_‘_.—____.__-—-'

Unc de los Unicos uscs gue Erickson daba al pasado era la blsgusda
de recursos y fortalezas en la historia de sus pacientes, ya gue
siempre existen estas en cualguier persona, sclo hay gque darse el
tiempo de snceontrarlas.
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INDUCCION VERSUS UTILIZACIGN DEL TRANCE

Entre las mayores consideraciones en cualguier trabajo con
hipnosis, estd la necesidad de reconccer gue la induccidén de trance
€S una cosa ¥y gue la utilizacidn del trance es otra (al igual gque

la preparacidn quirtdrgica v anestesia es una casa ¥y la cirugia
otra).

e5

Esta diferenclacidén debe ser hecha en beneficio de ambos
participantes de la situacidén hipnética, el hipnoterapeuta v el
sujeto hipnético. De otro modo, puede haber una continuacién de 1la
conducta de induccidn de trance en el estado de trance, con el
resultado que las actividades de trance se conviertan en una mezcla
de respuestas de induccién parciales e incompletass, elementos de
conducta consciente ¥ conductas de trance real. Todo esto, puede

llevar a producir cierto tipc de dificultades en el control de la
situacidén hipndtica. -

La practica de 1la induccidn de trance ayuda al terapeuta =a
percatarse cudndo el paciente estd "listo" para trabajar. Er1Ck$Dn

acostumbraba dejar ftranscurrir un tiempo de alrededor da veinte
minutos antes de utilizar el trance; periodo gue ocupaba para
— S L e e

confundir mds a su paclente, con 1lo cual obteniz una mayor
e Ut LT E R e e 4 L rx
disposicidén a responder de parte de éste.

bl
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MANEJO DE RESISTENCIAS EN LA HIPNOTERAPIA
ERICKSONIANA

Una de las principales dificultades que puede tener un terapeutsa,
es manejar las resistencias gque presenta el paciente, resistencias
gque van en perjuicio de su mejoria terapéutica.

Desde el principio de utilizacidén propuesto por 1la hipnoterapia
ericksconiana, han surgido técnicas vy actitudes terapéuticas que

permiten evadir las resistencias del paciente, mas aun, las

B e e e e SR “ 5 =
resistenclas del paciente son incorporadas al tratamiento de é&ste.

La ventaja gue tiens este acercamiento es significativa, Ya gues sI
se intenta luchar contra la resistencia, se podria estar mucho
tiempo intentdndolo, lo que impediria avanzar hacia el logro de las

metas terapéuticas, e incluso cbstaculizar de modo permanente esas
metas.

Con el sistema propuesto, utilizar las resistencias, se introduce
una variable de aceptacidén total de las conductas, pensamientos,
valores, etc. gue presenta el paciente; ¥ a través de ellos se
avanza en la terapia, con menor grado de interferencis por parte
del paciente.

Segin Zelg (1987), hay siete aspectos de influencia para utilizar
¥ manejar la resistencia; estos aspectos son los siguientes:

1.- ACOGER AL PACIENTE DENTRO DE SUS MARCOS DE REFERENCIA:

Las personas son mds facilmente influenciables, si se intenta
hacerlo dentro de su propio marco valdrico; si se utilizan sus
creencias, principios, stc.
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2.- ENFATIZAR LO POSITIVO:

"Cuando se intente influenciar terapeutica ¥ rédpidamente, se hace
claro gque las personas son mejor influenciadas al enfatizarse, v
comenzar desde; sus potencialidades. La influenciz no tisne mucha

relacién con analizar déficits. Uno comienza con lo gue s& esta
haciendo bien."(Zeig,pg.12,1987)

3.— USAR INDIRECCIGN PARA GUIAR ASOCIACIONES:

Las técnicas indirectas involucran una comprensién de la
resistencia que utiliza el paciente en su terapia. A mavor
resistencia, mayor usc de indirecidn.

Las 1instrucciones indirectas, 1llevan a la meta terapsutica sin
producir temor en los pacientes, aungue por un caminc mds largo,
pero no por eso en mas tiempo.

4.—- DIVIDIR Y SEMBRAR:
El problema debe dividirse en fracciones mids pequefias, de maners

tal que su abordaje sea mas sencillo vy, por lo tanto, mas facil de
ressolver pasc a pasc.

En cada uno de estos pasos, se van sembrando sugestiones positivas
para ser utilizadas en el futuro, tanto por el paciente como por =1
tarapeuta,

5.— USAR LO ILOGICO Y LA CONFUSION:

Generalmente, los pacientes han estadec tratande de resclver sus
problemas de forma racional, por lo tanto, el usar la ldégics pars
abordar estos problemas, puede ser un mas de lo mismo, lo gue

involucra agragar mas al circuito de mantencidén del problema.

&.— ACTIVAR EMOCIONES CONSTRUCTIVAS PARA REALTZAR COSAS MEMORABLES:
Erickson accesaba frecuentemente emociones v asociacicnes a través
de anédcdotas dramsticas, acertijos v eriigmas para efectuar cambios
a niveles miltiples (Feig, 1987; Rosen, 1989).

144 / H. Ericksconiana



De esta forma conseguia focalizar la atencidn dal paciente sobre un

tema terapéutico, con un sentido constructivo Y memorable pars
este.

7.— USAR LA AMNESIA ¥ LOS TEMAS RELACIONADOS CON LA MEMORIA:

"Al influenciar a las personas, el énfasis debiera colocarse sobre
lo gue estéd almacenado en la memoria, como recuperarloc, como
influenciar en el comportamiento..."{Zeig, pg.18, 1987)

El uso de la amnesia tiende a sorprender al paciente con los
cambios gque pueden suceder, lo gque reafirma gque son cambios

logrados por €l, con sus propios recursos inconscientes.

8.— DAR AL PACIENTE TARRAS PARA CONQUISTAR LAS METAS TERAPRUTICAS:
Es fécil comprender para muchos terapeutas, gque los pacientes
aprenden mds de lo gque ellos hacen, gue de 1o que ellos escuchan,

al igual que todos los seres humanos. O como dice H.Maturana (19887)
"ser es hacer".

9.- USAR LOS SISTEMAS SOCIALES:
Las perscnas son influsnciables tanto positiva como negativamente
por su ambiente social (lzboral, escolar, familiar, etc.). Ademas,
el cambio puede suceder no sélo alterando aspectos de 1z psigue del

paciente; el cambic también puede suceder alterando el contexto del
sujeto.

10.— ASUMIR UNA ORIENTACION TELEOLGGICA:

La terapia debe ser wivida en el presente y dirigidz hacia el
futuro.

Deben establecerse metas, ¥ el tratamiento es dirigido paso a pase
hacia el logro esstratégico de esas metas.
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Una vez gue se ha analizado brevemente el enfogue Ericksoniszno, &
continuacidén se abordardn brevemente las formas Yy estrategias gue
ocupa la hipnosis para abordar el problema del dolor.
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HIPNOSIS EN EL CONTROL DEL
DOLOR

El objetivo de este capitulo es revisar los antecedentes sobre cémo
se ha utilizado la hipnosis en el control del dolor, presentando
las estrategias mds utilizadas en su manejo.

HIPNOSIS Y DOLOR
MANEJO HIPNOTICO DEL DOLOR

En relacidén al concepto de dolor, Hilgard y Hilgard (199%0),
distinguen entre dolor sensorial y sufrimiento. El primero hace
referencia a cualguier respuesta perceptual a una irritacidén o
lesion gue informa sobre el lugar o intensidad de la fuente; el
sufrimiento se refiere a las reacciones emocionales frente al
dolor. Esto es una distincidn gue a juicio de los autores de esta
memoria wvalida que el uso de la hipnosis se realice &n un mareo
terapéutico, en donde el hipnoterapeuta esté capacitade para

decidir si es o no el momento de intervenir v con ctal herramisnta
intervenir.

Una segunda observacidén gque los autores mencionados hacen es que
existe evidencia de dolor conciente y dolor inconsciente. Chesk
encontrd gque personas en estado wvigil no reportaban dolor
concientemente, sin embarge, en el trance hipnético describian
astar experimentando dolor (Rossi v Cheek, 1S88).

Para Barber (198%), la hipnosis es eficiente en eliminar o reducir
el dolor., Ese autor ha trabajado principalmente &n el manejo del
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dolor crénico; en sus investigaciones ha encontrado gue 1l hipnosis

€5 una herramienta muy Util en 2l control del dolor crénico, por
las siguientes razones:

l.- Puede eliminar, o al menos reducir significativamente el
dolor;

2.- No posee sfectos colaterales demostrados:

3.~ Facilita otros tratamientos que esté recibiendo el paciente;

4.- Permite que el paciente aprenda a usar por si mismo el

tratamiento lo cial lo hace menos dependiente del cuidadc de
otras personas.

El tratamiento hipnético, también ha demostrado ser tntil sn el

maneje del dolor agudo, dando excelentes resultados tanto en
adultos como en nifics.

Es importante considerar gque previo al inicio del tratamiento
hipnético, el terapsuta debe evaluar cuidadosamente las
consecuencias de la reduccidn del deleor para el paciente. EIL

tratamiento debe verse desde una perspectiva terapeutica més
integral o ecolégica.

ESTRATEGIAS UTILIZADAS EN EL MANEJO Y CONTROL DEL DOLOR AGUDOC

1.- Acompafiar ¥ dirigir: Acompafiamiento del mundo fencoménico de la
persona. El modo de hacerlo es repitiendo las verbalizacicnes de la
persona, comunicandeles gue se comprende su estado. Una vez gue se
establece el rapport, se concatena v se focaliza con los deseos

presentes de la persona ¥ se dan sugestiones gque incorporen esa
metivacidn o deseo.

En el contrel de dolor, esta técnicas logra evitar la respuesta de
desconflanza acerca de la capacidad de observacidn del gue esti

avudando, va gue la situacicn de comunicaciones contradictorias
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referidas a un mismo fendmeno, gatilla miedo adicional. Un
ejemplo, una persona herida sabe gue la funcién de alarma del dolor
ha cumplido su propésito ¥ que se estd haciendo todo 1o necesario
en ese momento, puede estar mds razonablemente preparada para que

el dolor desaparezca. (Instituto Milton Erickson Santizge ,1992)

2.— Uso de la distraccidén: Es un acercamiento conversacicnal,
incluye fijacién de la atencidn, distracién de la atencidn,
intercalacién de sugestiones v distorsidn de tiempo.{0p. cit.}

3.~ Confusidn: Tal como lo dice su nombre, esta estrategiz consiste
en confundir los esquemas mentales habituales de la perscna, de
forma tal de atraer su atencidn fuera del foco del dolor; de este
modo se logra desviar la atencién. Por otro lado, se puede lograr
inducir un trance por confusidén. Entre otras formas de conseguir lo
anterior se pueden mencionar dar una sorpresa a través de la
levitacién de manos, cambics inesperados en el tonoc de la voz,

cambios inesperados en la posicidn del brazo del paciente, etc.(0p.
e g |

4.— Acercamiento utilizando marcos de referencia, sorpresa v
distraccidn per absorcidén en imagineria: En esta técnica lo central
es atraer la atencidn del paciente utilizando su marce de
referencia habitual, luego se dan sugerencizs indirectas de final

1

abierto * v se intercalan sugestiones para sentirse crecientemente

mas comodo.

Ericksorn frecuentemante utilizabe un acercanisntes de ‘'digparc” gue ofrece 3l paciente muchas
posibilidades de respuesta en uns forma de finel abierto; asi. el propic inconsciente del paciente

puede seleccicner cudl sxperiencis es mds apropisds. En ess ocasidn. Ofreciende sugestiones de gsta
forma, =& logran tres metas importantes:

1. No hay posibilidades gus un paciente fracase en una sugestidn. ¥4 gue todas las respusstas
son definidas como un feandmans hiprnotico sduisible;

2 Son exploradas las habilidades de respussts del pacients, pars proveer indicics en cuantso &
dquallos comportamientos gue astdn disponibles para el logro de metas terspduticas; v
3. ¥a gque cuslguier cosa gue Ios pacientss hagan es definids como une respussts hipmotics

adescuada, ellos npo puedsn resistirse o retirarse de la situacidn. Cuslguier cosa gue hagan tiende
& dmpuisarlics ademds en la situzacidn hipndtics de lss sugestiones siguientes,
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5.—- Analgesia y anestesia: Estz estrategla propuesta por Rossi v
Cheek (en Instituto M.H.Erickson, 1992), consiste en inducir una
disminucidn v abolicidén de la sensacidn respectivamente, a través
de sugestiones hipnéticas especificas.

Erickson (Erickson y Rossi, 1979) afirma que como resultado de
eventos experienciales de la vida pasada de las personss, se hHan
estructurado dentro del cuerpo, aungue no totalmente reconocidos
por aquellas, ciertos aprendizajes psicoldgicos, fisicldgicos ¥
neuroldgicos, asociaciones v condicionamientos, los cuales hacen
posible gue el dolor sea controlado e incluso abolido.

A través de experiencias cotidianas, como por ejemplo el corte de
un dedo, sin la percatacidén del hecho hasta gue uno lo cobserva: las
sensaciones de entumecimiento de un brazo © una pierna, el término
de una jagueca al concentrarnos en una pelfcula, ete. El cuerpo ha
aprendideo wuna rigqueza de asociaciones v —condicionamientos
psicoldgicos, emocionales, neurcldégicos v fisioldgicos que son el
potencial gue ocupa la hipnosis para controlar el dolor
intencionalmente sin recurrir a drogas (Erickson v Rossi, 1979, en
Pacheco, 19%0z).

Dicha estrategia estéd compuesta de tres pasos, en los cudles,

obviamente, habrd que utilizar la idicsincracia del pacierte:

Paso 1: gccesg al fenémeno, es decir, al control inconsciente de
lz anestesia.

Pasao 2: utilizacidén terapéutica del fandmeno.
Paso 3: ratificacién y ampliacién de 1la habilidad hipndtica
adguirida.

Otras modalidades de anestesia/analgesia son:
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d.— Anestesia de guante: Es una modalidad gque consiste en
evocar la sensacidn de fric y entumecimientoc en una mane, por
ejemplo, cuande se introduce la mano para sacar hielo del
congelador, se asocia esta imagen con la idea de gue sentir
frioc es una experiencia agradable. Luego, se traslada esa

sensacidén a otra 4drea del cuerpo donde se recesite de 1la
anestesia o analgesia

b.- Desplazamiento de dolor: Es otra modalidad de anestesiz en
donde el dolor no desaparece, sino gue es removido hacis otra
drea menos peligrosa. Al describir esta téenica, Erickson
recomendaba acceder a la anestesia y/o analgesia a través de

accesos 1ndirectos como es recordar la experiencia de
entumecimiento, etc.

6.— Disociacidén hipnética: a través de sus métodos usuales mas
efectivos: descrientacidn en el tiempo v desorientacidn del CUeTrpo.
6.1.- desorientacién en el tiempo: esta dividida en dos
fendmenocs hipnéticos:
6.1.a.- Regresién de edad: que consiste en volver a una
época mas temprana de laz enfermedad o de la wvida del
sujeto, donde el dolor era menos intenso © no existia
respectivamente.
65.1.b.- Progresion de edad o pseudo orientacion en el
tiempo: consiste en orientar al sujeto a una &poca futura
donde el dolor no estard presente.
6.2.- desorientacién del cuerpo: el sujeto es disocizdo
hipnéticamente e inducide a experimentarse a si mismo como
aparte de su cuerpo.
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ESTRATEGIAS UTILIZADAS EN EL MANEJO Y CONTROL DEL DOLOR CRONICO

Las estrategias gue se describen a continuacidn estédn especialmente
recomendadas para el manejo ¥y contreol del dolor crénico, pero con

ciertas modificaciones, pueden utilizarse también para el mansjo ¥
control del dolor agudo.

1.- Sugestiones directas para la abolicién total del deolor: son
aguellas sugestiones gue se dan en estado de trance, gue sclicitan

directamente el cese de la sensacién dolorosa. Sin embargo, es
posible gue fracasen. (Erickson, 1980)

Z2.— Abolicidn permisiva indirecta del dolor: sugestiones indirectas
para la abolicién del dalor.

3.- Amnesia: el olvido del dolosr es posible cuando otras
experiencias mas amenazantes o absorbentes atraen la atencion del
sujeto gque sufre de dolor.

La amnesia en relacidn al dolor puede ser aplicada hipnoticaments
en una gran variedad de formas: amnesias parciales, selectivas o
completas en relacidén al estimuleo dolorocso.

4.—- Analgesia v anestesia: consiste en inducir una disminucidn v
abolicién de la sensacidn, respectivamente, a través de sugestiones
hipnéticas especificas.

5.— Reemplazc o sustitucién hipndtica de sensaciones: consiste en
cambiar la sensacidn de deler por otra sensacidn significativa,
perc gue le produzca menos problemas sl sujeto.
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6.— Desplazamiento hipnético del dolor: =5 el desplazamiento
sugerido del dolor desde un &rea del cuerpo a otra.

7.— Discociacidén hipnética: (ver pdgina anterior).

8.- Distorsién de tiempo: consiste en alterar la percepcidn dsl
tilempo por parte del sujeto, de forma tal de minimizar la
experisncia dolorosa.

Existen dos formas de distorsién de tiempo:
8.1.- La condensacién de tiempo: gque consiste en la
experiencia de reinterpretar un determinado periodo de tiempo
como de menor duracién. Esto permite experienciar un periodo

de tiempo doloroso, como un periodc de menor Aduraciodn

cronoldgica.

8.2.- la expansién de tiempo: un determinado periodo
cronolégice es subjetivamente experimentado comc un periodo de
tiempo de mayor duracidn.(Yapko, 19%0). Esto permite

experienciar un tiempoc sin dolor, como un momentc de mayor
extensidén cronaoldgica.

9.- Alucinacidén hipnética: esta estrategiaz se usa combinada con
disociacién y distorsidn de tiempo ¥y espacio.

10.- Sugestiones post-hipnéticas: el uso de sugesticnes post-
hipnéticas en el control del dolor crénico permite gue el pacisnts
sea independiente del terapéuta en el control de su dolencia v
pueda reincorporarse a su vida acostumbrada,y/c gue pueda dejar ds
depender (en parte o totalmente) de los férmacos analgésicos.

Schwars (en Instituto M.H.Erickson, 1992), clasifica en dos grupos
principales este tipo de sugestiones hipndticas:
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10.1.- Sugestiones post-hipnéticas gque apuntan a wvariables
intraperscnales: dirigidas a la percepcidén del dolor v/o a las
variables psicoldgicas asociadas al dolor.

10.2.~ Sugestiones post-hipnéticas que apuntan a variables
interpersonales: dirigidas a los factores interpersonales que

pueden estiar manteniendo o generande el dolor percibido.

11.- Autchipnosis: es otra forma efectiva de crear independencia
del paciente vy alivio persistente del dolor.

El paciente es entrenado para desarrolar estados de trance por =i
mismo ¥ & través de este elicitar los fenémenos hipnéticos gque le
permitirdn aliviar su dolor.
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EL TRATAMIENTO MEDICO DE LA
[ EUCEMIA
LINFOBLASTICA AGUD@:

El siguiente capitulo tiene por objeto describir el tratamiento de

la m@s comin de las leucemias, la leucemia linfoblistica aguda por
ser esta la mé&s frecuente en nifios.

El tratamiento que se realiza en el Hospital Clinico de 1la
Pontificia Universidad Catdlica es el llamado protocolo ALL BFM S0,
correspondiendo a un protocolo aleman de altas dosis de drogas
antineoplédsicas (Comunicacidén personal DRE. Francisco Barriga 1983).

El tratamiento tiene una duracién aproximada de 6 meses, periodo en

el cual se aplican las drogas en forma intensiva, dividiéndose en
las sigulentes tres fases:

1) Quimioterapia productora de remisién,
2) Profilaxis para el sistema nervioso central, e
3) Intensificacidn del tratamiento.(Harrison 19387)

Durante cada una de estas fases se aplican drogas a través de las
vias oral, intramuscular, endovenocsa e intratecal. Cada una de

estas vias involucra la presencia de dolor, en difente magnitud.

