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Dolor Experimental y Analgesia Hipnotica
Experimental Pain And Hypnotic Analgesia

Munoz, Eduardo* & Pedemonte, Humberto**

Resumen

El estudio explicativo con disefio experimental intrasujeto tuvo por objetivo
modificar intensidad, umbral y tolerancia al dolor experimental, utilizando
la analgesia hipndtica. La revision de evidencia psicofisioldgica respalda la
idea de la analgesia hipnética como un proceso inhibitorio activo que implica
a los sistemas cerebrales que median procesos atencionales y nociceptivos.
Entre los fendmenos hipnéticos mas frecuentes asociados a la analgesia
hipnética destacan la disociacion, las alteraciones sensoriales, la anestesia,
la distorsion temporal y las respuestas ideomotoras.

Participaron voluntariamente siete sujetos sanos, universitarios con una
edad promedio de 27,5 afios. La produccion de dolor experimental se realizd
utilizando la técnica Cold Pressor Test y el procedimiento hipnético utilizé
el enfoque indirecto ericksoniano. Los sujetos sumergieron su mano derecha
con y sin analgesia hipndtica respetando un margen de seguridad de 4,5
minutos. La intensidad de dolor se midio a través de la Escala Visual Analoga
(EVA); umbral y tolerancia se registraron en segundos, con cronémetro de
precision. Los sujetos dejaron por escrito en un breve comentario sus
impresiones de la experiencia. Las sesiones experimentales fueron grabadas
en formato VHS. Los datos intersujetos fueron analizados con la prueba t
de student para muestras relacionadas. Los datos intrasujetos fueron
analizados con categorias previas de fendomenos hipndticos, a través del
analisis de contenido.

Los resultados intersujetos muestran diferencias estadisticamente significativas
para tiempo umbral (p=0,015), intensidad umbral (p=0,022) y tiempo
tolerancia (p=0,034). Los resultados intrasujeto revelan como mas frecuentes
y relacionados los fendmenos analgesia y disociacion.

Los hallazgos permiten concluir que la analgesia hipnética opera por
mecanismos inhibitorios de caracter disociativo, particularmente del
componente motivacional-afectivo de la experiencia dolorosa y que el
enfoque indirecto facilita significativamente las respuestas y estrategias
naturales de los sujetos. Se discute la extrapolacion de la situacion
experimental al campo clinico.

Palabras clave: dolor experimental, analgesia hipndtica, enfoque indirecto

Summary

This explicative study, with intra subject experimental design was three
main objectives. Modify intensity, threshold and tolerance to experimental
pain, using the hypnotic analgesic has a active inhibitor process, this implies
the cerebral systems who mediate atentional and nocioceptive process.
Among the hypnotic phenomenon more associated with hypnotic analgesic
the dissociation, the censorial alterations, the anesthesia, the time distortion
and the ideomotor responses are important.

The subjets were seven voluntaries university students. The average age
of the sample was 27,5 years. The experimental pain was produce with the
cold pressore test and the hypnotic procedure follows the indirect ericksonian
approach. Each subject submerse his right hand whit and without hypnotic
analgesic, observing the secure frame of 4,5 minutes. The intensity of pain
was measure whit the VAS (visual analogy scale, EVA in spanish). Threshold
and tolerance was measure in seconds with a precision watch. The subjects
wrote a brief commentary of the experience. The experimental sessions
were recorded in VHS. The intersubject data was analyze with the t of
student for related samples. The intrasubjetct data was analyze with
pregenerated categories of hypnotic phenomenon using a contain analysis.
The inersuject outcomes show a sadisticall significant difference for the
threshold time (p=0,015), threshold intensity (p=0,022) and tolerance time
(p=0,034). The intrasubjet outcomes shows, has more frequent and related,
the dissociation and analgesic phenomenon.

These outcomes drive us to the next conclusion; the hypnotic analgesic
works on inhibitory mechanisms, with dissociative characteristics. Particularly,
the dissociation of motivational-affective components in the pain experience.
Also we conclude that the indirect approach made easier the development
of the natural strategies of the subjects.

A final analysis of the possible extrapolation of the experimental setting to
the clinical setting are presented

Key words: experimental pain, hypnotic analgesic, indirect ericksonian
approach.

Introduccion

La relacion entre un estimulo nocivo y la manifestacion del
dolor depende de muchos factores como la excitacion, la
atencion y la expectacion. Estos factores psicoldgicos
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asimismo son influenciados por sefiales que establecen el
significado del estimulo y ayudan a determinar una apropiada
respuesta al estimulo nocivo. Por ejemplo, lesiones
traumaticas durante competiciones atléticas o durante una
guerra son frecuentemente reportadas como poco dolorosas.
Sin embargo, en otras circunstancias, estas mismas lesiones
son extremadamente dolorosas. Esta divergencia puede
ser secundaria a la accion en el SNC de un sistema que
modula los mensajes nociceptivos (Arbaiza, 2005).
A diferencia del sistema de transmision nociceptiva de
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caracteristicas centripeta y ascendente, este sistema
inhibidor enddgeno es de caracteristicas eminentemente
descendente y centrifugo. La analgesia no es soélo la
interrupcion de la transmisidon nociceptiva, ésta es una
funcion coordinada y altamente compleja que regula,
controla y limita la transmisidén nociceptiva para prevenir
el caos y la inestabilidad que puede producirse si sélo
existiera mecanismos excitatorios. Head y Holmes (1911,
citado en Arbaiza, 2005), postularon la existencia de
influencias moduladoras en el dolor, proponiendo un control
cortico-taldamico inhibidor. Hagbarth y Kerr (1954 citado en
Arbaiza, 2005) proporcionaron la primera evidencia directa
de un control supraespinal y Carpenter (1965) demostraron
un control descendente de las vias nociceptivas clasicas.
Melzack y Wall (1965) articularon la existencia de un
sistema modulador especifico del dolor con la teoria de la
puerta de entrada del dolor. Mediante estudios de
estimulacidn eléctrica a nivel de la sustancia gris
periacueductual (SGPA) de la rata, Reynold (1969 citado
en Arbaiza, 2005) produjo la liberacién de compuestos con
propiedades semejantes al opio, que llamd opioides
enddgenos (OE). La duracion de la analgesia se prolongaba
durante mucho mas tiempo que el de la misma estimulacion
y era inhibido por naloxona.

