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RESUMEN 

En el presente trabajo se describe un 
estudio de la sensopercepción dolo

rosa y del componente psico-emocional 
asociado a dos grupos de pacientes se
leccionados al azar (grupo control y gru
po experimental), a los cuales se les 
practicó biopsia de médula ósea y me
dulograrna de cresta ilíaca. 

En el grupo control esta prueba fue 
percibida generalmente como moderada 
o severamente dolorosa, refiriendo ade
más temor. 

En el grupo experimental se utilizó el 
método de realizar una sesión de relaja
ción profunda de aproximadamente cua
renta minutos, y durante la misma se le 
enseñó la técnica de autorrelajación para 
que la aplicaran en el momento de la 
prueba. 

Al comparar los resultados obtenidos 
se encontró una significativa reducción 
de la algestesia y de las emociones displa
centeras en el grupo que utilizó la auto
rrelajación. 

La aplicación de esta ténica resultó 
factible, efectiva y económica. 

Recomendarnos continuar la investi
gación en este campo, ampliar la mues
tra y extender su uso. 

INTRODUCCIÓN 

La ciencia médica, en la búsqueda del 
conocimiento exacto de las enferme

dades que aquejan al hombre, somete 
con frecuencia a éste a investigaciones 
diagnósticas que, aunque útiles y a me
nudo imprescindibles, son dolorosas. 
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El dolor experimentado durante la 
realización de algunas pruebas carece de 
valor o utilidad alguna, provocando ade
más un estado de alteración psico-emo
cional desde el momento que el enfermo 
conoce su indicación. Todo esto ocasio
na una repercusión nociva en las funcio
nes orgánicas del individuo, ya altera
das por efectos de la enfermedad que 
padece, lo cual frecuentemente le hace 
sentirse nervioso y preocupado. Creo 
que no hemos llegado a apreciar la im
portancia que tiene este síntoma y su 
repercusión desfavorable, aceptándolo 
como inevitable, o bien nos hemos 
autoconvencido de que «no duele» de 
tanto repetírselo a los pacientes. 

En la actualidad los enfermos son 
sometidos a dichos estudios agresivos 
con escasa preparación psicológica y 
emocional, sin tener en cuenta que el 
dolor es una sensación molesta y aflictiva 
que perturba el organismo oponiéndose 
a su normalidad. 

Muchas pruebas como la biopsia de 
médula ósea y medulograma son repeti
das frecuentemente en pacientes con 
cáncer, y pueden llegar a ser percibidas 
como peores que la propia enfermedad. 
Por añadidura, la mayor parte de los 
pacientes teme que haya que repetir es
tos procedimientos, y su ansiedad fre
cuentemente empeora a medida que ellos 
condicionan una respuesta negativa ante 
tales métodos. 

Todos esos factores nos hicieron pen
sar en la conveniencia de aplicar la téc
nica de relajación profunda para reducir 
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o eliminar la sen·sopercepción dolorosa 
durante la realización de las pruebas 
diagnósticas referidas. 

REVISION BIBLIOGRÁFICA e omo es de todos conocido, no existe 
una relación directa y absoluta en

tre la intensidad del estímulo y el dolor 
percibido, ya que la cantidad y calidad 
de la sensopercepción dolorosa está de
terminada por múltiples variables fisio
lógicas y psicológicas. Entre los factores 
psíquicos se incluyen experiencias ante
riores (positivas o negativas), el tipo de 
personalidad (estoica o aprensiva), com
ponentes emotivos, afectivos, motivacio
nales, etcétera. 

Desde antiguo se sabe que ante una 
situación dolorosa, si la persona se con
centra en la observación de su dolor lo 
siente con mayor intensidad, y que si por 
el contrario atiende a otros eventos, di
cho síntoma disminuye e incluso puede 
llegar a desaparecer. Por ello se han 
utilizado a lo largo de la historia, con 
mayor o menor éxito, distintos métodos 
que, por el influjo de factores psíquicos 
elevaran el umbral del dolor. Algunos de 
ellos son la repetición de series de dígitos 
en un orden dado y en el inverso, hacer 
sonar con fuerza una campana, autocon
vencerse el propio paciente a sí mismo 
de que no va a sentir dolor, el empleo de 
la hipnosis, la distracción de la atención 
del paciente, etc. 

La utilización de este tipo de métodos 
para aliviar las enfermedades se remonta 
a los albores de la humanidad, cuando la 



ciencia médica y la «ciencia divina» 
estaban indisolublemente unidas, y por 
tanto eran los magos, sacerdotes y cha
manes los encargados de ejercer el arte 
medicinal, ya que podían comunicarse 
con los dioses (mediante un estado de 
auto hipnosis) y a la vez estimular o indu
cir este estado a otros. Las enfermedades 
se trataban principalmente mediante ce
remonias mágico-religiosas, en las que 
podían entrar elementos físicos y psico
terapéuticos bien definidos, tratando de 
infundir seguridad y optimismo, lo que 
sin duda favorecía el Incremento de las 
defensas frente a las enfermedades. 