Las drogas aplicadas tienen por cbjetivo producir inmunosupresidén
para lograr gue las células leucémicas desaparezcan:; sin embargo,
producen también efectos colaterales gque involucran dolor v
alteraciones de la calidad de wvida de los pacientes.

A continuacidn se mostrara el protocolo de tratamientoc y su
respectiva explicacién:
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1) PROTOCOLO I (QUIMIOTERAPIA PRODOCTORA DE REMISIAN)

En el protocolo sefialado esta fase dura 64 dias en los cuales &l
paciente recibe & drogas distintas, a través de diversas vias de
administracidn, segtn muestra la tabla siguiente:

| DROGA VIA DE DOLOR
ADMINISTRACION
Prednisona Oral Sin dolor
Vincristina Endovenosa Sin dolor
Daunorubicina Endovenosa Sin dolor
Azparaginasa Intramuscular Dolorocsa |
| Carboplatino Endovenosa Sin dolor
Citarabina Endovencsa Dolorosa
Mercaptopurina Oral Sin dolor
| Methotrexato Endovenosa Sin dolor |
Methotrexato Intratecal Extremadamente
dolorosa

Junte <¢on 1lo anterior, en esta primera fase, se realiza un
procedimiento llamado mielograma(ver definicién en 'DOLOR POR LOS
PROCEDIMIENTOS MEDICOS'), en los dias 1, 15 v 33 del protocolc.

Ademds se efectian aplicaciones de methotrexato intratecal(ver
definicidn en 'DOLOR POR LOS PROCEDIMIENTOS MEDICOS'), los dias 1,
15, 29, 45 v 59 del protocolo.

A continuacidén se presenta &l cuadro del protocolo I.
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2) PROTOCOLO M ( raorrrarrs mama £ SISTEMA WNERVIDSO CENTRAL)

Durante esta fase, de 56 dias de duracién, se aplican las siguentes

drogas:
=
DROGA VIA DE DOLOR
ADMINISTRACIGN
% = — — ————

& Mercaptopurina Oral 8in dolor '
Methotrexato Endovenosa Sin dolor l
Methotrexato Intratecal Extremadamente

dolorosa

Las aplicaciones del Methotrexato intratecal se efectiian los dias

8, 22, 36 v 50.

A continuacién se presenta el cuadro del protocolo M.
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3) PROTOCOLO IT ( rwrewsrrrcacréy D=r TRATANTENTD )

A lo largo de los 49 dias de esta fase se aplican las siguientes
drogas:

DROGA ViA DE DOLOR
ADMINISTRACION
Dexametasons Oral 8in dolor
Vineristina Endovenosa Sin dolor
Adriamicina Endovenosa Sin dolor
Asparaginasa Intramuscular Dolorosa
Carboplatino Endovenosa 8in dolor
d Citarabina Endovenosa Dolorosa
6 t.g. Oral Sin dolor !
Methotrexato Intratecal Extremadamente |
dolorosa |
|

Este protocolo incluye un mielcgrama en el dia 1. Las aplicaciones
de methotrexato intratecal ocurren los dias 38 y 45.

A continuacidn se presenta el cuadroc del protocolo II.
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En el protocolo de tratamiento, que como Se ha visto consta de tres

fases, se han mencionado diversos medicamentos que son utilizados
en la guimioterapia.

LOS MEDICAMENTOS
Y SUS EFECTOS SECUNDARIOS

A continuacién se expondrédn los medicamentos wusados en =l
tratamiento de la leucemia linfoblastica aguda, ¥ sus =afectos

colaterales, incluidos aquellos dolorosos (National Cancer
Institute; 1887).

Se marcaran con un * los efectos colaterales dolorosos. Algunos ds
estos dolores no son provocados directamente por cada medicamento,
sinc por &l efecto acumulado de los firmacos {ver mds adelante).

MEDICAMENTO EFECTO

Prednisona Alteraciones visuales.
Micgiones frecuentes.
Aumentc de la sed.
Problemas en la piel.

* Dolores en las costillas.
* Dolores musculares.
Depresiones.

Niussas v vémitos.
# Dolor de estdémago v ardor.
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Vincristinag Alteracicnes de la visidn.

Constipacidén.

Dificultad para caminar.
* Dolor de estdémago.
* Dolor de cabeza.
* Dolores articulatorios,

Alteraciones auditivas.
® Dolor en los testiculos.

Hinchazén de pies y manos.

Problemas para dormir.

Sensacidn de debilidad.

Confusidn.

Convulsiones.

Vértigo.

Alucinaciones.

Disminucidén del apetito.

Depresidn.

#* Dolor al orinar.

Dauncorrubicina Latides irreculares.

Falta 1 aliemte (fatiga).
Hinchazdn en pies v piernas.

Fiebre.

* Ulceras en la garganta.

* Ulceras en la boca v labios.

* Dolor de estdmago.

* Dolor en las articulaciones.
Sangramientoc v magulladuras.
Nausea.

Asparaginasa Dificultad para respirar.
® Dolor en las articulacicnes.

Hinchazén de la cara.
Alergias en la piel.
* Dolor de estdmago.
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Nausea vy vomitos severos.

Pigmentacién amarilla en los ojos v piel.
Confusidn.

Somnolencia,

Fiebre.

Ylceras en la garganta.

# Dolcores costales y de estémago.
Alucinaciones.
Depresidn.
Nerviosismo.

* Ulceras en boca ¥ labiocs.

Hinchazdén en pies v piernas.

* Delores de cabeza severos.

Convulsiones.
Citarabina Fiebre.

#* Ulceras en la garganta.
Sangramientos v magulladuras.

# Dolor de estémago.

* Dolor en las articulaciones.
Pérdida de sensibilidad de oidos, dedos v
cara.

* Ulceras en labios v boca.

Hinchazén de piss v piernas.

Cansancio.
# Dolores a los huesos ¥ musculos.
# Deolor en 21 pecho.

Tos.

Dificultades para tragar.
Sensacidén de incomodidad.

Pulso irregular.
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Mercaptopurina Fiebre.

* Ulceras en la garganta.
Sangramientos y magulladuras.
Cansancio.
Ojos y piel amarillos.
Pérdida del apstito.

* Dolor de estémago.

* Dolor en las articulaciones.
NAduseas y vémitos.

Hinchazén de pies v piernas.

# Olceras en boca ¥ labios.
Methotrexato Sensibilidad a la luz del sol.
* Ulceras en la garganta.
Sangramientos en la orina v magulladuras.
* Ulceras en bocs v labios.
* Delor de estomago.

Vémitos con sangre.
Diarrea.
Deposiciones negras.
Visién nublada.
Confusién.
Convulsicnes.
Tos.
Orina oscura.

® Dolor en las articulaciones.
Dificultades respiratorias.
Hinchazén de pies ¥ mancs.
Cansancioc.

* Dolor de cabeza.

Nausea v vomitos.

-
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Observando el listado de fdrmacos v sus efectos colaterales, se
puede concluir gque el dolor es una consecuencia importante del
tratamiento de qQuimicterapia en este tipo de afeccidn.

Sin embargo, el dolor como efecto secundaric de los medicamentos,

no es la Unica consecuencia dolorocsa con que se enfrerntan estos
pacisntes.

A continuacidn se revisa dénde y cudndo aparece el dolor en la
leucemia linfobléstica aguda, tanteo comc efectoc colateral de la
guimioterapia, como consecuencia de los procedimientos médicos que

son parte del tratamientc de la enfermedad.
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EL DOLOR EN LA
LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA

DOLOR POR LA ENFERMEDAD

En general, en los pacientes en tratamiento, es muy dificil hacer
la distincidn entre los dolores gque surgen de la enfermedad misma
¥y los derivados del tratamiento. La leucemia es una enfermedad

silencicsa, muchas veces dificil de diagnosticar debido a la escasa
sintomatologia que presenta.

Habitualmente el diagnéstico se ve retardado porgue la enfermedad
se enmascara bajo la forma de un resfrioc persistente, no existiendo
molestias mayores que las cldsicas para una gripe.

Por lo tanto, si bien muchas veces la enfermedad misma es indolorz,
el tratamiento que se aplica a quienes la padecen se realiza =
través de ciertos procedimientos y conlleva una serie de efectos

colaterales, que producen, de manera directa o indirecta, algin
grado de dolor.

A continuacidn se describen las fuentes de dolor para los pacisntes
en tratamiento oncoldgico, asi como su mecanismo; la accién
sedativa gue se lleva a cabo para reducirlo (si se aplica), v el

grado de sensacidn dolorosa gue se considera para efectos de esta
memeoriz en cada caso.
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DOLOR POR LOS MEDICAMENTOS (efecto colateral)

Mucositis: Este sindrome es el resultado de la sensibilidad de las
mucosas a los medicamentos, siendo dafiadas primariamente por la
quimicterapia v suele ocurrir después de unz dosis agresiva ds
quimioterapia. Es decir, los efectos acumulados de distintos

medicamentos coayudan a que se produzca este sindrome doloroso.

La inflamacidén orofaringea producida puede generar ulceracidén vy
dolor extremo en un 90% de los pacientes. Usualmente comienza a1l

cabo de 2 o 3 dias de la aplicacién de lz guimioterapia v puede
durar 2 © 3 semanas.

DOLOR POR LOS PROCEDIMIENTOS MEDICOS

1.- Inyeccidén intramuscular (l-asparaginasa): consiste en la
introduccidn de una aguja en un dnguloc de 90 grados, gue atraviesza
la piel deteniéndose en la c¢apa muscular. E1 dolor en este
procedimiento proviene de la combinacién de la sensibilidad del

miscule y de la reaccién provocada por la droga.

En este procedimiento no se utiliza ninguna sedacién especifica.
Para los efectos de esta memoria, se define este dolecr comc un
dolor agudo de mediana intensidad.

2.— Mielograma (absorcidén de médula d&sea): =ste procedimiento
comienza con un corte en la piel (de lcm.) con un bisturi, a través
del cual se introduce una aguja especial llamada trécar (gue en su
interior lleva inserta una aguja de menor didmetro), la cual
atraviesa todos los tejidos en un dngulo de 90 grados hasta llegar
8 la espina iliaca del hueso de 1la c¢adera. Cuando toca la
superficie sxterna del hueso, el médico presiona hasta introducirla
en el hueso mismo; en ese instante retira la aguja interna del
trécar, ¥y con una jeringa ajustada al extremo externo de éste,
comienza a hacer presidn negativa, succionande la médula.
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El procedimiento finaliza cuando se cbtiene 1a muestra necesaria
(unos 3cc.). La sedacidén utilizada en este procedimiento es
lidocaina al 2% inyectable, cuyoc efecto alcanza en profundidad
hasta la membrana externa del hueso. Sin embargo, no &5 posible
sedar farmacoldgicamente el tejido dsep, por lo cual este
procedimiento resulta muy doloroso.

En los nifios, para lograr una mayor cooperacién, se les administra
dormonid- -de la familia de las benzodiazepinas- gue provoca

relajacidn profunda —-pero no inconsciencia- v amnesia posterior del
evento.

Para los efectos de esta memoria, se define el dolor producido por
este procedimiento como un dolor agudo intenso.

3.—- Intratecal (puncién lumbar): consiste en una inveccidén en un
angulo de 90 grados en el sspacio intervertebral, a nivel de las
vértebras lumbares, y gque termina en el espacio subaracnoideo de
las meninges. Al igual gque en el procedimiento anterior, la aguja
utilizada es un trécar, retirandose la aguja interior de éste , ¥
con una jeringa ajustada al extremo externo , se extraen algunos
co. de liguido cefalorraguideo (para ser examinade); wutilizande la
misma via, se introduce el methotrexato. Luego se retira &l trdcar
¥ finaliza el procedimiento.

La sedacién utilizada en este procedimiento es lidocaina al 2% .
No se anestesia directamente la zona interaracnoidea, debido z lo
cual resulta muy dolorecso.

1

El esfecto farmgcoldgice del dormondd, &5 inducir suafo profunds, con relsjscidn muscular
completa.
Le primerz ver gue es inyectade este fdrmaco, el resuitado es tal come se describe -en forms
precederrte. En las sucesivas gplicaciones de la drogs, se observa gue el el nific luchs contra el
efacto 'del férmeaco: intenta hablar, aungue no se le antiende; intents moversze, asungue en forsa
descordingds, eatc.
El efecto securdsario del medicapente, es amnesia posterior del evento. A pesar de esto, erm iz
siguiente sesidn de algun procedimignto muy dolorose el niflo manifieste conductualments rechazo a
someterse 4 este procedimiento, esto o5 Interssante por cuanto no deberia tener recusrdo de la
exparianciz,
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Al igual que en el procedimiento anteriormente descrito, en el caso

de los nifios, para lograr una mayor cooperacidn se les administra
dormonid.

Para los efectos de esta memoria, se define el dolor producido por
este procedimiento como un dolor agudo muy intenso.

A continuacidn se presentan  cada uno de los protocolos de
tratamiento, considerandeo la aparicidén de los efectos dolorosos
producidos por los procedimientos médicos y por los efectos
secundarios de los medicamentos.

Cada tabla se identifica como:
protocolo I / dolor
proctocele M/ dolor

protocolio IT Y dolor

Se indican en cada una de estas tablas el dia de aplicacién de los
siguientes procedimientos: las invecciones intramusculares
{asparaginasas), que producen un dolor agudo de mediana intensidad;
los mielogramas, gque producen un deoler agudo intensc, v: las
intratecales, que producen un dolor agudo muy intenso.

Ademds se marcan los dias que puede producirse la mucositis (efecto
secundario, por la accidén acumulada de los remedios), lo gus puede

acarrear un dolor agudo recurrente de significativa importancia.

A continuacién de las tablas de los protocolos de dolor, se aborda
el tema de la hipnosis en el control del dolor en nifics ¥
adolescentes, ya gue una veZz gue se ha identificadc el fenémeno
doloroso a abordar, se puede comenzar a abordar la estrategia a
utilizar en su manejo ¥ control.

170 / Leucemia



(Ma03HVYdY ON O 3a3Nd) SLLISOONIN ¥Od FLNIFHHNOIY OdNOY 1401040 =

OSNILNMI OONDY Y0104 =
OSHILNI ANW OdNoY JO100 =

avaisNg LNl YNYIAIW odnoy »ood =

0 6t @ q 3 _
v v OTIIN
i 8 & @ YT XL
AN-9
DVAV
o
o 1 e
ANC
AOA
amid
P9 L 0 £ 9¢ 67 e 9 3 I

HOoT04a / 1 OTODOLOYUd



(M30TUYLY ON O Ja3Nd) SILISONIN ¥Od JLINTFHHNDTY 0ANDY HO10d =

OSNILNI AW 0anNsy Ho10a = o

0s 4/ 8 I
P & & & XL
(enosar)y 1. N-(11
JdIN-9
LS 0s cF 9¢ 62 T <1 8 I

doT0ad / W OTODO0OLOHUd



(M303uVLHY ON O 303nd) SILISOONW HOd FINIFHINDEY 0aNDY Ho100=

Ny
OSNILNI 0ONDV HO100d= J,c\

OSNELINI AN Oanev wotoa= (&9

Fid

avyaISNILNI YNVIAGIW 0aNoY 40104 =

|
R

0S cb ¢

(44 <1 8 1
Y O

XL

&
{5

OL9
VAV
a0
AV
AIA

VXA

0¢ £r 9€ 6L (14 ¢l 8 _
MOTO0dA/ITI OT0D0LOYUd



HIPNOSIS EN NINOS

HIPROSIS EN EL CONTROL DEL DOLOR EN NIfOS

La hipnosis ofrece una contribucién valiosa al manejo v contrel del
dolor agudo ¥y crdnico en los nifios, siendo este campo umo de los
mas investigados a través de estudios empiricos, sobre todo en el
area de la pediatria oncoldgica.

Gardner y Olness (1981) y Hilgard y LeBaron (1982 v 1984) han
propercionado una detallada v autorizada cuenta de métodos
hipnéticos aplicables & nifios.

Los nifios tienen una mayor facilidad que los adultos para controlar
el dolor (Wakeman y Kaplan, en Dryden y Heap, 1991), 1la
hipnoterapia es efectiva para ayudarles a reducir por si mismos el
dolor asociado a enfermedades (tales como en el cédncer o la anemia
celular falsiforme), fracturas y procedimientos médicos invasivos
{(tales como inyecciones, aspiracién de médula ésea, puncidn lumbar,
cambio de vendaje v extraccion de pus mediante una incisién en los
guemados ). También se ha mostrado efectiva con los dolores ds
cabeza tensionales y la migrafia, los dolores reumiaticos, la

anestesia en procedimientos guirfirgicos menores y con leos nifios
enfermos terminales.

O"Grady (1991) enfatiza la importancia de tomar en consideracién
las variables mediadoras entre el estimulo dolorosc y las diversas
formas de responder o expresar el dolor de cada pacients, con el
fin de individualizar el tratamiento hipnético v manejar con otras
modalidades de tratamientc aquellas variables gque no pueden
incluirse en dicho tratamiento.
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Esas variables son:

a.- El estatus cognitivo/afectivo del nifio: nivel ds desarrollo,
grado de ansiedad y depresidn, expectativas vy experiencias
pasadas para enfrentar situaciones:

b.— Grado de reforzamiento positivo v negativo amblental, v 1as
exigencias socloculturales y familiares para 1la expresién o
supresicén del dolor; ¥

c.— Factores constitucicnales, como diferencias en edad v umbral
del dolor.

A continuacidn se expone la tabla I gue contiene informacidn
resumida de:

Tabla I: estudios controlados de alivic del doloer agudo con
hipnesis en nifios.
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HIPNOSIS CON NIFOS

Para iniciar el trabajo con hipneosis en nifies, ¥ previo a comenzar
lz hipnoterapia, el terapeuta debe establecer rapport con 21 rnific
¥ conocer acerca de sus intereses, gustos ¥ cosas gue le
desagradan, actividades, programas de televisidn y fantasias
favoritas. Debe detectar si tiene prejuicios acerca de la hipnosis,
de ser asi,deberdn ser aclarados preguntdndcle zl nifio cué es lo
gue conoce acerca de sglla.

Generalmente los nifios menores no tienen prejuicios o ansisdades

relacionadas con la hipnosis; y tienden a saber poco ¢ nada acerca
de ésta.

Una sesidén didéctica parece ser més apropiada para 2dolescentes,
dado gue necesitan mantener el control de la situacidn.

El terapéuta debe siempre hacer una cuidadosa evaluacién del
problema presentado.lLa eleccidén del método de induccidn depender:
del estilo del terapéuta y de su creatividad, ademds del nivel de
desarrollo y edad del nific. E1 terapeuta debe ser flexible y estar
preparado para usar diferentes métodos si alguno no es exitoso. Los
nifics disfrutardn las inducciones fantdsticas que capturen su
imaginacién vy atencidn. Este es el propdsito de la induccidn
hipnética con los nifics. Este envolvimiento en 1a fantasia 1le
permite al nifio desvincularse de algunos aspectos del ambiente (tal
como un procedimiento médico desagradable) por disociacidn.

Zeltzer y LeBaron (en Dryden vy Heap, 1991), han descrito como los

nifios responden diferencialmente a la hipnosis a los distintos
niveles de edad.

Los nifios preescolares por sus caracteristicas de desarrollo no son
capaces de inveolucrarse en imdgenes internas v, por lo tanto, =1

acercamiento hipndético debe ser realizado a través de una forma
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activa. Los nifios mayores pueden experimentar la hipnosis de mansra
interna, focalizando su atencién en fantasias e imdgenes.

En los adolescentes esta caracteristica estd aumentada, debido a
una mayor habilidad wverbal vy «cecgnitiva. Mientras gque los
adolescentes responderdn a todos los métodes de induccidn adultos,
las inducciocnes formales no son necesarias con los nifios.

Los nifios preescolares responden mejor a inducciones orisentadas a
jueges activos. Un elemento muy Util, puede ser una burbuja de
jabén, un juguete o un titere, todos los cuales requieren gue el
nific mantenga los cjos ablertos. Los nifios, a diferencia de los
adultos, tienden a estar intranguilos y distrdctiles durante 1la
hipnosis ¥ pueden abrir y cerrar sus ojos o rehusarse por completo
& cerrarlos lo gue no es problema va gue es su nivel de absorcidn

en las Imagenes y fantasias el que indica el nivel de disposicién
a responder.

