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En el a~o 1776 el m~dico austri aco Franz Anton 
Mesmer inició su trabajo del Magnetismo An i mal o 
Hipnotismo. El mismo fenómeno compulsivo, espectaculares 
anestesias quirúrgicas, grotescas alucinaciones, 
regresiones y comunicaciones telepéticas que Mesmer y sus 
nuevos sucesores obtuvieron, nunca han mer mado la 
controversia de lo que era genuino y lo que era simulado, y 
cuales son los cambios que realmente ocurren en el 
organismo humano. Con el advenimiento de nuevas t~cnicas de 
medición (EEG, PE o registros electro~isiologicos), el 
estado de trance hipnótico vuelve a ser intensamente 
estudiado <Schwarz y col., 1955 ). 

El ~en6meno de la anestesia hipnótica ha sido 
bien conocido por más de un siglo desde que Esdaile en 1846 
publicó su propio conteo de 73 operaciones quirúrgicas 
llevadas a cabo sin dolor bajo hipnosis y la técnica se ha 
establecido en un modesto pero definitivo lugar en la 
medicina y odontologia contemporáneas. En vista de esto, es 
sorprendente lo poco gue se sabe de la fisiologia del 
estado hipn6tico. Estudios electroenceíalogréíioos de 
sujetos bajo hipnosis realizados por Ellington <1956) y 
Barber <1961> sugieren que no hay un cambio especifico en 
la actividad basal del electroencefalograma y loe regiet~os 
muestran un patrón normal de vigilia a menee que el sujeto 
realmente pasara a un sue~o fisio16giao o se pusiera a 
dormir por sugestión (Halliday and Masen, 1964). 

La h ipnosis es más comunmente estudiada en 
términos de su asoaiaci6n cognitiva y procesos sociales, o 
en términos de la personalidad correlativa a la 
hipnotizahilidad (Qtto-Salaj y col., 1992). Pero por lo 
menos desde el tiempo de Charcot los investigadores han 
~sp~culado acerca de los sustratos biológicos d~l ~~n6meno. 

Existen otros varios estudios recientes que 
tratan de dilucidar los mecanismos neuralea por los cuales 
la hipnosis afecta al pensamiento y comportamiento humanos 
<Ludw i g, 1983; Wall, 1984; Kroger, 1974>. Se cree que 
cuando son ~xcluidoe loe impulsos irrelevantes a la acción, 
el sujeto desarrolla un estado de espectación para la 
aceptación de lo que describe el operador, con el r~sultado 
de que el flujo de impresiones sensoriales provenientes del 
exterior se ve disminuido. En un nivel neurofisiológico, 
aparece una inhibición cortical en la cual la disposición 
para " imaginar" , es mediada por el sistema limbico~ més 
especi~icamente, el circuito de acción hipocampal conectado 
con el sist~ma talámico difuso. Este último a au vez media 
la reducci6n o intensixicaci6n de la conducción neural a la 
corteza limbica y al hipocampo y ea participe en la 
exclusión de las i mpresiones sensoriales. La distorsión y/o 
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exclusión de la información aenaorial reeultant~ puede 
ayudar a explicar las alucinaciones sensoriales positivas o 
negativas (Kroger, 1974>. 

La pronunciada pérdida de actividad sensorial 
motora que ocurre en la hipnosis está de acuerdo con la 
teoria de que la percepción a través de un sist~ma 
secundario es posible. Este sistema puede estar localizado 
en la parte superior del tallo cerebral, donde ocurre una 
transferencia a la corteza; esto es, en el Sistema 
Reticular y áreas cercanas del hipotálamo dorsal. La 
exitación psiquica irradia de este centro y probablemente 
tenga algo que ver con un marcapaso cerebral central, 
posiblemente el sistema centroencefálico <Kroger, 1974>. 

Individuos altamente hipnotizables son capaces de 
profundas alteraciones en experiencia subjetiva, incluyendo 
la habilidad para reducir o eliminar el dolor. (Spiegel, 
1989>. Respecto a este punto ha habido bastante 
investigación de la respuesta fisiológica a estimules 
dolorosos bajo hipnosis, registrando dichas medidas como 
cambio en el ritmo del pulso y respiración, respuesta 
vasomotora y contracciones faciales, pero los trabajos 
escritos han entregado muy poco a nuestra comprensión del 
modo de acción de la sugestión hipnótica en la producción 
de la p~rdida de sensibilidad o el aumento de la misma, a 
pesar que se apoya la existencia de diferencias en las 
respuestas objetivas a la estimulación dolorosa en estado 
hipnótico <Wall, 1984). 

Dawson ha sugerido en 1958, que en una anestesia 
hipnótica la aferencia puede ser reducida o bloqueada en 
las sinapsie de la via sensitiva ascendente antes de que 
llegue a corteza. De esta forma, si la pérdida de sensación 
bajo sugestión hipnótica es causada por atenuación de la 
via aferente, puede ser posible detectar la reducción 
resultante o abolición de la respuesta evocada en el área 
receptora cortical primaria. Este respuesta cortical puede 
ser registrada en sujetos humanos concientee a trev~s de 
elec trodos de superficie, por un técnica de promediación 
<Potenciales Evocados Promediados o PEP>, y mientras alli 
hay variaciones normales en forma y amplitud, del todo 
aparte de la hipnosis, algún gran cambio de amplitud 
asociado con le pérdida de sensación con la anestesia 
hipnótica, o aumento de sensación con la hiperalgesia 
hipnótica, puede ser fácilmente detectable . Además, la 
anestesia hipnótica es particularmente favorable para le 
investigación porque está bajo el control del 
experimentador y puede ser encendida o apagada en momentos 
sucesivos, permitiendo asi un chequeo intimo de los 
resultados <Hallidey and Masen, 1964). 

analizar, 
Para este fin consideramos de suma 
más en profundidad, algunos temes, 

importancia 
tales como el 



origen 
evocada 

de la actividad eléctrica esponténea 
<PE>, y su relación con hipnosis . 
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< EEG), y 
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EL ORIGEN DE LA ACTIVIDAD ELECTRICA CEREBRAL. 

Toda célul a viviente tiene un potencial el~ctrico , 
es decir, encierra en si misma una determinada carga de 
energia eléctrica. En el caso concreto de las c~lulas 
nerviosas, estos potenciales presentan - en condiciones 
normales y en reposo- un ritmo de oscilación constante, que 
varia en el transcurso de la actividad celular o en 
condiciones patológicas, y que crea un verdadero campo 
electrice alrededor de éstas, posibilitando la captación de 
estos potenciales desde un área tan ~alejada~ como es el 
cuero cabelludo intacto de los animales o del hombre. 

La historia del registro de la actividad eléctrica 
cerebral <y en cierta medida la de loe Potenciales Evocados 
Sensoriales) se remonta e más de 100 anos con los estudios 
de Caten (1875>, quien comunicó el registro de corrientes 
eléctricas con electrodos colocados sobre el cráneo o sobre 
el cerebro expuesto de conejos .Y monos. En 1929 el alemán 
Berger logró describir estas oscilaciones de potencial 
eléctrico provenientes de la actividad de la corteza 
cerebral, mediante la aplicación de electrodos en contacto 
directo con el c u ero cabelludo. Nace entonces la 
electroencefalogre~ia humana. 

Las oscilaciones de potencial del cerebro humano 
en condiciones normales se traducen gráficamente en forma de 
ondas sinusoidales observables en la pantalla de un 
osciloscopio o dibujadas sobre una banda de papel 
(electroence1alograma). Para ello se requiere básicamente de 
electrodos (peque~as placas metálicas) aplicados y fijados 
al cuero cabelludo mediante una pasta conductora y de un 
amplificador de gran potencia. 

Los pioneros de la electroencefalografia 
observaron como le frecuencia, duración y amplitud de cada 
onda variaban según le actividad que se encontrare 
realizando el sujeto. Es esi como el electr oencefa l ograma 
(EEG) de un sujeto que está realizando alguna actividad se 
presente disminuido en amplitud y aumentado en Írecuencia, y 
sucede lo inverso cuando @ate se encuentra pasivo o con sus 
ojos cerrados . La edad es otro factor importante; lo que ee 
ha observado es que a medida que ésta aumente, generalmente 
disminuye la amplitud y aumente la frecuencia de les ondas 
del EEG del individuo. 

De un registro electroencefalogréfico es posible 
reconoc er cuatro tipos de ondas: 

a) Delta: son lee de menor frecuencia, entre 0 a 3,5 ciclos 
por segundo . Son caracteristicas de un sujeto en 
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la prim~re ~tepe del sue~o fisiológico. Estén 
tembi~n pr~sentes en nirtos de corta edad. Son 
anormales en las persones adultas en estada de 
vigilia; en estos casas denotan ciertos tipas de 
epilepsia, tumores a metabolismo neuronal 
alterada. 

b) Theta: su frecuencia va de 4 a 7 cicloa por segundo. Su 
amplitud es variable, dependiendo de la edad del 
paciente y del grado de alerta. Su presencie en el 
adulto también ea considerada patológica. Son 
detectadas en momentos de transición que hay de 
vigilia a aue~o. El hipotálamo presente este tipo 
de ondea durante el sue~o paradójico o REM. 

e> Alfa: 

d> Beta: 

de B a 13 ciclos par e~gundo, 
usual centrada en los 10 Hz. 

con una ~reouenoia 
Su amplitud esté 

entre loe 30 e 80 microvoltios, aunque e veces 
puede ser mayor o menor que ese rengo. La 
aparición del ritmo Alfe en el EEG está sujeta a 
muc has influencias (Paakewitz, 1977). Desde au 
descubrimiento, s~ le he observada un 
comportamiento aparentement~ al azar dentro del 
EEG. Además, tiende rápidamente a bloquearse bajo 
~etimulos externos, especialmente con la 
eatimulación visual. Su aparición en el EEG se 
facilita cuando el individuo se encuentra en 
reposo y con sus ojos cerrados. 

de 14 y más ciclos por segundo. Son las de menor 
amplitud, llegando usualmente e 25 microvoltioa, 
pero puede ser mayor en algunas situaciones. 

El registro del EEG varia de acuerdo e le región 
del cráneo en que se hayan instalado los electrodos. En la 
mayorie de los casos, los sitios escogidos para la 
instalación de los electrodos corresponden e los 
determinados por el Sistema Internacional 10-20 (ver figure 
1) (Jasper, 1958>. Cuando se escoge otro sitio, como 
ocasionalmente es necesario para optimizar el registro de un 
componente en particular, su localización ea usualmente 
descrita en re~erenoia al Sistema 10-20. El número de 
electrodos necesarios esté determinado por el objetivo del 
estudio. En muchos experimentos sólo se d~eea medir le 
actividad el~ctrica de uno de estos puntos, lo cual puede 
ser hecho con uno o dos electrodos; en el otro extremo, una 
detallada topografie del cerebro completo puede requerir 
cerca de 100 electrodos, dada le inmensa cantidad y peque~ez 
de los generadores corticales y el modo en que ae reparten 
sobre el cuero cabelludo <Halgren, 1990). Pare el registro 
de le actividad el~ctrice cerebral de uno de estos puntos se 
utiliza, entonces, un punto neutro que permite la medición 
de la diferencia de potencial que se produce entre ambos. 
Generalmente se utiliza el lóbulo del pabellón auditivo. Si 

-
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se colocaran e l ectrodos directamente sobre le oor te2a 
cerebral <Electrocorticogrema>, e l ECG registrado mantiene 
el patrón escencial al compararlo con un EEG obtenido con 
electrodos colocados sobre el cuero cabelludo. 