Con la cirugía comenzó un nuevo 
suplicio: la terible tortura del cuchillo. 
<<Resuelto a curar a los pacientes some
tidos a su cuidado, el cirujano debe ser 
sordo a los gritos y llantos y actuar sin 
hacer caso de los lamentos». Tales eran 
las palabras con las que Comelio Celso, 
médico romano del siglo I, describía la 
despiadada tarea de los cirujanos. 

El bloqueo de la sensopercepción 
dolorosa ha sido una de las aplicaciones 
médicas más extendida de los distintos 
modos de hipnosis y relajación profun
da. En 1 829, el cirujano francés Jules 
Cloquet (1) ,  realizó una mastectomía 
bajo un sueño mesmérico, y en 1 842, el 
cirujano inglés Ward ( 1 )  practicó la pri
mera amputación de miembro inf�rior 
utilizando el mismo método. 

John Elliostron y sus colaboradores 
se entusiasmaron también con el empleo 
del mesmerismo para hacer indoloras las 
intervenciones quirúrgicas, publicando 
sus experiencias entre 1 843 y 1 855. Por 
la misma época, un joven cirujano esco
cés, James Esdaile ( 1) se dedicó a operar 
en gran escala utilizando el método mes
mérico. Entre los años 1 845 y 1851  hizo 
cientos de operaciones menores y alre
deror de doscientas cincuenta operacio
nes de cirugía mayor, sin que los pacien
tes sufriesen. 

Cuando se descubrió la anestesia por 
éter, cuyo uso se extendió prontamente 
por la rapidez y facilidad de su aplica

, ción, los métodos psíquicos fueron prác
ticamente abandonados por ser más len
tos y laboriosos. 

Los notables trabajos de Estabrooks 
(2) confirman la potencialidad de la rela
jación profunda para bloquear el dolor. 
Este investigador encontró que los suje
tos bajo anestesia por hipnosis toleraban 
una corriente de 1 20 voltios sin mostrar 
señales de sufrimiento (normalmente una 
corriente de 20 voltios es intolerable). 

En nuestra revisión bibliográfica no 
hemos encontrado ningún trabajo rela-

cionado con la utilización de la hipnosis 
o de la relajación profunda durante la 
realización de exámenes diagnósticos 
dolorosos. 

Zeltzer y LeBaron (3) emplearon la 
hipnosis y técnicas no hipnóticas duran
te procedimientos diagnósticos doloro
sos en niños y adolescentes con cáncer. 
Al comparar el resultado del empleo de 
dichas ténicas en la aspiración de médu
la .ósea se encontró que el dolor fue 
reducido considerablemente con la hip
nosis y en menor pero significativo gra
do con técnicas no hipnóticas. La ansie
dad solo disminuyó con la hipnosis. 

En la ejecución de la biopsia renal 
percutánea bajo anestesia local en niños, 
es fundamental la cooperación de éstos; 
el no obtenerla constituye una contrain
dicación, siendo necesario incrementar 
las dosis de sedantes y/o emplear aneste
sia general, lo cual comporta riesgos. 
Usberti y cols. ( 4) emplearon la hipnosis 
obteniendo gran cooperación y sedación 
durante esa prueba. Debemos resaltar 
que estos estudios fueron realizados en 
niños y adolescentes, en los que el grado 
de hipnotizabilidad es mucho más alto 
que en los adultos. 

Algunos autores (5, 6, 7) señalan que 
el porcentaje de pacientes que son 
hipnotizables es bajo (alrededor del 
20% ), lo que limita la utilidad de esta 
técnica. Esto es aplicable en hipnotiza
dores inexpertos, pero en estudios esta
dísticos de personal con experiencia en 
este método, el porcentaje oscila entre 
un 67% y un 97%. Por ejemplo, en la 
clínica de los Dres. Bemhein y Liébault 
fueron atendidos en los primeros seis 
años de existencia diez mil pacientes, de 
los cuales se logró hipnotizar al 9 1 ,5%.  

En muchos paises la hipnosis y técni
cas afines son utilizadas habitualmente 
en las cl�nicas del dolor como medida 
coadyuvante. En las universidades bri
tánicas estas técnicas se estudian desde 
1955, y en las estadounidenses desde 
1 958 (*) (6). 

OBJETIVOS 

Los objetivos del presente trabajo se 
pueden agupar en tres apartados dis

tintos: 
l.a) Determinar la importancia de la 

sensopercepción dolorosa durante la 
biopsia de médula ósea y medulograma 
de cresta ilíaca. l.b) Determinar la re
percusión psicológica ante esta prueba. 
l. e) Compararla con los pacientes some
tidos a tratamiento hipnótico. 

2) Despertar el interés por las inves
tigaciones sobre el dolor. 

3) Contribuir al conocimiento de la 
hipnosis y la relajación profunda aplica
das a afecciones médicas. 

Este trabajo no persigue verificar que 
la hipnosis eleva el umbral del dolor. 
Esto, como ya se ha referido más arriba, 
está demostrado hace muchos años, 
aunque se reconoce que hay variabilidad 
en los resultados. Lo que se intenta es 
emplear, durante algunas pruebas 
diagnósticas traumáticas, y conjuntamen
te con anestésicos locales, una técnica 
efectiva y económica para disminuir aún 
más o eliminar el dolor y sus manifesta
ciones psico-somáticas, lo que no siem
pre se logra con el sólo uso de fármacos. 