El cierre de los ojos no es necesaric para la induccién hipnética,
aungque se les puede decir a los nifies gue cerrandolos puede ser mas
facil imaginarse algo. Gardner v Olness, (1981) advierten sobre
algunas palabras particulares gue pueden tener connotaciones
negativas para los nifios pequefics, tales como: dormir, sofioliento,
Yy cansado.

Las inducciones descritas por diferentes autores (Gardner, Olness,
Hilgard, LeBaron) son permisivas e invitan al nific a2 una
involucracidén activa, a elicitar participacién v habilidades. Los
métodos descritos son mecdnicos o ideomoteres (por ejemplo,
fijacién de ojos o levitacidn de mano) v técnicas de imagineria o
fantasia (por ejemplo, montar una alfombra magica). Estos métodos
ideomotores son Utiles para acrecentar la involucracidn de 1z
imaginacidn, focalizan la atencién del nifio sobre detalles de la
exXperiencia sensorial tales como lo que é1 puede ver, sentir o
escuchar, aumentando adn mds la disociacién.
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Los nifiocs a difererntes edades prefieren diferentss métodos de
induccidn. Dichos métodes pueden ser utilizados flexiblemente por

el terapeuta teniendoc en cuenta la sdad del nifioc v su desarrollo
cognitivo v social.

Los deseos de aventura, curicsidad v desafio que son parts del nifio
deben ser utilizados; aungue debe cuidar de no reactivar un desafio
que involucre incapacidad para abrir los ojos va gque pueden
producirle ansiedad (Gibson vy Heap, éen Dryden y Heap,;1991).

Ejercicios de relajacidén muscular progresiva ¥y de respiracidn
pueden ser agregados a ejercicios de imagineria tales como:
burbujas de jabén flotande, © apagar velas en un pastel migico.
Algunos métodos usados con adultos pueden ser adaptados para nifios,
aungue debe utilizarse un lenguaje e imagineria adecuado al nivel
del nific. Las sugestiones terapéuticas pueden ser entregadas
directa o indirectamente a través de historizs o metdforas.

Karle y Boys (en Dryden ¥ Heap, 199%1), enfatizan la importancia gque
el terapeuta use el lenguaje apropiado. Ellos proponen gus el
terapeuta comprenda el lenguaje utilizado por el nifio v la familia,
de manera tal de evitar malos entendidos con el nifio.

Otra conslideracidn importante antes de comenzar la terapiz es saber
2i el nific requerird de la presencia de los padres o no. Los nifios
menores o maS ansiosos generalmente regquieren de la presencia de
sus padres. El terapeuta debe preguntar al nifio su preferencia. 2i
algunc de leos padres estd presente, éste podréd =z menudo ser
utilizado para gque tenga al nifio sentado sobre su regazo o
incluyéndolo como co-terapeuta. Para utilizar a los padres é£stos
deben westar completamente informados en gqué consistird el
tratamientc ¥ obviamente deberdn estar de acuerdo.
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En las pdginas siguientes se encuentran las tablas gue entregan un
resumen de:

Takla II: intervenciones hipnéticas divididas por edades.
Takla III: clasificacidn de las intervenciones hipnéticas para
el alivio del dolor.

Esta informacidn puede dar una visién amplia acerca del abordaje
hipnético de los nifios, sin embargo debe recordarse
permanentemente, gque cada intervencidén es individual ¥, por 1lo
tanto, las tablas sdélo muestran caminos posibles, no los tGnicos.
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; METAFORAS: USO DE COMO SUGESTIONES HIPNOTICAS CON NIfOS

A continuacion se abordard una temdtica, gue dentro de la hipnosis
Ericksoniana, tiene una gran importancia, va gue su utilizacidn ha
demostrado ser de gran ayuda en los més diversos tratamientos

hipné@égas, ineuido el Tratamiento hipndticc del dolor.

Una metdfora es una forma lingliistica, gue hace una comparacién
implicita entre dos entidades diferentes (Lankton y Lankton, 1983).
Sin embargo, desde el punto de vista terapéutice ericksoniano, no

hay diferencias técnicas entre el usc de cuentos, anécdotas v
metdforas.

El uso de metaforas en hipnosis es una estrategias poderosa, debido
a gue tienen la habilidad para evadir las resistencias conscientes
de los pacientes; y llegar directamente al inconsciente. Ademis:"Es
evidente gue desde el punto de vista del desarrolo cognitivo, los
nifics estardn més dispuestos a responder a los cuentcs, relatos o
historias gque 1los adultos. Afortunadamente, los nifios noc han
perdido esa capacidad de imaginarse vividamente los relatos que
escuchan, ¥ atribuiyen cardcter des realidad a esa imagineriz. No es
casualidad gue los cuentos havan sido la mejor forma de transmitir
la cultura az los peguefics." (Pacheco, 1983)

Los esposos Lankton (1%983), especialistas en el campo de las
metdforas terapéuticas, afirman gue cuando construyen metaforas
para los nifios, 1lo hacen basados en los mismos criterio
diagndésticos y metas terapéuticas que utilizan con los adultos :lo
que modifican es el contenido de las historias, las cudles estin
adaptadas al nivel de comprensidén de los nifics. (Lankton v Lankton,
198%)

Estos autores sugieren los siguientes criterios a tomarse en cuenta

al construir metdforas para los nifies: (Lankton ¥ Lankton, en
Pacheeco, 1593)
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1.~ Hacerlas apropiadas a la edad vy grado escolar dsl nifio, con un
vocabulario comprensible para é&1.

Z2.- Hacer las historias cortas y con poco drama v detalles
verbales ya a que la capacidad de atencidn de los nifios es mas
reducida gue la del adolescente o 2l adulto.

3.~ Crear las historias basadas sn la realidad va gue los nifios
muestran una mayor identificacidén con 1los nifios o 1las
Perscmnas, gque con los objetos inanimados. Los nifics son
capaces de identificar con rapidez & los personajes reales de
los de fantasia.

4.—- Usar lz voz como un recurso dramdtico. Para muchos nifics sen
adecuados los descensos y subidas en el tono de la voz para
retratar a los personajes. Los nifios se absorben mas con =1
tono de la historia, mientras gue los adultos prefieren més
log dramas que son regulados por recursos sintacticos
(seleccidn de palabras).

5.— Relatar las historias lentamente y con énfasis porgue cuando
los nifios escuchan el relato de una historia, responden mas a

través de la participacidén experiencial.

Ejemplo de metdfora terapéutica: Supdngase gue ha hecho 13
entrevista al nific, ¥ ha resultado ser un nifio muy active al cual
le gustan mucho los deportes. En funcidn de esta informacidn, se
podria construir una metdfora significativa para él, que pudierz
evocar disociacidén v analgesia:
"Me gustaria saber, si eres capaz de ver unz televisidn
delante de ti...cerca de tu mano estd el control remotoc para
gue puedas prenderla. Es probable gue puedas prenderla v
apagarla cuandc guieras o lo estimes convenients.
Me pregunto si serias lo suficientemente imaginativo para ver
en ese televisor un partido de futbol qgue grabd tu papsd, sin
gue te dieras cuenta de cdémo lo hacia: ese partido de fitbol
donde jugaste tan bien, pero gue después guedaste adolorido,
¢te acuerdas?. No es necesario que te esfuerces en recordar ya

que la grabacidén tiene mejor memoria gue cualguier persona.
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Mira sse partide ¥ ve como estds corriendoc detris de 1z
pelota; estds contento, quieres ganar, quieres hacer un aol .
iPuedes ver como te sentias?

Mira la tele, ve comc un nific del eguipo contrarioc te hace un

foul cerca del drea... caes al suelo.., algo te incomoda unos
segundos, pero algo es mds importante...jestéds cerca dsl
areal... jpuedes hacer un gol!...estds emocionado...tu eguipeo

ruede ganar si haces ese gol.

Colocas laz pelecta en la posicidén gue <antas veces has
practicado, sabes que triunfards...Tomas impulsc v comienzas
2 correr hacia el baldén y le pegas con toda tus fuerzas...por
un memento cierras tus ojos ¥ suefias...todo es posible en ess
momento...abres los ojos ¥ la pelota estd entrande justo donde
tu la tiraste...todo resulta como en el mejor de tus suefics,
has ganado. Estéds feliz en esa pantalls de televisidn, todos
te felicitan, te sientes bien ahi...

Ahora fijate bien en 1la pelicula, después de terminado el
partido miras tu rodilla, y ls tienes raspada...pero icusndo?
icémo?... no recuerdas en gque momento fue...jsi! el foul jahi
fue!...pero fue sdélo incomodidad, no te diste maver
cuenta...habia algoc mas importante: ganar...y viendo esa
grabacién, ambos podemos ver y sentir gue lo lograste ¥ gque lo
podrds segulr legrando.

Este ejemplo busca dar una idea de lo gue se debe intentar con las

metédforas: evocar capacidades internas del paciente, gue lo ayudsn
da manejar su dolor.

Al igual gue las metsforas, hay otras estrategias gue resultan muy

podercsas y eficaces an el abordaje hipndtico de los més diversos
problemas humanos.
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Una de estas estrategias es 1la auto-hipnosis. La auto-hipnosis hs
demostrado ser eficaz desde la edad de la adolescencia en
adelante. También ha demostrado ser una técnica muy adecuada para

el manejo ¥y control del dolor en los pacientes oncolégicos
adolescentes v mavores.

AUTC-HIPNOSIS NATURALISTICA

La auto-hipnosis naturalista, generalmente se relaciocna con los
ritmos wultradiancs (ciclos que se repiten cada 50-120 minutos),
cada vez gue se& pruduce uno es el momento oportunoc para acceder a
los mecanismos de curacién inconscientes. Para realizar esto
existen técnicas especificas que facilitan el proceso de evocacisn
de 1los fendmenos hipndticos, como por ejemplo el "deminio
hemisférico nasal" o el "acercamiento naturalistico de las maros"
(para mds detalles ver Rossi, 1986).

Para entrenar a los pacientes en la auto-hipnosis no se requiere de
mucho tlempo, sino que dedicacidn. Es por esto gue se necesita BOL
parte del paciente motivacidén, entrega v constancia.

Se ha discutide mucho acerca de la autohipnosis en el contexto
especifico de 1la intervencidn pedidtrica. La autohipnosis es
particularmente titil cuando el problema es recurrente, tal come un

dolor de cabeza tipoc migrafia, o la enuresis nocturns.

Las ventajas de enseflar autohipnosis al adolescente incluven:

1.— El adolescente experimenta una sensacidén de contrcl ¥
habilidad.
2.- B8e refuerzan frecuentemente sugestiones terapéuticas v

ejercicios de imagineris.

Es prudente agregar una sesidén didactica en la cual se expligue el
uso de la autohipnosgis y de cémc y cudndo utilizarla.
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Los adolsscentes pueden utilizar fdcilmente la autohipnosis
teniendo una palabra de entrada secreta, la cual sllos puedan decir
cuando estén en un lugar seguro v/o Privado, o a través de repetir
un procedimiento de induccidén ensefiado por el terapeuta, tal como
la fijacidén de ojos en una moneda; una cintz de audio con una
sesidén de terapia grabada o un cuento de hadas personalizado

puede constituir parte de la autohipnosis a ser practicada.

Los adolescentes pueden no estar dispuestos a usar autohipnosis si
5 que no estan suficientements motivados a resolver el problema,
0 s1 es que estdn muy preocupados de que la terapia terminars:
cuande elleos estén mejor, o por la interferenciaz de los padres.

Antes de comenzar a exponer la propuesta de trabajo, es convenisnte
hacer referencia al tema de las indicacicnes v contraindicacioneas
para un tratamiento hipnoterapéutico con nifios.

INDICACIONES Y CONTRA-INDICACIONES PARA EL USO DE HIPNOSIS EN NIROS
¥ ADOLESCENTES

Hammond (1990, pp. 476-477), siguiendo a Olness y Gardner, sugiser
las siguientes implicaciones del trabajo hipnétice con nifios

(1]

2
adclescentes:
La hipnosis se indica:
1.— Cuando el paciente muestra disposiciton a responder a las

inducciones hipnéticas.

Esto es correcto para guilenes, como Hilgard y LeBaron <1984>,
evalian primerc a través de escalas la "susceptibilidad" hipnética
la respuesta del nific y adolescente. Podriamos esperar gue un
terapeuta "ericksoniano" estudiara cuidadosamente a su paciente ¥
disefiara un acercamiento hipnético "hecho a medida" de aquel.
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Z.— Cuando se ha dempostrado gue el problema es tratable a través de
bhipnosis.

A estc se agrega, ademas, cuese el terapeuta ha hecho un buen
anélisis diagndéstico del problema =en cuestidén, ¥ ha tratadc de
determinar el rol due juegan los sintomas en el sistema familiar:
¥ los tratarad, consecuentemente.

En este punte es interesante recordar gque los acercamientos
hipnéticeos son mds bien intrapersconales gue interpersonales, aungue
en la estrategia hipnética -o contenido del tratamiento- pueden
incluirse variables interpersconales entre el paciente ¥ su entornc.
Aun asi, cuando el terapeuta determina gue la sintomatologia juega
un papel de estabilizador dentro de un sistema familiar, v no trata

al sistema como paciente, sus esfuerzos hipndéticos fracasaran.

d.— Cuando hay una relacidn positiva entre el terapeuta v el nifio
o &l adolescente,

4.— Cuando el paciente posee suficiente motivacidn para remediar la
queia.

5.- Cuando los padres o cuidadores aprueban el plan de tratamiente.

6.- Cuando el uso de la hipnosis no ocasionara dafio iatrogénico.

Contra-indicaciones:

El wusc de hipnosis: estd contra-indicado en las siguientes
situaciones:

l.- Cuando las expectiativas o dessos de los padres, en relacicn al

uso de la hipnosis, se contrapone & las necesidades del hijo.
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Z2.- Cuande el nific no posee motivacidn para =l cambio. Estoc ==
especialmente crucial en aguellcs casocs en gque el pacisnte
adolescente es obligado a asistir a psiceoterapia, Y& Ses por desess
de los padres, culdadores o la escuela. El terapeutz debiera tratar
tales casos como lo haria con un paciente resistents.

3.~ Cuando el terapsuta no posee los conocimientos relativos a las
distintas etapas del deésarrollc psicoldgice infanto-juvenil. E1
desarrollo de habilidades para llevar a los pacientes al trance
hipnético, no es condicidn sugifiente para garantizar el €xito de
la intervencién hipndtica.

4.— Cuando el caso reguiere, principalmente, una intervencién a
nivel biocldgico (médico-pedidtrica), seria iatrogénico tratar al
paciente scolamente con hipnosis (o psicoterapia).

5.- Cuando sl tratamiento pusde implicar dafio fisice a2l paciente
(por ejemplo, el uso de acercamientos hipnéticecs para favorecer el
rendimiento atlético).

6.~ Cuando el uso de la hipnosis podria agraver un problema
psicoldgico existente o crear unc adicional. (Por ejemplo, crear
una amnesia de un evento sin haberlo reencuadrade primerc; o
dccesar un evento traumAtico sin haber considerade primerc 1la
conveniencia de tal procedimientc © ser incapaz de enfrentar
terapéuticaments el trauma accesado).

7.— Cuande un problema seria tratable de unz manera mas eficaz a

través de otro tipo de intervencidn psicoterapéutica.

8.— Cuando el paciente es referido a hipnosis en base a2 un
diagndstico errones.
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A pesar de gque en las lineas anteriores se manifiestan una serie de
contraindicaciones para el tratamiento hipnoterapéutico, también es
clerto que la hipnosis ha demostrado, tanto en el campo clinico
comc experimental, ser una herramienta wvaliosa, por ser
extremadamente dtil y eficaz en el manejo ¥ control del dclor en
nifice y adolescentes, sobre todo si es llevada a cabo por un

terapeuta calificado en dichas técnicas.

Con la revisidén de este tema, se da por finalizado el estudio
tedrico del céancer, dolor e hipnosis.

& continuacion, se realizard una sintesis del material expuesto
para posteriormente, presentar la propuesta de intervencisén

hipnética en pacientes oncolégicos infantiles v juveniles con
leucemia linfebldstica aguda.
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SINTESIS

En este capitulo se entrega una sintesis del material anteriormente
presentado, cuyo objetivo es establecer claramente ctial es el

fendmenc a abordar vy mediante qué estrategias se realizari dicho
abordaje.

Es posible establecer un punto de partida para identificar el
fendmenc. La medicina, a pesar de controlar vy evitar la mavoria de

las enfermedades, aln tiene un desafic pendiente: las enfermedades
crdnicas no transmisibles.

Entre estas enfermedades se encuentra el cédncer gue, come s& ha
visto, puede tener una gran variedad de presentaciones. A pesar de
esta variedad, se ha establecido estadisticamente gque la leucemia
tiene una frecuencia de aparicién significativa.

A pesar de gue la incidencia es baja, se puede asegurar que la
leucemia es el cdncer mds frecuente en nifics en Chile, cada afio

enferman 400 nuevos casos. (Barriga, 1993, comunicacién personal)

Estos 400 cascs pueden parecer pocos, pero sin lugar a dudas son
muy significativos, tanto para el paciente gue lo sufre como para
su familia. El equipoc médico tratarte también se ve fusrtemernte
involucrado, profesional y emocionalmente.

Estos tres subsistemas forman el denominado sistema oncoldgico, es
decir, un sistema gue a partir del momento del diagnéstico comienza
a interactuar, de manera estable en el tiempo para conseguir un

objetivo: recuperar la salud de la persona enferma de cédncer.

Se ha podido establecer en las pédginas anteriores, gue cuando ha
comenzado la lucha por recuperar la salud, el pacisnte

necesariamente se encontrard con un mundo gque se le presentari
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hostil y peligrosc, va gue el tratamiento contra el cancer 2=
extremadamente agresivo.

En esta lucha el paciente se deberd enfrentar, en algunas
circunstancias, con el declor. Este es el caso de los pacientes gus
sufren de leucemia. Aungue se ha podido establecer gque lz leucemia
en si no es dolorosa, también sé ha manifestado gque su tratamiento
gi lo es, v en algunos casos puede llegar a niveles en donde =1
paciente debe permanecer de manerz constante bajo el efecto de
drogas, como la morfina, para soportar el dolor.

Una vez que el paciente se ha encontrado con el dolor, éste no debe
quedarse come un mero espectador de su sufrimiento, debe ir a
buscar un significado perscnal de su dolor v desde ahi comenzar &
luchar, ya sea para aceptar la presencia de este dolor, o para
encontrar el camino para aliviarlo.

Desde la perspectiva anterior, también se podria decir que la forma
en gque nos enfrentamos al dolor estd directamente relacionada con
la forma en gque lo comprendemos, es decir, si suponemos gus el
doler es un complejo constructo neuropsicofisioclégico ¥y que para

un buen manejo de €1, en algunos casos se requiere de un equipo
interdisciplinario.

El abordaje interdisciplinarioc se hace cada vez mds necssario,
debido a que las ultimas investigaciones han reveladoc gue hay
muchos factores de caricter central que intervienen en 1la
modulacidén del dolor, como también muchos elementos de cardcter
fisioldgico gue se deben considerar para un buen manejo del dolor.
Ademas se debe agregar la participacién indudable de la conciencia,
la emocidn, el significado ¥ el contexto sccial en la construccidén
del dolor que experimsenta el paciente.

En lineas generales, los dolores producidos por el cancer se pueden
dividir en dos grandes grupos: orgdnicos y psicolégicos.
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La division anterior, una vez mas, abre la posibilidad para gque el
abordaje del dolor sea 2 través de diferentes especialidades
profesionales que, trabajando mancomunadamente, puedan ayudar al

paciente a tener una mejor calidad de wvida, a pesar de su
enfermedad.

Se puede decir, gque el dolor en el cancer esta relaciocnado con
diversos factores los principales de estos son:
1.- complicaciones directas de la enfermedad.