Se han realizado trabajos de investigación 
experimentales comparando los registros de corrientes 
unitarias (1 o 2 neuronas> con los obtenidos de un EEG, 
observándose que existe una mayor actividad neuronal durante 
las ondas del EEG. Cuando se aplicaron barbitúricos al 
sujeto que estaba siendo registrado, los potenciales de 
acción unitarios se hicieron cada ve2 menores hasta que no 
decayó. Ello nos dice que el registro EEG se produce por le 
existencia de potenciales sinápticcs mée que le in~luencie 

de los potenciales de acción CHorrell, 1967). 

La electrcenceíalografia es empleada actualmente 
en la clinice medica para el diagnóstico de la epilepsia y 
la localización de tumores cerebrales, pero además ha 
permitido el descubrimiento y desarrollo de otro medio no 
inveeivo de gran valor para evaluar la función sensorial y 
neural de todo el Sistema Nervioso: los Potenciales Evocados 
Sensoriales. 

POTENCIALES EVOCADOS SENSORIALES 

Corresponden a manifestaciones eléctricas de la 
respuesta del cerebro a un estimulo externo. En otras 
palabras, como respuesta e una estimulación sensorial , se 
genera en la via correspondiente une secuencia de pequeMos 
hechos electrices que comprenden los potenciales del 
receptor y el potencial de acción del nervio y potenciales 
sinépticos. Estos fenómenos eléctricos pequeffos pueden ser 
registrados desde el cuero cabelludo intacto del hombre y 
desde las áreas cutáneas que recubren las apófisis espinosas 
y loe nervios periféricos bajo la ~orma de Potenciales 
Evocados (Petera y Squires, 1985). 

Los Potenciales Evocados <PE> fueron registrados 
por primera vez e n animales hace más de 100 a~os en un 
estudio reeli2edo por Catan en 1875. Sin embargo, no fueron 
registrados desde el cuero cabelludo humano sino hasta 1939, 
gracias e un estudio realizado por Davis. Los principalea 
adelantos en este campo han tenido lugar sólo en el último ' 
tercie de esta centuria. El aspecto · más trascendente en la 
investigación de los PES luego del estudio de Davia, 
apareció en 1947 con la adaptación de Dawson de la Técnica 
de Superimpoeici6n Fotográfica el estudio de loa Potenciales 
Cerebrales provocados por le eatimulación de nervios 
periféricos. En el metodo de Dawson se enfocaba una cámara 
fotográfica con el diafragma abierto sobre la pantalla de un 
osci loscopio, y ceda ve2 que se presentaba un estimule el 
barrido del osciloscopio se disparaba y marcaba l as 
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fluctuaciones de voltage en función del tiempo, desde 
electrodos colocados sobre el cuero cabelludo del sujeto que 
estaba siendo estimulado. Tales fluctuaciones de voltage son 
sumaciones de la actividad evocada por la estimulaci6n 
sensorial con la actividad Electromiogréfica y 
Electroencefalográfica espontáneas. En la mayoria de las 
circunstancias, la actividad espontánea oscurece le 
contribución muc ho más peque~a de la actividad evocada. No 
obstante, con la Técnica de la Superimpos1ci6n, loa cambios 
de vo ltage que reflejaban la respuesta cerebral al estimulo, 
aparecen en el trazado repetidamente con latencias fijas, y 
por lo tanto tienden a destacarse en la fotografia. En 
contraste, las fluctuaciones de voltage espontáneas que 
aparecen en la pantalla a intervalos esporádicos, no se 
superponen, y solamente contribuyen a engrosar el trazado 
fotográfico. Aunque lejos de producir el tipo de datos que 
en la actualidad se juzgan como clinioamente aceptables, la 
Técnica de la Superimposición fue un paso significativo en 
la Electroencefalogrefia. 

Posteriormente en 1954, trabajando en la 
Universidad de Londres, Oewson construyó el primer 
dispositivo automático de promediación para el registro de 
PE, utilizando un banco de capacidades seleccionables que 
era cargado durante los registros. El proceso se revertia 
para el análisis y les cargas en cada capacidad eran leidas 
y presentadas en un osciloscopio . Este dispositivo era 
principalmente mecánico, pero suficientemente efectivo para 
proveer hallazgos en este campo que aún son válidos en la 
actualidad. 

Con el advenimiento de la electrónica digital, se 
ideó en la década de 1950 el Promediador de Se~ales, tal 
como se conoce actualmente. W.A. Clark, junto a sus colegas 
del Instituto Tecnológico de Messachusetts, diae~eron el 
primer computador digital usado especificamente para el 
trabajo en PE: el Computador de Respuesta Promediada o CRP 
(Clark y col., 1961). 

Cuando se presenta un estimulo a un sujeto (como 
seria un destello de luz o un sonido), el registro 
electroencez alográfico se ve muy similar al tomado antes de 
aplicar el estimulo. Pero en ese registro hay unos cambios 
diminutos que pueden ser recuperados tomando un promedio de 
varios de estos registros. Para ello se presenta el estimulo 
repetidamente al sujeto y se promedian las ondas del EEG que 
se registren durante unos cuantos milisegundos 
inmediatamente después de iniciado el estimulo <Brown y 
Wallace, 1985). Mientras una seNal registrada por el EEG 
comunmente muestra una amplitud entre 50 y 100 uv, loa PE 
son, a menudo, no mayores a 5 uv y pueden ser tan pequertos 
como 0,5 e 1 uv <Regen, 1979>. Todos loa sucesos aleatorios 
que ocurren en el EEG (Ruido>, y que no guardan relación con 
el estimulo aplicado (SeNal> a la larga promedian cero. Pero 
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los diminutos cambios temporales que dependen del estimulo 
permanecen, porque ocurren repetidamente con cada 
preaentaci6n de aquel. El captar la Se~al de entre el Ruido 
del EEG dependeré de la proporción matemática que exista 
entre ambos. De acuerdo a ello, para que la captación de la 
Se~al sea óptima debe cumplirse: 

<SE~AL> PE 
> 1 

<RUIDO> EEG 

Para reconocer la Benal de entre el Ruido cuando 
la relación PE/EEG es muy baja, por principio matemático 
sabemos que la Seffal aparece en el EEG cada ve2 que 
aplicamos el estimulo, deapu~s de cierto periodo de 
latencia. Se debe determinar entonces las Ventanas de 
Anéliais, que ea aquel periodo que comprende desde la 
aplicación del estimulo hasta un lapso determinado por el 
operador <en milisegundos>, y ea lo que constituiré una 
muestra. Mientras mayor sea el número de muestras que se 
sumen (Ventanas de Análisis), el Ruido tiende a anularse, 
pues la suma algebraica de todos los puntos que conxorman 
estas ondas,en torno a un eje X,tiende a ser cero, mientras 
que la Se~al, al tomar la misma forma dentro del EEG cada 
vez que es aplicada, se iré sumando y conformando una sola 
onda o curva <Lüdera y col., 1985>. 

Para el registro de los PE se requiere bésioamente 
de cinco elementos para oonxormar un Sistema de Registro: el 
estimulo, los electrodos, instrumentos amplificadores y 
filtradores de la respuesta biológica, y un computador para 
promediar las se~ales y registrar los datos. Un sexto 
elemento escencial, obviamente, es el paciente que esté 
siendo examinado. Solamente si se tienen en cuenta todos los 
elementos, el estudio de PE tendré el éxito esperado. 

PACIENTE. 

El sujeto que será sometido a una sesión de 
registro de Potenciales Evocados debe estar en reposo, 
tranquilo y lo más confortable posible, dentro de las 
limitaciones del exámen. Un paciente que coopera y esté 
tranquilo simplifica mucho loa requisitos del registro, ya 
que los electrodos de registro recogen no sólo el PE y el 
EEG originado dentro del cerebro, sino tambi~n el 
Electromiogrema de la musculatura subyacente y adyacente e 
le posición del electrodo. El registro de le actividad EMG 
adicional de un paciente tenso o agitado aumentara 
considerablemente la actividad el~ctrice de fondo que debe 
ser eliminada por loa procesos de filtrado y de promediación 
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de las sefiales. En algunos casos también pueden aparecer, 
como resultado de movimientos oculares o reÍlejoe 
musculares, artificios temporalmente vinculados, que se 
asemejan a componentes del PE <Bickford y col ., 1984). 
Además, los movimientos del paciente pueden provocar una 
variedad de artificios el~ctricoa que interfieren oon loa 
registros, y todos ellos a menudo den lugar al 
desprendimiento de los electrodos. Por lo tanto , aunque no 
es una parte técnica del registro de loa PE, el manejo 
adecuado del paciente constituye uno de los aspectos més 
importantes; aunque muchas veces descuidado, de todo el 
sistema. 

ESTIMULACION. 

El estimulo utilizado es elegido de acuerdo a la 
modalidad sensorial y el sector de las viaa sensoriales que 
se juzga apropiado para el exémen. El requisito principal es 
que el estimulo sea exactamente controlado y pueda ser 
reproducido con lea mismas caracteristicas cada vez que sea 
aplicado. Por definición, el proceso de promediaci6n asume 
que la actividad eléctrica provocada por cada estimulo ea 
idéntica, y esta suposición tiene la mejor oportunidad de 
ser cumplida cuando el estimulo elegido se controla de un 
modo preciso. 

Otro requisito importante es que el comienzo del 
estimulo sea abrupto. Los fenómenos sensoriales que se 
modifican lentamente producen en la actividad eléctrica del 
Sistema Nervioso cambios con poca vinculación temporal, y, 
en consecuencia, inadecuados para el registro de loa PE. 
Puesto que loa PE se miden en periodos de decenas o centenas 
de milisegundos y loa componentes individuales pueden estar 
limitados apenas a 1 o 2 maeg, las exigencias del inicio del 
estimulo pueden ser estrictas, y en la mayoria de los casos 
limitan al investigador a algunos tipos de estimulaci6n 
artificiales. 

Una última consideración ea la frecuencia de 
estimulación. Pera todos loa tipos de estimulas la respuesta 
del Sistema Nervioso variaré de acuerdo con la frecuencia de 
presentación del estimulo. En general, la amplitud del PE 
disminuye con el aumento de la frecuencia de estimuleci6n, y 
la sensibilidad de los componentes de la respuesta a loe 
cambios de la frecuencia dependeré de la modalidad de 
estimulaci6n y del nivel del Sistema Nervioso en que se 
originan. Las respuestas que tienen sus generadores en 
niveles superiores del Sistema serén méa sensibles a loe 
cambios de f recuencia que aquellos generados en niveles más 
caudales <Picton y col.,1974). Por lo tanto, deben elegirse 
las frecuencias de estimulaci6n óptimas para la modalidad 
sensorial y de acuerdo con el tipo de respuesta que se 
quiere registrar. 
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Loe Potenciales Evocados Somatoseneorialee pu~den 
ser p rovocados por la eetimulaci6n de cualquier nervio del 
organismo. El modo más común de estimulación ea la 
activación eléctrica de los troncos nerviosos superficiales, 
tales como loe nervios mediano (el utilizado en el presente 
trabajo) y cubital en la muffeoaJ el nervio tibial posterior 
por detrás del male6lo interno en el tobillo o el nervio 
peroneo lateral cuando pasa alrededor de la cabeza del 
peroné en la rodilla. Estos nervios son iácilment~ 

accesibles y la estimulaoión adecuada se puede verificar por 
el movimiento de las porciones correspondient es al miembro 
inferior como oonseouenoia de la activación de las ~ibras 
motoras del nervio. Un método de estimulaoión alternativo es 
la activación eléctrica de fibras cutáneas en varios puntos 
del organismo. Esto tiene la ventaja de activar solamente el 
influjo sensorial, y además, como las vias sensoriales 
atraviesan en su recorrido una o dos raicee espinales, 
pued~n ser utilizadas para localizar lesiones en la zona de 
entrada radicular y en la m~dula espinal (Eisen y Hoirch, 
1983). Le desventaja del método reside en que no se observa 
una respuesta motora para asegurar que la eetimulación es le 
adecuada. También se ha recurrido e une variedad de 
estimulas más naturales, tales como el contacto ligero, la 
posición articular y estimulas térmicos, los cuales sin 
embargo no han sido utilizados de un modo amplio en estudios 
clinicos. 