La experiencia del dolor sélo puede ser definida en términos
de conciencia humana y como toda experiencia sensorial
es el reporte subjetivo el indicador mas confiable. EI comité
de taxonomia de la International Association for the Study
of Pain (IASP) ha enfatizado el caracter subjetivo de la
experiencia definiendo al dolor como una "experiencia
sensorial y emocional desagradable, asociada o no con
dafio real o potencial de los tejidos y descrito en términos
de dicho dafio" (International Association for the Study of
Pain [IASP], 1987). Loesser (1980) distingue cuatro niveles
esenciales de la experiencia dolorosa, con el fin de aclarar
términos utilizados de manera comun y en algunos casos
indiscriminada unificando asi un lenguaje comun alrededor
del estudio del dolor. De este modo, diferencia entre
nocicepcidon (energia térmica, mecanica y quimica
potencialmente destructiva tisular que actta sobre los
nociceptores), dolor (experiencia sensorial provocada por
la percepcidn de la nocicepcion), sufrimiento (respuesta
afectiva negativa, generada en los centros nerviosos
superiores por el dolor y otras situaciones) y conductas de
dolor (conductas generadas por el individuo, habitualmente
consideradas indicativas de presencia de dolor).
La expectacion y la atencidon son factores que pueden
alterar la percepcion de la intensidad del dolor. Miron,
Duncan y Bushnell (1989) entrenaron a humanos para
hacer una discriminacion visual o una discriminacién nociva
térmica, antes de cada prueba; el participante recibia una
sefal indicativa especifica de qué prueba tenia que hacer.
Al final del estudio los participantes valoraron el estimulo
nocivo térmico como menos intenso, cuando recibieron una

sefal previa incorrecta. Estudios como éste revelan la
existencia de un componente generador central a la
respuesta de la neurona del asta posterior de la médula
espinal a un estimulo termal nocivo y que este generador
central incrementa la sumacion a la percepcion de la
intensidad del dolor.

Dolor Experimental y Cold Pressor Test (CPT)

El dolor experimental es aquel en el que el estimulo que
lo produce es conocido, manipulado y controlado por el
investigador en condiciones de laboratorio, en los que el
individuo acepta participar voluntariamente (Eastwood,
1998). El uso de los procedimientos de induccion de dolor
permite, entre otras cosas, evaluar en condiciones
controladas la eficacia de los tratamientos y analizar cudles
son las variables que ejercen un efecto diferenciador de la
experiencia (Maixner, 2001 citado en Lima, Aldana &
Casanova, 2003).

A pesar de que existen diferentes métodos de induccion
experimental del dolor, se considera que el dolor por
criopresion, mas conocido por su acepcion inglesa, cold
pressor test (CPT), ha suscitado un ininterrumpido interés
en el campo de la investigacion experimental del dolor, por
varias razones. Se trata de un procedimiento altamente
estandarizado que ofrece una gran fiabilidad, es sensible
a la influencia psicoldgica y a la accion de los analgésicos,
los parametros fisioldgicos, especialmente del sistema
nervioso auténomo, estan bien documentados y es un buen
analogo del dolor patoldgico, lo que permite una mayor
generalizacién de los resultados a los sindromes de dolor
clinico. Es por eso que numerosos autores consideraron al
CPT como una de las mejores estrategias experimentales
para la induccidn del dolor, pues es el tipo de dolor mas
parecido al clinico, tanto en la naturaleza de las sensaciones
a que da lugar como en los indices de tolerancia registrados
(Mitchell, MacDonald & Brodie, 2004). El CPT es un
procedimiento que permite poner a prueba diferentes
tratamientos para contrastar su eficacia en el control del
dolor, como analgesia hipnética (Freeman, Barabasz,
Barabasz & Warner, 2000; Carrillo, Corrado & Rojo 2005)
contrastada con una técnica simple de distraccion, técnicas
cognitivas (Avia, 1980 citado en Carrillo, Corrado & Rojo
2005), entrenamiento autdgeno, placebo y farmacos.
Staats, Heckmat y Staats (1996 citado en Carrillo, Corrado
& Rojo 2005) presentan un procedimiento para producir
dolor experimental mediante el Cold Pressor Test que puede
ser de gran utilidad para aislar componentes psicoldgicos
del dolor. Segun este protocolo se toman dos medidas de
dolor: umbral del dolor (tiempo en segundos, transcurrido
desde la introduccion de la mano y/o del antebrazo en el
agua hasta el primer informe de dolor) y tolerancia al dolor
(duracion total en segundos de la inmersion de la mano
y/o del antebrazo). En la seleccion de los participantes es
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necesario considerar algunas condiciones de filtro, que se
estructuran en un cuestionario de patologias vasculares y
medicacion, con el fin de evaluar la idoneidad de los sujetos
para participar en el estudio y descartar a aquellos que se
signifiquen en estas patologias que constituyen
contraindicaciones en relacion con el procedimiento del
CPT. En las investigaciones realizadas se ha fijado un techo
de seguridad de 5 minutos, mas alla del cual no se permite
a los participantes mantener la mano y parte del antebrazo
en el agua.