2.— 2l tratamiento del céancer.

Ahora bien, el caso de la leucemia es muy particular, yva que en
esta enfermedad habitualmente no se presentan sintomas dolorcsos
asoclados directamente a ella; sin embargo, el tratamiento de esta
enfermedad puede traer como consecuencia la presencia de dolor.
Este es un dolor gqgue no es ni agudo ni crénico; es el denominado
dolor agudo recurrente: un dolor gue no e5 ni permanente ni
continuo, por lo gque no es crénico. Perc tampoco satisface los
criterios del dolor agudo, en el cual el individuo gue lo sufre
sabe gue es5 temporal ¥ gque se le wva a pasar; sino todo lo

contrario, el paciente sabe gue ese dolor pusde volver una v otra
VEE.

Se ha descrito el tratamiento de la leucemia como de una duracidn
aproximada de 6 meses, periodo en el cual se aplican las drogas en
forma intensiva, dividiéndose en las siguientes tres fases:

1) Quimioterapia productora de remisién,

2) Profilaxis para el sistema nerviocsoc central, e

3) Intensificacidn del tratamiento.

Durante cada una de estas fases se aplican drogas a través de las

vias oral, intramuscular, endovenosa e intratecal. Cada una de
estas vias invelucra la presencia de dolor, en difente magnitud.
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Las drogas aplicadas tienen por objetiveo producir inmunosupresidn
para lograr gue las células leucémicas desaparezcan; sin embargo,
producen también ciertos efectos colaterales que involucran dolor
¥ alteraciones de la calidad de vida de los pacientes.

Por lo tanto, si bien muchas veces la enfermedad misma es indolora,
el tratamiento gque se aplica a quienes la padecen se realiza a
traves de ciertocs procedimientos v conllevz uns serie de efectos

colaterales gue producen, de manera directa o indirecta, algun
grado de dolor:

l.- Dolor por los medicamentos (efecto colateral):
a.- Mucositis

2.— Dolor por los procedimientos médicos:
g&.—- Inyeccidn intramuscular (l-asparaginasa)
b.- Mielograma (absorcidn de médula dssz)
c.- Intratecal (puncidn lumbar)

Una vez que se establecid a la leucemia y sus efectos asociadoes,
como la afeccidn-objetivo para ser abordada desde la psicologia, se

debidé justificar el uso de estrategias psicolégicas para dicho
abordaje.

Al comenzar a revisar 1la bibliocgrafia, se fue encontrandoc un
sinnumerc de publicaciones en donde la psicologia, a través de sus
técnicas psicolégicas, era utilizada como herramienta para abordar
fendmenos asociados al dolor (tensidn muscular, depresion,
atencidn, concentracidén, etc. ).

Sin embargc, también se fue encontrando evidencis de la gran
cantidad de factores psicoldgicos involucrados directamente en la
percepcidn ¥y mantencidn del dolor, por lo gue restale importancia
2 las intervenciones psicoldgicas, para el abordaje directoc del
dolor fue pareciendo inadecuado.
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Desde 1la psicologia, se pudo identificar ecuatro variasbles
principales que modulaban el dolor: la expectativa, los elementos

angustiosos, la interpretacién de los sintomas ¥ el control
percibido,

Estas cuatreo variables por si mismas, permitirian v justificarian
el uso de intervenciones psiceoldgicas para disminuir la presencia
del dolor, va que modificando una o més de estas variables, se
podria encontrar un alivio significativo del dolor.

Se han comprobade, a lo large de la revisién realizada, los efectos
positivos de las intervenciones psicoldgicas en, al menos, algunos

aspectos del funcionamiento psicolédgico o somdtico del paciente.

Por otro lade, aunque las intervenciones psicoldgicas son sfectivas
para reducir los efectos colaterales de la guimioterapia en muchos

pacientes, ellas no son efectivas con todos los pacientes.

Hay, &l menos; dos: tipos de factores gque podrian estar
contribuyendo a este hecho. Primero, no todes los pacientes
oncolégicos en gquimioterapia, estdn dispuestos & intentar o 2
continuar un tratamiento mediante intervenciones psicolégicas.
Segundo, no todos los pacientes que tratan con técnicas
psicoldégicas, se benefician de ellas.

También se han destacado los posibles mecanismos de accidn de las

intervenciones psicolégicas ¥ el por qué de su efectividad en el

manejo ¥ control del dolor. Estos mecanismos posibles son:

1.— factores no especificos, como efectc placebo, expectacidn
positiva; a veces lo inusual del tratamiento, etc.

2.— relajacidn fisioldgicsa.

3.— contracondicionamiento.

4.— diversificacién o redireccidn de la atencién.

5

.— Ppercepcidén aumentada de auto-eficacia v maestria.
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8¢ ha podlde establecer, hasta este punto, gue las intervenclonss
psicoldgicas son méds efectivas cuando se introducen tempranaments
en los tratamientos del cédncer; aungue también son de utilidad si
g2 aplican con posterioridad.

Ademds, muchas técnicas psicoldégicas han probado ser de utilidad
para reducir la ansiedad al tratamiento oncologico ¥ asi colaborar
en gue el paciente se someta a éste.

Finalmente, aungue los resultades son altamente positivos, ningidn
tratamiento solo parece ser efectivo uniformente con todos los
pacientes. Esto implica dgue es necesario combinar tratamientos,
tanto médicos con psicoldgicos como mas de un tratamiento
psicoldgice para que la intervencidn sea exitosa.

En este punto, se debe conclulr gue es necesaric gue el tratamiento
psicoldgico sea llevado & cabo por un psicoterapeuta entrenado, va
gue las investigaciones realizadas demuestran. ..

Dentro de las sstrategizs psicoldégicas se menciond a2 la hipneosis
como una de las posibles de utilizar.

Creemos gue se ha podido justificar tedricamente, hasta este punto,
gue la hipnosis satisface 1los criterios gue hacen gque una

estrategia psicoclogica sea eficaz en el manejo v control del dolor.

Se ha podido mostrado gue la hipnosis Ericksoniana es un estado
gspecial de conciencia en el cual el paciente esta mds receptive a
la presentacidn de ideas y esta asi mas motivado para explorar sus
propiocs potenciales corporales para el control de sus respusstas
psicoldgicas, fisioldgicas y de comportamiento.

Erickson creia gue las personas tienen dentro de si las capacidades
naturales necesarias para superar dificultades, resolver problemas,

entrar en trance y experimentar todos los fendmenos del trance. Su
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enfogue consistia en ayudar a gue esas capacidades naturales
emerglersan.

Esto implica que es un fendmeno de ocurrencia general y natural {des
ahi que denota una de sus caracteristicas distintivas. como es su
orientacién naturalistica), que le puede suceder a cualguier
persona, sdlo se tienen gue dar las circunstancias adecuadas.

Otra observacidn relevante gue se puede hacer al analizar lo
anterior, es gue la respuesta hipnética involucra eventuzlmente
todos los niveles de respuesta posible para un ser humano, &8
decir, el psicoldgico, el fisiolégico ¥ el conductual. Y es por
esto gque las teécnicas hipnéticas pueden llegar a ser tan potentes
&n sus resultados.

Los atributos o suposiciones que involucra el trance hipndtico son:

l.- percepcidn alteradsa
2.- pensamiento alterado
3.- acceso &l ipconsciente

4. - procesos involuntarios

Al analizar les atributos arriba presentados nos podemos dar cuenta
gue a través de estes cambiocs, se pueden obtener todas las
condiciones necesarias para que una intervencidn psicoldgica sea
efectiva en 2]l manejo ¥ control del dolor.

Lz hipnoterapia ericksoniana se centra en dos procesos:

1.- la construccidén de la disposicidén a responder (del paciente).
2.- €l acceso a4 los recursos (del pacientel).

El grado de disposicién a responder minimo varia entre los
individuos, por 1lo tanto, tiene sentido gue en 1la hipnosis
ericksoniana se realcen las diferencias individuales ¥ se
desarrollen tratamientos a la medida del paciente.
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Es importante hacer notar gue los recursos con los gue trabajaba
Erickson, eran recursos que estaban dentro del paciente, recursos

que se habian generado en la experiencia wvital del paciente.

El proceso de accesar log recursos consiste basicamente en buscar
aspectos de la situacién actual que puedan ser usados en 1la
situacién de terapia, para lograr los objetivos o metas
terapéuticas.

La forma de acceder a estas experiencias y potencialidades, es
recurriendc a técnicas indirectas que evadan las resistencias
aprendidas durante la wvida, y de esta forma recuperarlas en
beneficio de la wvida futura. En los nifics estas resistencias

debieran, al menos tedricamente, ser menos poderosas.

Con el sistema propuesto (incluir las resistencias) se introduce
una variable de aceptacién total de las conductas, pensamisntos,
valores, etc. gue presenta el paciente; lo que permits gque 'z través
de ellos se avance en la terapia, con menor grado de interferencia
por parte del paciente.

Las palabras del terapeuta, no ponen nada en =l sujeto; sdlo sirven
como un estimulec para evocar secuencias de experiencias presentes
en €l, ¥ luego crear situaciones en las cuales esos sistemas o

secuencias pueden ser actualizadcs como una realidad presente.

La forma de acceder a los racursos es eliecitande los 1lamados

fenomenos hipnéticos y utilizdéndolos en beneficio del paciente.
La importancia de los fendmenos hipnéticos, radica sn gue es a

través de su evocacidén y utilizacién, que se construye la terapia
hipndética.
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También ss pudo establscer clales eran los fendmenos hipndticos a
utilizar para lograr establecer el menejo v control del dolor en
los pacientes oncoldégicos infantiles ¥y juveniles.

Estos fenomencs =son: desplazamiento del dolor, anestesiz,
analgesia, disociacidén, distorsiodn de tiempo, amnesia, sugestiones
post-hipndticas y autohipnosis.

Para entrenar z los pacientes en la auto-hipnosis nc se reguiere de
mucho tiempeo, sino gue dedicacién. Es por esto que se necesita por
parte del paciente motivacidn, entrega y constancia.

Sin embargo cuandc 2l problema a abordar es el manejo y contrel del
dolor, la literatura indica gue en los nifios menores de 12 afios, 1
autohipnosis no es tan sficaz como en los adolescentes. Por lo

tanto, para los efectos des la intervencidén gque mas adelante se

u

propone, sdlo se describird la autohipnosis para la edad de 12 o
mas zafios.

Otra forma de hacer surgir esas capacidades naturales es utilizando
las metaforas terapéuticas.

El uso de metaforas en hipnosis es una estrategiss poderosa, debido
a4 gue tienen la habilidsd para evadir las resistencias conscientes
de los pacientes; y llegar directamente al inconsciente. Ademds, es
evidente que desde el punto de vista del desarroclo cognitive, los
nifios estardn mds dispuestos a responder a los cuentos, relatos o
historias gue lcs adultos.

En resumen, la hipnosis:

1.— puede eliminar, ¢ al mencs reducir sigrnificativamente el
dolor:
2.— no posee efectos colaterales demostrados:
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i facilita otros tratamientos gue esté recibiendo el paciente:
L. permite gque el paciente aprenda =2 usar For =i mismo al

tratamiente lo cual lo hace menos dependiente del cuidadc de
otras personas.

Por dltimo ¥y para finalizar este capitulec se indica gue, ia meta
de la terapia, podria ser asistir al nific o al adolescente, a gue
aprenda a conducir su vida tan normalmente comoc sea posible, dada
las circunstancias por las gque atraviesa.

El primer objetive de la intervenciodn psicoldgica cuando se esta
ante la presencia de dolor atribuible a la enfermedad, es disminuir
las cargas afectivas negativas gue componen el dolor. Debe
recordarse gque para los nifics muy chicos, debido a su limitado
concepto de la muerte, el ominoso prondstico que su enfermedad
puede acarrear, puede no ser la fuente principal de los afectos

negativos, como es probable que suceda en el casc de los nifios
mayores ¥ de los adultos.

Restricciones en el juego, en el contacto con la familia y amigos,
cambios en el fisico v la disminucién em la habilidad para tomar

parte en sus actividades favoritas pueden ser, con largueza,
factores mds importantes.

Se ha sugerido como una alternativa abscglutamente nscesaria; gque
los nifos sean razonablemente bien informados por adelantado de
todo lo gue va & ocurrir y principalmente utilizar '"técnicas de
distraccién” en el momente de los procedimientos médicos. La
distraccidén {producida por <cualguier medio [la  hipnosis
ericksoniana posee una gran variedad de estrategias que pueden
producir este efectol ), es mds facilmente aplicable en nifios gue en

adultos y puede ser altamente efectiva en disminuir la percepcién
del dolor.
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Los procedimientos de distraccidén deberian ser planificados de
acuerdo al nivel de comprensidén de los nifios v su objetive es
evitar la ansiedad y temores innecesarios, v como se ha visto

anteriormente, evitar que aumente lz percepcicén del doler (gque se
deba a estos procesos).

Se puede concluir entonces, gque hay dos metas primarias en el

tratamiento psicoldgico que abordard el problema del dolor en los
pacisntes que sufren de leucemia:

1.- Favorecer qgue los mecanismos psicoldgicos gue estan asociados
a factores gue aumentan 1la percepcidén del dolor sean
minimizades.

2.~ Estimular la iphibicidén cognitiva, conductual, emocicnal v
fisioldgica de las sefiales productoras del dolor, = través da

cualguier procedimiento hipnético gque acarres esta
consecuencia.

201 [/ Bintesis



PROPUESTA DE INTERVENCION
PARA EL MANEJO Y CONTROL
DEL DOLOR EN PACIENTES
ONCOLOGICOS
INFANTILES Y JUVENILES CON
L EUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA

INTRODUCCIOR

Para el desarrollec de cualguier intervencidn psicoldgica, es
necesario CONoOCer numerosos elementos gue pudieran influir en el
resultado de dicha intervencidn.

La intervencidn propuesta es una intervencidén hipndtica en el
contexto de pacientes oncoldgicos infantiles v juveniles, tratados
en el Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catédlica de
Chile. Aunque la propuesta estd desarrcllada en este contexto, es
fdcil de adaptar a otras situaciones, gue pueden ser: atencidn de
pacientes en 1la préictica psicoterapéutica privada © en otros
contextos hospitalaries.

Para los autores de esta memoria, el universo de pacientes
oncologicos al que se refieren, lo componen adolescentes ¥ nifios.
En la experiencia del Hospital Clinico, el grupo de pacientes se
distribuye, por edad, desde lcs & meses hasta los 20 afios. Desde el
nacimiento hasta la adolescencia se recorren varias etapas en el
desarrollo. El nivel de desarrollc se refiere a un amplic rango

de estados figicos, cogniltivos, linglisticos, emocionalss v
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sociales (Wall, 1991). De estos estados, los gque mas se relacionan

con la hiprnosis son: el desarrollo cognitive, emocional ¥ el
lenguaje.

"La hipnosis es en parte un vehiculo, por el cual nosotros damos al
paciente herramientas para transformar el codigo cognitiveo o de
lenguaje en una respuesta fisica o emocional." (Wall, 1991, pég.
3). Por esta razén ¥ para lograr estructurar intervenciones
hipnodticas que respeten el nivel de desarrollo en el gue el nifio se
encuentra, es que se abordard a la psicologia evolutiva, como un
marco de referencia tedrico que permita entender cuiles son las
caracteristicas normales de cada etapa del desarrocllo glie
atraviesan nifios v édﬂlescEEtes.

Para lograr este objetivo, se describen, junto a las intervenciones
por edad, los elementos de la teoria de Jean Piaget scbre =l
desarrcllec cognitivo, ¥ de Erik Eriksen scobre el desarrollo
psicoldégice emocional-social, que se consideran mds relevantes,
desde el punto de vista de la intervencidn hipnética.

Se concibe como fundamental, paraz el uso de técnicas hipndticas en
el control del dolor en nifics, lo siguiente:

1.- Lograr el apovo de los padres para esta intervencidn; el
momento oportuno para zbordar a los padres es al comienzo del
tratamiento oncolégice, cuando la familiz del paciente tiens sus
primeras entrevistas con el equipo de salud. Generalmente esto
ocurre durante la primera hospitalizacién.

2.— Establecer un buen rapport con el nific.

3.— Presentar la intervencidn hipndética de modo gue se adecle al
astilo familiar ¥ al dificil momento gue enfrenta tanto la familia
como el paciente.
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4.- Explicar la intervencién, en su totalidad. como unz té&cnica
més, evitando cualguier explicacidén cue pudiera hacer gue la
familia la confunda o la entienda como un evento magico.

5.- Debe quedar claro gue es una técnica psicoterapéutica, cuys
eficacia varia segiin el caso, por lo gue hay nifios v adolescentes
con los cuales serd dificil legrar éxitos. Esta es una técnica aue
con nifios puede resultar fdcil, pero no simple (Wall, 198%1).

6.— E= necesaric estimular a la familia a manifestar todas las
dudas e inquietudes gue pudiesen tener al respecto. Para gque todo
esto se entienda mds claramente, es aconsejable facilitar
literatura relacionada, gue pudiese clarificar y fundamentar el uso
de técnicas hipndticas con nifios que presentan dolor por el
tratamiento del cénecer.

En nifios menores de 8 afios, el énfasis del logro del rapport debe
estar dirigido hacia los padres, ya Que serdn ellos guienes tomen
la decisidn, &s decir, si aceptan ¢ no la intervencién.

En paclentes mayores de 9 afios, las explicaciones deben dirigirse
fundamentalmente a2l paciente, gquien suele ser el gue decide si
acepta o no someterse a la intervencidn.

Una vez gue la familia y el paciente han aceptado la intervencién,
las siguientes entrevistas deben estar dirigidas ha lograr
establecer un clima de confianza con el terapeuta. En nifics menores
de 12 afios es recomendable establecer el wvinculeo a través dsl
juego, por lo que es necesario contar con material con el cuzal
hacerloe.

En nifics mayores de 12 afios lo recomendable es lograrlc a través de
conversacliones de temas cotidiancs y de interés para el nifio.
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Durante estas entrevistas, el terapeuta debe recoger toda agusllz
informacidn del nifio gque luego pueda utilizarse para establecer las
inducciones ¥ sugestiones hipndticas. Algunas de gstas
informaciones relevantes las constituyen los canales perceptuales
mds utilizados por el nifio; informacidén sobre las actividades de
interés para el nifio; lugares, juguetes, personajes favoritos;
fantasias, experiencias emotivas, etc., comc también experiencias
Y cosas que le provoquen rechazo; y todos los elsmentos que el

terapeuta considere titiles para su eventual uso en una sesidn de
hipnoterapia.

También es importante intentar lograr, durante estas primeras
entrevistas, algin pegquefic éxitc con alguna técnica de induccién
como por ejemplo, fijacidn de ojos, para luego reforzar la idea en

el paciente y su familia de que e&s posible que el nific 1o logre.

Para lograr dicho ©objetivo, pueden usarse y combinarse
creativamente, muchas técnicas de induccidén. Los métodos de
induccidén incluyen: imagineria visual, auditiva v de movimiesnto,
cuentos; técnicas ideomotoras; relajacidén progresiva; métodos de
distraccidén v de utilizacidn.

Todos estos meétodos deben ser especificos y disefiados parz cada

edad en particular. Debido a esto, el manejo de la psicologia
evolutiva es importants.

Una ultima consideracidn se refiere a la intervencidén misma. Se
debe alentar, mas no demandar, gue los nifios practiguen sus
habilidades para el manejoc y control hipnético del dolor, usando
variaciones o nuevos métodos gue ellos puedan desarrollar. En los
nifios més seguros de sus habilidades, es méAs probabls que las
gcupen en cualguler ocasidén gue sea apropiado hacerlo.

Luego de aplicada la intervencidn, otras formas de avudar a los

nifios a consoclidar lc adguirido son: cintas de audio, peliculas de
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video, acciones de los padres como alizdos del terapeuta, reuniones
de grupo Yy contacto con otros pacientes que havan tenido éxito
usande hipnosis en el contrel del dolor.