ELECTRODOS. 

La meyoria de los registros de PE son realizados 
por medio de electrodos de superficie o cutáneos, aunque 
también tienen difusión los electrodos de aguja subdérmicoe. 
Para las fines prácticos, todas las técnicas de electrodos 
son equivelent~s, siempre que se tengan en cuenta ciertos 
factores. Puesto que el electrodo es la interfase entre la 
piel y el Sistema de Registro, reviste importancia que esta 
interÍase presente une impedancia eléctrica minima, y que el 
electrodo tenga contigüidad con el Sistema de Registro. La 
contigüidad del conjunto de electrodos puede asegurarse por 
medio de un cuidado conveniente y de una inspección regular . 
Se pueden obtener impedancias minimae de los electrodos 
desengrasando y raspando suavemente la piel antes de aplicar 
el electrodo y el medio conductor. La mayoria de los 
Sistemas de Registro incorporan circuitos para la medida de 
la impedanc~a de loe electrodos. Se considera óptima una 
impedancia de los electrodos menor a 5 Kohms o, aón mejor, 
de menos de 2 Kohms. Una ultima consideración es asegurar 
que todos loe electrodos tengan impedancias relativamente 
similares, es decir, impedancias pareadas, de manera que 
pueda ser totalmente utilizada la capacidad de rechazo de 
modo común del Sistema de Amplificación. 
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AMPLIFICACION. 

El Sistema de AmpliÍicaci6n sirve para aumentar la 
amplitud de la ae~al eléctrica recogida por el electrodo, la 
cual esté en el orden de los microvolt ios, a un nivel 
suÍiciente para el procesamiento por el p romediador de 
se~alea. Virtualmente todos los amplificadores en loa 
Sistemas de PE son del tipo "diferencial" y requieren tres 
entradas: una entrada positiva (T), una entrada negativa (-) 
y una entrada común. En el caso ideal, se amplifica 
solamente la diferencia de voltage entre las entradas (+) y 
<- >, y cualquier componente común recogido por los tres 
electrodos es cancelado. 

Un segundo paso necesario en el acondicionamiento 
de la se~al, antes del procesamiento por el promediador de 
ee~ales, es el filtrado analógico de la entrada 
electrofisiol6gica. Esta etapa puede tener un efecto 
pronunciado sobre la cualidad y la morfología de lee ondas 
obtenidas. 

riLTRADO. 

El objetivo del filtrado ea eliminar en lo posible 
la mayor parte de la contribución del ruido a la entrada, 
sin distorsionar la amplitud o la morfologia del PE. Esto se 
realiza seleccionando las caraoteristicas del fil tro que 
atenúan aquellas regiones de frecuencias que contienen 
solamente ruido y permiten pasar, sin a~ectar, la región de 
frecuencia que contiene la ae~a l. Loe filtros pueden ser 
clasificados en dos tipos básicos: de Paso Bajo, que permite 
e l paso de fre c uencias bajas y atenúan frecuencias a ltas, y 
de Paso Alto, que permite el paso de frecuencias altas y 
atenúen frecuencias bajas. Mediante le combinación de estos 
dos tipos básicos es posible c onstruir Filtros de Banda 
Pasante, l oa cuales pasan una región de frecuencias 
especificas y atenúan tanto las frecuencias altas como l as 
bajes, y riltros Especificos, que atenúan frecuencias dentro 
de una banda restringida, mientras permiten el peso de las 
frecuencias altas y bajas. En el registro de los PE los 
riltros Especificas Ctambien llamados "Notch"> deberian ser 
utilizados sólo cuando hay problemas serios con la 
frecuencia de la linea (50 o 60 Hz ). Los métodos m~s 

favorables para le eliminación de la frecuencia de la linea 
<corriente eléctrica que alimenta loa equipos> son una 
técnica de colocación de los electrodos meticulosa y poner a 
~ierra el sistema de un modo adecuado, puesto qu~ el riltro 
Especifico para l a frecuencia de la linea puede afectar de 
un modo i mportante a la ee~al cuando ambos se encuentren en 
le misma regi ón de frecuencia. Los Filtros de Banda Pasante, 
sin embargo, son utilizados virtualmente en todos los 
registros de PE. La íinalidad, entonces, ea seleccionar el 
mejor íiltro para el tipo d~ P8 que se está registrando, 
teniendo presente que el espectro de Írecuencia de las ondas 
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del PE y del ruido de ~ando no esté conÍinado a regiones de 
frecuencias muy estrictas . Por consiguiente, le elección de 
los filtros para las Írecuencias de corte constituye une 
concesión entre la atenuación del ruido de fondo y la 
atenuación de le se~e1 del PE. Aunque no pueden ser 
aplicadas reglas muy estrictas y ~áciles, se han aconsejado 
posiciones relativamente estandarizadas e cada modalidad de 
PE. 

PROMEDIACION. 

Como el xiltrado sólo sirve para mejorar lo que ea 
originalmente una relación ae~al-ruido muy pobr e , y como no 
es suficiente pera eKtraer el PE de la actividad de fondo, 
se requiere de un procesamiento adicional . La promediaoi6n 
de la se~a1 es el metodo de procesamiento más común. Las 
suposiciones en que está basada le promediaci6n de la ae~al 
consisten en que un estimulo dedo provocaré escencialmente 
el mismo PE cada vez que es presentado, y que el PE se suma 
con la actividad de fondo, la cual es totalmente esporádica 
con respecto al estimulo . El ruido eaporédico seré el EEG, 
el EHG y la interferencia el~ctrioa. Este apareceré entonces 
con amplitud y polaridad eventuales en cualquier instante 
que sigue al estimulo, y se cancelará cuando es promediada 
un número de repeticiones del estimulo . Por otra parte, el 
PE exhibiré una amplitud y une polaridad razonablemente 
estables en tiempos fijos en relación con el estimula, y no 
se cancelará can un número de repeticiones de ~ate. En las 
sistemas modernos de promediaci6n de se~ales las respuestas 
voltage - tiempo para cede estimulo son transformadas en 
velares digitales (conversión análogo - digital> en tiempos 
muy pr6ximos; las valorea en cada tiempo son promediados 
durante las repeticiones y los valores promediados para 
todos los tiempos se presentan o se inscriben . 

Las entradas con una relación se~al -ruido iguales 
o mayores a 1.0 son raras, y la situación de registra tipico 
requeriria menas repeticiones. Se afirma camunmente que la 
relació n se~a1-ruida de una pramediaaión aumenta en función 
de la raiz cuadrada del número de respuestas en la 
promediación: 

% 
<SIR> PROHEDIACION = (8/R) ENTRADA x <N> 

Par ejemplo, si se promedian 100 respuestas , la 
amplitud del ruido estaria reduoida en una sola muestra por 
un factor de 10 relativo al ruido. Pueato que la amplitud 
del PE permanece fija, esto darie como resultado un aumento 
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de 10 en la relación seNel-ruido. El número teórico de 
muestras necesario pare obtener un nivel deseado de relación 
ae~al-ruido de una promediación puede ser calculado 
fácilmente e partir de le ecuación: 

N - [<SIR) PROMEDIO] 2 

<SIR) ENTRADA 

Esta ecuación muestra que ai la relación seNal
ruido de la entrada es peque~a, el numero de muestras para 
obtener une relación ee~al -ruido determinada de la 
promediaai6n seré grande. Se acepta generalmente que para 
que una onda promediada sea interpretable, el valor de <SIR) 
PROMEDIO seria por lo menos 2,0. Si (SIR> ENTRADA es 0,05, 
entonces el valor calculado de N es 1600. De modo que una 
disminución en <SIR) ENTRADA por un ~actor de 2 lleva a la 
necesidad de promediar 4 veces más repeticiones para obtener 
e l mismo (S/R) PROMEDIO. Por consiguiente, el cuidado que se 
toma con la colocación de los electrodos para mejorar la 
relación se~al-ruido inicial puede tener una notable 
influencie sobre el tiempo necesario para lograr una onda de 
PE clinicamente útil. Asi mismo, la inclusión de circuitos 
de rechazo de artificios, que eliminan en forma automática 
aquellas muestras con niveles de ruido excepcionalmente 
elevados , puede ejercer un importante e~ecto beneficioso 
sobre la onda promediada o b tenida . Tales circuitos estén 
incluidos en la mayoría de los promediadorea de se~ales. 

En resumen, después de un número N de 
presentaciones del estimulo, el PROMEDIO de las respuestas 
evocadas puede ser descrito como: 

R 

.rN 

Un !actor importante de considerar en la 
promediación de PES es que la estabilidad de la forma de la 
onda puede constituir un problema con los componentes 
tardios o "corticales", los cuales, como se sabe, son 
influidos significativamente por variables del sujeto, como 
el nivel de conciencia, la atención, la habituación, etc 
<Picton y col., 1964>. Las variaciones en estos componentes 
pueden tomar la forma de cambios en la amplitud, la 
morfologia y, de un modo mas critico, la latenc ia. En tales 
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caeos, la onda promediada puede degenerar con el aumento del 
número de muestras, a causa de la promediaci6n en conjunto 
d~ muestres d~ PE aisladas qu~ na san idénticas. Es 
aconsejable, por lo tanto, examinar bloques de muestras 
cortas , repetidas, durante los cuales puedan mantenerse de 
un moda razonablemente constante las variables del sujeto. 
Esto p~ovocará íormas de onda con componente de ruido más 
grande¡ sin embargo, la contribución del PE estable puede 
ser evaluada por la auperimpoaici6n de promedios repetidos o 
por la promediaci6n de los mismos, una vez terminados los 
registros en el paciente y almacenados estos en el 
computador. 

REGISTRO DE LOS DATOS. 

El registro de los datos generalmente se presenta 
en xorma de una copie impresa o inscrita de la anda PE. Con 
la onda deben constatarae loa parámetros necesarios para au 
interpretación. Estos son los del estimulo, las posiciones 
de los electrodos, los de ampliíicaci6n y filtrado, los de 
promediación y la información vinculada con el paciente. En 
sistemas más elaborados tambi~n se ~eoilitan une variedad de 
opciones para la identificación y designación de la onda . Un 
~ormulario de registro de datos que se ha difundido cada vez 
más es el registro digital almacenado en discos magn~ticoa. 
Tales registros son extremadamente útiles porque hacen 
posible conservar una versión exacta de los datos para 
referencia y reanél1sis futuros. Estos registros deberian 
incluir no sólo los datos de la onda, sino también la 
información paramétrica correspondiente. 