MATERIAL Y MÉTODO 

S e estudiaron pacientes mayores de 
1 5  años de edad, independientemen

te del sexo, raza, nivel de escolaridad, y 
otros parámetros siempre que no presen
taran una afección que contraindicara el 
ser sometidos a esta técnicas, como epi
lepsia, retraso mental, arteriosclerosis 
cerebral que comporta trastornos de con
ciencia, enajenación mental y entidades 
sistémicas donde la conciencia está com
prometida. 

Teniendo en cuenta un estudio que 
habíamos realizado aplicando la hipno
sis durante citoscopias, medulogramas 
estemales, laparoscopias, determinamos 
tomar como prueba diagnóstica doloro
sa la biopsia de médula ósea y medula
grama de cresta ilíaca, ya que debido a lo 
traumático de esta prueba, estábamos 
completamente seguros de que si se ob
tenían resultados favorables en ella, se 
podrían alcanzar en cualquier otra. 

La muestra estuvo constituida por 
pacientes ingresados en el Hospital «Her
manos Ameijeiras», a quienes se les 
había indicado la prueba antes referida 
por sus respectivos médicos de asisten
cia. 

El universo de estudio se distribuyó 
en un grupo control y un grupo experi
mental. Ambos grupos fueron seleccio
nados al azar. El procesamiento de los 
datos obtenidos fue manual y el análisis 
fue descriptivo y estadístico. 

Como recurso material se empleó ini
cialmente un equipo electroestimulador 
fotoacústico <**l cuyas especificaciones 
eran las siguientes : 
- f: 0,5-80 Hz controlado. 
-- Impulsos cortos. 
- Control de estímulos luminosos y acús-

ticos. 
- Alimentación: desde 6 V hasta 15 V, 

por conexción a la red o a batería. 
- Consumo: 30 mA. 
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Se confeccionó un cuestionario en el 
cual se relacionaron los siguientes as
pectos: datos generales del paciente, 
antecedentes patológicos familiares y 
personales relacionados ambos con la 
esfera psíquica, historia de la enferme
dad actual, datos relacionados con las 
investigaciones diagnósticas dolorosas 
anteriores y la investigación actual pro
puesta. 

Generalmente omitía el término hip
nosis debido a que esta técnica está aso
ciada en la mente de muchas personas a 
oscurantismo y charlatanería. Se reco
gió el criterio del paciente sobre la posi
bilidad de modificar la sensopercepción 
dolorosa mediante técnicas psicológi
cas, y se determinó el tiempo empleado 
en la aplicación de la técnica. 

Para evaluar el dolor se utilizó el 
cuestionario de McGill ( 17) modifica
do. Este se basa en utilizar palabras que 
describen el dolor desde el punto de vista 
sensorial, afectivo, y evaluativo. Me
diante este cuestionario podemos apre
ciar la intensidad del dolor, su carácter, 
frecuencia, síntomas y signos que se 
producen como reacción ante el dolor, la 
emotividad durante la prueba. Tiene 1 8  
grupos de palabras (el grupo más peque
ño tiene dos palabras y el mayor seis, con 
un total de 68 palabras) las cuales descri
ben las distintas facetas de la percepción 
dolorosa; de cada grupo se puede esco
ger una palabra si describe bien lo que el 
paciente sintió durante la prueba, de lo 
contrario no se toma ninguna de ese 
grupo y se pasa al siguiente. Las palabras 
escogidas se valoran mentalmente se
gún su intensidad en una escala que va 
del 1 al 5, en sentido progresivo. 

Después de realizado el examen se 
recogió la valoración del paciente sobre 
la utilidad del empleo de la técnica y su 
disposición a repetirla. 

La primera sesión fue realizada con el 
paciente acostado, en el horario com
prendido entre las cuatro y las ocho de la 
tarde. En ocasiones fue necesario darle 
más sesiones, las cuales tenían lugar por 
la mañana, el mismo día de la prueba, 
entre las nueve y las diez. 

Las pruebas se realizaron por la ma
ñana, entre las once y la una, comenzan
do la sesión de cinco a quince minutos 
antes de iniciar la manipulación instru
mental, procurándose mantener al pa
ciente en estado de relajación profunda 
durante la misma. 

Es práctica generalizada que cuando 
se utiliza la anestesia por métodos psí
quicos, se abandone el uso de los anés
tesicos químicos. Esto trae como conse-
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cuencia que frecuentemente tengan que 
realizarse muchas más sesiones, según 
la intensidad del dolor que se intente 
tratar, lo que disminuye la utilidad prác
tica del método teniendo en cuenta el 
tiempo que consume su aplicación. Tal 
procedimiento estaría obviamente justi
ficado en pacientes alérgicos a los anes
tésicos. Por otra parte las sesiones son 
habitualmente lentas y laboriosas. mien
tras que los fármacos suelen tener un 
bajo costo. 