Después de varias sesiones de consclidacidén de 1o aprendido, &l

terapeuta puede sugerir &l nifio, qué tipe de ejercicic ds
imagineria o relajacién puede ser mds adecuado y Util. Este puede
ser grabade sobre la pieza musical favorita del nifio, si es gue
€ste gquiere, y tenerla disponible en un aparato estereofénico

durante los procedimientos.

El nifio también puede ser animado & grabarse a si mismo guidndose

en un ejercicio de relajacidn; lo gue también puede scbrepcnerse a
la mGsica que le guste.

El terapesuta también puede estimular al nific gue es hibil en su
manejo hipndtico del dolor a ser el terapeuts entrenador de otros
nifiocs. Esto le da confianza al nific gque esta ensefiando vy les dara
esperanzas a los nifios gue estan aprendiendo.

A continuacidén se describiran la intervenciones propusestas para
cada etapa del desarrollo, desde =l nacimiento hasta los 18 afios
apréximadamente. Esta divisidn resulta de la experiencia acumulada
en relacion a la eficacia de las intervenciones hipndticas a cada
edad.

La estructura que tendrd intervencidén sugerida es la siguiente:

DESCRIPCION DE LA ETAPA DE DESARROLLO.

DESCRIPCION DE EJEMPLOS DE INDUCCION PARA LA EDAD DE DESARROLLO.
DESCRIPCISN DE EJEMPLOS DE SUGESTICNES PARA LA EDAD DE DESARROLLO.
TRATAMIENTC EIPNOTERAPIA PARA LA EDAD DE DESARROLLO.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO/HIPNOSIS PARA LA EDAD DE DESARROLLO.
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INTERVENCIGN EN NI®ROS
DE 0 A 2 AWNOS

DESCRIPCIGN DE LA ETAPA DEL DESARROLLO

Lactancia (0 - 2 afios aproximadamente): Desde el punto de vista de
Erikson, esta etapa es de confianza v/s desconfianza bdsica, en
donde la dependencia de cotros es total. La presencia de la madre es
primordia;, Y& gue ella representa al mundo en la satisfaccidn o no
de las necesidades del recién nacido. A mayor satisfaccidn
contingente de las necesidades, mayor serd la confianza gque el nifio
desarrcllard en su relacidn con 1 mundo.

Desde la perspectiva de Piaget, la etapa en que estaria el nific es
la etapa sensorio motriz: durante esta etapa 1la conducta s=
organiza en funcidn de la interaccidn con el medio a través de 1z
accién préctica (Cerfogli 1981}).

Es en la interaccidén con el mundc, en donde el nific experimenta el
contacto con las personas ¥ objetes, generandose el concecimiento
sensoriomotriz de las propias conductas y de los efectos de la
realidad scbre el organismo. A medida gue el nifio interactia con el
medie, wva incorporandc hédbitos ¥ percepcichnes organizadas,
constituvendo asi nuevas conductas: esguemas mediante los cusdles se
van formando relaciones, gue se hacen mas complejas a2 medida que el
nifio va madurande neurcldgicamente (Maier, 196%).

Desde el punto de wista del desarrcllo del lenguaje, en estz etarps
¢l lenguazje wverbal no se ha formulado atn, pudiendo existir
balbuceos de palabras o silabas.(Wall,19%1)

Dads las caracteristicas anteriormente mencionadas, no es posibles
utilizar técnicas hipndticas formales.
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Por estas mismas caracteristicas, 1o gue Ha resultado mis aficaz es
utilizar los vinculos afectivos con los padres ¥y la relacidén con
algunos objetos significativos en técnicas de distracciodn,
desfocalizando al nifio del delor al gue ha sido expuesto.

DESCRIPCION DE RJIEMPLOS DE INDUCCION

No se utilizan a esta edad.
DESCRIPCION DE EJEMPLOS DE SUGESTIONES
No se utilizan a esta edad.
TRATAMIENTO HIPNOTERAPEUTICO

Fase de acercamiento

18 sesidn: entrevists con los padres (antes dia 0, periodo de
diagndstico).

Entregs de informacidén acerca del tratamiento.

22 sgsesidn: momente en que los padres contestan si aceptan o
rechazan la hipnoterapisa.

REesponder dudas y entregar material de apovo a la intervencién
hipnética (antes dia 0, pericdo de diagndstico).

Fase de tratamiento ¥y sesiones de hipnoterapia

12 sesidn: dia 2 técnicas de distraccién’

22 sesién: dia 5 técnicas de distraccién

328 sesidn: dia & técnicas de distraccidn

42 sesidn: dia 12 (asparaginasa intramuscular) técnicas de
distraccidén

Segurr Wall ¢1521), los matodos gue prostsn sayer utilidad son aguelles gue estimulan

&l uso da la percepcidn, por lo tanto cuslguisr estrategis gue llame l& atencidn del Iactante podria
ser gficazr para desviar su astencisn del dolor.

En aste sentide, los padres del nifio se transformardn en los verdaderos terapeutas de su Hijo, ya
cue son ellos los gue mejor saben cdmo atrasr la atencidn de su hijeo ¥y cdmo mantensrla.
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58 sesidn:

628 sesidn:

78 sesidn:

82 sesidn:

92 sesidn:

102 sesidn:

112 sesidn:

122 sesidn:
138 sesidn:

& continuaciodn se presentan los cuadres gue indican los momentos

dia 15 (asparaginasa intramuscular, intratecal,
mielograma) técnicas de distraccién(ver pie

pdg.en 191)
dia 18 (asparaginasa intramuscular) técnicas
distracecidn
dia 21 (asparaginasa intramuscular) técnicas
distraccidn
dia 24 (asparaginasa intramuscular) técnicas
distraccién
dia 27 (asparaginasa intramuscular) técnicas
distraccidn
dia 29 (intrateczl) técnicas de distraccidén
dia 30 (asparaginasa intramuscular) técnicas
distraccién
dia 32 (mielograma) técnicas de distraccidn
diz 33 (asparaginasas intramuscular) técnicas
distraccién

de

de

de

gue se hard cada Iintervencidn hipnética en el protocolo

tratamiento.

La intervencidn propuesta abarca sdéloc el primer

tratamiento,

Después de aplicada esta intervencisn,

continua con mds sesiones o s& suspende.

Lo importante,

protocolo
lo gue no implica gue 21 tratamiento termine ahi.

de deberd evaluar si

de

en
de

gi se continfa, es gue los protocolos restantes
permiten ir identificando en gue momentos hacer las intervencicnes.
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INTERVENCIGN NI®NOS
DE 2 A 7 AROS

DESCRIPCION DE LA ETAPA DEL DESARROLLOC

Primera infancia o edad preescolar (2 - § afios aproximadamente )

En la tecria de Erikscn, en este rango de edad &l nific atraviesa
por dos etapas:'autonomia v/s vergiienza y duda". Es la etapa en cue
el nific desea explorar, controlar y manipular su mundo. Esto deriva
en la autonomia en la medida en gue los padres, de un modo gradual;
permitan que el nific controle las actividades y elecciones gque
afectan a su vida, al mismo tiempo que se establecen reglas v
limites gue le provean de proteccidén v guia.(Cerfogli et al., 1991

La segunda etapa descrita por Erikson, vivida en este rango de
edad, es "iniciativa v/s culpa".El nifio se define por ocbjetivos que
tienen que ver con sus logros, define metas y lo intenta, lo gua
constituye la "Iniciativa". La resolucidn exitosa de esta etapa
depende del logro repetido de metas v del recibimiento de
aprobacidn por 1las metas elegidas. La culpa proviene de la
desaprobacién de otros por el no logro de los objetives o de los
objetivos puestos como metas.

Al trabajar en hipnosis con nifios de esta etapa es importante
motivarles a establecer fendmenos hipnéticos en los cudles se:d el
propic nific guien establezca sus cbjetivos, vy =i no lo lograse, as

importante vigilar gque no sienta culpa por el fracaso.

En el desarrolle cognescitivo, segin Piaget, la etapa gue se
estaria desarrecllando es la etapa preoperacional o preoperativa. En

esta etapa, =21 nific va posee lenguaje v es capaz de un pensamiento
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simbdlico. Por ejemplo:aungue no puede comprender qgue cuando junta

pledritas de colores estd estableciende una categoria, tampcco

comprende las cosas desde un punto de vista diferente al suyo
mostrando una posicidn de egocentrismec (Musssen, 1984).

Desde el punto de vista de las intervenciones hipnéticas, el nifio

va comprende las metdforas. Esto &s posible si van acompafizdas de
estimulos perceptuales, visuales . Las relacicnes comprendidas con

el uso del "por qué" y "si" dan la posibilidad de hacer mas
complejas las metdforas. (Wall,1991)

DESCRIPCION DE EJEMFLOCS DE INDUCCIONES

Técnicas de distraccidm

(4 2 + afios) Focalizando la atencidn en un material distinto:

Los nifios mencres a menude obtienen algin alivio del delor si el
terapeuta les c¢uenta una historia, afin =81 tisne elementos
originales o con variaciones ridiculas, tales como un cambio en los
personajes. Por ejemplo, "Hace mucho tiempo habian tres peguseiios
lobitos ¥ un cerdo grande ¥y malo" o en los roles "Una vez habia un
lobo que gritaba jviene el nifio! jviene el nifiol". Los nifics
mayores pueden ser distraidos a través de discusiones dgue

involucren areas de su interés, tales como el deporte ¢ la muasica.

(4 a + afios) Focalizando la atencidn en el procedimiento ¢ en la
lesidn:

Este método es especialmente Util en aguellos nifies cuya principal
caracteristica defensiva son las habilidades cognitivas. EL
terapeuta puede sugerirle a1l nific gue describa la lesidén en
detalle, cémo ocurrid ésta, coémo reaccionaron los otros y tode lo
relacionado con lo que ocurrid. En el casoc de un procedimisnto
doloroso, el terapeuta describe wvarios de los instrumentos y le
pide zl nific gue lo ayude sostenlendc los instrumentos o vendas,

gue cuente las suturas, o gue compruebe el tiempo en diversos

214 / Propuesta



momentos.

{4 a + afios)Focalizidndose &n el menor de dos males:

81 un nifio siente tanto dolor como frio, el terapeuta puede
focalizarlo en &l frio. Por ejemple si un nific va a ser sometido =

un procedimiento en la espina dorsal ¥y también a una inveccidn

intravenosa, el terapeuta lo puede focalizar sobre la intravenosa.

(5 & + afics) Fidjacidén de ojos en una moreda:

Al nifio se le incentiva a tomar una moneda sntras el pulgar y el
dedo iIndice, con la mano elevada manteniendo el brazo extendido;
mientras se dan sugestiones para gue tanto el brazo como leos ojos
gse vuelvan pesados, ¥y conjuntamente se dan sugestiones de
relajacidon y comodidad. La atencién del nifio puede ser aumentada
medliante un dibujo hecho en la ufia del pulgar, e incentivandc al
nific a mirar éste o a la moneda. E1l terapeuta puede sugerir gue,
cuando los dedos estén cansados, la moneda podra caer al éuele,
donde el nifioc podrd encontrarla mds tarde. Los nifios mas chicos
pueden disfrutar esta experiencia usandc un peluche (su peluche)
que sostenga la moneda. Aungue el cerrar los ojos ha sido uno de
los items mas dificiles dentro de los sistemas de induccidn para
nifios; en comparacién con adultos (London v Cooper, en Icannou,
1991), éste puede ser exitoso si se usa una moneda extranjera, lo
gue podrd llamar mds la atencidén del nifio.

Fijacidén de la atencidén con nifios: Utilizacién de la distraccién y
el asombro.

A continuacidén se expone un ejemplo de la técnica ,que fue
utilizade por Erickson:"Con el paciente gque usted usa més
efectivamente esa técnica, es el nifioc peguefic. Al nific peguefic que
viene a su consulta, nc le gusta su chagueta blanca, no le gustan
1s fotografias de su pared, nada le gusta en esa situacidén. No le
gusta la posibilidad que usted pueda pincharle. No guiere nada de
2S0. hhora, ¢Qué puede hacer usted con ese nifio?

Usted tiene un fichero con los casos. Abre con un chasguido el
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fichero ¥ lo mira pensativamente. Lo cierra y lo abre nuevamente.

Usted esta fijando la atencidn del nific sobre el fichero. Tome &l
fichero v pdngalo agui; muévalo alla. E1 nifio probablamente sstd

pensande, "(Tengo suerte gue &€l esté pensando en el ficherso Y 0o me
pinche!"

Eso es 1o gque quiero lograr: al nifio pensando en el fichero, tener
sus pensamientos lejos de mi y de é1 mismo, tenerlo pensando
respecto a la cosa que le presento, ¥y lograr gque &1 fije su
atencidén sobre un puntoc focal, de modo que &1 44 toda su atencidn
8 ese asunto. Entonces estoy en una posicién para pedirle gque
plense en la mente consciente y la mente inconsciente; y después
sugerirle una palabra para gue dé su atencidn en la forma gue se lo
pido."(Erickson,M., 1985, pp. 148-150)

La misma técnica con nifios poco cooperadores:
En una oportunidad le preguntaron a Erickson ecfmo induciria un

trance a un nific hiperactivo. La respuesta de Erickson fue la
siguiente (Erickson, 1985, pp.210):

"El nifio inguieto, energetico, nervioso, excitable, smocicnalmente
inestable, puede ser colocado en trance en laz misma forma gue usted
ge acerca al paciente adulto inguieto, nervioso, irritable,
excitable. Usted intenta reconocer las necesidades del pacisnts;
usted intenta atraer su atencidén e intenta utilizar su
comportamiento..."

En otra conferencia se refirid a este mismo Ttema (Erickson, 1983,
pp: 104):

"Usted necesita pensar respectoc de la forma de sentir, pensar v
emocionarse que tiene el paciente en relacidn a laz rezlidad de =u
cuerpd v a la experiéncia de su cuerpo en ese momente. Esta mafana

me preguntarocn respecto al nifioc gue wviene a la consulta y gue
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compite una vy otra vez ¥ es terriblemente poco cocoperador. Mi

repuesta fue muy simple. Lz primera cosa gque Vo reconoceria
respecto a ese nifio es que su realidad es competir una ¥y otra vesz:;
es una realidad de poca cooperacidén conmigo. Usted ve gue ese nifio
estd llevando a cabo alguna actividad motora. Pienso gque el nifio

tendria una actividad mejor gue agquella, pues el nific necesita

trabajar conmigo. (Cémec trabajaria ese nific conmigo?

Le digo, "Estas corriendo por este pisc; estds corriendo hacia agui
Y estds corriendo hacia alli; por este piso agqui ¥y regresas
nuevamente alla" (Ver "Manejo de la resistencia'": especialmente el
procedimiento gque consiste en "acompafiar" el comportamiento
presente y "dirigirlo" hacia la meta deseada).

La primera cosa que 2l nific sabe es que realmente espera que vo le
diga la formz en que corra. Si el nifio comienza a pelear conmigo
<Erickson gesticula para demostrar un movimiento de golpear: puede
decirle cdémo ahora estd golpeando con la mano derecha, después con
su mano izgquierda. La primera cosa gue sé, es gue el nific estd
esperando gque yo le diga, "jGolpéame con tu mano derecha; ahora
golpéame con tu mano izguierda!'. En otras palabras, el terapeuts
aprende a3 utilizar la orientacidén perscnal del pacients en su
situacidén. Usted deberia tener en mente 'gue son los propiocs
procesos mentales del paciente los gus permiten hacerlo."

Técnica de historias

(Ipannou, Chrissi; en Drvden v Heap, 19%%1)

Los nifios peguefios parecen responder mejor a la técnicas basadas en
los cuentos mds que a los métodos hipndticos formales. Una historia
puede ser hecha incorporando los gustos, intereses vy necesgidades
del nific. Los cuentos pusden ser particularmente terapduticos para
los nifios peguefios que experimentan procedimientos invasivos, los

cuales pueden ser dolorosos v atemorizantes (Gardner v 0Olness,
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1881). La historia puede ser original o una adaptacidén de una
historia favorita o de un programaz de televisién gue a2l nifio le
guste. Las sugestiones terapéuticas para bilenestar, analgesia, lz
resclucion del problema presente, pueden ser intercaladas en 1z
historia. Estz técnica es mds gue una distraccidn. Gardner v Olness
(1281), comentan qgue esta técnica se basa en el reducido foco de
atencidn en el gue se mantienen los nifios, junto con la alteracidn

de sensaciones, las cuales también son observadas en el estado
hipndtico.

La mayoria de los nifics son capaces de escuchar una historis
alrededor de 1los cuatro afios. Las historias pueden incluir
sugestiones indirectas para el cambic, tales como: reduccidén de 1a
comezén, ansiedad o dolor. El procedimiento para crear una historia
de hadas personalizada involucra un conocimiento acertado de las
cosas gque le gustan ¥ disgustan a1 nifio, particularmente sus
figuras de fantasia, colores, objetos ¥ actividades favoritas. Las
historias de hadas son entonces creadas incluyendo los gustos de
los nifios vy las figuras fantasticas, las cuales interactian con el
nifio en la historia. Dichas figuras fantdsticas muestran las formas
de resolver la preoblemética del nifio. Una cinta de audic puede ser
dada al nifio para ser tocada en el momento de irse a la cama. Esta

debe incorporar sugestiones de agrado, relajacién, confianza, stc.

Técnica de la fantasia

El terapeuta debe estar preparado para ser creativo e innovador,
para usar técnicas imaginativas con los nifios.

Nuevas técnicas de fantasia pueden desarrcllarse parz satisfacer
los intereses de cada nifio. Estas pueden incluir,por ejemplo, un
bosgue magico, montar sobre una montalia rusa en un centro de
diversiones infantiles, ©o un vuelo mégico sobre un modelo de
geroplanc d4gue el misme nific hava heche. Otras experiencias

favoritas incluyen volar scobre una alfombra magica o viajar en una
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nave espacial. Las sugestiones terapéuticas pueden ser dadas a lo
Yargo de la fantasis.

DESCRIPCION DE EJEMPLOS DE SUGESTIONRES

(¢ a8 7 afios) Metédforas para diversos

fenémenos hiondticos:

Las metarforas deben incluir al nific vy a otros personajes que le
muestren como resclver el problema o la dificultad gque tiene, por
ejemplo en el casc de una inyeccién intratecal se le pueds
construir 1z siguilente historia:

Eres un vagquero y estds peleando con los indios junto a tu mejor
amigo, de pronto a tu amige lo lastima una flecha en la esralda v
grita, tu lo vas a ayudar ¥ lo calmas con tu carific ¥ amistad.

Le dices gue no se preccupe debido a que la herida es pequefia ¥ no
es de gravedad, gque pronto le sacards la flecha y le dejara de
doler. Tu logras ver, gque lo que dices es verdad, a2 tu amigo no
siempre le va a delor, sino que muy pronto dejard de ocurrir esa
sensacidén gue no necesita estar ahi.

{2 a 4afios) Técnicas de distraccidn:

Mantener la atencidn del nifio con libros de dibujos, con juguetes,
gte., ¥ mientras entédn concentrados en esos elementos sugerir

gensaciones gue compitan con las sensaciones dolorosas gue vendrarn.

El sabio interro:

Se les cuenta a los nifics que dentro del cuerpo hay un personaje
{gue ellos le pongan el nombre gue encuentren mas significativo),
Jque 25 el encargadc de controlar todo lo gue sucede en el cusrpo.
Decirle, gue es posible viajar dentro para ir a conocerla, ¥ si le
gustaria hacer eso. Luege, disefiar un wviaje imaginario e 1ir
rescatando los elementos que pueden ir avudande al nific a controlar
su dolor (v.g. valentia, comodidad, suefio, confianza, etc, ).

Es importante dgue el nifio wvava conociendo los procescs gue
involucran los medicamentos, para gque de estz forma, su sabie
interior, ayude a 9gue clertos procesos pasen mas rapido (los
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negativos) v otros mas lento (los positivoes).

TRATAMIENTO HIPNOTERAPEUTICO

Fase de acercamiento
12 sesidn: entrevista con los padres (antes diz 0, periodo de
diagnostico).

Entrega de informacion acerca del traztamiento.