La técnica del PE tiene tres aplicaciones 
principales. Primero, ha ayudado a revelar actividades 
especificas del cerebro en las cuales diierentes tipos de 
información son manipuladas simulténeamente por canales 
separados. En segundo lugar, provee un indicador objetivo de 
la función sensorial en donde los testa sobre percepción son 
impracticables o poco fiables, como sucede en los infantes. 
Por último, por medio de esta técnica, pueden diferenciarse 
los desórdenes orgánicos de aquellos de tipo psicogénico 
<Starr, 1978). 
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Los Potenciales Evocados Sometoaensoriales (PES> 
se han convertido en une valiosa técnica no invesiva para la 
evaluación de las vise somatoeenaitivee central y 
perixérica. Los PES pueden ser producidos e través de la 
estimulaci6n de nervios tanto de las extremidades superiores 
como inferiores. Los registros son obtenidos de loe nervios 
peri29ricos cercanos al punto de entrada al cordón espinal, 
y de varias localizaciones espinales y del cuero cabelludo 
<Halgren, 1990). Desde esta ultima zona ha sido posible 
registrar PES producidos por la estimuleción de los nervios 
en las extremidades inferiores, mecanoreceptores cutáneos, 
mecanoreceptores dinámicos y fibras del dolor, esi como PES 
por la estimuleci6n del nervio mediano (el utilizado en el 
presente estudio> que se originan en el nervio periférico y 
en estructuras subcorticales y corticales, logrado por 
primera vez en 1954 en un estudio de Dawson (Cracco, J.B. y 
Cracco, R.G., 1985>. 

Se han utilizado diferentes métodos para producir 
PES registrados en el cuero cabelludo. En le mayoria de las 
situaciones clinicas se utiliza la estimulaci6n el~ctrica de 
los grandes nervios mixtos , tales como el mediano, el 
cubital, el peroneo (ciático popliteo externo) y el tibial 
posterior. La ventaja de este método ea que un numero máximo 
de fibras nerviosas pueden ser despolarizadas 
sincrónicamente, de manera que se obtienen respuestas de una 
amplitud muy grande. También se ha estimulado nervios 
cutáneos, como los nervios digitales o el nervio sural, pero 
las respuestas son més peque~as que las suscitadas con la 
estimulación del nervio mixto y, por lo tanto, más dificiles 
de registrar. 

Existen tres modalidades de registro de PES: de 
corta latencia <menos de 20 mseg), con componentes 
subcorticales; de latencia media (20 a 80 mseg>, con 
componentes de le corteza primaria suplementados con áreas 
relacionadas, y PES de larga latencia, que muestran 
componentes lábiles sobrelapados con componentes cognitivos 
multimodales (Halgren, 1990). Loa componentes tempranos, 
aquellos que ocurren dent ro de los primeros 30 mseg, no son 
ef~ctados por la repetición, atención o sue~o, mientras que 
los tardios ae ven afectados en grados variables por estos 
mismos factores. En general, los PES son producidos por 
reelevos sinápticos o tractos en la via eomatosensitiva 
especifica: columna dorsal en ~l cordón espinal, lemnisco 
medial en el tronco cerebral, nucleo ventral posterolateral 
y posteromedial en el tálamo y corteza rolándica. 
Consecuentemente, los PES son generalmente anormales después 
de lesiones que da~an la sensación de vibraciones y 
posición, pero no con aquellas lesiones que da~an 
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temperatura 

PES d~ corta latencia, con estimulación de 
extremidades superior~s, tienen aplicaci ón clinica en el 
diagnóstico de la esol~rosis múltipl~ <donde se observa una 
reducción de las latencias y amplitudes de las ondas ~n un 
60 a 90 % de los casos), injurias al plexo braquial y para 
la determinación del coma y muert~ cerebral, en que se 
observa muchas veces la presencia de las ondas iniciales 
pero ausencia de las ondas más tardias <Craoco, J.B. y 
Cracco, R.G., 1985>. 

Loe el~ctrodos estimuladores son colocados sobre 
el nervio m~diano en el extremo distal del antebrazo. Eat~ 

nervio deriva de las raices sexta cervical a la primera 
toráxica, y está íormado por le unión de dos cabezas 
provenientes de los cordones medial y lateral del plexo 
braquial . Inerva loa pronadores del antebrazo, flexores 
largos de los dedos, músculo oponente del pulgar, y es un 
nervio sensitivo para la cara palmar de la mano <Harrison, 
198~ ). El cátodo del electrodo de estimulación debe estar 
situado entre los tendones del palmar mayor y el flexor 
común, 2 eme proximal al pliegue del pu~o. Estos tendones 
pueden ser visualizados si el paciente realiza la flexión 
palmar de la mano contra una doraiflexi6n manual. El ánodo 
puede ser colocado 2 o 3 eme bipolar al cátodo, lateral al 
nervio mediano o en el dorso del pu~o. El estimulo, un pulso 
eléctrico de onda cuadrada de una duración menor a 0, 5 mseg, 
ha de ser de intensidad suficiente como para producir una 
contracción visible del pulgar, pero debe estar debajo del 
nivel desagradable. Se puede usar un estimulador de 
corriente o de voltage constante. A fin de brindar seguridad 
al paciente y de reducir al minimo el artefacto de estimulo, 
la salida del estimulador debe estar aislada de tierra por 
una unidad aisladora del estimulo. Una ti~rra colocada entre 
los electrodos de estimulación y los de registro tambien 
ayuda a atenuar el arteíacto de estimulo y asegura la 
indemnidad del paciente en caso de que el aislamiento 
fracase. 

Estos componentes de latencia más prolongada 
tienen una distribución amplia en el cuero cabelludo y 
presentan una considerable variabilidad intra individual e 
int~rindividual en las personas normales. Son sensibles a 
los cambios en el nivel de conciencia y a otros íactores mal 
definidos CCrecco, R.G., 1972). Se estima que tienen su 
orig~n en elementos de la corteza cerebral y que son 
mediados primariamente por la columna dorsal y les visa 
lemniscalea <Halliday y Wakefild, 1963). Poco se conoce 
respecto de las fuentes precisas de generación de esos 
componentes tardíos. A causa de esto y de su variabilidad, 
ea dificil definir que constituye una respuesta normal. 
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Los PES de latencia prolongada pueden estar 
reducidos en amplitud en pacientes afectados con lesiones 
cerebrales focales destructivas, o aumentados en algunos 
pacientes con mioclonias o epilepsia. Pueden estar ausentes 
en algunos pacientes con afecciones degenerativas del 
Sistema Nervioso Central, y en pacientes con lesidn cerebral 
grave su evaluación ea útil en la estimación del pron6stico. 
En su mayor parte; sin embargo, tales hallazgos en pacientes 
con disfunción cerebral agregan poco a la información 
obtenida mediante la evaluación olinica o el 
electroencefalograma, y por ese motivo no tienen aún mucha 
aceptación en le clinica neurol6gica . Sin embargo, e l 
registro de loa PES da una oportunidad única para evaluar 
todo el neuroeje desde el receptor cuténeo hasta le corteza 
cerebral. Se puede obtener información referente a los 
receptores, nervios perif~ricos, m~dula espinal, tronco 
cerebral y corteza cerebral. La combinación de estos m~todos 
y loa que se utilizan pare le obtención de loa potenciales 
evocad os auditivos y visuales hace posible obtener una 
medida confiable de la integridad fisiológica de los 
sistemas sensoriales en el hombre. 
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PSICOLOGIA DEL ESTADO HIPNOTICO. 

Hucho se ha escrito y debatido alrededor de la 
sugestión, lo cual demuestra, como ocurre con tantos otros 
fenómenos del ser humano, que se trata de una función 
compleja, dificilmente reproducible a definiciones 
esquemáticas. Actualmente se posee cierto grado de 
conocimiento sobre el fenómeno sugestivo, si bien el acuerdo 
dista de ser unánime respecto a su mecanismo intrineeco. 

Para Me. Dougall, 1948, sugestión significa "un 
proceso de comunicación que determina la modificación del 
querer aceptar o rechazar en forma total una idea, pudiendo 
incluir la falte de bases lógicas para ello". ~ate ea un 
mecanismo que gira en torno a la problemática del 
pensamiento y de la atención. 

Al concentrar loa pensamientos en una idea no 
sólo actúa el cerebro aisladamente si no que su cuerpo 
entero y en especial ciertas zonas más o menos r elacionadas 
con la idea en cuestión. Asi pues, cuerpo y psiquis serian 
dos planos de un mismo objeto: el hombre. 

Une gran serie de datos experimentales fue 
mostrando con mayor claridad, que una actividad paiquica no 
asiente exclusivamente en el cerebro, sino que tiene 
constantemente su correlato o r gánico global, especialmente 
en modificaciones musculares y vasculares que abarcan toda 
la economia. La sugestibilidad es expresión de una cualidad 
plástica altamente valiosa. Ea la capacidad de aceptar 
sugestiones concentrándose sobre una i dea en forme total y 
por lo tanto es un proceso regulado conciente y voluntario. 
Hay una suspensión voluntaria del juicio critico y mera 
posibilidad de enga~o. 

Baudouin ( 1922 ), ha concretado en dos leyes 
algunos aspectos básicos del mecanismo de la sugestión: 

1. - "Ley de la atención concentrada": Cuando la atención 
espontánea se concentra en una idea, ésta tiende a 
realizarse por si misma (poder ideorreflejo). 
2.- "Ley del esfuerzo transformado": Cuando una idea esté 
bien concentrada por la mente subconciente, cuanto méa 
esfuerzos concientes ae hacen pare extirpar l a, tanto más se 
la fija y acrecienta. 

Una problemática totalmente nueva y riquisima en 
posibilidades cientificae prácticas de todo orden, se abre 
cuando por medio de técnicas sugestivas llevamos un sujeto 
al estado de hipnosis. Podemos c omprobar e grandes rasgos, 
durante el proceso, un estado de hipotonie generalizada; 
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disminución de la xr~ouencia c a r di aca y respiratoria debido 
a una actitud de completa pasividad que expresa un descenso 
del biotono general. El individuo caeré en un proxundo 
sopor, pero con la pecul iaridad de seguir manteniendo su 
conexión con nosotros (repport> y presentar una notable 
sugestibilided. Asi decimos que el sujeto está en un "estado 
o trance hipnótico". Loa xenómenoa biológicos que se 
presentan en un sujeto hipnotiz ado abarcan modificaciones 
metabólicas, endocrinas, bioquimicas, psicológicas, etc. que 
pueden aparecer espontáneamente o bien de acuerdo a une 
sugestión externa. Todo esto ea particularmente útil para 
fines terapguticos. A medida que ae proxundiza este estado 
se observe un aumento del Rapport y la augestibilidad. El 
Rapport consiste en u na polarización de la psiquis del 
sujeto sobre la personalidad del operador, con exclusión de 
todo otro elemento perturbador. 