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE 
LOS RESULTADOS 

La biopsia de médula ósea y medula
grama de cresta ilíaca es generalmente 
considerada por los pacientes como mu
cho más dolorosa que el medulograma 
estemal. 

El primer paciente, I.P.E., es un varón 
de 32 años, universitario, al cual se le 
habían realizado cinco biopsias de mé
dula ósea y medulogramas. Recibió dos 
sesiones antes de realizar la prueba; el 
día antes de la misma (durante 45 minu
tos) y una hora antes (durante 21  minu
tos), pero ya acostado en la camilla no 
profundizó en la hipnosis y despertó al 
sentir dolor, que experimentó como muy 
intenso. Debemos señalar que no se pudo 
realizar el test de dolor por no cooperar 
el paciente. 

El segundo paciente: J.R.P. ,  varón de 
29 años, técnico medio; se le había rea
lizado durante un ingreso anterior re
ciente un medulograma estema! y una 
broncoscopia. Este paciente recibió una 
sesión de hipnosis el día antes de la 
prueba; al otro día temprano se le efec
tuó una biopsia de ganglio de la región 
lateral izquierda del cuello y dos horas 
después se le realizó la biopsia de médu
la ósea. Pero según refirió, el decúbito 
lateral izquierdo le produjo dolor en el 
cuello, lo que impidió la hipnosis pro
funda durante los quince minutos en que 
lo intenté. Refirió, no obstante, que la 
sesión previa de hipnosis le resultó muy 
útil para disminuir la ansiedad antes de 
realizar la prueba («de no habérseme 
aplicado la técnica no hubiera dormido 
en toda la noche») y se mostró seguro de 
su valor para disminuir el dolor durante 
la investigación. 

El tercer paciente, P.L.A.M., varón, 
44 años, universitario, portador de 
mieloma múltiple, permanecía encama
do, presentaba gran toma del estado ge
neral y aquejaba dolores óseos intensos 
generalizados. A este paciente se le dió 
una sesión de 30 minutos el dia anterior 
y otra que comenzó 15  minutos antes de 
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DISTINTOS CARACTERES DE 
LA PERCEPCIÓN DOLOROSA 

1 Embotado 
Fluctuante Pesado 
Palpitante Profundo 
Punzante Denso 
Latiente 1 0  
Machucador Agudo-Vivo 
Martillador Benigno-Suave 
2 Irritante 
Saltante Resquebrajante 
Relampagueante 1 1  
Fulminante Cansante 
3 Agotan te 
Punzante 1 2  
Taladrante Nauseabundo 
Apuñaleante Asfixiante 
Aguijonante 1 3  Pinchante 

Asustante 
4 Espantoso 
Cortante Atemorizante 
Lacerante 1 4  Acuchillante Castigador 
5 Abrumador 
Pellizcante Cruel 
Exprimiente Mortificante 
Retortijante Despiadado 
Apretante 1 5  Aplastante Despreciable 
6 Infame 
Tironean te 1 6  Estirante Incómodo Jalante Penoso 
7 Intolerable 

Caliente Molesto 
Ardiente 1 7  
Quemante Fastidioso Achicharrante Insufrible 
8 Tedioso 
Hormigueante Inaguantable 
Picazón Extremado 
Escozor 1 8  
Cosquilleante Fresco 
9 Frío 
Sordo Congelante 

realizarle la manipulación instrumental, 
resultando ésta muy laboriosa ya que 
fue necesario horadar el hueso en dos 
ocasiones, pues la primera vez no se 
extrajo material útil. Entendemos que 
en este paciente se obtuvo un considera
ble bloqueo de la algestesia teniendo en 
cuenta lo traumático de las maniobras 
efectuadas. El hematólogo y el personal 
que asistió a la realización de la prueba 
recibió una impresión favorable de la 
efectividad de la técnica hipnótica ya 
que el paciente se mantuvo hipnotizado 
durante la prueba, y permaneció dormi
do durante 15  minutos después de ter
minada la misma. Declaró posteriormen
te que la hipnosis le había sido muy útil, 



y que si antes de la prueba estaba espe
ranzado de.su valor, después, de la mis
ma se sentía seguro. 

El cuarto paciente, Z.M.T., es una 
mujer de 29 años, duodécimo grado. Se 
le aplicó una sesión de 78 minutos el día 
antes y otra ya acostada en la camilla, 
que comenzó 5 minutos antes de la pun
ción. La paciente evaluó el procedimiento 
hipnótico como muy útil. 

Quinto paciente: D.R.N.,  mujer, 1 8  
años, universitaria; llevaba tres años 
enferma, con varios estudios traumáticos 
realizados (biopsias de · médula ósea, 
medulogramas, etcétera), por lo que es
taba psiquícamente muy alterada, teme
rosa, y desesperanzada. Inicialmente cla
sificaba esta prueba como muy doloro
sa. Se le pidió que constes tara el cuestio
nario de McGill en el que se le reflejó lo 
que había sentido durante la última biop
sia de médula ósea y medulograma rea
lizada dos meses antes, clasificándolo 
de intensidad grave y presentando ade
más varias manifestaciones psico
somáticas durante la prueba. Se le aplicó 
una sesión de hipnosis de 75 minutos el 
día anterior y otra sesión de 15  minutos 
una hora antes de la prueba. Intenté 
hipnotizada ya acostada en la camilla, 
pero no entró en estado hipnótico 
resultándole la prueba más dolorosa que 
la vez anterior. Clasificó la técnica de no 
útil y se mostró escéptica de que sirviera 
para modificar la algestesia. 