Analgesia Hipnética

El CPT como técnica para producir dolor experimental es
muy eficiente para la investigacion de procedimientos
hipnéticos para el alivio y manejo del dolor experimental
en el laboratorio. Estudios bien disefiados, como los de
Hilgard y Hilgard (1975) han demostrado la eficacia de la
analgesia hipndtica para disminuir e incluso llegar a eliminar
este tipo de dolor experimental. Las técnicas que han tenido
éxito en la reduccion del dolor experimental estan siendo
replicadas en el campo clinico y utilizadas por distintos
profesionales de la salud. Autores como Barber (1977) han
puesto de manifiesto la eficacia en el ambito clinico de
técnicas especificas de hipnosis.

La revision de evidencia psicofisioldgica (Flujo Sanguineo
Regional Cerebral, Potenciales Evocados,
Electroencefalografia y Neuroimagen Funcional) (Crawford,
Knebel, Vendemia, Horton & Lamas, 1999), respalda la
idea de la analgesia hipndtica como un proceso inhibitorio
activo que implica a los sistemas cerebrales que median
procesos atencionales y nociceptivos. Las personas muy
hipnotizables podrian controlar mejor el dolor gracias a un
sistema atencional frontal mas efectivo que les permite
atender o desatender a los estimulos nocivos (Crawford,
Brown y Moon, 1993 citado en Crawford, Knebel, Vendemia,
Horton & Lamas, 1999; Spiegel, Bierre y Rootenberg, 1989;
Zachariae y Bjerring, 1994).

La corteza frontal anterior (prefrontal) puede activarse
durante la aplicacidn de estimulacion dolorosa (Downs et
al., 1998 citado en Crawford, Knebel, Vendemia, Horton &
Lamas, 1999 ; Iadarola et al., 1998) y/o la anticipacion del
dolor (Ploghaus et al., 1999). Por ello, esta region estaria
implicada, en cooperacion con regiones subcorticales entre
las que se incluye el talamo, en el control de la entrada o
inhibicion del input somatosensorial cuando se emplea la
analgesia hipnoética. La corteza frontal anterior se activa
durante la atencion y la inhibicion dirigidas (Posner y
Petersen, 1990).

En la condicion de analgesia hipndtica solamente las
personas hipnotizables han mostrado un incremento de
actividad bilateral en el cortex frontal, asi como en el
somatosensorial (Crawford, Gur, Skolnick, Gur y Benson,
1993 citado en Crawford, Knebel, Vendemia, Horton &

Lamas, 1999). Se han observado incrementos frontales
similares durante sugestiones hipndticas para la modulacién
del dolor en investigaciones posteriores con PET (Rainville,
1998; Rainville et al., 1999; Wik Fischer, Bragée, Finer y
Fredrikson, 1999) y SPECT (Heinrichs, Klemm, Scholz y
Biersack, 1997 citado en Crawford, Knebel, Vendemia,
Horton & Lamas, 1999).

Enfoque Erikcsoniano y Fenéomenos Hipnoticos

Tradicionalmente se sefiala a Milton Erickson como el
fundador de la aproximacion indirecta también llamado
enfoque de utilizacion. El enfoque Erikcsoniano (Yapko,
1986) parte del supuesto que cada persona es Unica y por
lo mismo no pueden ser estandarizados rigidamente los
procedimientos hipnéticos. El principio de utilizacion propone
la capitalizacion creativa de lo que el sujeto va mostrando
como recursos durante la induccion de trance. Asimismo
se postula que el inconsciente es rico en recursos en la
medida que éste almacena, procesa y trabaja el material
conciente, independientemente de la conciencia (Rossi,
1986); se asume también que todas las personas tienen
la capacidad de experimentar trance pues éste es un
fendmeno natural y cotidiano que acontece durante el ciclo
suefio vigilia y durante micro ciclo de actividad reposo
durante vigilia, conocidos como ritmos ultradianos (Rossi,
1982)y que poseen los recursos necesarios para superar
sus dificultades.

La clasificacion clasica de fendmenos hipnoticos incluye
regresion de edad, progresion de edad, amnesia, analgesia,
anestesia, catalepsia, disociacion, alucinacion (positiva y
negativa), respuestas ideodinamicas, alteraciones sensoriales
y distorsion de tiempo. Los fenémenos hipnéticos pueden
ser utilizados en dolor agudo y cronico. En dolor agudo,
como en el producido por cold pressor test se propone la
utilizacion de la disociacion y la anestesia (Pacheco, 1998;
Yapko, 1990). También se mencionan las técnicas de distraer
la atencion hacia una realidad distinta al dolor (Hilgard &
Hilgard, 1975) como fendmenos disatencionales en la
analgesia hipnotica. La disociacion se considera como una
caracteristica general del trance, ademas de un fendmeno
hipndtico para el manejo del dolor (Yapko, 1990).
La presente investigacion ha tenido como objetivo utilizar
la analgesia hipnoética para modificar la cualidad sensorial-
discrminativa del dolor inducido experimentalmente.
Especificamente se tuvo por objetivos disminuir intensidad,
aumentar umbral y tolerancia.