W.R.Hess; 1974, realizó algunos trabajos sobre 
excitación eléctrica en los centros diencefálicoa del gato 
<que clasificó junto a otros autores como zonas de extensión 
variable, cuya excitación acarreaba ciertos efectos 
especificas) y aportó conocimientos básicos que explican en 
cierta forma los mecanismos intrinsecos de la hipnosis, de 
le regulación vital y, según dijo Kretshmer (1954), las 
funciones somáticas y psiquicas, que podemos alcanzar 
mediante la hipnosis, aproximadamente son las mismas que 
podemos alcanzar en la zona central orgánica mediante los 
experimentos de Hess, y lea experiencias clinicas 
correspondientes en el hombre. 

Finalmente en función de todos estos hechos, 
Lerner (1964), esbozó un concepto de hipnosis: "es una 
transformación sustancial de la personalidad, basada en un 
estado psicosomático muy especial, caracterizado por el 
rapport y la hipersugestibilidad, inducido por sugestión y 
en · el que la mente se concentra y unifica en forma global 
desarrollando al máximo el fenómeno hipnótico y a lo que 
coadyuva la supresión extensa del juicio critico. Todo ello 
determina el acceso por via psiquica, a las zonas 
psiconeuroendocrinas, brindando rendimientos en todos los 
planos del ser paicofisico que trascienden en mucho los 
alcances de la voluntad conciente". 

Asi la hipnosis puede describirse como un estado 
alterado de relación intensa y sensible entre el 
hipnotizador y el paciente, caracterizado por la sumisión 
irracional del paciente y por cierto abandono del control de 
ejecución o cierto estado de regresión y de d isociación . En 
la situación clinica, este estado ea activamente investigado 
y concientemente e xagerado por el hipnotizador, que lo 
estructura para la consecución de alguna meta. La hipnosis 
de esta manera, también puede dirigirse hacia objetivos 
terapéuticos. (Hilgard, 1986). 
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La definición de la palabra Hipnosis, que viene de 
la palabra griega hypnos, que significa suene, es un 
fenómeno de un complejo proceso de elevada o aumentada 
concentración. Aunque la vigilancia periférica se reduce 
tanto en el sue~o como en le hipnosis, la vigilancia focal, 
que esté casi anulada en el sueno, esté al meximo de su 
capacidad durante la hipnosis <R. Voss, 1986). 

Bander y Grinder (1975>, expusieron que la 
hipnosis esté representada como una construcción neurológica 
producto de un modelo esqueletal del sistema neurológico, 
como un programe mental. 

Otra definición es que le hipnosis es un elemento 
interpersonel que requiere de una relación reciproca, pero 
la hipnosis no requiere y no puede ser usada por alguien que 
no sea terapiste o que controle las relaciones del sujeto. 
Aei el fenómeno hipnótico es el resultado de le interacción 
en la cual una persona hace o dice algo que permite a otra 
tener una experiencia generada internamente 
<Kihlstrom, 1985). 

Otro concepto es que la capacidad hipnótica es 
inherente y reside en cada individuo como una virtud debido 
a sus recursos personales de generar un proceso de 
inducción. El terapista provee la oportunidad de explorar 
estas capacidades o recursos si el sujeto lo conciente 
(Wall, 1984). 

El trance se dice que es aue~o, pero no es sueno. 
Ee un estado de atención concentrada, pero también es 
descubierto por disociación. Es un cambio neurológico basado 
en sugestiones psicológicas siendo los cambios neurológicos 
medidos actualmente y las sugestiones psicológicas no están 
aún bien definidas. Finalmente este es un trance en el cual 
existe separadamente el poder de hacer catalepsia, 
alucinaciones y otras cosas. Visto asi, podemos decir que es 
una experiencia subjetiva <Wa1l,1984l. 

Existe un estado especial de conciencia llamado 
~trance hipn6tico". Se caracteriza por sugestibilidad, 
aumento de la imaginación e imagineria incluyendo memoria 
visual de la propia historia personal del sujeto. 

Es una reducción de la realidad conciente, 
habiendo distorsiones, falsos recuerdos, producción de 
alucinaciones positivas o negativas, revivificación de 
sucesos pasados, regresiones de edad, amnesias 
posthipnótices y distorsión de la experienc ia subjetiva del 
tiempo. 

Josephine Hilgard, en un extenso estudio en 1979, 
confirmó el rol de la imaginación como un importante 
antecedente en la respuesta hipnótica <Hilgard, E.R., 1986). 
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Weitzenhoífer en 1953 describ~ le hipnosis como 
una disociación de conciencia desde evéntoe sensoriales y 
néurales ocurridos en un individuo. 

En resumen, podemos de~inir la hipnosis como un 
tipo de interacción social, en la cual una persona designada 
sujeto responde a sugestiones ofrecidas por otra persona, 
designada el operador, pera experiencias que abarcan 
alteraciones en la percépci6n1 memoria y acción voluntaria . 
En el caso c l ásico, estas ~xp~ri~ncias y sus conductas 
acompa~antes están asociadas con una "convicción subjetiva" , 
que bordea en la ilusión y la involuntariedad, que bordea en 
la compulsión. 

La hipnosis puede ser distinguida de conductas 
voluntarias o forzadas por el clásico efecto de la 
sugestión, en la cual la respuesta hipnótica es 
~xperimentada como un suceso que ocurre involuntariamente 
(Weitzenho~fer 1953>. El trance representa el mejor ejemplo 
de un estad o de disociación ind ucido artificialmer\te. El 
efecto puede relacionarse a la inhabilidad de algunos 
sujetos a resistir sugerencias hipnóticas y a la 
persistencia posthipn6tica de sugerencias no canceladas 
(Kihlstrom, 1985). 
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La h1pnosis, como cualquier otro tipo de 
anestesia, debe emplearse en ~unción del paciente y su 
estado part1cular. Actualmente la hipnos1e se presenta como 
un m~todo de anestesia val1oso y en ci~rtos casos como el 
mejor <Lerner 1964>. Entre estos últimos se incluyen 
aquellos pacientes en los que los analg~sicos químicos y 
depresores están contraind1cados o resul t an pel1groeoe por 
sus efectos cardiacos y respiratorios. También se halla 
per~ectamente 1nd1cada la h1pnoaneetesia en caeos de 
eeneib1lidad local a ciertos aneet~sicos y en loe casos en 
que la anestesia quimioa reiterada tiene un efecto 
debili t ante sobre pacientes con sus funciones perturbadas, 
como en los quemados que requieren repetidas intervenciones. 
La hipnosis resulta especialmente útil en anestesiologia 
pediétrica por su valor de sedación psiquica y analgesia. El 
estado hipnótico en que se dism1nuye la percepción 
consciente del dolor puede mantenerse por tiempo mée largo 
m~d1ante autohipnosis del paciente . Este procedimiento se 
recomienda en dolor crónico generado por una causa orgánica 
real, siendo més efectivo cuando se asocia un alto grado d~ 
ansiedad y aprensión. 

Todos estos procedimientos involucran una muy 
cuidadosa selección de loe pacientes y diagnósticos precisos 
de la causa del dolor. Dada la naturaleza de las algias 
tratadas con estas técnicas, los estudios comparativos son 
de dificil dise~o <Hernendez y Saavedre , 1990) . Ronald E. 
Shor, en su trabajo sobre efectos fisiológicos de estimulas 
dolorosos durante la analgesia hipnótica, hace una revisión 
d e loe experimentos realizados por Dynee en 1932, Seare 
1932, Brown y Vogel 19381 Ocupe, Miller y Keller 1939 y 
West, Neill y Hardy 1952 . Su propósito era el de examinar 
muchas deficiencias y aspectos de loe exper imentos que 
plantean problemas, con el fin principal de ayudar a 
clarificar la noción de la necesidad de investigaciones más 
amplias. Loe estudios analizados en el trebejo de Shor 
parecen demostrar que tiene lugar una respuesta al estimulo 
doloroso, significativamente més peque~a, cuando un 
individuo esté bajo el influjo de le analgesia hipnótica, 
que cuando recibe la misma clase de estimulo, con i gual 
1ntensidad, durante el estado nor mal de vigilia. Además, 
parecen probar que la disminución de respuestas fisiológicas 
que tiene lugar durante la analgesia hipnótic a era, 
claramente, más allé del control deliber ado, y muchos 
estudiosos han aceptado esta conclusión ( Voung 1941, Gorton 
1949, Raginsky 1951, Kirkner 1956, Barber 1959 y Beecher 
1959 ) , La única opinión en contrario apareció en un informe 
de Sutcl iffe en 1960. Especial mención ee hace al estudio de 
Sears (1932>, quien trabajando bajo la dirección de Hull, 
investigó en tres direcciones: 1> acerca de ei la analgesia 
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hipnótica hace decrecer le reectivided fisiológica ente el 
dolor¡ 2> sobre si los sujetos que no estén bajo el influjo 
de le analgesia producen une reacción similar en su 
reactivided, suprimiendo deliberadamente sus reacciones y 3) 
si le hipnosis misma, sin analgesia, hace variar les 
reacciones ante el dolor. Los resultados fueron 
completamente aleros: lo que ocurrió fue que las respuestas 
el dolor se volvieron más grandes, cuando los sujetos 
trataron de inhibirles. Tomada el pie de la letra, este 
parece ser una clara demostración de que el efecto de la 
analgesia hipnótica esté más allé de los limites de le 
simulación voluntaria. Pero en aquel entonces, Hull no 
estaba convencido, en absoluto, por el hallazgo de Sears. 
Refiridndose e las pruebes de inhibición voluntaria de ~ste, 
senaló le paradoja que hebia en que, aunque se suponia que 
los sujetos procuraban inhibir sus reacciones, la mueca 
facial del sujeto de desagrado al estimulo doloroso que le 
era aplicado, continuaba. Hull concluye que esta parte del 
experimento debe repetirse, en tal forme que de seguridades 
de que los sujetos se es1uerzan realmente al méximo, para 
suprimir los signos de dolor; "mientras este hecho 
fundamental no se determine, sólo se puede llegar a 
conclusiones provisionales respecto a la relación entre el 
mecanismo de la voluntad y la analgesia hipnótica". Shor 
resume las pruebas de que dispone y concluye que las 
respuestas fisiológicas ante el dolor, son menores durante 
la analgesia hipnótica, que en el estado de vigilia de 
control, y que e despecho de algunos intentos de control de 
las explicaciones alternativas, nunca ha quedado demostrado 
que el efecto ea més que atribuible a la supresión 
voluntaria de las reacciones fisiológicas, y tampoco se he 
probado que el efecto no se deba, mayormente, a la 
hiperreacción al dolor, durante el estado de vigilia de 
control, ni que no sea el resultado de sólo la hipnosis, con 
independencia de la analgesia hipnótica. <Shor, R.E., 1967>. 