Después de todas estas experiencias y 
un poco defraudado por la variabilidad 
de los resultados, ocurre un caso intere
sante. La paciente A.R.S . ,  mujer, 65 
años, sexto grado, con antecedentes de 
padecer de síntomas ánsiosos y depresi
vos, se mostró muy angustiada cuando le 
informé de la indicación de la prueba. La 
preparé para practicarle la misma, dán
dole una sesión de 45 minutos el día 
antes de la prueba; al otro día le realiza
ron primero otras pruebas, por lo que no 
fue posible efectuarle la biopsia y 
medulograma en el horario establecido, 
no pudiendo yo estar presente. Al día 
siguiente me refirió que al acostarse en 
la camilla se acordó de la «clase de 
relajación» que le habíamos dado y apli
có dicha técnica sin experimentar dolor 
ni temor. Fue el primer caso que no 
presentó dolor. No se había realizado 
anteriormente esta investigación e ini
cialmente la había imaginado como muy 
dolorosa. No sintió la punción para ad
ministrar la anestesia. Durante la reali
zación de la prueba experimentó la sen
sación de que le estuvieran dando masa
je. No percibió cuando le extrajeron el 

Foto 7. Sobre la mano 
izquierda del opera
dor se observa, a la 
derecha el trocar para 
realizar el medulogra
ma, y a la izquierda 
el trocar para la biop
sia de médula ósea, 
en forma de T. Obsér
vese la mayor longi
tud de este último; la 
forma en T permite 
manipularen rotación 
a fin de que el instru
mento penetre en el 
hueso ilíaco del pa
ciente. 

Foto 2. Se observa el 
trocar del medulogra
ma ya introducido, y 
dispuesto para aco
plar una jeringuilla 
con la que aspirar mé
dula ósea. 

Foto 3. El trocar para 
la biopsia de médula 
ósea penetra a gran " 
profundidad. 

trócar y refirió además: «Sentí más el 
pinchazo del dedo» (toma de muestra de 
sangre que se le realizó al terminar la 
prueba). 

CAMBIOS EN LA MfTODOLOGÍA 
El comportamiento favorable y no 

esperado de esta paciente nos hizo 
reconsiderar la metodología seguida en 
nuestro trabajo, y establecer las siguien
tes normas : 
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Foto 1 

Foto 2 

Foto 3 • 

Primera: Comenzar el estudio con 
un grupo de pacientes a los cuales no se 
les hubiera realizado la misma prueba 
anteriormente, ya que llegamos a la con
clusión de que ese factor era de la mayor 
importancia en los fracasos experimen
tados. 

En investigaciones ulteriores y con 
un mayor acúmulo de experiencia, tra
bajaremos con un grupo al que se le haya 
realizado la prueba anteriormente. 
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Tabla 1 .  ESTUDIO COMPARATlVO EN BIOPSIA DE MÉDULA ÓSEA Y MEDULOGRAMA 

GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL 

·PACIENTE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0 1 1  1 2  1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0 1 1 1 
EDAD 61 24 59 1 7 23 42 66 32 48 64 44 54 65 59 44 28 40 59 69 25 76 25 5 1 7� 
SEXO F F F F M F F F M M F M F M F F M F M M F M F N 
ESCOlARIDAD 6 u 6 9 p 4 T 9 9 5 9 u 6 1 2 8 u u A A 1 1  6 u 6 L 
INTENSIDAD } < ¡ ;  
no dolor . . • • • • 

mínimo • • • • 

moderado • • • • • • • • 

severo • • • • • • 

grave 
máximo 
REACC. FISIOL '" k 
palpitaciones • • • • • . 
sudación . . . • • . 
llanto . • • 

quejidos • • • • • • • 

gritos • • 

frialdad • 

disnea • 

contracc muscul loc • .. • • • 

generalizadas . • • • • . • 

;R�lSC. PSíCOí. i ; i\.1 J!\W¡ ¡,;y){ ' •"¡, ;<( .�1\\ n;¡¡ .. i >;" >'',11 /!)IV i :i�r' ! N <  ·;: ., .. • ;( l';i:t+ 
irritabilidad • 

ira o furia • • -
temor • • • • • • 

pánico 
angustia • • 

tristeza • 

DURAC. DOLOR ! ••; . {Ji i i 

breve . . • • 

rítmico • • 

continuo • . • 

Segunda: Enseñar la técnica median
te una sesión de hipnosis (heterohipnosis) 
a fin de que los mismos pacientes apli
quen la técnica en el momento de la 
prueba (autohipnosis). Esto es muy im
portante y útil ya que no se tiene que 
estar con el paciente en el momento de 
realizarse la prueba. En el orden psicoló
gico el paciente toma así una parte muy 
activa; ello le permite descubrir y desa
rrollar sus potencialidades, y al final de 
la prueba siente una agradable y benefi
ciosa sensación de control personal. 