2. Material y Método

Todos los participantes firmaron el consentimiento informado
con criterios de exclusion para personas con problemas
meédicos especificos y fueron informados del procedimiento
a través de una hoja de instrucciones. El consentimiento
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informado se elaboré de acuerdo a las directrices dadas
por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
para investigacién en humanos (Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor [IASP], 1995) y de acuerdo a lo
establecido por el codigo de ética profesional del Colegio
de Psicélogos de Chile (Cddigo de Etica Profesional del
Colegio de Psicélogos de Chile, 1999), especialmente en
lo referido en sus articulos 15y 17. La situacion experimental
se realizd durante los meses de diciembre de 2006 y enero
de 2007 en el Instituto Milton Erickson de Santiago. Los
sujetos introdujeron su mano derecha en Cold Pressor Test
sin y con Analgesia Hipndtica con un intervalo de tiempo
entre ambos eventos que permitiera la estabilizacion térmica
de la mano. La temperatura de 02C requerida se mantuvo
con motor para circulacion del agua y se controlé con dos
termdmetros especializados. Se establecié como margen
de seguridad, de acuerdo a la literatura revisada (Carrillo,
Corrado & Rojo, 2005) el tiempo de 4,5 minutos. Los
tiempos umbral, tolerancia y total se controlaron a través
de un cronémetro de precision. La intensidad de dolor se
registré con EVA en tiempo umbral y en tiempo tolerancia.
La situacién experimental fue registrada con VHS. Los
sujetos comentaron por escrito, al final de la situacion
experimental su experiencia.

Los datos intersujetos fueron analizados cuantitativamente
a través de la prueba t de student para muestras
relacionadas. La prueba de significacion estadistica, permitid
comparar los resultados obtenidos en la Escala Visual
Analoga (EVA) y en el tiempo reportado, tanto en umbral
como en tolerancia. Se consideraron diferencias significativas
a las comparaciones que se asocian a una probabilidad
menor o igual a a=0.05.

Los datos intrasujetos fueron analizados a través del analisis
de contenido con categorias preestablecidas para cuantificar
la aparicion de fendmenos hipnoéticos durante la segunda
inmersion dentro del Cold Pressor Test. El universo de este
analisis lo compusieron las grabaciones en VHS de la
segunda inmersion en el Cold Pressor Test y los reportes
posteriores de los sujetos.

3. Resultados

3.1. Caracterizacion general de la muestra
Los sujetos experimentales fueron cuatro hombres y tres
mujeres jovenes, con una edad promedio de 27,57 afios,
universitarios, que se ofrecieron voluntariamente y no
presentaban contraindicaciones explicitadas en el
consentimiento informado. (Fig 1)

3.2. Resultados Intersujetos
3.2.1. Modificacion de la intensidad de dolor Umbral (fig 2)

Hipétesis 1: No se aprecian diferencias estadisticamente
significativas (p= 0,415) en la percepcion de la intensidad

21
Tabla N°I Identificacion General
SUJETOS EDAD SEXO
F. F. 25,4 MASC
V. M. 25 MASC
I.J. 35,9 FEM
G. P 26,2 MASC
K.U 25,11 FEM
C.C. 27,3 MASC
C.D. 28,11 FEM
Promedio Edad 27,57
(Fig 1)
Tabla N°II Eva Umbral
Sujetos Sin Analgesia Con Analgesia
Hipnotica Hipnotica
F. D. 1,2 2
V. M. 4 4
L. J. 7,5 6
G.P. 4 7,5
K..U 2 3
C.C. 4,5 3,5
C. D. 2 1
Promedio 3,60 3,86
Desviacion 2,13 2,25
p = 0,415 (Fig 2)
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(Fig 3)

EVA UM SA: Intensidad de Dolor (EVA) Umbral Sin Analgesia Hipnética
EVA UM CA: Intensidad de Dolor (EVA) Umbral Con Analgesia Hipnética
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de dolor con y sin analgesia hipnética, al momento umbral.
La intensidad promedio es un dolor leve a moderado.

3.2.2. Tiempo Umbral (fig 4)
Hipétesis 2: La analgesia hipndtica aumenté de manera
estadisticamente significativa (p = 0,015) el tiempo umbral

para la percepcion dolorosa.

3.2.3. Modificacion de la Intensidad de dolor Tolerancia (fig
7)

Hipotesis 3: Los sujetos disminuyeron de manera
estadisticamente significativa (p=0,022) la intensidad de

dolor percibida con analgesia hipndtica al momento de
reportar tolerancia.

3.2.4. Tiempo Tolerancia

Hipdtesis 4: Los sujetos con analgesia hipnética, aumentaron
de manera estadisticamente significativa (p = 0,034) el
tiempo de tolerancia ante el dolor. (fig 9)

3.3. Resultados Intrasujeto

3.3.1. Tiempos y EVAS Totales (fig 10)

3.3.2. Fendmenos Hipndticos Totales

Tabla N°III Tiempo Umbral Tabla N°IV Eva Tolerancia
Sujetos Sin Analgesia Con Analgesia Sujetos Sin Analgesia Con Analgesia
Hipnotica Hipnotica Hipnotica Hipnotica
F. F. 9,65 221,7 F. F. 7,5 5
V. M. 14,28 46,07 V. M. 8 5,5
L] 15,57 125,2 L. 10 5
G.P. 13,84 83,32 G. P 6,5 7,5
K..U 24,89 49,18 K..U 7 8
C.C. 12,08 21,45 C.C. 8 6
C.D. 13,17 17,06 C.D. 7 7
Promedio 14,78 52,00 Promedio 7,71 6,29
Desviacion 4,83 39,70 Desviacion 1,15 1,22
p = 0,015 (Fig 4) p = 0,022 (Fig 6)
1407 Grafico N°2 Tiempo Umbral Grafico N°3 Eva Umbral
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(Fig 5)