Asi, en un estudio realizado por Malone, Kurt~ y 
Strube en 1989, sobre los efectos de le sugestión hipnótica 
en mani~estaciones dolorosas, encontraron que la sugestión 
de analgesia hipnótica reduce le intensidad del dolor pero 
no la emoción desagradable, mientras que le sugestión de 
relajación hipnótica reduce la emoción desagradable pero no 
la intensidad. Ambas respuestas concuerdan con la literatura 
que describe dos dimensiones del dolor. Clark y sus colegas 
en 1986, hallaron que loe sujetos usaban conaiatentemente 
dos dimensiones: magnitud y calidad de la sensación, ambas 
inducidas experimentalmente por dolor térmico y dolor 
cencerigeno. Más estudios de analgesia hipnótica han tratado 
al dolor como une experiencia unidim~nsional, y tienen 
resultados mezclados de la e~ectividad de la analgesia 
hipnótica. Algunas investigaciones sostienen que el trance 
hipnótico es necesario, pues cambia la sensación individual 
de le realidad y permite al individuo aceptar y creer cosas 
que en otro estado serian rechazadas <Hilgerd, 1975). De 
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este manera, le inducción hipnótica zacilita el efecto de le 
analgesia y la relajación en sujetos altamente susceptibles. 
El estudio de Malcne y colaboradores conceptualiz6 el dolor 
como bidimensional y sus resultados proveen una clara 
evidenc ie de que la sugestión h ipnótica puede ser usada pera 
modificar discretee factores de le experiencia dolorosa. 
Esto tambi~n avala el hecho de que la intensidad y el 
desagrado son distintas dimensiones que están sujetas e 
modificaciones diferentes. 
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Le hipnosis es un estado psicofisiol6gico que s~ 

obtiene generalmente por sugestiones directas, indirectas o 
marginales de dormir. Por lo mismo, es común que los 
hipnoterapeutes usen en su lenguaje cotidiano términos como 
~duerme~, ~entrar en sueno"; "despertar~, "dormirse 
profundamente~ . Este terminología clásica ea usada por casi 
todos los hipn6logos del mundo. La diíue1 6n de la misma 
contr1buy6 a mantener una con~us16n que date de la 
antigüedad, y más particular mente surge en el siglo pasado 
con el auge del magnetismo y braidismo. Desde entonces, 
varios investigadores del fenómeno hipnótico han contribu ido 
aun más para le creencia de que la hipnosis es una forma de 
sue~o (De Marees y col., 1979). 

Debido a este concepción de la hipnosis, han sido 
varios loe investigadores interesados en observar el 
registro electroencefalográfico en diversas fases del estado 
hipnótico, aunque al realizar revisiones bibliográficas del 
tema en cuestión se constate el escaso número de estos, asi 
como de casuisticas sumamente reducidas . La gran mayoria de 
estas investigaciones coinciden en que el 
electroencefalograma de la hipnosis y de la vigilia son 
semejantes (Weitzenhoffer, 1953; Craeilnek, 1959 ; Borlone y 
col., 1960; Schwerz y col., 1975). 

Resulta dificil evaluar estos resultados dispares 
si pensamos que la hipnosis es un concepto aun no bien 
establecido, y como tal no abarca pare los distintos autores 
!os miemos hechos. 

En 1936, Loomis y colaboradores estudiaron el EEG 
de un sujeto hipnotizado y concluyeron que los datos 
obtenidos no permitian diferenciar el estado hipnótico del 
de vigilia. Esta observación fue confirmada también por 
Dynes en 1947. Pero fue a partir de 1949, con los trabajos 
de Barker y Burgwin, donde se obtuvieron trazados de sueNo 
ligero en estado de hipnosig en contradicción con loa 
encontrados por los autores citados y otros . Por otra part~, 
es de destacar que estos resultados e interpretaciones 
frecuentemente difieren entre si. 

Yeager y Larson, en 1958, obtuvieron 
electroenceÍalogramas que variaban de acuerdo a las 
sugerencias hechas. Estos electroencefalogramas demostraban 
relajación psicoeensorial, somnolencia, sue~o leve y sue~o 

profundo. 
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Schwarz y col ., ~n su trabajo r~alizado en 1975, 
obtuv ieron trazadas de sueno leve en tres de siete 
voluntarios, mientras que los electroencefa logramas de los 
cuatro restantes mostraban senales de sue~o profundo. 
Posteriormente, Chertok y Kramar2 <1 959) obtuvieron los 
mismos resultados pero de un modo inconstante. Resultados 
semejantes fueron informados en los estudios realizados en 
nuestro pai s por Borlone y col. <1960 ) y Dittborn y col. en 
el mismo ano. De un modo general, estos estudios no son 
considerados concluyentes, a pesar de ser los trazados d e l 
estado hipnó tico tan semejantes al sueNo . Los resultados 
variaban de un sujeto a otro y, salvo raras excepciones, no 
eran reproducibles en otras ocasiones en los mismos 
individuos. 

Ya en el trabajo de Loomis y col . en 1936, un 
estudio del estado hipnótico con el electroencefalógrafo, se 
constata un ritmo alfa constante que persiste durante toda 
la experimentación, desde el estado prehipn6tico hasta el 
estado posthipnótica . Este hallazgo fue posteriormente 
comprobado por todos los estudiosos interesados en el 
problema del "hipnosueno". Este hecho parece implicar una 
probable correlación entre la susceptibilidad hipnótica y el 
ritmo alfa . Efectivamente, London y col. <1968) 
consiguieron demostrar la presencia de un alfa dominan te 
mayor en los individuos susceptibles que en otros poco 
susceptibles , lo que viene a confirmar la observación de que 
cuanto más susceptible es el sujeto, mayor ea la 
probabilidad de que tenga un alfa dominante. Loomis , además 
de encontrar este comportamiento bioeléctrico en sus 
pacientes, observó también que loe estimules dolorosos eran 
capaces de deaincronizar el ritmo alfa. Sin embarga, 
estudios como el de Schwarz y col . (1975>, han obtenido 
resultados discordantes que no confirmaron este hecho, 
concluyendo que no se observa un c ambio consistente del 
electroencefalograma durante una anestesia subjetiva 
inducida con hipnosis . . 

Desde el descubr imiento del EEG humano a Íinal de 
la d~ceda de 1920 por Berger, el ritmo alfa se ha destacado 
como la figura más predominante del EEG de vigilia. El rit mo 
alfa está definido como aquel rango de frecuencia de 8 a 13 
ciclos por segundo, con una frecuencia usual centrada 
alrededor de los 10 Hz. La amplitud de esta onda está 
comúnmente entre 30 y 80 microvoltios, aunque a veces puede 
ser mayor o menor. La aparioi6 n del ritmo alfa en el EEG 
está sujeto a muchas influencias. Desde su desc ubrimiento se 
le ha observado sufrir altibajos, aparentemente al azar. 
Además, es altamente sensible a le interrupción por 
estimules externos, particularmente la estimulaci6n visual. 
El ritmo alfa aparece más claramente cuando el individuo se 
encuentra en reposo y con sus ojos cerrados. La actividad 
alfa desaparece cuando el sujeto se vuelve somnoliento o 
comien za a caer en sueno. Durante e l sueno , la presencia de 
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actividad al~a ea un signo de insomnio, y su ausencia el 
comienzo del proceso de caer en sue~o. La actividad alía se 
ve bloqueada con numerosas clases de estimulas, incluyendo 
casi todas las vias ambientales de estimulaci6n. Las 
operaciones cognitivas o mentales, tales como la aritm~tica 
mental; visualizaciones o imagineria, pueden contribuir 
también a su bloqueo. Estas dos situaciones, adormecimiento 
y estimulaci6n llevan a la supresión de la actividad alía. 
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La hipnosis constituye parte de le dinámica del 
comportamiento diario. Como cualquier otro de loe mecanismos 
instintivos de defensa, ea una respuesta adaptativa 
determinada filogen~ticemente. 

Le base para esta asunción es que la capacidad 
pera producir estados alterados de conciencia, de una red 
hereditaria de ainapeie neuronales, puede ser modificada por 
la experiencia e trav~s del aprendizaje (Kroger, 1974). 

En 1927, con las ~Lecciones sobre la actividad de 
loa Hemisferios Cerebrales" y otros textos, Pav1cv da su 
interpretación fisiológica de la hipnosis explicándola en 
t~rminoa de un reflej o condicionado. La sugestión 
oonstituia un tipico reflejo condicionado, y no hay función 
alguna que no pueda ser facilitada, inhibida o cambiada 
mediante medica verbales. Le hipnosis apareceria por un 
fenómeno de difusión de una inhibición interna, originada en 
una determinada zona cerebral estimulada por un agente que 
suscita reflejos condicionados. Además, existe una 
persistencia de "puntos despiertes" que permitirian la 
"relación" con el operador y lee numerosas noticias que el 
sujete hipnotizado puede dar (Grancne, 1973>. 

La capacidad de caer en hipnosis se halle 
inherente al organismo y ea simplemente extraida sobre la 
base de la alteración de las "percepciones" del sujeto y de 
lee interpretaciones de éste, de lo que le rodea y de si 
mismo <Kroger, 1974). 

Ciertamente, se dan particulares condiciones 
constitucionales que facilitan las correlaciones 
psicosométicas con una viacera més que e n otra. Por ello, 
aunque teóricamente sea posible influir con le sugestión 
hipnótica en numerosisimas funciones viscerales, en real idad 
se constata prácticamente que algunas de ellas, en un sujeto 
determinado, se modifican paiquicamente mucho mejor que en 
otro, o que tal vez no pueden modificarse en éste. 

En la correlación paiccacmática hipnótica, además 
de la potencia subjetiva, tienen su importancia le 
constitución orgánica e una particular sensibilidad 
visceral, hereditaria o adquirida, especialmente por 
reflejos condicionados particulares, que se determinan a le 
largo del curso de la vida (Granone, 1973). 

El sistema nervioso tiene la función de coordinar 
estas complejas reacciones globales del organismo. En esta 
coordineoi6n 1 intervienen las vias sensoriales y 
kinestésicas, la corteza cerebral en sus sectores arqui y 
necencefálicos, lea formaciones aubcorticales (sistema 
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r~ticular mesodience~élico y el hipotálamo>, las c~ntros 

integradores inferiores y las glándulas endocrinas. La 
integración de tales estructuras de lugar a reacciones 
circulares: el estado emocional desncadenedo par un estimulo 
psíquicamente signi~icetiva da lugar a une resonancia 
fisiológica inmediata, la cual e su vez determine 
sensaciones internes que influyen sobre la kinestesia y el 
funcionamiento paiquico <Mariani, 1965). 

En le determinación del sustrato anatomo
fisiológica, en virtud del cual se ejerce la correlación 
psicasomática en hipnosis, aparecen ·dos zonas 
particularmente importantes a la luz de los modernos 
conocimientos: le corteza cerebral y la zona diencefalo 
mesence:félice ( Granone, 1973 ). La corteza cerebral 
representa une enorme red de intrincados sistemas 
entrelazados en los cuales ocurren le comparación, el 
almacenamiento y le codi~icaci6n de i mpulsas para proveer le 
percepción, le memoria y el aprendizaje. Considerada 
globalmente tiene una acción moderadora de las reacciones 
emocionales, y regula la intensidad de los cambias que 
sobrevienen en las funciones somáticas tres esos estimulas. 
La vigilia, el sueno, el estado hipnótico y una amplia 
variedad de complejos efectos emocionales dependen de 
diversas grados de excitación. Estas últimas pertenecen al 
nivel diencefélico o del cerebro medio, en el cual se ha 
enfocado la atención de los neurólogos sobre las diferencias 
en la organización y función del sistema reticular, 
implicado en la acomodación somataviacera1 <Kroger , 1974). 