22 sesidén: momento en gue los padres contestan si aceptan o
rechazan la hipnoterapia.

Responder dudas y entregar material de zpoyo a la intercvencidn
hipnética (antes dia 0, perilicdo de diagnéstico).

32 sesidn: sesidn de conocimiento mutuc entre nific v 21 terapeuta.
Establecimiente de rapport (antes diz 0, periodo dea diagndstico).

Busgueda de informacidn relevante para las futuras intervenciones
hipndticas.

Fase de tratamiento y sesiocnes de hipnoterapia

12 sesidn: dia 2. a.— Atraer la atencidn del nific, por sjemplo
usando un titere, para luego en la sesidn sigulente
utilizar ese método,como sistema de induccion.

b.— Relzto de un cuento gue incorpore la idez del
cateter como un alliado.

22 sesiodn: dia 5. sesidén de refuerzo del wvinculo, fijacida de
atencién en algin objeto, preparacidn para la
inveccidén, cuento sobre la aguja

38 sesidn: diaz 8. imagineria sobre la primers experiencia des
la inyeccidén de asparaginasa, con focalizacién en
los procesos Iinternos de valor, poder, control
sobre los sucesos.

42 sesidn: diz 12 (asparaginasa intramuscular). induccidén v
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52

10a
iis

122
1348

sesidn:

sesiodn:

sesidn:

sesidn:

sesion:

sesidn:
sesidn:

sesidn:

sesidn:

sugestiones recuperandc habilidades v poderes de la
sesidén anterior.

dia 15 (asparaginasa intramuscular, intratecal,
mielograma). debidc a que en este dia se procedera
con los tres procedimisntos mas dolorcsos, se
incluye la sedacién con dormonid (wia catéter).

La induccidn debe comenzar antes de administrarle
el dormonid, a través de un cuento previamente
establecido, gque incluya la experiencia de
alteracion de conciencia gue produce el farmaco.
Cuento de indios con flechas y el soportar =1 dolo:r
producido por los enemigos, va due habrd un médico
gque le ayudard a tolerar &l dolor.

dia 18 {asparaginasa intramuscular).induccidn ¥
sugestlones recuperando habilidades ¥y poderss de
las metdforas introducidas anteriormente.

dia 21 [(asparaginasa intramuscular) induccidn v
sugestiones recuperando habilidades ¥y poderes de
las metaforas introducidas anteriormente.

dia 24 (asparaginasa intramuscular). induccidén ¥
sugestiones recuperando habilidades y podares de
las metaforas introducidas anteriormente.

dia 27 (asparaginasa intramuscular). induccion ¥
sugestiones recuperandoc habilidades ¥ poderes ds
las metdforas introducidas anteriormente.

dia 25 (intratecal). Idem 58 sesidn

dia 30 (asparaginasa intramuscular). induccién ¥
sugestiones recuperandc habilidades v poderes de
las metdaforas introducidas anteriocrmente.

dia 32 (mielograma). Idem 52 sesidn

dia 33 (asparaginasa intramuscular). inducecidén v
sugestiones recuperandc habilidades ¥ poderes de

las metéforas introducidas anteriormente.
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A continuacidén se presentan los cuadros gue represertan 1os

mementos en gue se hard cada intervencidén hipnética en el protocolo
de tratamiento.

La intervencidon propuesta abarca sole el primer protocolc de
tratamiento, lo gue no implica gque el tratamiento termine ahi.

Después de aplicada esta intervencidn, de deberid evaluar si se
continua con mas sesiones o s& suspends.

Lo importante, =i se continua, es que los protocolos restantes

permitiran ir identificando en gque maomentos hacer lzs
intervenciones.
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INTERVENCION EN NISOS
DE 7 A 12 ARDOS

DESCRIPCION DE LA ETAPA DEL DESARROLLO

Etapa Escolar o Segunda Infancia:(6 - 11 afios aprdéximadamente):
Segin Erikson, la etapa a superar es la de la “industriosidad v/s
inferioridad”. Es agui en donde el nific se orienta haciz 1la
realizacidén de actividades con metas, permitiéndole la adaptacidn
en el mundo de las herramientas. De este mode, analizar una
situacién productiva eguivale a la realizacién de un 3uego
(Cerfegli et al., 1991).

Desde el punto de vista de Piaget, esta etapa corresponde a la
etapa ld6gico concreta, en donde lcs nifics han desarrollado un nueve
conjunto de reglas denominadas "agrupamientos", pudiendo extrapolar
verdades ldgicas como son la asociatividad en matem&ticas, ¥
pudiendo razonar simulténeamente acerca de las partes vy el todo
{Mussen 1%84). A estas alturas el nific es capaz de considerar
distintos aspectos de la realidad v coordinarlos ldégicamente de
acuerdo a pri;cipiss'generales. 5in embargo, puede aplicarlos sdlo
en situaciones concretas, sin ser capaz de razonar con
ab&traccién&s dJue no tengan un referente concreto {(Cerfogli et al.
1991).

Con respecto al lenguaje, el nific ha zumentadc su capacidad de
tener representaciones internas de actos v actividades.

Dado lo anterior, en las intervencicmes hipnéticas se puede
utilizar las dreas de conocimiento del nifio, usando sus actividsdes

de interés. Ademds va poseee habilidad psra reconocer ¥ usar la

——

entonacion de la voz para reconocer significados (Wall.1991). Esta
capacidad es interesante desde el puntc de vista hipndtico, y¥a que
el terapeuta tendrid un mayor espacio para desarrollar otras
estrategias.
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DESCRIPCIONES DE EJEMPLOS DE INDUCCIONES

(4 2 + z2fios)Focalizando la atencion en el procedimiento o en 1la
lesisn:

Procedimiento similar al yva presentadc [(ver pagina 214).

(4 a + afios)Focalizdndose en el menor de dos males:

Procedimiento similar al va presentado (ver pagina 215).

{5 a + afies) Fiiacién de ocjos en unsa moneda:
EJEMFLO

"<Nombre del nifio>, me gustaria ensefiarte algo muy especial gue
puedes aprender, Yy con la préctica puedes hacerlo mucho mejor. La
primera cosa gue me gustaria hacer, es gque sostengas ésta moneda
<se le d4 al nific una moneda de tamafic mediano> asi en alto. <El
terapeuta coloca la moneda entre los dedos pulgar e indice, v lleva
@l braze ¥ la mano lentamente al nivel de los ojos>. Me gustaria
gque mires fijamente la moneda v concentres toda tu atencisno =7
alguna parte especial de esa moneda, v mientras lo haces, permitets
relajarte mds ¥y mds. Mientras te sientes mis v mas relajado, 1=
moneda se pondra mds ¥y mds pesada. Mientras la moneda se coloca mas
Y mds pesada, tu brazo también se pondri mas ¥ mis pesado. En un
momento, la moneda se caerd de tus dedos v tus ojos se cerraran, Y
tu brazo regresaréd a descansar sobre tu falda. <Esperar l=z
respuesta vy reforzar si es necesarioc>. Ahora podemos hablar
respecto a algunas otras cosas agradables que pueden avudarte a
relajarte més y mds. Me gustariz que te imaginaras gque estiss en un
picnic maravilloso. Este es el mejor picni¢ 2l gue has ido -el
cielo estd azul y claro, las nubes estan de la forma gque te gusta
a ti; es un dia fresco ¢ cidlido, como te gustarfa que estuviersa;

deja que sea la clase de dia que querrias que fuera.

Podrias querer estar solo en ese picnic o compartirlo con alguno de
tus amigos favoritos, ¥y jugar alguno de tus juegos favoritos.

227 [ Propussta



Alguien en este picnic, <nombre del nifio>, ha dejzdo en el suelo
una alfombra muy especial. Me gustariz que te sentaras sobrs la
alfombra, solo o con un amigo. Encuentras gue es5 una alfombra muy
especlal, pues puedes hacer gue esa alfombra wvuele. Puedes volar
tan alto o bajo como desees, tan ripido o lento como guieras:
puedes 1r a la derecha o a la izguierda, puedes hacer todo lo gue
guieras que Haga la alfombra. Eres el piloto v tienes el control.
Puedes volar donde guieras vy ver lo gque duieras ver. BEs un
sentimiento maravilloso volar junto a tu alfombra, disfrutandc el
dia y teniendo el control. S6lo disfruta lo gue estds haciendo en
ese dia maravilloso; mlentras vuelas, podrias pensar por un momento

<dar las sugestiones terapéuticas, puede charlarse con el nific a
través de sefiales ideomotoras>.

<Continuar reforzando gue el nifio es el piloto v tiene el controls.
Todas las veces que desees ir a este picnic tan especial ¥ volar en
tu alfombra, puedes hacerlc -siempre recordando gue eres el pilcto

Y tienes el control. Cada vez gue lo practiques serd més y mas
fédcil <meta terapéutica:.

¥ ahora <nombre del nifior», me gustaria gue aterrizaras tu alfombra
en un lugsr gque te guste muchoc -de regreso al picnic donde te
sientes comodo, muy relajado y segurc. Cuando tu alfombra togue
suavemente el suelo, puedes abrir tus ojos, sintiéndote refrescado,
relajado y comodo. Asi. Hiciste un magnifico trabajo <nombre del

nifio>. <Durante algunos segundos procesar la experiencia del nific>.

{7 2 + afics) Lugar favorito:

Un lugar favorito, segure, o feliz puede ser imaginado por el nific.
Lz imagineriza puede ser intensificada invitando al nific a imaginar
aguel lugar tan bien gue sienta como si estuviera realmente ahi.
Pueden ser hechas sugestiones de bien-estar, relajacidn v
comodidad. E1 1lugar favorito puede proporcicnar una valiosa
experiencia de disociacidén a aguellos nifics qus deben scometerse a
procedimientos médicos displacentercos (Hilgard v LeBaron, 1984).
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A menudo se incluyen sugestiones durante la autchipnosis para el
control de la ansiedad v parz relajacidn.

Ejemplo:

"Ponte cémodo en esa silla. Ahora me gustaria gue colocaras tus
manos. sobre tu falda/piernas y usaras tus cjos para encontrar un
lugar en tus manos, en el cual te gustariz poner toda tu atencidn.
Podria ser una arruga © una ufia... Ahora que has encontrado ese
lugar -ese lugar especial que has escogido para poner toda tu
atencién en él- permitete concentrarte realmente en ese Gnico
lugar; permitete concentrarte totalmente en ese lugar gue fué
especial para ti, concéntrate en é1 todo lo gue puesdas. Cuando lc
hagas, puedes estar percatdndote de mi voz y puedes permitir a <odo
tu cuerpc colocarse muy relajado y comodo. Ahora, en un breve
momento —-no estoy exactamentie seguro de cudndo, pero probablemente
muy pronto- tus ojos se relajardn tanto ¥ se sentirdn tan cémodos,
gue guerran cerrarse.

TO tomas el tiempo gue sientes gqgue es el justo para ti. ¥ cuando
2s0 suceda, puedes sentirte mds relajade y cémode gue lo gue te
estés sintiendo ahora. Cuando eso suceda, cuando tus ojos se
cierren, puedes hablar respecto a las otras cosas muy agradables
gue estan relajéndose v acomoddndose para ti. <Reforzar lo
necesario para el cierre de ojos>. Esoc es -muy cémodo v agradable,
desde tu cabeza hasta tus pies. Y cuando estés sintiéndote muy
cémodo y relajado, como te sientes shora, podria gustarte imaginar
gue estds en tu lugar favorito. Imaginar estar ahi en este momento.
Ahors, ese lugar favorite podria ser un lugar donde realmente has
estade antes, o un lugar sobre el cual solamente leiste, o un lugar
que sofiaste. Pero todas las cosas en ese lugar favorito son como ti
gquieres gque sean. Podrias estar solo ahi o con algtn amigo muy
gspecial. Desde luego, estds haciendo tus actividades favoritas v
todo lo gque pase ese diz es como te gustaria gue fuera. No¢ estoy
segurc donde gueda ese& lugar -me imagino gque podriz ser
<informacidn obtenida del nific en laz entrevista>.
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8¢ gue ti sabes dénde esti ese lugar favorito ¥ gue estas
disfrutdndoclec en este momento. Puedes continuar disfrutando tu
lugar favorito v todas las cosas due te gustaria hacer, mientras te
hablo de cosas especiales gque puedes hacer mientrsds estés relajado
en tu lugar favoritoc -cosas gque pueden ayudarte. <El terapeuta
comienza a trabajar en base a las metas ds tratamisnto dandc las

sugestiones apropiadas ¥ preguntandc con sefiales ideomotorass.

Ahora puedes continuar estando en tu lugar favorito un tiempo més.
En el préximo minute o algo més, serz tiempo para que regreses a
esta habitacidn, agqui comnmigo, sintiéndote refrescado v relajado v
muy bien respecto a lo gue has aprendido v que puedes hacer cuzndo
<reforzar las sugestiocnes terapéuticas>. Sdélo permitete retornar
gradualmente, sintiéndote refrescade vy relajado, Preparado para
abrir tus ojos ¥ estar de regreso agui conmige. Puedes ir a tu
lugar favorito cuando lo desees, <nombre del nifio>.

Bienvenido de nuevo aqui <nombre del nific>."(Webster, 1991, pgs.3b-
38)

(7 a 12 afios) programa de T.V. imaginado:

El terapeuta puede preferir este método, en el cual se incentiva a1
nific & cerrar los ojos e imaginar una sala con un gran televisor,
con buenos colores y un control remoto, con £l gue puede escoger =sUu
programa favorito. Se les puede decir a los nifios gue es mas
interesante que ellos escojan lo gque desean v gue la voz del
terapeuta es semejante a la veoz de la mamd cuando ellos estan
ocupados viendo televisién ¥ no desean ser molestados. Las
sugestiones hipndticas o posthipnéticas pueden ser transpersonales,
por ejemplo, usando un héroe de televisidn como modelc o sugiriendo
la resolucién de un problema. Pidiéndole al nifio gue cierre sus
ojos al comienzo se supera cualguier dificultad en relacién = las
resistenclas (para cerrar los ojos) durante el proceso.
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EJEMPLD
Me gustaria mostrarte v ensefiarte cémo pusdes usar tu habilidad
para imaginar, en &areas de tu vida, para avudarte. ;Te gustaria

aprender cfmo puedes ayudarte con <el problema pressntado por =1
nific>? <El1 nifio responde “si%>.

Puedo mostrarte cémo usar tu imaginacidn en unz forma muy especial.
Primero, me gustaria gqgue te pusieras en una posicién muy comoda.
Sd6lo coloca tus piernas enfirente tuyo, con tus manos descansando
comodamente en tu falda. Podrds advertir gue, en esa posicidén, todo
tu cuerpo se siente muy bien apoyado, con cada parte de tu cuerpo
sintiéndose sostenida por algo. Y shora me gcustaria gque csrraras

tus ojos -asi- y con tus ojos cerrados, pusdes disfrutar la
gscuridad y la quietud, la paz v la calma.

Puedes percatarte mas de tu respiracidén. Sentir cuan fresca se
siente tu respiracidén mientras entra en tu cuerpo, dandote con cada
inspiracion energia y oxigeno, gue llega a cada lugar de tu cuerpo.
Cuando el aire sale; puedes sentirte méas cdlide, ¥ tu cuerpo puede
relajar todos los misculos de tu cuerpo. Cada vez gue tu aire zale

de ti, entras mds profundo en la relajacién v la comodidad.

Mientras te relajas mds v mds profundo, me gustariz que imaginaras
gue una pantalla de TV ha aparecide ante tus ©jos —una TV muy
especial gue solamente se encontraria &n un lugar muy especial.
Esta TV ha sido hecha especialmente para ti. Ves los botones de la
TV ¥ los examinas muy cuidadosamente Vv encuentras el botén de
encendido. Enciendes la TV v cambias el sintonizador hasta gue
encuentras el programa gue parsce 21 mas adecuadc para ti. Puede
ser un programa gue va has visto antes, © une que solamente te
gustaria 1imaginar gue te gustaria ver. (Cudl es =)l programs gue
estds viende en este moments, <nombre del nifio>? <0btener 1la
respuesta del nifioc v preguntar después detalles adicionales para
hacer més wvividas la imagen>. Puedes continuar disfrutando esa

escena por un momento mas v después te gustaria cambiar de canal

231 / Propuesta



hasta gue encuentres un canzl en el cual puedes verte = ti mismo ¥
encontrarte en <al lugar gue el terapeuta desea gue ssz &l
ambiente terapéutico> v eres la sstrellz dsl programa. JHas
encontrado ese canal? <El nific responde>. Bien. cQueée estids haciendo
en este momento en la pelicula de la TV? <El nifio responde’;.

Continda mirando ese programa, pues es una TV especial v tienes el
control de ella. <Uso terapéutico de las sugestiones relacionadas
con el problema de presentacidén del nifio -realzar los logros v los
sentimientos positiveos. Usar una sugestidén posthipndtica para que
el nifio pueda regresar a ese canal especial cuando lo necesite. EL

terapeuta también puede pedir al nifio que use "camara lenta' cuando
S8z necesario.>

Ahcra cambia a un canal con el cual te gustaria finalizar, uno gue
te dé la buena sensacidén de ser tU y buenas sensacicnes de estar
comodo y tranguilo, de ser fuerte y sabio, ¥ sabiendo lo gue =£s
mejor para ti y cémo hallarlc. Puedes pensar gue tienss esta TV

especial en tu mente ¥ que puedes usarla todas las veces gue lo
desees.

Ahora es tiempc gue la apagues y te permitas retornar graduzlmente
a la habitacidn, agui conmigo, sintiéndote refrescado ¥ relgjado v
preparado para un bonito dia - preparado para ABRIR tus ojos AHORA.
Eso estuvo muy bien, <nombre dal nifios.

(7 & 12 afios) Una pelota en el agua:

Se le solicita al nifio que imagine algo tan vividamente como lo
haya wvisto ¥ como si estuviera sucediendo. Bl nific se puede
imaginar sentado al lado de un gran chorroc de agua con una pelcots
flotando en el tope. Al nific se le puede preguntar de oué color
puede ser la pelota y también pedirle gue se imagine colocands su
manc en el tope del chorre para evitar gue la pelota sigs ahi. Se
dan sugestiones para que la pelota disminuva en tamafio ¥ para gue

el nifio mueva la mano, la cual podra flotar en el zire. Ademis se
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dan sugesticnes de comodidad ¥y relajacién.

{7 a + afios) Actividad favorita:

Esta es similar al lugar favorito, eXcepto que la fantasia del nifio
es acerca de una actividad faverita del nifio, tal como andar en
bicicleta, nadar, bailar, jugar en el jardin, o ir a la montafia
rusa. Se enfatiza la participacidén activa del nifio ¥ la atencidn de

éste es focalizada en la experiencia sensorial de la fantasis.

(7 a + afios} Técnicas ideomotoras:

Estas teécnicas requleren gue el nifio se focalice en la idea &al
movimiento y gque ademds permita gue 2l movimiento ccurra sin gue &1
haga nada para gques suceda. Una técnica ideomotéoraz comin es 1z
levitacion del brazo. El nifico imagina un hilo amarrado alrededor de
su mufieca con un gran clobo de miltiples colores en el otro extremo
de la cuerda, el cual estid flotando en el sire. Se proporcicnan
sugestiones para aumentar la liviandad de lz mano.

El método es apropiadc para nifios en edad escclar, aungue también
puede ser usadeo en nifios menores. Otro ejemplo de =sta técnica

incluve: pesadez del brazo, movimlento de dedos, ¥ rigidez del
brazo.

DESCRIPCION DE EJEMPLOS DE SUGESTIONES

Sugestiones directas para hipnoanestesia

(0lness, Xaren vy Gardner, Gall; en Hammond,1290)

Preguntas cue focalizan en el adormecimiento:

"eTA sabes lo gue es una sensacidon de adormecimiento?

idComo te puede llegar una sensacidn de adormecimiento? (E1 nific
responde ). Bien, permite ahora gue esa parte de tu cusrpo se
adormezca, dque se adormezc:s tal como con un blogue de hielo (o
cualguier otra imagen gue el nific haya usade)".
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Anestesia local:

"Ahora imaginz que estids colocando una medicina gqus adormezca sabra
aguella parte de tu cuerpec. Avisame cuandc havas terminzado de
hacerlo".