T UMB SA: Tiempo Umbral Sin Analgesia Hipnotica
T UMB CA: Tiempo Umbral Con Analgesia Hipnotica

(Fig 7) EVA TOL SA: Intensidad de Dolor (EVA) Tolerancia Sin Analgesia
Hipnética / EVA TOL CA: Intensidad de Dolor (EVA) Tolerancia Con
Analgesia Hipnética
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Tabla N°IIT Tiempo Tolerancia 3007 Grafico N°4 Tiempo Tolerancia
Sujetos Sin Analgesia Con Analgesia 2507
Hipnotica Hipnotica
2004
F. F. 204,39 248,3
V. M. 18,99 223,93 81>
= .
L1 38,63 144,8 3 100
g 50
G. P 36,84 83,32 )]
0-
K..U 35,11 99,45 1 2 3 4 5 6 7
C.C. 13,26 35,09 Suiet @ T TOL SA
etos
C.D. 23,46 87,11 v OTTOLCA
Promedio 52,95 131,71 (Fig 9)
. T TOL SA: Tiempo Tolerancia Sin Analgesia Hipnotica
Desviacion 67,47 78,50 T TOL CA: Tiempo Tolerancia Con Analgesia Hipnotica
p = 0,034 (Fig 8)
SUJETOS SUJETO FD SUJETO VM SUJETO 1] SUJETO GP | SUJETO KU | SUJETO CC SUJETO CD
VARIABLES SIN | CON SIN [ CON | SIN [ CON [ SIN | CON SIN [ CON SIN [ CON SIN CON
AH AH AH AH AH AH AH AH AH AH AH AH AH AH
EVA UMB
1,2 2 4 4 7,5 6 4 7,5 2 3 4,5 3,5 2 1
T UMB
| (segundos) 9,65 | 21,7 | 14,28] 46,07 | 15,57 (125,2 | 13,84 83,32 | 24,89 | 49,18 | 12,08 | 21,45 | 13,17 | 17,06
EVAL
TOL 7,5 5 8 5,5 10 5 6,5 7,5 7 8 8 6 7 7
TTOL
(segundos) 204,39]248,3 | 18,99(223,93| 38,63 |144,8 | 36,84 183,32 | 35,11 (99,45 | 13,26 | 35,09 | 23,46 | 87,11
TTOT
(segundos) 214,04| 270 33,27 270 | 54,5 | 270 | 50,68 | 83,32 60 148,63 25,34 | 56,54 | 36,63 |104,17
(Fig 10)
Tabla N°VI Frecuencias Por Sujeto
F.D.|V.M.[ I.J.| G. P[K. U.| C. C.| F. C.|[Totales
ANALGESIA 1 1 1 1 1 1 1 7
DISOCIACION 1| 1] 1 1] 1 1 6
ALTERACION SENSORIAL 1 1 1 1 1 5
RESPUESTA IDEOMOTORA 1 1 2
DISTORSION TEMPORAL 1 1 2
TOTALES 3 4 3 4 2 2 4 22

(Fig 11)
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Grafico N°5 Frecuencias de Fenémenos Hipnéticos
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T TOL SA: Tiempo Tolerancia Sin Analgesia Hipnotica
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Los fendmenos mas frecuentes fueron analgesia y disociacion
presentandose ambos en 6 de los siete sujetos
experimentales. Hubo cinco alteraciones sensoriales. Las
respuestas ideomotoras asi como la distorsion temporal se
presentaron con baja frecuencia.

3.3.3. Reportes Totales

F.D.

"Al momento de meter la mano en el agua, me fue mucho
mas facil distanciarme de la experiencia que intentar
sustituirla. Fue como si pudiera mantener a raya la sensacion.
No evitar el dolor, sino simplemente observarlo sin angustia
0 aversion. Fue como si el impulso o el estimulo que subia
por mi brazo hacia mi cerebro, pudiera detenerlo a la altura
de la nuca, sin que entrara directamente al cerebro. Al
meter la mano en el agua, la respuesta inicial fue muy
similar, pero al desapegarme emocionalmente de ella, en
especial en el momento que se me sugirié observar la
mano como si fuese de alguien mas, pude controlarme sin
caer en la angustia y el dolor se atenud bastante sin llegar
a desaparecer”

V.M.

"La sensacion que se sinti6 la primera vez fue intolerable
para mi y senti la necesidad de sacar la mano, pero la
segunda vez la sensacion dolorosa se pudo cambiar por
una sensacion de picazon desagradable que me obligaba
a retirar la mano, pues era una sensacion constante y no
sentia la desesperacion de la primera vez. Me parece
increible lo que se puede hacer con un poco de esfuerzo
en concentrarse y la capacidad que se puede lograr.
Luego de sacar la mano, volvi a sentir dolor, ya que me
desconcentré de lo que estaba haciendo, pero volvi a
intentarlo y la sensacion de dolor se transformd en algo
placentero hasta que se recuperd mi mano por completo”

1.J.