De todas las escuelas, la que mejor ha ilustrado 
las relaciones entre la corteza cerebral y los órganos 
internos es la rusa de Bykav, la cual, partiendo de los 
descubrimientos pavlovianos sobre los reflejos 
condicionadas, ha conseguido demostrar can varios centenares 
de experimentas, que todos los órganos y sus funciones se 
hallan bajo el control cortical y que no existe :funci6n 
sobre la que no sea posible establecer una reacci6n 
condicionada. De este modo, puede ejercerse una actividad 
bien determinada de la corteza cer~bral sobre las viaceres~ 
al ser el reflejo condicionado, segun Bykov, une 
manixeatación funcional de la corteza cerebral, y éste, a su 
vez, sede de la información del mismo reflejo. Asi, toda 
órgano y tejido tiene su "representación cortical" y la 
cantidad de correlaciones orgánicas posibles a través de 
lazos condicionados no tiene limite ni número. La oorte2e, 
que desde el punto de vista filogenético refleja en si todo 
la que existe en los niveles in~eriores del sistema 
nervioso, es capaz, por tanta, de interferir e n la actividad 
de cualquier parte del cuerpo, aunque todavia no se ha 
precisado cuál es particularmente la zona del encéfalo del 
que provienen los estimules que actúan sobre loa órganos 
internos • La misma hipnosis es interpretada par la escuela 
pavlov iana como un estado de inhibición cortical parcial 
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como ti pico reilejo 

Hablando de la t~cnica de sugestión hipnótica, 
~ata ee reforzada por imégenes adecuadas a este obje1:a, que 
transporten al paciente oon el pensamiento a las condiciones 
ambientales en las que normalmente está habituado a percibir 
las sensaciones que queremos suscitar en ~l. Para obtener, 
por ejemplo, analgesia en una mano sugerimos que con ella ha 
tocado el paciente un trozo de hielo durante largo rato: 
para producir hiperalgeeia suger imos que ha tocado un objeto 
candente : para hacerle sentir calor en un ambiente fria y 
obligarlo a que abra las ventanas de la habitación le 
decimos que el aire se ha vuelto en ella irrespirable por el 
calor excesivo de loe calefactores, etc; ea decir, 
suscitamos varios reflejos condicionados sugestivos, donde 
se sustituye el ambiente "condicionante" por la imagen del 
mi s mo. El efecto es identico. 

Nos parece bastante dificil aÍirmar, por tanto, 
segOn lo que hemos expuesto hasta ahora, que uno de loe 
sustratos anato~ofisiol6gicos por loe que la psiquis influye 
sobre el soma en hipnosis es el de la corteza cerebral y el 
de las vias aferentes de ella; y que la correlación 
psicosomática sugestiva puede explicarse con la dinámica de 
los reflejos condicionados, loa cuales, como ha demostrado 
e~perimentalmente la escuela rusa, pueden influi r en las 
reacciones orgánicas más alejadas de la vida consciente. 

En el mecanismo de los reflejos condicionados 
hemos de buscar tambi~n la causa de la costumbre hipnótica y 
de la facilidad con que ésta puede repetirse suscesivamente, 
ya que se establece un lazo asociativo cada vez más intimo 
entre el estimulo hipn6geno y el complejo ideoafectivo 
aonambOlico. Una vez que el sujeto se ha habituado a la 
hipnosis, cualquier estimulo que haya sido presentado 
durante el sonambulismo, para provocar este estado con el 
mecanismo de un reflejo condicionado, puede bastar para 
producir dicho estado. 

Hay que tener en cuenta en la provocación de los 
fenómenos hipnóticos psicoeométicos y psicoviscerales que 
para que la i magen pueda tener el mismo efecto q ue el 
estimulo "condicionadamente", es necesario que tenga une 
fuerza y vivacidad particular, a tal punto que provoque un 
fenómeno de monideismo sugestivo tal que confunda los 
poderes de critica que limite el campo de la conciencia, 
hasta alcanzar en los grados més avanzados un grado 
verdadero y propio de disociación psíquica. Esto ae realiza 
fácilmente en los sujetos en que existe una verdadera 
hiperactividad y una hiperexcitabilidad de la zona 
diencéfalo-mesencefélica, la cual actúa en estos s ujetos 
inhibiendo algunas funciones corticales y limitando e l campo 
de la conciencia. 
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Otro nivel anatomofisiol6gico importante es el 
complejo hipotalémico, el cual está ligado a la periferia de 
la sustancia reticular del tronco encefálico, y a la corteza 
par las conexiones talamocorticalee. Les formaciones 
corticales e las que está particularmente vinculado son las 
rinoencefálicas , que tanta importancia tienen en la 
regulación de la vida instintivo emocional. El proceso 
psicológico de la emoción tiene, para muchos autores, su 
correspondiente anatómico ya no en los centros corticales 
cerebrales, sino en el hipotálamo, con sus descargas en 
dirección a la periferia neuroendocrina y scmética, y sus 
descargas en dirección a la corteza, a veces con efecto 
disociativo. Los impulsos emotivos activan primero la zona 
mesencéfalo -d iencefélica y después la corteza cerebral, la 
cual es activada emotivamente: indirectamente por las 
impulsos aferentes, provocados por las variaciones 
periféricas que se determinan por la actividad de la zona 
vegeto-emotiva, y directamente por los impulsos que llegan 
de éste a la corteza. 

De estos conocimientos anatomofiaio16gicoa se 
derivan dos consecuencias fundamentales para las 
correlaciones psicosomáticaa en h ipnosis: le primera es que 
a las correlaciones paicosomáticaa a nivel cortical, y según 
el esquema, o no, de los reflejos condicionados, debe 
a~adirsele esta última descrita a nivel del complejo 
hipotalémico. Una vez que el estimulo llega a le periferia, 
los movimientos musculares que ae realizan suscitarán una 
serie de impulsos aferentes de la periferia a le corteza, la 
cual podré regular instante por instante el decurso sucesivo 
del fenómeno motor, pero de modo totalmente automático y sin 
que el sujeto tenga conciencie de ello, como sucede en el 
sonambulismo hipnótico. Le actividad viscer al estimulada por 
el complejo hipotalámico puede además suscitar en la corteza 
reflejos condicionados por los introceptores de loa órganos. 

Le misma zona Írenada y regulada en sus funciones 
por la corteza, puede a su vez e jercer su propio efecto de 
un modo ten energético y potente en e l sentido opuesto, 
tálamo cortical, que inhiba algunas funciones d~ le 
corticalidad misma. El resultado ea considerable pera loa 
estimules hipnóticos, pues esi se realiza la disociaci6n 
paiquica y aquella serie de reflejos inconscient~a, 

psicofisiol6gicos, que pueden llevar a la formaci6n de 
viaceropatias o a la regresión de ellas. En otras palabras, 
mediante las vias antes expuestas, el inconsciente paiquico 
pone en movimiento a las fuerzas del inconsciente biológico, 
produciendo modificaciones del yo orgánico y celular. 

Para la explicación neuroÍisiológica del 
comportamiento hipnótico, encontremos útil remitirnos a la 
propuesta por Pinelli, que se basa en la neurocibernética y 
en sus esquemas de funcionamiento encefálico. Son 
fundamentales dos procesos guia: 
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1) El de las asambleas neurónicas, es decir, de centros que, 
por ra4ones hereditarias adquiridas, ponen en movimiento 
automáticamente según la ley del todo o nada, particulares 
funciones complejas y determinadas. 

2) El de loa circuitos internos de programación, por loa que 
es posible un flujo continuo, en dirección a lee 
computadores del cerebro, de mensajes codificados de modo 
diverso, casi como cintas programadoras, en relación con 
particulares estimulas. 

La e~tensión móa amplia del ~lujo en loa circuitos 
corresponde e la actividad mental que conduce, en 
condiciones de vigilia y de máxi ma intencionelidad, del 
análisis racional a lee instancies afectivas, el 
comportamiento del modo más humanamente abierto y más 
humanamente responsable. 

Existiria por tanto, un anillo euterno de 
computadoras neocorticales adscrito a operaciones analitiaae 
complejas y otro anillo intermedio constituido por el 
cerebro visceral, c on un núcleo central de mecanismos de 
conexión y selección localizados en la formación reticular, 
de la que se distribuyen los impulsos finales eferentes en 
dirección al sistema nervioso motor y al neurovegetativo. 

Sobre el plano psiconeurológico, el sujeto 
hipnotizado efectúa una fonalización de la atención y una 
circunscripción de la comunicación hacia las informaciones 
externas que le proporciona el hipnotiata. La presencia de 
un circuito inter no de programación, que incluye estaciones 
neocorticalea, diferencia netamente en este aspecto 
particular el estado hipnótico del sueNo. Cuando el sujeto 
llega a dar prestaciones ~uncionales, de les que es incapaz 
en vigilia, puede p ensarse que el hipnotismo ocasiona una 
simplificación de loa circuitos internos, ya que tales 
circuitos son p rogramados por él, y asi pueden ser més 
eficazmente activados determinados esquemas, facilitación de 
las selecciones de reevocación, en ventaja de los engramas 
normalmente menos accesibles <Granone, 1973>. 

La función de excitación del sistema reticular y 
el t álamo tienen influencias aotivadoras especificas sobre 
la corteza . Esto puede ser de importancia en loa fenómenos 
hipnóticos, pues mantienen la espectación a pesar de 
hallarse preaentes cierto grado de inhibición cort ical. 
Aunque no se han observado alteraciones significativas en 
los trenes de onda durante la hipnosis, puede haber razón 
suficiente, dependiendo del grado de excitación e inhibición 
cortical, para hacer pensar que el sistema reticular es un 
import a nte mecanismo de filtración para los estados en 
continuidad de sue~o, hipnosis y vigilia (Kroger, 1974>. 
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Lo que en el nivel psiquico aparecen como 
~unciones que se deprimen pasivamente, por hipoatenci6n, 
retiro de cargas energdticas, en el nivel neuro~ieiológico 
aparece como una inhibición activa. Esta se con~irma en 
recientes estudios que indican a la sustancia reticular como 
responsable de dicha distribución de inhibición y excitación 
de la corteza . La sustancia reticular; por lo tanto, realiza 
el bloqueo en la segunda neurona de la via azerente 
( Mariani, 1965 >. 

En cuanto al papel del sistema limbico, su 
presunta primacía en el comportamiento emoci o nal apoya la 
asunción de que alli se encuentren localizados los 
importantes mecanismos del impulso e mocional y la voluntad 
conceptual. A este respecto, el xuncionamiento del sistema 
limbico ayuda a dilucidar le naturaleza de la hipnosis. 
Desde el punto de vista del comportamiento, el sistema 
limbico expresa las necesidades viscerales del cuerpo más 
que sus funciones puramente ideacionelea. Interprete la 
experiencia en t~rminos de sentimientos más que en los de 
símbolos intelectualizantes. Sin embargo, la inzluencia 
moduladora del sistema limbico no es exclusivamente 
concerniente a le mediación de las expresiones emocionales 
subjetivas, sino que actúe también en la correlación de 
procesos motivacionales. Alrededor del tercer y cuarto 
ventrículos estén tembien abundantemente l ocalizados loa 
centros homeoatáticos y adaptativos¡ estos reaccionan 
también a actividades genera les regidas por el neoc6rtex, 
por ejemplo, cuando nos inducimos voluntariamente a la 
relajación, o al entrar en hipnosis. Puesto que ambos 
sistemas musculares, estriado y liso, est.án bajo la 
influencia del sistema limbico, esto ayuda a explicar la 
estrecha relación existente entre el control voluntario e 
involuntario de las funciones viscerales durante el 
comportamiento hipnótico. El sistema involuntario no lo es 
tanto como se cree, y partes del sistema voluntario pueden 
ponerse bajo control neocortioal con el condicionamiento 
adecuado, como sucede en la hipnosis <Kroger, 1974). 