"Imagina inyectando un anestésico dentro de aguellza parte de tu
cuerpo. Slente cdmo éste fluve por tu cuaerpo ¥ nota el cambio en

las sensaciones v cémoc aguella &drea comienza a adormecerse”

Anesteslia General:

"Primerc, pon atencién a tu mano. Nota cémo t0 pusdes sentir
sensaciones de hormigueo en aquella mano. Ahora permite gue £€sta s=
adormezca. Cuando esté muy adormecida toca con esa manc tu

(cualguier parte del cuerro que necesite anestesia total) ¥ permite

que la sensacidén de adormecimiento se transfiera desde la mano a

Panel de Control:

El terapeuta explica la idea de gue el dolor es transmitido por
nervios desde varias partes del cuerpo haciz el cerebro, el cual
entonces envia un mensaje de dolor de vuslta hacia el cuerpo. ElL
Terapeuta puede describir los nervios v los caminocs que recorren o
puede preguntarle al nifio parad que éste les asigne un color a los
nervios. La importancia de la exactitud varia con la edad y con las
necesidades del nifio. Entonces se le sugiere a1 nific gus escojz una
clase de panel de control que pueda apsgar cuando llega la sefizal
del nervio. El terapeuta puede describir varios tipos de paneles,
como un interrupter de luz, como =21 interruptor de las luces del
auteo, un centrecl de televisidn ¢ un panel de control de luces &g un
estadio, etc. Una vez escogido el tipe de interruptor, se le
sugiere al nific gue comience a practicar apagande los interruptores
o las luces gue conectan el cerebro y ciertas &reas del cusrpo. Es
Util sugerirle al nific que apague la sefial gue viene del nervio por
periocdos definidos de tiempo (por ejemplo, 10, 15 o 90 minutos).
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El éxito de este ejercicio es juzgado tocando al nific con una
peqguefia cabeza de alfiler o algtin otro ocbjeto agude ¥ luego
preguntdndole para gue compare con sensaciones provenientes de otra
parte del cuerpoc donde la sefial del nervio no ha s51doc cambiada.

Sugestiones de distanciamiento:

Moviendo el dolor fuera del cuerpo: "Imaginate pPOor un momento guse
aquel brazo (o cualgquier otra parte del cuerpe) no te pertenece, no
s parte tuya. Flensa en &1 como una parte de una escultura. un
Juguete o un cuadre vy fijate cémo este empieza a flotar lejos de ti
por =i mismo." Algunos pacientes se imaginan de una maners muy
confortable teniendo sélo un brazo, otros imaginan tres brazos, de
los cuales uno estd disociado.

Iranfiriendc el dolor a otra parte del cusrpo: "Imaginate colocando
todo el malestar de la columna dentro de tu dedo mefiigque o de uns

de tus manos, la gue tU guieras elegir. Cuéntame cémo es el gran
malestar gue estd en aguel dedo. Cataldgalo en una escala numérica

Y permiteme saber si éste cambia. Bien. Ahora daja gque é&ste se
vava",

Moviéndose lejos del dolor: "Td me has dicho gue te gustariz ir a
las montafias (o cualquier otra parte). Imaginate ahora a tf ahi.
Permitete estar realmente ahi, deja atras todo el disconfort ¥ st
en las montafias, mira los drboles v las flores. Mira a los conejos

jugar. Puedes darles alge de tu comida si 4 guieres. Aspira el

alre fresco y el aromz de los pinos. Escucha la suave brisa.
Escucha correr el agua del arroyo."
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TRATAMIENTO HIPNOTERAPEUTICO

Fase de acercamiento
12 sesidn: entrevista con los padres (antes diz Q, pericdo de
diagnéstico).

Entrega de informacidén acerca del tratamiento.

22 sesidn: momento en gue los padres contestan si aceptan o
rechazan la hipnoterapia.

Responder dudas y entregar material de apoyo ‘@ la intervencion
hipndética (antes dia €, pericdo de diagnéstico).

32 sesidn: sesidn de conocimiento mutuoc entre nific ¥y el terapeuta.,
Establecimiento de rapport (antes dia 0, periodo de diagnostico).
Busgueda de informacidn relevante para las futuras intervernciones
hipndticas.

Fase de tratamiento y sesiocnes de hipnoterapia

12 sesidn: dia 2. Relato de una historia que vaya incorporando
1a idea de lucha, de valentia, de esperanza, etc.
Sembrar ideas y sugestiones, gue serin recuperadas
en futuras intervenciones.

22 sesidn: diz 5. Induccidén de +trance v elicitacién de

sensacicnes de comodidad v bienestar.
Sesidn de préctica para la evocacidén de diversos
tencmenocs hipndéticos (esto permitird gue el nific
adquiera confianza en estos procedimientos v puede
maravillarse de westa habilidad que comienza a
encontrar en si mismo).

328 sesidn: dia 8. Induccidén de trance y evocacidn de fendémeno
hipnético que le permita al nifio demostrarse gque la
sensacion de doler es controlable, Ejercicio de el
rasgufic en la manc: consiste en una vez evocade
algin fendmenc hipndéticc mostrarle al nific gue si
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42

sesicn:

52 sesidn:

sesidn:

sesidn:

sesidn:

g2 le hace un rasgufic en su mano, eésta puede no
sentir nada o muy poco [(especialmente con anestesiz
¥ analgesia hipnética).

dia 12 (asparaginasa intramuscular). Induccidn de
Lrance y evocacién de fendmenos hipnéticos para el
manejo del dolor, ademds de técnicas de distraccidén
para reforzar el éxito en este primer encuentro
real con una intervencidén dolorosa.

dia 15 (asparaginasa intramuscular, intratecal,
mielograma). Este dia es particularmente
importante, ya gue en €1, el nifio se snfrentarsi a
las tres intervenciones dolorosas que constituyen
el tratamlento. Ademas al nifio le serd aplicado el
dormonid, lc gque Haréd necesario inducir un trance
2n un estade de conciencia ya alterado por el
medicamento. Es necesario lograr este dia, alterar
¥ reencuadrar la experiencia dolorocsa, para gues en
futuras intervenciones, con el dormonid, el nific no
muestre las conductas fdbicas gue geteralmernte
presantan.

El idezl ez lograr una amnesia verdadera del estzado
alterade inicial, a través de una disociacidén ¥
ansstesis para el evento particulsar.

dia 18 (asparacginasa intramuscular). Induccidn de
tramnce vy eveocacidén de fendmenos hipndéticos para el
manejo del dolor, ademés de técnicas de distraccidn
para reforzar el éxito.

dia 21 (asparaginasa intramuscular). Induccicdn de
trance y evocacidén de fendmencs hipnoticos para el
manejo del dolor, ademds de técnicas de distraccién
para reiorzar el éxito.

dia 24 (asparaginasa intramuscular). Induccidn de
trance v evocacién de fendmenos hipndticos para el
manejo del dolor, ademds de técnicas de distraccidn
rara reforzar el éxito.
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92 sesidn: dia 27 (asparaginasz intramuscular). Induccién de
trance y evocacidén de fendmenos hipnéticos para =1
manejo del dolor, ademds de técnicas de distraccidn

para reforzar el éxito.

1=
o3
I

sesién: dia 29 (intratecal). Reforzar intervencién del dia
15. BSon durante estos procedimientos donde el
terapeuta debe poner su mEximo esfuerzo por
colaborar con el nifio, en el logro de los objetivos
planteados.

112 sesidén: dia 30 (asparaginasa intramuscular), Induccidn de
trance y evocacién de fendémenos hipnéticos para el
manejo del dolor, ademds de técnicas de distraccion
para reforzar el éxito.

128 sesidn: dia 32 (mielograma). Reforzar intervencién del dia
15. 8on durante estos procsdimientos donde el
terapeuta debe poner su maximo esfuerzo por
colaborar con el nifio, en el logro de los objetives
rlanteados.

132 sesidn: dia 33 (asparaginasa intramuscular). Induccidn de

trance y evocacidén de fendmenos hipndticos para el

manejo del dolor, ademé&s de técnicas de distraccidn
rara reforzar el exito.

A continuacion se presentan los cuadros gue representan los
momentcs en que se hard cada intervencidn hipnotica en el protocolo
de tratamiento.

La intervencidn propuesta abarca sdlc el primer protocolo de
tratamiento, lo gue no implica gue el tratamientoc termine ahi.
Después de aplicada esta intervencién, de deberid evaluzr si se
continua con mAs sesiones O se suspende.

Lo importante, si se continua, es que los protocolos restantes
permitirén i identificande en gue momentos hacer las
intervenciones.
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INTERVENCION EN NI®OS
DE 12 A + ANOS

DESCRIPCION DE LA ETAPA DEL DESARROLLO

Adolescencia (12 - 18 afios aproximadamentes ) :

La adolescencia se inicia con una serie de cambios a nivel
bPioldgico v psicoldgico (Mussen 1984). En el drez bioldgics se da
un segunde cambio de configuracién corporal que le da al prepiliber
un aspectc disarménicce ¥ provoca dificultades en el arez de
coordinacidén, pudiendo presentarse problemas de autoestima.

Desde lz perspectiva de Erikson,. el adolescente vive una crisis en
relacidén a la identidad v/s confusién de rol, en donde la tarea de
esta etapa es la nscesidad de definir la propia identidad, que si
no se logra puede llevar & confusién de rol. Para Eriksen la
identidad surge como una integracidon de identificaciones
anteriores. A través de las experiencias acumuladas 7 de 1la
consideracidn de aspectos fisicos v psicolégicos. En la consecucidn
de esto, no es extrafio observar a jovenes gus buscan ﬁistinguirse
Y diferenciarse de distintas maneras. La confusién de rol surgira
a partir de dudas anteriocres ¥ podria llegar a expresarse =z través
de episodios de delincuencia, problemas en la identificacidn sexual
¢ inclusc episodiocs psicéticos (Cerfogli et al 1991).

En la teoria de Piaget, esta es la etapa de las operaciones
formales. El logro principal de esta etapa permitiria concebir
realidades no experimentadas, generar diferentes explicaciones de
una realidad, considerar distintas alternativas de solucidn para un
mismo problema y probar mentalmente hipdtesis. Ademds permitiria
construlr realidades, e¢riticar, cusstionar, a partir de la
experiencia pasada y deducir, inferir, concluir y construir nuevos
conceptos a partir de lo gue va posee(Mussen 1984).
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Desde el punto de vista de

las intervenciones hipnéticas.
aconsejable es lo gue 2l adclescénte conside

lg

Ta 8uU propiz identidad

Y& gue 2un el egocentrismo es importante en esta etapa. (Wall,1391)

FPara esta edad,

mis gue en

ninguna otra,

las

técnicas de
utilizacién permitirdn manejar mucho mejor las resistencias gque

= = PR i o T
puedan presentar los adolescentes. En conjunto con este, se les

JE——

debe permitir siempre mantener el control de la situacidn hipnética

{aunﬁﬁe

hipnoterapeuta).

el _ control gde 1=z

hiznoterapia EE

DESCRIPCION DE EJEMPLOS DE INDUCCIONES

sSlempre

Focalizando la atencién en el procedimiento o en la lesién:

Similar al procedimiento presentado gnteriormente, adaptado

ideosincracia del sujeto

(ver pg.214 ).

Focalizdndose en el mencr de dos males:

Similar al procedimiento
ideosincracia del sujeto

Lugar favorito:

S8imilar al procedimiento

ideosincracia del sujeto

Actividad favorita:

Similar gl procedimiento
idecsirncracia del suijeto

Técnicas ideomotoras:

Similar al procedimiento
ideosincracia del sujeto

presentado anteriormente.
(ver pg. 215).

presentado anteriormente.
{wer pg. 228).

presefitado anteriormente.,
{ver pg. 233).

presentado antericrmente,

(ver pg. 233).
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Autohipnosis:
Esta técnica se propone para estz edad debido a gque los pacientes

de este grupo etaric son capaces de llevar responsablemente v por
ellos mismos su tratamiento.

Se utilizaran las técnicas de acercamiento naturalistico dea las
mancs ¥ el predominio nasal hemisférice, para la ensefianza de
autohipnosis con estos pacientes.

DESCRIPCICN DE EJEMPLOS DE SUGESTIONES

Sugestiones directas para sentimientos contrarios al dolor.

Comodidad:

"Intentemos recordar un tiempo cuande tf te sentias muy comodo, muy
bien. Ahora trae aguellos agradables s=entimientos al presente.
Permite a tu cuerpo sentirse cémodoc agqui Y ahora. T4 puedes
sentirte cémodo. Llena todo tu cluerpo ¥ tu mente con agrado, con
comodidad, con alegria, hasta ques no hava espacic algunc para otra
cosa. Tu estas completamente cémodo y puedes guedarte con estas
agradables sensaciones todo el tiempo gue guieras."

Risas:

"Reirse ayuda a llevarse el dolor. Piensa en la pelicula mas
graclosa que hayas visto o la cosa mds graciosa gue tud hayas hecho
O gue un amigo haya hecho. Al mismo tiempo puedes imaginarte
riende, tu dolor se vuelve cada vez mas pequefio, ¥ mzs peguefio. Te
puedes encontrar riendo de verdad v sintiéndote muy bien."

Relajacidn:

"Concéntrate en coémo sale la respiracién para que comience un
estado de relajacidén. Si td te logras relajar completamente cuando
salga el aire de los pulmones, entonces podrids reducir el dolor.

Sigue el ritmo de tu respiracién. Reldjate més v mas cada vez gque
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salga el aire. Puedes notar cémo has podido reducir el dolor a 1=

mitad. ¥ luego, de nuevo a la mitad. Usa tu energia donde ésta t

pueda ayudar & sentirte mejor v a estar mejor".

Sugestiones directas para hipnoanestesia

(Clness, Karen v Gardner, Gail: en Hammond, 1990)

Preguntas que focalizan en el adormecimiento:

Similar al procedimiento

ideosincracia del sujeto

Anestesgsiz local:

Similar al procedimiento
ideosincracia del sujeto

Anestesia General:
Similar 21 procedimiento

idegsincracia del sujeto

Panel de Control:

Similar sl procedimiento

idecosincracia del sujeto

Presentado anteriormente,
{ver pg. 233).

presentado anteriormente.

(ver pg. 234).

Presentado anteriormente,
(ver pg. 234).

presentado anteriormente,
{ver pg. 234}.

Sugestiones de distanciamiento:

Moviendo el dolor fuera del cuerpo:

Similar al procedimiento
ideosincracia del sujeto

i
Similar al mprocedimiento

ideosincracia del sujeto

bPresentado anteriormente,
{ver pg. 235).

ransfiriendo el dolor a otrs parte del cuerpo:

presentadce anteriormente,
(ver pg. 235).
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Moviéndose lejos del dolor:

Similar al procedimiento Presentade anteriormente, adaptado z la
ideosincracia del sujeto (ver pg. 235).

TRATAMIENTO HIPNOTERAPEUTICO

Fase de acercamiento
12 sesidn: entrevista con los padres (antes diz 0, pericdo’ de
diagnéstico).

Entrega de informacidn acerca del tratamiento.

22 sesidn: momento en gue los padres contestan si aceptan o
rechazan la hipnoterapia.

Responder dudas y entregar material de apoyc a la intervencién
hipnética (antes dia 0, pericdo de diagnéstico).

32 sesitn: sesidn de conocimiento mutuo entre el adolescente ¥y 2l
terapeuta.
Establecimiento de rapport (antes dia 0, periodo de diagnéstico).
Bisgueda de informacidn relevante para las futuras intervenciones
hipnéticas.

Fase de tratamiento vy sesiones de hipnoterapia

12 sesidn: dia 2. Relato de una historiz gue vaya incorporando
1a idea de lucha, de valentia, de esperanza, etc.
Sembrar ideas ¥ sugestiones, gue seridn recuperadas
en futuras intervenciones.

22 sesidn: dia 5. Induccidn de <trance vy elicitacidén de

sensaciones de comodidad v bienestar,
Sesidén de practica para la svocacidén de diversos
fendmencs hipnétices (esto permitira que &l nific
adquiera coniianza en estos procedimientos y puede

maravillarse de esta habilidad gque comienza a
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38 ses16n:

48 sesitn:

58 sesidn:

encontrar en si mismo).

Sugestiones posthipndticas, cque el paciente pusda
ir utilizando entre sesiones y en futuras sesiones,
rara evocar el estadc de trance o los fendmenos
hipnéticos gque colaboraran en el manejo y control
del delor,

dia 8. Induccidén de trance y evocacidn de fenémenoc
hipnético que le permita al nific demostrarse que la
sensacidén de dolor es contrclable. Ejercicio de sl
rasgufic en la mano: consiste en una vez evoczdo
algin fendmeno hipnético mostrarle al nific que si
seé le hace un rasgufic en su manc, ésta puede no
sentir nada o muy poco (especialmente con anestesia
¥ analgesia hipnética).

Sugestiones posthipnéticas, que el paciente pusda
ir utilizando entre sesiones y en futuras sesiones,
para evocar el estade de trance o los fendmenos
hipnéticos que colaboraran en el manejoc ¥ control
del dolor,

dia 1Z (asparaginasa intramuscular). Induccidn de
trance v evocacidén de fendémencs hipnéticos para el
manejo del dolor, ademds de técnicas de distraccidn
rara reforzar el éxito en este primer encusntro
real con una intervencion dolorosa.

Sugestiones posthipndticas, gue el paciente pusda
ir utilizando &entre =sesiones ¥ en futuras
sesiones,para evocar el estadc de traznce o los
fendmenos hipnéticos que colaborardn en el mansjo v
control del dolor. Disefiar sugestionss
posthipndéticas especiale spara la sesidn siguiente,
gue preparen al paclente parz tan importante
sesidn.

dia 15 (asparaginasa intramuscular, intratecal,
mielograma). Egte dia == particularmente

importante, ya que en él, el nifioc se enfrentari a
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68 sesidn:

72 sesiodon:

las tres intervenciones dolorosas que constituyen
el tratamiento. Ademds al nifio le serd aplicado el
dermonid, lo gue hard necesarioc inducir un trance
en un estado de conciencia va alterado por el
medicamento. Bs necesario lograr este dia, alterar
¥ reencuadrar 1lg experiencia dolorosa, para gue en
futuras intervenciones, con el dormonid, el nifio no
muestre las c¢onductas £fébicas gue generalmente
presentan.

El ideal es lograr una amnesla verdadera del estado
alterado inicial, a través de una disociacidn ¥
anestesia para el evento particular.

Sugestiones posthipndticas, gque el pacients pued:z
ir utilizando entre sesiones v en futuras sesiones,
para evocar =1 esstado de trance o los fendmenos
hipri6ticos gue colaborardn en el manejo ¥y control
del dolor.

diz 18 (asparaginasa intramuscular). Induccidén de
trance v evocacidén de fendmenos hipnéticos para =l
manejo del dolor, ademids de técnicas de distraccion
para reforzar el éxito.

Sugestiones posthipndticas, gque el paciente pusdz
ir utilizando entre sessiones y en futuras sesicnes,
para evocar el estado de trance o los fendomenos
hipnéticos gque colaborardn en el manejoe v control
del dolox.

dia 21 (asparaginasa intramuscular). Induccidén de
trance ¥ evocacidn de fendmenos hipnoticos para el
manejo del dolor, ademds de técnicas de distraccion
para reforzar el éxito.

Sugesticnes posthipnoticas, gue el paciente pusda
ir utilizando entre sesiones v en futuras sesiones,
para evocar el estado de trance ¢ los fenomenos

hipnéticos gue colaborardan en el manejo ¥ control
del dolor.
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84 sesion:

824 sesidn:

102 sesidn:

il2 sesidn:

dia 24 (asparaginasa intramuscular). Induecciodn
Lrance y evocacidén de fendmenos hipnéticos para

L
e

manejo del dolor, ademds de técnicas de distraceidn
para reforzar el éxito.