"Para vivir esta experiencia, preparamos mi mano derecha
para que me permitiera mirarla desde fuera, siendo
igualmente parte de mi. Una vez sumergida se inici6 la
vivencia de tomar conciencia que mi mano, pese a estar
en la misma situacion previamente, siente dicha experiencia
de forma distinta. Es decir, aparece la posibilidad de
confirmar mi estado de tranquilidad y reposo, mediante la
respiracion profunda y voluntaria. Este acto permitid
identificar emociones y sensaciones distintas y vivenciarlas
como tales, no como una sensacion de dolor.
Ahora bien, al momento de reportar mi sensacion, la
atencion se focaliza en mi mano, momento en que se vive
una sensacion de dolor mantenido pero soportable. A partir
de ese momento, si bien se mantuvo un grado de disociacion,
éste no fue del nivel de los primeros momentos, donde la
experiencia incluso era placentera. Aca, el placer disminuye
pero se mantiene la categoria de la sensacion como algo
distinto, no apareciendo la categoria de dolor.
Finalmente la percepcion de tiempo se alterd, siendo una
reduccion significativa experiencialmente, en comparacion
con la ocasion de experiencia en clases, en la cual la
experiencia fue reportada, en cambio hoy fue una experiencia
interna"

G.P.

"En términos de la experiencia me llamé la atencién como
aparecié esta mano de virutilla. Poco a poco aproveché
esta imagen para mentalizarme de que iba a tener unas
barreras extra que me iban a impedir sentir mas dolor.
Me alejé un poco de esta mano (ya que en un momento
me parecid una protesis) y senti unos hormigueos hasta
que de un momento a otro, senti bastante dolor y la saqué
de la cubeta. En mi mente se deshizo esta imagen de
virutilla y ahi volvié a ser la mano de carne y hueso como
antes.

En resumidas cuentas quedé sorprendido por el mecanismo
que me permitio dejar por mas inmersa la mano en el
hielo"

K.U.

"Lo principal de esta experiencia en mi caso fue poder
evadirme del dolor o puntadas que sentia, al pensar en
episodios de vacaciones pasadas y al volver a centrar mi
atencion a la mano, sentir el dolor nuevamente".

C.C.

"La experiencia estuvo cargada de gratas sorpresas. Me
llevo un par de tareas que me serviran para lo que espero
pronto desarrollar"

C.D.
"La sensacion de contactarme con algo (dolor) que quiero
mantener "a raya" no fue muy agradable. Lo que si fue
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agradable fue el conocimiento adquirido de mi misma (mi
cuerpo y tolerancia al dolor) y esta orientacion practico-
tedrica (hipnosis Ericksoniana). La distorsion temporal fue
maravillosa. Me gustaria mucho desarrollar la habilidad de
disociarme del dolor cuando lo experimente, por ejemplo
con las cefaleas

4. Conclusiones y Discusion

Con relacion al objetivo general de la investigacion y sobre
la base de los resultados cuantitativos obtenidos, es posible
concluir que los sujetos lograron modificar las cualidades
sensoriales discriminativas del dolor experimental a través
de la analgesia hipndtica. Asimismo, los resultados
cualitativos respaldan la idea que la analgesia hipndtica
opera fundamentalmente a través de mecanismos cognitivos
inhibitorios de caracter disociativo, particularmente del
componente motivacional-afectivo de la experiencia dolorosa,
lo que concuerda con hallazgos previos que conceptualizan
la analgesia hipndtica como un proceso inhibitorio activo
que implica a los sistemas cerebrales que median procesos
atencionales y nociceptivos. El sistema atencional frontal
durante el trance, permitiria atender o desatender a los
estimulos nocivos de manera mas efectiva (Crawford,
Knebel, Vendemia, Horton & Lamas, 1999).
El tiempo umbral present6 diferencias estadisticamente
significativas lo que podria estar revelando que el fenomeno
disociativo de la analgesia hipndtica comienza a operar
antes de la percepcion de estimulacion dolorosa y puede
relacionarse con fendmenos cognitivos como la expectacion
y la anticipacion. De acuerdo a la literatura, la corteza
prefrontal puede activarse durante la aplicacion de
estimulacion dolorosa o bien ante la anticipacion del dolor
(Ploghaus et al., 1999). El retardo del tiempo umbral
también fue determinado por las alteraciones sensoriales
particularmente por la sustitucion. Es muy probable que la
hipnosis a través de fendmenos corticales (top-down) afecte
la transduccién del estimulo a nivel periférico (button up).
Los procesos de modulacion supraespinal y percepcion o
conciencia del dolor, modificados a través de la analgesia
hipnotica, serian capaces de alterar las cualidades sensoriales
del estimulo a nivel periférico.

Con respecto a la tolerancia, ésta pudo extenderse
significativamente y en tres de los siete casos, prolongarse
hasta el margen de seguridad de 4,5 minutos; asimismo
presenté diferencias significativas al momento de reportar
intensidad de dolor asociada. La inhibicion del componente
afectivo, potenciado por alteraciones sensoriales, tuvo por
efecto no sdlo la disminucion de la intensidad percibida
sino también en algunos casos la abolicién de la
sensopercepcion dolorosa, lo que permitid mantener la
extremidad sumergida. Es muy probable que el fendmeno
distorsion de tiempo haya potenciado la prolongacion del
tiempo tolerancia. Los sujetos en estado de trance pueden