Tercera: Decidimos hallar la efecti
vidad del método utilizand(') el mínimo 
posible de tiempo y recursos con el ob
jetivo de hacerlo más práctico y econó
mico. Con vistas a lograr estos fines 
comenzamos a ofrecer una sola sesión 
heterohipnótica de aproximadamente 40 
minutos de duración, y abandonamos el 
uso del electroestimulador fotoacústico. 
Es de suponer que en caso de dar más 
sesiones se obtenga un mayor bloqueo 
del dolor, pero esto conspiraría con lo 
referido anteriormente. 

Cuarta: Para valorar hasta qué punto 
llegaban los pacientes a desarrollar el 
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estado de autohipnosis en situaciones 
desestabilizantes, decidimos no dar nin
gún tipo de información al personal rela
cionado con la prueba. Ello nos permiti
ría además descubrir qué factores inter
fieren en la consecución de este estado. 
Una vez recogida esta experiencia, co
rrespondía evaluar la importancia de los 
distintos factores para finalmente poder 
dar las recomendaciones más útiles. 

DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
En las tablas 1 y 2 se observa que en 

el grupo control la edad oscila entre 17  y 
66 años, con un promedio de 44. En el 
grupo experimental la edad oscila de 25 
a 76 años, con un promedio de 5 1  años. 
Hubo una pequeña disparidad en cuanto 
al sexo en ambos grupos, predominando 
el femenino en el grupo control y siendo 
equivalente en el grupo experimental. 

La formación de los pacientes era 
muy disímil; en el grupo experimental 
había desde analfabetos (casos 6 y 7) . 
hasta universitarios. En los analfabetos 
se obtuvieron buenos resultados (míni
mo y no dolor respectivamente) .  El caso 
12 corresponde a un médico que logró 

NARJRA MEDICATRIX n. • 41 Otoño 1995 

Tabla 2. RESUMEN DE LA TABLA 1 

G. CONTROL G. EXPERIM. 

PROMED. EDAD M oños 51 años 
n2 indiv % n2 indiv % 

SEXO MASCUL 4 33% 6 50% 
SEXO FEMEN. 8 67% 6 50% 
INTENSIDAD . i ...... 
no dolor 6 50% 
mínimo 4 33% 
moderado 6 50% 2 1 7%  
severo 6 50"-b 
grave 
máximo 

REACCFISIOLOG 
ninguna 3 25% 9 75% 

1 palpitaciones 4 33% 2 1 6% 
sudación 6 50% 
llanta 3 25% 
quejidos 6 50% 1 8% 
gritos 2 1 7%  
frialdad 1 8% 
disnea 1 8% 
no contracc muse . 2 1 7%  1 0 83% 
contracc muse loe 3 25% 2 1 7%  

generalizadas 7 58% 
REACC PSICOL . 
irritabilidad 1 8% 1 8% 
ira o furia 2 1 7%  
temor 8 67% 1 68% 
pánico 
angus�a · 3 25% 
tristeza 2 1 7%  
DURAC. DOLOR 
breve 6 50% 6 50% 
rítmico 2 1 7%  
continuo 4 33% 

una notable elevación del umbral del 
dolor. Estos datos sugieren que la técni
ca es aplicable independientemente del 
nivel educacional. 

En cuanto a la intensidad del dolor 
presente (IDP) vemos marcadas diferen
cias en ambos grupos. Solamente algu
nos pacientes del grupo experimental 
refirieron no haber tenido dolor. Inde
pendientemente de que las cifras y por
centajes reflejados evidencian una ele
vación notable del umbral doloroso, de
cidimos aplicar la prueba U de Mann 
Whitney, demostrándose que la igual
dad del comportamiento de ambos gru
pos es perfectamente rechazable porque 
el valor U en este caso igual a 6 lo 
podemos manejar con un nivel de signi
ficación muy por debajo de 0,001 (se 
estima que alfa ::;; 0,05 es significativo en 
procesos biológicos). Como en este caso 
hay muchos valores repetidos, se hicie
ron además las transformaciones en des
viaciones standard correspondientes, 
obteniéndose para la distribución nor
mal Z=3 ,954, que le corresponde 



Tabla 3. CARÁCTER E INTENSIDAD 

G. CONTROL G. EXPERIM. 

Tabla 4. SINOPSIS DE LA TABLA 3 

G. CTROL G. EXPER. 
clases de caracteres del dolor 39 1 3  referidas (ver. de caract.: 68) 
total de caracteres referidos 99 21  par los pacientes 
promedio de intensidad 3,7 1 ,8 de los caracteres referidos 

p=0,00005 siendo por tanto, evidente
mente diferente ambas muestras, por lo 
cual ratificamos la prueba anterior. 