Sugestiones posthipnéticas, que el paciente pueda
ir utilizando entre sesiones y en futuras sesiones,
para eveccar el estado de trance o los fendmenos
hipnéticos gque colaborarin en el manejo ¥y control
del dolor.

dia 27 (asparaginasa intramuscular). Induccidn de
trance y evocacién de fendmencs hipndticos para el
manejo del dolor, ademés de técnicas de distraccisn
para reforzar el éxito.

Sugestiones posthipnéticas, gue el paciente pueda
ir utilizandc entre sesiones ¥ en futuras sesicnes,
barz evocar el estado de trance o los fendmenos
hipndéticos gue colaboraran en el manejo v control
del dolor.

dia 29 (intratecal). Refcrzar intervencidn del dia
15. 'Bon durante estos procedimientos donde el
terapeuta debe poner su mdximo esfuerzo por
colaborar con el nifio, en el logro de los objetivos
planteados.

Bugestiones posthipnéticas, gue el paciente pueds
ir utilizando entre sesiones vy en futuras sesiones,
para evocar el estado de trance o los fendmencs
hipnéticos gue colaborardn en el manejo ¥ control
del dolor.

dia 30 [(asparaginasa intramuscular). Induccidn de
Lrance y evocacidn de fendmenos hipnéticos para el
manejo del dolor, ademds de técnicas de distraccidn
varea reforzar el éxito.

Sugesticones posthipndticas, que el paciente pueds
ir utilizando entre sesiones v en futuras sesiones,

para evocar el estado de trance o los fendmencs
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122 sesidn:

132 sesidn:

143 sesion:
152 sesidn:

1682 sesidn:

A& continuscidn
moméntos en gue

de tratamiesnto.

hipnoticos gue colaborardn en el manejo vy control
del dolor.

Sugestliones posthipndticas, gue 2l pacisnte pueda
ir utilizando entre sesicnes y en futuras sesiones,
para eveocar el estadc de trance o los fendmenos
hipnoticos gue colaboraran en el manejo ¥ control
del dolor.

dia 32 (mielograma). Reforzar intervencidn del dia
15. BSon durante estos procedimientos donde el
terapeuta debe poner su maximo esfuerzc por
colaborar con el nific, en el logro de los objetives
planteados.

Sugestiones posthipnéticas, que el paciente pueda
ir utilizando entre sesiones y en futuras sesiocnes,
para evocar el estado de trance o los fendmencs
hipnéticos gue colaboraran en el manejo ¥ control
del dolor.

dia 33 (asparaginasa intramuscular). Induccidn de
trance ¥ evocacidn de fendmenos hipnoticos para el
manejo del dolor, ademés de técnicas de distraccicn
para reforzar el éxito.

Sugesticnes posthipndticas, gue el pacliente pusda
ir utilizando entre sesicones y en futuras sesicnes,
para evocar el estado de trance o los fendmenos
hipnéticos que colaborardn en el manejo y contrel
del dolor.

dia 36 ensefianza autchipnosis.

dia 40 ensefianza autchipnosis.

dia 44 ensellanza autohlipnosis.

se presentan los cuadros gue representan los

se hard cada iotervencion hipndtica en el protocolo

250 / Propuesta



La 1intervencidn propuesta abarca sélo el primer protocolo de

tratamiento, 1o que no implica que el tratamisnto termine ahi.

Despues de aplicada esta intervencidn, de deberi evaluar si se
continua con més sesiones o se suspende.

Lo importante, si se continua, es gue los protocolos restantes
permitirdn ir ldentificando en gqus momentos hacer lzs
intervencionas,
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UN EJEMPLO DE TRATAMIENTO
HIPNOTICO DEL DOLOR

Los autores de esta memoria consideran gque desde la teoria

n
in

pueden proponer un sinntmero de propuestas, pero gue es s8lo en
practica donde se puede demostrar la factibilidad de sllas. Por

r-f '—I
O W

tanto acontinuacion se presentard un caso; que si bien es cierto no
se =ajusta a la propuesta, puede mostrar la efectividad
factibilidad del tratamiento hipnétice.

-

Paciente d& 16 afios de sexo fenmenino.
12 sesidn:

La paciente solicita la consulta psicoldgica. Se le ofrece la
posibilidad de trabajar scobre técnicas de hipnosis para disminuir
la presencia de un dolor abdominal (segin los examenes medicos no
existen causales fisicas que expliguen dicho dolor ).

La paciente relata como en los dos protocolos antericres sé le han
presentadeos problemas abdominaies (durante el primer protocolo:
gastritis; durante el sedundo protocolo: infeccidn intestimal), lo
gus significd hospitalizascicnes inesperadas para ella; ¥ ahore en
€l +tercer wprotocole aparece este dolor sin causas medicas

aparentes.

En relacidén a lo anterior se les explica sobre el aprendizaje del
cuerpo v de como nos va dejando ensefianzas; se le redefine aste

dolor como una sefial de su cuerpc para hacer teodos los protocolos
més semejantes.
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Se le pregunta si ella ¢cree que la hipnosis podria gyvyudarla =a
disminuir el dolor, a lo que responde gus no sabe; lo antericr
permite & los terapeuta observar que a la paciente se le deberz
demostrar gue estas técnicas son eficaces v que si puede ser util
para azlgunocs pacientes.

Se realiza un interrogatorioc para obtener la informacién que s=
usard durante la intervencidn: que cosas le agradan, gue cosas la
divierten, gue cosas la hacen sentirse feliz, ete.

Duracién aproximada de la sesicén 1 hr.

28 sesifn:

En esta sesidnse demostird z la paciente que ella podia beneficiarse
de las técnicas hipnéticas. Lo anterior se realizd utilizando un
ejercicio denominado acercamiento naturalistico de las manos, en sl
cual el paciente coloca sus manos,frente a frente, v se ledugiere
gue sienta la energiaz real o imaginaria que se va formando entre
ellas. Lusgo de un periodo de espera las manos de la paciente se

COmMENZaron a4 acercsr lentamente, lo gue la sorprendid mucho.

Esta sorpresa es utilizaada para establecer aun con mayor
intensidad la debilitacidén de sus esguemas conscientes, v de esa
forma lograr evocar un trance.

Una vez que las manos se juntaron se le sugiridé que una de ellas,
cualquiera de las dos, bajaris por su propia veoluntad sin gque ella
tuviera nada qus hacer. A lIos pocos instantes una de sus manos
comenzo a descender lentamente.

Mientras sucedia esto se le ofrecia la posibilidad de cerrar los

ojes © mantenerlos abiertos. Prefirié cerrarlos.
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Posteriormente a que su mano hubiera descendido completamente, se
le indicd si ella creia gue su otra mano podria recorrer el mizme
camino. A los pocos segundos su marno comenszd adescender.

Mientras esa otra mano bajaba, el terapeuta Pregunto si es dgue la
mente inconsclente estaba dispuesta a mostrale a la paciente una
sorpresa que le confirmaria, que para ella podria ser Gtil dejar
hacerse cargo de su dificultad a su mente interior.

Cuando la mano iba a mitad de camino, se le sugirid a la pacients
que guizés esa mano yva no gquerria ni subir ni bajar, ¥ que =lla
podia abrir los ojos v cbservar como esa mano estaba ahi v ella no
podia hacer nada. Eso la podis sorpremder positivamente, ya gus eso
implicaba gque habian habilidades internas gque podian producir
efectos en el cuerpo, ¥ gue dichos cambios podian ser controlados
por su mente inconsciente.

La mano de la paciente se detuvo ¥ ella abrid sus ojos,
sorprendiendose de no poder mover sSu mano, se notaba algo
ceonfundida, pero también contenta.

Después se sugirid gque podia volver a cerrar los pjos v dejar & su
mente inconscierte a cargo de la situacidn. Se disron sugestioches
de relajacidn y de comodidad; la manc continuc descendiendo ¥
finalmente la paciente sSe encontrd en una comoda situscidn de
relaijamiento corporzl v mental.

Se restablecid lentaments hacia sl esatdo de vigilia, permitiendo
gue su mente inconsciente le permitiera permanecer con esa
sensacién de agrado y comodidad.

Una vez orientada, se hablo de la experiencia vy la paciente estzba
més segura del posible éxito de la intervencidn que se haria el dia
siguiente.
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Duracidn de la sesidn 1 hr. 40 min. aproximadamente
32 sesién:

En el momento de realizar la intervencidén la paciente estd con
sedantes, pero reporta un nivel de dolor de & en una escala de 10
puntos ( escala subietiva de dolor reportadc ).

Por la edad de la paciente, ¥ para permitir que ella tenga un mejor
control personal [a futurc) de su sintomatologia, =e decide
utilizar una Induccién de trance conversacional, de forma gque no
crea gue hay gue producir fendmenos espectaculares pars tener éxito
en el tratamiento.

e le Dpregunta por sus actividades favoritas y ses mantiene una
conversacidén casual hasta gque se focaliza en una experiencia
vlacentera.

Lo gue reporia con maver vivacldad s el versneo gel afip pasado v
se le pide gue nos empileceé a contar con mucho detalle como fus ese
Verano.

Parte su relato con los ojos abliertos v con mucha fluidez wverbal.
se le pide gue se detenga a sentir con mayor calma las sensaciones
gue vavan apareclendo; se le pide gus clerre los ojos, a lo gue
accede; los terapeutas van reemplazandola en ciertos periodos del
relato, dando sugestiones de disocizcidn (para el control fisice
del dolor).

Lz paciente no muestra movimiento corporal v se deiza llevar por 1os
terapeutas; luegop de umos instantes la paciente recomienza su
rzlato v se l& pide gue vuelva a centrarse &Il SuUs Sensaclones, s
le pide gue se focalice en una actividad imaginativa ¥ Se logra gue
s2 centre en sus agradables sensaciones v sentimientos, se le

dansucgesticones para analgesia v relajacicn.
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Muestra um gran relajamiento corporal; se mantiene ssta situacion
ror alguncs minutos ¥ luego se le pide gue vuelva a estar con
nosotros; pareclera gque esta despertando de una siesta, le cuesta

un poco reorientarse,. pero pronto lo logra satisfactoriamente.

Luego del ejercicic anterior, la paciente relata un dolor &n el
nivel Z de la escala subjetiva vy accede a seguir aprendiendo mas

técnicas como la anterior para disminuir sus dolores.

Duracién aproximada de la sesidn 1 hr.20 min.

La pacisnte noc wvolvid a consultar por causa de sus dolores v

actualmente se encuentra en fase de remisidn de la enfermedad.
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DISCUSION Y CONCL USIONES

Esta memoria ha tenido una orientacidén sminentemernte tedrica, ¥ en

ese sentido se ha debido recurrir a una exhaustiva recopilacidén
biblicgrafics.

Dicha recopilacién originalmente se planted como una revisidn del
material psicoldégico que abordaba el temza. Sin embarge, parz lograr
satisfacer 1l¢s objetives planteados habia gue 1nteriorizarse =an
otras areas del conccimiento cilentifico.

Las dreas a investigar fueron el cancer v el dolor, Y2 gque si no se
tenia un cabal conocimiento de estos temas mal se podia astablecer

un tratamientc para disminuir el dolor en los pacientes con céancer.

Una vez finalizada esta memoria, se visualiza cémo el texto final
da cuentz de un fendmeno complejo gue necesita ser abordado con
conocimientos gque wvan mds alld de lo estrictamente psicoldgico,

aungue el punto de vista sobre el cual se basa la observascidn
siempre es &l de la psicologia.

El trabajo realizado fue reunir informacidén que ha sido estudizda
Y tradicilonalmente reservada en dreas distintas, de manera
integrada y unificada, pudiendo establecer una coherencia en torno
a 1ldentificar y tratar, en la leucémia en pacientes infanto-
juveniles, el fendmeno del dolor 2 través de la hipnosis
ericksoniana

Se redujo una realidad amplia y dificil de abordar, a unz realidad
comprensible de tratar en funcidén de datos y recopilaciones, gque

transforman a esta memoria en un textc de consulta sistematizado
del tems.

280 [ Discusidn



En relacidn al fendmeno del cancer, lo mas importante del trabaije
realizado fue profundizar sn qué consiste v lo gue el fendmeno del
dolor en la Leucemia significa.

Por un lado aprender acerca de qué =8 la enfermedad, cémo ataca a
nifies y adolescentes; cudles son las brincipales enfermedades gque
constituyen al cancer. Por otrec lado, poder focalizar nuestro

trabajo en zrelacién a un tipo de esas enfermedades gque en
particular fue la Leucémia.

Esto constituye un aporte porgque es la enfermedad neoplasica mas
frecuente en nifios y adolescentes en Chile hoy. A pesar gue cads
afio enferman apréximadamente cuatrocientos nifios, aun es la segunda

causa de muerte para ese grupo, despuds de los accidentes.

Impertante también fue poder conocer la realidad ds lo gus
significa esta enfermedad ©para todos los seres hunianos
involucrados.Una visién transversal del problema no da cuenta del

proceso que significa vivir cotidianamente con la enfermedad y el
tratamiento.

Las variables psicoldgicas involucradas no sélco afectan al paciente
¥ su ndcleo familisar, también el personal de salud sufrs las
concecuencias emocionales de lo gue significa vivir un tratamiento
contra el ‘céncer.

Cuandeo se planted la idea de establecer un tratamiento y trabaiar
con pacientes oncoldgicos en relacidn al control de dolor. , siel
objetivo paresia claro. Sin embargo, una cosa fue disefiar el plan
de trabajo v otra distinta fueintroducirse en lo gue significa para
cada una de las personas involucradas vivir el fenémenc del cancer.

La primera conclusién gue surge de esta experiencia fue qué el

trabajoc psicoldgico debe incorporar las necesidades de cada persona
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involucradsa,

Manejar la idea de que lo gue se enfrenta, ademas de la enfermedad.
es la posibilidad siempre presente de la muerte, ya sea por
complicacicnes del tratamiento © porgue no es posible ganar,
plantea una dindmica de relacidén familia-equipo de una intensidad
¥ compromlso gue escapa & lo estrictamente profesional.

Lentro de esto mismo, lo importante es enfrentar la situzcidn desde
un punto de vista interdisciplinarioc, perc por scbre todo con un
intenso trabajo en equipo, ya gque sdélo asi se puede cuidar a la
familia y al paciente de un modo integral, no desgastador.

El formar parte de un equipo interdisciplinario, significd una gran
experiencia en términos profesionales y humanos, debido al
compromisc gque significa interdepender, en conjunte & otros
profesionales , en lo gque es el tratamiento directo del paciente.
Esto no fue una experiesncia fAcil para los autores de esta
memoria, va gue en general la participacidén de psicdlogos en el
tratamiento del céncer, se relaciona de manera mas indirectz con
estos pacientes.

Al revisar cada unc de los aspectos o variables relacionadas con lz
ieucemia, unc de los hechos mds relevantes gue surgid, fue
visualizar que los problemas gue surgen en la calidad de vida del
paciente se deben al tratamiento y en menor medidz a la enfermedad
misma. Esto es dificil de aceptar porque por un lado, la enfermedad
es mortal en pocos meses si no es tratada, pero por otrec lado no

acarrea grandes sintomas ni dolores intensos (al menos en etapas
tempranas).

Al poder sefalar como el tratamiento afecta la calidad de vida de
la familia oncoldgica se logra adelantar las problemdticas v a las
gue se enfrentardn. Planificar de antemano cudles son las

pricipales dificultades a enfrentar y como el eguipo de salud pusde

2682 [ Discusion



enfrentarlas sin someterse 2 un gran strés, como ocurre con la
planificacidén de cualquier actividad. Por ejemplo, al conocer la
reaccidén psicolégica del paciente ¥ la familia dursnte cada momento

del tratamiento, permite lz posibilidad de acompafiarlos v guizrlos
de la mejor manera hasta la resolucién de la crisis.

l._l

Un punto fundamental del trabajo con estos pacientes significé
poder conocer como el dolor se presenta, cuando se presanta v poder
sugerir alternativas de tratamiento para é&ste.

Un elementc importante de sefialar fue gue durante todo el tismpo
gue se mantuve contacto con el eguipo de salud , pesar del hecho de
lo estructurade del tratamiente, por lo tanto, lo estructurado de
las respuestas del paciente a las drogas, hospitalizacicnes v
dolor, no habia la capacidad de planificar la siguiente crisis del
paciente, al menos hipotéticamente. Esto adguiere particular
importancia frente al declor, ya que existe suficiente evidencia
acerca de gue &l dolor condiciona la aparicidén de otras respusestas
psicélogicas después de episodios dolorosos repetidos: angustia,
temor, depresidén, stc. Ademds estas respuestas psicoldgicas se
asocian a otras respuestas somdticas tales como: nauseas, vomitos
ete. 81 la situacidén es manejads previo a la aparicidén de estos
sintomas 1z experiencia dolorogsa v su significade variaz en favor de
una mayor adaptacidén a la situscidén de enfermedad, mejorandoc 1la
calidad de vida del paciente.

Estz observacldn abre interesantes perspectivas de investigacidn en
torno a establecer si efectivamente el momentc en gque se realiza la
intervencidén puede producir un efecto terapéutico relevante, va gus
existen evidencias gque revelan gue mientras antes se comience el
tratamiento, mejores resultados se pueden esperar.
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Otro punto a considerar, es 1la necesidad de hacer algunos
observacliones en relacidén a la propuesta de intervencidn: comg =l
trabajo realizado es en relacidén a los planteamlisntos tedricos v
conceptuales ‘gue abarcan lz leucemia, el dolor v la hipnosis, es
necesario considerar este tratamiento como un tratamiento ideal,
es decir, un tratamiento gue se zjusta a los eventos como si 1o
hubieran contratiempds. Sin embargo, tal como ocurre en el
tratamiente médico, este puede sufrir modificacicnes, dgue
necesariamente deben ser evaluadas cuando las dificultades se
presenten ¥ no antes.

Ahora, =1 se plantea este procedimiento como una investigacidn
‘experimental (por otros autores) entonces, lo indicado es fijar el
contenidoc de las sesiones vy no la frecuencis de éstas, va gque se
veran muy probablemente afectadas por los inconvenientes del
tratamiento médico.

Por otre lado, si el o¢bjetivo del procedimiento propuestoc es
cliniceo, entonces el terapeuta deberd tomar esta propuesta come una
orientacidn para el abordaje de cada caso en particular, cclocando
especial énfasis en ceonsiderar las diferencias individusles v
familiares de c¢ada paciente, por 1lo tanto, deberid zjustar la
frecuencia d= las sesiones, el contenido (por ejemplo: agregar
sugestiones para auto-estima, emesis, nduseas, etc. si son
riecesarias); v &l grado de presencia del tsrapeutaz durante las
intervenciones dolorosas.

Uno de los hallazgos mas interesantes gue SUrgen cComo consecusncia
de la revision realizada es la posikilidad de rezlizar un trabajo

hipnético, mientras el paciente estd bajo los efectos del Dormonid.

El cbhjetive seria leograr una experiencia de trance en un estado de
conclencia =zalterado, para lograr acceder a3l chservador oculteo
descrito por los Hilgaxrd {1980); ¥ de este modo lograr evitar gue
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se produzcs un evento stascado (MACDE, Rossi, 1993), lo gque
gatillaria las conductas aversivas del nifio en los procedimientos

siguientes, que es lo gue se observa cuando el dermonid es aplicado
sclo,

El doler, basadoc en esta <teoria puede estar ligado a las
condiciones neuro-psico-fisiolégicas que rodéan & la enfermedad v
su tratamiento, favoreciendo ciertas condiciones (a2 investigar) se
estd favoreciendo la sparicidén o permanencia del dolor.

Otra 1linea interesante de desarrollar, es la posibilidad de
entrenar al personal de salud en técnicas de manejo v control ds
dolor con hipndsis ericksoniana menos complejas como es por ejemplo
uso de distraccidn, o metdforas etc. Esto en el casc de que la

inclusién del profesional psicoldge en el eguipc de salud no sea
posible.

Per dltimo, para finalizar esta discusidn scerca del trabaijo
realizado, se¢ desea enfatizar que lo fundamental fue justificar que
ia hipnosis puede ser una herramienta eficaz en el control de dolor
enn enfermedades como lz lesucemia.
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