ver alterada la percepcion del tiempo y reforzar de este
modo la tolerancia ante el dolor, basicamente a través de
la contraccion de éste. También es importante destacar
que en la instruccion para la situacion experimental, los
sujetos se informaron que, bajo el margen de seguridad
de 4,5 minutos no existia riesgo alguno para la salud y que
los tejidos sometidos a Cold Pressor no sufririan ningdn
dafio. Esta informacion facilité de manera importante la
implicacion de los sujetos y fue probablemente determinante
para que los controles cognitivos operaran exitosamente.
El dolor experimental no estaba ejerciendo ninguna funcion
de alarma bioldgica y los sujetos se sentian libres de
experimentar con sus propios recursos, modificaciones en
la sensopercepcion del dolor. Por otra parte, los fenémenos
ideomotores, de naturaleza involuntaria, potenciaron la
disociacion; los sujetos experimentaron movimientos,
sensaciones e ideas involuntarias que aparecian de manera
espontanea, profundizando el estado disociado de conciencia,
donde un observador (la mente conciente del sujeto), era
espectador de fendmenos como el movimiento involuntario
de los dedos o de sustitucion y desplazamiento de la
sensopercepcion. El fendmeno es concordante con la
literatura que afirma que el sistema supervisor de control
atencional (Hilgard, 1986) de la corteza frontal anterior
actuaria como un circuito especifico de feedback inhibitorio
sobre estructuras comprometidas en el procesamiento
emocional de la estimulacion nociceptiva. La disociacion
conseguida a través de la analgesia hipndtica permitiria
tomar distancia cognitiva de la estimulacidn dolorosa y a
partir de ella alterar la percepcion de intensidad, el tiempo
umbral y el tiempo tolerancia.

También es posible concluir que el enfoque indirecto facilita
significativamente la emergencia de fendmenos hipndticos
en el sujeto experimental. Aunque no se tienen estudios
de enfoque directo para comparar la eficacia, de acuerdo
a los datos cualitativos, muchos de los fendmenos hipndticos
que facilitaron la analgesia hipndtica, fueron detectados,
asumidos y amplificados por los sujetos de acuerdo a sus
propias preferencias y donde la posicion del experimentador,
facilitd y estimuld la emergencia de éstos y contribuy6 a
su maxima utilizacion. Resulta fundamental la indireccion
y desplegar con ella el amplio repertorio de fendmenos
hipnoéticos que posiblemente podrian producirse.
Con respecto a la extrapolacion a la clinica, algunos estudios
sugieren que la analgesia hipnotica seria particularmente
util en pacientes con dolor crénico. Debido a que la corteza
prefrontal se activa durante la aplicacién de estimulacion
dolorosa y/o a la anticipacion del dolor (Ploghaus et al.,
1999; Crawford, Knebel, Vendemia, Horton & Lamas, 1999),
estos pacientes se encontrarian en un estado de activacion
prefrontal mas favorable para la analgesia hipnética que
la poblacién general. El circuito inhibitorio se encontraria
mas proclive a ser activado a través de fendmenos
disociativos propios de la hipnosis.
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Crawford et al., (1998) trabajaron en una muestra de 17
hombres y mujeres, entre 19 y 43 afios, con dolor lumbar
cronico. Se llevaron a cabo tres sesiones experimentales,
con un intervalo aproximado de una semana entre cada
una. La primera sesion se dedicé a la evaluacion de la
hipnotizabilidad y al entrenamiento en el control del dolor.
En la segunda sesion, se registraron potenciales evocados
somatosensoriales a estimulos eléctricos dolorosos en
condiciones de atencion al dolor y analgesia hipndtica. En
la tercera se registrd el EEG durante el Test Cold Pressor
en condiciones de atencion y analgesia hipnoética. En la
primera sesion se entrend a los participantes en técnicas
de analgesia hipnotica para controlar el dolor producido
experimentalmente. Los sujetos sumergian su mano
izquierda en agua y hielo durante periodos de 60 segundos.
En el tercer intento con analgesia hipnotica, el 60 % de los
sujetos habia eliminado por completo la percepcion del
dolor y un 80% habia eliminado completamente el
componente de desagrado. Estos estudios plantean una
interrogante central, a saber, si los adultos con dolor crénico
son mas hipnotizables que la poblacién general. De ser asi,
las técnicas de analgesia hipndtica serian particularmente
apropiadas para ayudarles en el control de su dolor. En la
segunda sesion experimental, se registraron los SERP de
los participantes mientras se les administraban 30 estimulos
eléctricos dolorosos en el dedo medio de su mano izquierda,
en condiciones de vigilia e hipnosis. Los bloques de estimulos
se presentaban, tras una induccién hipnética, en condiciones
de atencion al dolor, analgesia hipnética y de nuevo atencion.
Los resultados obtenidos en las dos condiciones de atencion
se promediaron y se compararon con los de la condicion
de analgesia hipndtica. El hipotético procesamiento inhibitorio
se manifestd en un incremento en la amplitud de N140 en
la regién frontal anterior. Se cree que este componente
refleja las complejas interacciones reciprocas entre las
cortezas posterior y prefrontal y estructuras subcorticales
que juegan un papel clave en el control de procesos
atencionales secuenciales (Desmedt y Tomberg, 1989).
Ademas, durante la analgesia hipnoética, se observé una
mayor negatividad en N250 en la regidn fronto-central.
Estos datos sugieren una desatencion activa durante la
analgesia hipndtica, en lugar del incremento normal de la
atencion focalizada hacia las sefiales sensoriales relevantes
(Crawford et al., 1998).