Se observa por la prueba de Mann 
Whitney que en el grupo control la dife
rencia de comportamiento con respecto 

a la intensidad del dolor entre ambos 
sexos no tiene una probabilidad que per
mita rechazar la hipótesis de la igualdad 
(U=l ü, p=0, 1 84), sin embargo en el 
grupo experimental, por los valores de la 
IDP el estadígrafo U nos da una cifra 
igual a 5 que nos permite una probabili
dad de p=0,021 lo que nos hace pensar 
en una diferencia entre los sexos ante la 
aplicación de la técnica, percatándonos 
que el sexo masculino ha obtenido un 
mejor aprovechamiento de ella. 

Las reacciones fisiológicas durante la 
prueba fueron también diferentes en 
ambos grupos. Obsérvese que éstas fue
ron notablemente más frecuentes en el 
gmpo control. Al aplicar la estadística a 
este tipo de reacciones se las supuso a 
todas ellas como variables independien
tes; los dos gmpos, control y experimen
tal, se sabe que no están ligados; podía
mos pues aplicar el estadígrafo chi cua
drado. Este nos dió un valor de 20,059, 
correspondiéndole una probabilidad de 
0,01 que para este caso en el que hay dos 
grupos y dieciséis variables (presenda y 
ausencia de las distintas reacciones fi
siológicas) hace corresponder a 8 gra
dos de libertad, lo que nos da la probabi
lidad antes referida, y nos permite recha
zar la hipótesis de la igualdad en ambos 
grupos. 

Respecto a las reacciones psicológi
cas, en el grupo control éstas fueron 
mucho más comunes, predominando la 
de temor. En forma análoga, aplicamos 
de nuevo la prueba de chi cuadrado, la 
cual nos dió un valor de 1 3,994 que para 
este caso, de 6 grados de libertad, se 
maneja con un nivel de significación de 
0,05 que nos permite rechazar la hipóte
sis de la igualdad. 

Con respecto a la duración del dolor 
llama la atención que fue breve en todos 
los pacientes que lo presentaron en el 
grupo experimental, no siendo así en el 
grupo control. Para este parámetro ha

llamos una estadística de U =18 obtenién
dose un nivel de significación menor de 
0,001 ,  lo que hacía perfectamente re
chazable la hipótesis de la igualdad. 

En las tablas 3 y 4 vemos que mientras 
en el grupo control se reflejaron 39 cla
ses de caracteres distintos, en el grupo 
experimental sólo hubo 13 (se escogían 
de una lista de 68 caracteres distintos). 
La suma total de los caracteres referidos 
por todos los pacientes varió considera
blemente en cada grupo (grupo control 
99 y grupo experimental 21)  al igual que 
el nivel de intensidad promedio de los 
mismos reflejados mediante los puntos 
(3,7 en el grupo control contra 1 ,8  en el 
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Tabla 5. CARACTERES DEL DOLOR 
MÁS FRECUENTEMENTE 

ENCONTRADOS EN AMBOS GRUPOS 

G. CONTROL G. EXPERIM. 

Tabla 6. CRITERIO DE LOS PACIENTES 
SOBRE LA POSIBIUDAD DE MODIFICAR 

LA SENSOPERCEPCIÓN DOLOROSA 

grupo experimental). Es evidente la mar
cada diferencia en la sensopercepción y 
el conponente psico-emocional entre am
bos grupos. No obstante al aplicar el 
estadígrafo chi cuadrado, éste nos arrojó 
un valor de 82,2168 que corresponde a 
un nivel de significación menor de 0,001 
que para este caso, en el que hay dos 
grupos y 1 9  variables ( 1 8  juegos de 
palabras y O) lo hacen corresponder a 1 8  
grados de libertad, lo que nos permite 
trabajar al nivel de significación antes 
referido, siendo evidente que puede re

chazarse la hipótesis de la igualdad de 
ambos grupos. 

En la tabla 5 se nos muestra los carac
teres más reportados en ambos grupos y 
la intensidad promedio en puntos. So
bresale la diferencia en el número de 
pacientes, en la puntuación y en la cali
dad de los mismos, siendo más benignos 
en el grupo experimental. 

En la tabla 6 se expone el criterio de 
los pacientes acerca de la posibilidad de 
modificar el dolor mediante métodos 
psicológicos (antes de enseñarle la téc
nica mediante la sesión de hipnosis). 
Este mismo criterio se le volvió a solici
tar después de realizada la prueba. En 
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dicha tabla observamos que de los 7 
pacientes que no se mostraban seguros 
antes de la prueba, 6 variaron su opinión 
favorablemente. 

En la tabla número 7 se observa que a 
la mayoría de los pacientes le fue muy 
útil el empleo de esta técnica. 

La disposición a repetir la prueba, 
reflejada en las tablas 8 y 9, no deja lugar 
a dudas de lo que representa dicha prue
ba para cada grupo. Al aplicar la estadís
tica se encontró una U=22 que le corres
ponde un nivel de alfa=O,Ol .  Además se 
hicieron las transformaciones stándares 
correspondientes, obteniéndose Z=3 ,034 
(p=0,0012) por lo que existe una marca
da diferencia en la disposición a repetir 
la prueba entre ambos grupos. 