Con respecto a estudios futuros, la investigacion realizada
respalda la idea de disefiar programas especificos de
entrenamiento en dolor experimental en pacientes cronicos.
El desarrollo de habilidades para inhibir, disociar, sustituir
y en general, utilizar fendmenos hipndticos para el manejo
del dolor, implicaria necesariamente un tiempo de
capacitacion y entrenamiento. El dolor crénico, segun su
definicidén es un sufrimiento inutil que no cumple funcion
de alarma bioldgica. Seria interesante buscar la posibilidad
de homologar la naturaleza del dolor experimental al dolor

cronico, para facilitar en la comprension del paciente, que
la utilizacion de sus propios recursos puede modificar la
experiencia dolorosa, precisamente porque ésta no esta
cumpliendo ninguna funcién protectora ni reparadora.
Otro estudio con tomografia por emision de positrones
(PET) realizado con un grupo de mujeres que sufrian
fibromialgia (Wik, Fischer, Bragée, Finer & Fredrikson,
1999) sigue la misma direccion de los hallazgos previos.
Durante la analgesia hipndtica, en comparacién con el
descanso, las pacientes manifestaron disminuciones
significativas en la percepcion de la intensidad de dolor.
Este descenso en la percepcion del dolor iba acompafiado
por un incremento en la activacion bilateral de la corteza
orbitofrontal (BA 11), en concordancia con los resultados
de Crawford et al. (1993 citado en Crawford, Knebel,
Vendemia, Horton & Lamas, 1999). Se observaron también
incrementos bilaterales de la activacion en la region
subcallosal del cingulado (BA 24), en el tdlamo derecho,
y en el area parietal inferior derecha (BA 40/39). Al mismo
tiempo se observaron disminuciones bilaterales de la
activacion en el cingulado anterior (BA 24/33) y posterior
(BA 23/31). Wik et al. notaron que todas estas areas,
excepto la parietal inferior, estan relacionadas con las
estructuras limbicas involucradas en el procesamiento
emocional, o la defensa, del dolor. La reduccion en la
actividad del cingulado sugiere que se prestd menos atencion
a la codificacién del significado asociativo del dolor. Los
autores sugieren que la activacion parietal inferior puede
entonces reflejar mecanismos psicoldgicos destinados a
impedir la conciencia del dolor, una vez que la sefial ha
alcanzado centros superiores.

El éxito de la desatencion activa de la analgesia hipnotica
en estos pacientes a estimulos experimentales, plantea la
interrogante metodoldgica y bioética de cdmo implementar
programas de entrenamiento que utilicen dolor experimental
para desarrollar un manejo hipnético del dolor crénico,
garantizando en alguna medida su eficacia clinica. La
creacion de un programa de esta naturaleza debiera
considerar la identificacion previa del potencial hipndtico
del sujeto que puede realizarse también desde el enfoque
indirecto. Para ello se propone la construccion de
instrumentos de naturaleza indirecta que permitan reconocer
con anticipacion qué sujeto se encontraria mas proclive a
experimentar fendmenos hipnoticos especificos. Se sugiere
para estudios futuros con muestras experimentales, disefiar
un instrumento especifico que considere la deteccion de
los fendmenos hipndticos facilitados de manera natural en
cada sujeto que estan relacionados con dolor. Investigar
asimismo qué otros fendmenos hipnoéticos podrian resultar
un aporte significativo al fendmeno disociativo para producir
analgesia hipnotica. Este esfuerzo metodoldgico seria un
primer paso para respaldar este tipo de estudios en muestras
clinicas.

Un aspecto complicado para los investigadores del dolor
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experimental es aquel que tiene que ver con la extrapolacion
de los resultados a la clinica. Sin embargo, los estudios de
laboratorio aportan ciertas ventajas a los realizados en
situaciones clinicas. En el laboratorio, el experimentador
ejerce un control riguroso sobre los parametros a evaluar,
como la naturaleza del dolor, la intensidad, duracion,
frecuencia y localizacion del estimulo, lo que lo capacita
para atribuirle en principio, las respuestas del sujeto a la
manipulacion experimental (Maixner, 2001 citado en Lima,
Aldana & Casanova, 2003). Por tanto, se considera que el
dolor experimental es necesario para la comprension de
los mecanismos que intervienen en la percepcion del dolor
y para evaluar los complejos sistemas que lo controlan.
Las experiencias de laboratorio analogan la realidad clinica
y se destacan como diferencias que los estudios
experimentales utilizan sujetos, por lo general sanos, que
se prestan voluntariamente, normalmente jovenes y
procedentes de una poblacion muy utilizada en
investigaciones de laboratorio (universitaria), mientras que
en las muestras clinicas suelen ser sujetos con problemas
psicoldgicos, por lo que su prevalencia es muy diversa. A
pesar de las limitaciones que en su extrapolacion a la
situacion fuera del laboratorio presenta un dolor
experimental, no cabe duda de que este trabajo es necesario
tanto para el conocimiento de los mecanismos fisioldgicos
y psicoldgicos del dolor, como para la evaluacion de la
efectividad y otros procesos terapéuticos, por tanto debe
potenciarse la investigacion en este campo.
Posteriormente los tratamientos eficaces podrian trasladarse
al ambito clinico en pruebas con pacientes en dolor cronico
y agudo y en pruebas diagndsticas dolorosas, como la
extraccion de médula dsea en nifios y adultos con cancer.
La aplicacion de las técnicas de hipnosis en un analogo del
dolor -mediante el CPT- estan demostrando su eficacia en
su reduccion contrastada con otras formas de tratamiento;
también han comenzado a demostrar su eficacia en el
tratamiento del dolor clinico, tanto agudo como crénico. La
eficacia de las técnicas de hipnosis se estd demostrando,
asimismo, en areas especificas de aplicacion como, por
ejemplo, para reducir el dolor debido a cancer (Hilgard y
LeBaron, 1984), intervencidon dental (Barber, 1977),
quemaduras (Patterson, Questad & Boltwood, 1987) y
reduccion de fracturas sin anestesia (Iserson, 1999).
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