Debemos señalar que no todos los 
casos del grupo control experimentaron 
la misma intensidad y calidad del dolor. 
Por ejemplo, ei caso 10  refirió dolor 
moderado, ninguna reacción fisiológica 
durante la prueba, el dolor fue breve, no 
presentó contracciones musculares, y 
expresó que repetiría sin temor la prue
ba. El caso 3 también refirió menos 
síntomas que el promedio general. 

Hay algunas expresiones semitidas 
por los pacientes del grupo experimental 
que deseo transcribir textualmente. Por 
ejemplo: «estaba seguro de que el méto
do servía antes de llevarlo a la práctica, 
pues siempre durante la espera de prue
bas anteriores presentaba sudación, sal
to en el estómago, ganas de ir al baño, y 
hoy no sentí nada de eso» (paciente 1 0). 
«Fui completamente relajada, fue una 
cosa natural, como si fuera a dormir» 
(paciente 9). Estimamos que tales mani
festaciones son representativas de la bon
dad de este método. 

Se encontró que era muy importante 
que los médicos que realizan las pruebas 
diagnósticas no interfieran en la concen
tración de los pacientes durante la au
tohipnosis. Advertir a los pacientes que 
determinadas maniobras les podría do
ler, desviaba su atención hacia dicho 
síntoma. 

Con la utilización de esta técnica he
mos obtenido variaciones favorables en 
el umbral del dolor y en el estado emo
cional de los pacientes, obteniéndose 
una mayor cooperación y por ende un 
mejor examen instrumental. Por otra 
parte, y como consecuencia de ello, la 
tensión a la que está sometido el opera
dor también disminuye. 

En nuestra experiencia los resultados 
obtenidos mediante la autohipnosis fue
ron muy superiores a los obtenidos con 
la heterohipnosis. El mejor aprovecha-
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Tabla 7. VALORACIÓN DE LA AUTo
RRELAJACIÓN POR LOS PACIENTES 
UNA VEZ REALIZADA LA PRUEBA 

GRUPO CONTROL .,...... 

J>qclen�I'Wl 2 3 4 5 6 7 8 9 l0  1J .¡j1 )  
muyútil • • • • • • • • • 9 
útil • • 2 
no útil • 

Tabla 9. RESUMEN DE LA TABLA 8 

G. CONTROL G. EXPERIM. 

indivicl % individ % 
acepta sin temor 1 8% 8 66% 
acepta con pesar 5 41% 3 25% 
se niega temparalmte. 3 25% 1 8% 
se niega rotundamte. 3 25% 

Tabla 8. DISPOSICIÓN A REPmR LA PRUEBA 

GRUPO CONTROL 

,PACIENTE .'!> l 2 3 4 5 6 7 8 :\ 9 lO 
acepta sin temor 
acepta con pesar • • • • 

se niega temparalmte • • 

se niego rotundamte. • • . 

miento del método se obtuvo en los 
pacientes del sexo masculino. 

La aplicación de esta técnica es facti
ble, económica y útil, por lo que aconse
jamos su uso en las Clinicas del Dolor y 
en nuestras salas de medicina donde son 
tan frecuente las indicaciones de exáme
nes diagnósticos dolorosos. O 

Dirección del autor: 
Dr. Enrique Baltar López. Calle B # 603 e/25 y 
27. Vedado. Ciudad de La Habana. Cuba. Tel. 
39154. 

Mi agradecimiento al Dr. Roge1io Alvarez Cas
tro por su orientación y ayuda, así como a todos 
los demás profesionales que han colaborado de 
un modo u otro en este estudio. 

NOTAS 
<'lEn Cuba es muy reducido el uso de la hipnosis 
para modificar la algestesia. Fundamentalmente 
la utilizan algunos estomatólogos, obstetras y 
médicos dedicados al estudio del dolor. Muy 
interesantes y demostrativos de la capacidad de 
elevar el umbral del dolor mediante el uso de 
estas técnicas, son los estudios realizados por el 
Grupo de Investigación del Dolor (G.I.D.) del 
Hospital «Manuel Fajardo>>. 
En la revisión efectuada en la Hemeroteca de 
Ciencias Médicas no encontramos ninguna tesis 
relacionada con la hipnosis. Los artículos de 
autores cubanos sobre este tema publicados en 
revistas científicas y existentes en dicha institu
ción son seis (1-8-9- 10-11-12). De ellos tres están 
relacionados con el dolor y sólo brindan una 
reseña histórica. El último artículo publicado 
data de 1 976. 
En Cuba solamente se ha publicado un libro 
sobre hipnosis en el último cuarto de siglo, y es 
probablemente el único escrito por autores cuba
nos sobre el tema. ( 13). 

<"l Construido por los ingenieros Jorge Castella
nos y Pablo Sierra, de la Academia de Ciencias de 
Cuba. Este equipo, con el cual poseo experiencia 
de varios años, tiene una alta calidad y es en mi 
criterio muy superior a otros que he empleado. 
Además de que su construcción es fácil y econó
mica, contribuye a la rapidez de la inducción 
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hipnótica. Asimismo es de gran utilidad en prin
cipiantes, en casos poco sugestionables y en 
hipnosis colectiva. 
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