Finalmente, podemos decir que con la sugestión se 
introduce, se cultiva y se reÍuerze en le mente del sujeto 
en experimento, una idea . Esto se traduce en imagen, y la 
imagen en sensaciones recordadas; por lo cual, cada idea 
esconde en sí la energia desarrollada por une excitación 
psiquica anterior y por loe relativos circuitos 
condicionados . Cualquiera que sea la via por la que llegue 
la sugestión al cerebro, ea transformada en sensación 
<dolor, frie, calor , etc>, o en imagen <halucinaciones, 
sue~os, etc>, o en sensación visceral <cólicos, vómitos, 
etc), o en acción y movimiento (Grenone, 1973). 
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Nosotros, como odontólogos, hemos usado la 
hipnosis como un m~todo para obtener la r elajación y la 
anestesie necesarias en la ejecución de diversos 
procedimientos quirúrgicos, operatorios~ periodontales y 
otros, sin tener pleno conocimiento de lo que es realmente 
este íenómeno. Es por este razón que hemos querido 
investigar su origen~ y de esta íorma poderlo aplicar en 
nuestros pacientes sabiendo exactamente el nivel en el cual 
la hipnosis está actuando. 

A raiz d e algunos resultados contradictorios 
existentes en le literatura, se crean muchas interrogantes 
acerca de la neurofisiologia del estado hipnótico, su origen 
y su clinice. Loa potenciales evocados constituyen una buena 
herramienta para medir algún cambio producido el alterar las 
percepciones sensoriales con los diferentes estados 
hipnóticos. Existe muy poca informaci6n respecto al origen 
de estos potenciales, con lo cual se explicarie e que nivel 
neuronal actuaria la hipnosis. 

De este menera, nosotros hemos querido realizar un 
estudio e través del cual podamos verificar los posibles 
cambios en lea amplitudes o latencias de potenciales 
evocados somatosensoriales producidos por estimules 
el~ctricoe, y dar una aproximación del origen de estos 
potenciales. Asi, nuestro objetivo principal es realizar 
estudios comparativos de las r~spuestas evocadas 
sometoseneorial es en un grupo de sujetos altamente 
susceptibles a hipnosis en estado de vigilia y sometidos 
posteriormente a estados de hipnosis que impliquen une 
alteración en la percepción del sistema sensorial 
estimulado, relacionando loe resultados obtenidos con la 
posible participación de las estructuras cerebrales 
implicadas en el íenómeno hipnótico. Esto s e realizaré en 
varias etapas. En le primera de ellas registrar~moe la 
respuesta evocada somatoeeneoria1 normal, ante estimula s 
eléctricos perceptibles, en los sujetos experimentales en 
estado de vigilia. Luego realiz aremos le misma medición en 
los s ujetos experimentales en estado de hipnosis con 
sensibilidad normal, anestesia hipnótica e hiperalgesia 
hipnótica . Posteriormente ae hará una comparación de los 
registros de los potenciales evocados somatosensorialee de 
ceda uno de los estados entre sí. Loe resultados serén 
analizados estadisticamente para verixicar algún cambio 
signiíicativo en la amplitud o latencia de cada uno de loa 
reg i stros obtenidos en los diferentes estados. 
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SUJETOS 

El presente eatud1o ae reeli7-6 sobre un total de 9 
sujetos, 5 mujeres y 4 hombres, altamente susceptibles e 
hipnosis, seleccionados de entre 17 voluntarios. El grado de 
susceptibilidad fue medido con el Test de Susceptibilidad 
Hipnótica de Harverd <Kihlstram, 1985>. Cada uno de los 
sujetos habia sido hipnotizado anteriormente por alguno de 
los autores del estudio, comprobándose las capacidades de 
trance hipnótico profundo, fenómenos de disooiación, 
anestesia hipnótica, hiperalgesia hipnótica, · amnesia 
posthipnótica y sugestiones posthipnótioas. Sus edades 
fluctuaban entre 21 y 24 a~oe. Todos eran estudiantes 
universitarios psicológicamente estables y sin enfermedades 
fisicas de importancia. 

SISTEMA DE ESTIMULACION Y REGISTRO <Figur~ 2 ), 

Los registros fueron realizados en una habitación 
sonoamortiguada, aislada eléctrica~ente (Jaula de Feredey) y 
d~bilmente iluminada, Durante todo el procedimiento los 
sujetos permanecian recostados sobre una camilla. 

Mediante electrodos bipolares dispuestos longitu
dinalmente sobre la cara anterior d e la mu~eca, se estimuló 
el nervio mediano del brazo derecho <Figura 3 ) . Los 
estimulas consistian en pulsos eléctricos de 0.5 mseg de 
duración, generados por un ~stimuledor somatosensorial 
AKON IC SRL <Figura 4>, cuya ~recuencia de estimulación (~.6 

pulsos por segundo) era comandada por un estimulador Grase 
S-6 <Figura 6b). Debido a las variaciones interindividuales 
de la i mpedancia de loe electrodos, la intensidad del 
estimulo fue ajustada a un 25X sobre el nivel necesario para 
producir una respuesta motora umbral (abducción del pulgar). 
Usualmente el voltaje no superaba los 75 a B0 Volts. Además, 
en el antebrazo ~ue colocado un electrodo tipo brazalete, 
humidi~icado, que se conectó e tierra con el fin de atenuar 
el artefacto de estimulaci6n en el registro. 

Las respuestas evocadas fueron recogidas por un 
electrodo activo ubicado sobre el cuero cabelludo, en e l 
lado izquierdo, a nivel de C3 , según el Sistema 
Internacional 10-20 <Jesper, 1958) <Figura 1). Un electrodo 
ubicado en el 16bulo de la oreja contreieterel (derecha) 
sirvió de re~erencia y otro ubicado en le frente fue 
conectado a tierra. Todos los electrodos ~ueron adheridos 
mediante pasta conductora Grass EC - 2, lográndose impedancias 
inferiores a 5 Kohm <Figura 5 ). 
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La actividad el~ctro~ncefalogréfica fue 
amplificada 100,000 vec~s mediante une unidad Grasa P511 
<Figure 6e>. Las freou~ncies de corte del filtro pasabanda 
fueron ~~jades en 1 y 30 Hz , act~véndoee, en ceso de 
necesidad, un ~~ltro eliminador de banda ('notch filter'> 
para atenuar la contaminación con 50 Hz. 

Las sefiales, ampli~icadaa y filtradas, .eran 
monitoreedas en un osciloscopio de rayos catódicos (Leader 
modelo LBO 514A> <Figura 7) y conducidas a un conversor 
análogo digit a l <Mountain Computer Inc . > instalado en un 
computador Apple II ~ , de 64 Kilobytes de memo r ia RAM <Random 
Access Memory) (F igura 8). Un programe de Adquisición de 
Datos , especialmente disefiado, controlaba el conversor A/0. 
Pare le obtención de cada potencial evocado somatosensorial 
se promediaron 100 barr idos de 428 milisegundos de duración, 
desencadenados por un pulso de sincronizació n emitido por el 
estimulador somático simultáneamente con el estimulo al 
paciente. Los potenciales evocados resultantes eran 
almacenados en discos megn~ticos para su posterior análisis. 

PROTOCOLO DE TRABAJO 

Todos los s ujetos, en una sesión , fueron somet idos 
a un protocolo estandarizado d e registros. En e f ecto , se 
registraron, sucesivamente, los potenciales evocados 
s ometosensoriales en Vigilia y en 3 difere ntes estados de 
Hipnosis. Estos 4 estados f ueron denominados: Vigilia, 
Hipnosis, Analges ia e Hiperalges ie, y se caract~rizen de la 
siguiente manera: 

Vigilia: el paciente per maneoi a recostado sobre le 
camilla en estado de relajación y con 
sus ojos cerrados. 

Hipnosis: el paciente era inducido a un trance 
h ipnótico por me d io de la T~cnice de 
Relajación Progresiva de E. Jaoobson. 
Ninguna sugesti ón que alterara su 
percepción sensorial le era dada e n este 
estado. 

Analgesia: durante el trance hipn6tico, por med io 
de la Técnica de Disociación, se debe 
al paciente la sugestión de pérdida de 
le sensibilidad de todo e l b r azo que 
estaba siendo estimulado. 

Hiperelgesia: e n este c u arto estado se conseguie 
el aumento de le sensibilidad del brezo 
estimulado mediante una sugestión de 
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calor, que producie un aumento de la 
1rrigación senguinee del mismo. 

Puesto que, en general, los potenciales evocados 
corticales presentan una mayor variabilidad, tant a 1nter 
como intraindividuel, se tomaron 4 registros sucesivos para 
ceda une de los estados antes mencionados, obteni~ndose en 
total 16 registres para cada paciente del estudio. 

Con el propósito de reducir la adaptaci ón 
sensorial per1férica o la habituación central, entre cada 
toma de registro se redujo la intensidad del estimulo has t a 
el umbral sensitivo , volvidndcse a le intensidad de umbral 
motor al momento de tomar el siguiente registro. 

ANALISIS Y PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS 

En cada registro se 
ceracteristices denominadas, según 
precedencia, como ondas Nl; Pl, N2 , 

su 
P2, 

descr1ben 6 ondas 
polaridad y orden de 
N3 y P3 <Figura 9a> . 

Un programa computacional espea1almente d1se~ado, 
permite recuperar los registros previamente almacenados y 
cuantificar l os parámetros má s relevantes de la respuesta 
evocada·. 

En cada reg1atro s e midió la latencia de cada uno 
de los componentes, correspondiente al tiempo transcurrido 
entre e l inicio del berrido y el valor méKimo alcanzado por 
ceda uno de e llos, sean negativos o positivos <Figura 9b>. 

La determinación de las amplitudes e n este tipo de 
registros siempre presente una mayor dificultad, debido e 
la imposibilidad de establecer con exactitud el nivel basal. 
Por ello, arbitrariamente, se optó por medi r las diferencias 
de potencial entre dos componentes sucesivos de polaridad 
opuesta . De este modo, se midieron para cada registro cinco 
valores de amplitud, a saber : Nl - Pl, Pl~N2 , N2-P2, P2-N3 y 
N3 - P3 <Figura 9c> . 

Todos los 
mencionados, fueron 
electrónica Lotus 123, 

valores de latencias y 
ingresados a una hoja de 
en un computador PC-XT. 

amplitud 
cálculo 

En primer lugar, se calculó para cada parámetro 
m~dido, el promedia de los valores obtenidos e n los cuatro 
registros hechos en cada estado para cada uno de los 
sujetos. Estos prome dios fueron u tilizados pare conxeccioner 
una tabla que servia de base para un análisis eatadistico 
por estado. Este análisis fue hec ho en base al Test de 
Student , pare lo cual se debió comparar los promedios 
obtenidos de un estado con l oe de otro estado , obteniendo l a 
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latencia como amplitud por separado. 
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las valo r es de 

Con el propósito de facilitar la obtención de loa 
estedigrafoe, se implementó direc tamente en la hoja de 
c élculo electrónica Lotus, la sigu~ente f6rmule pare 
calcular el valor "t" del test de Student: 

d 1t n 

t ~ - - ------ - ------
cal sd 

Le desviación estandar para el cálculo de dicha 
fórmula íue obtenida mediante: 

2 

[
_r: (di -_d> l 

n - 1 

Para la determinación de las di~erencise 

estadisticas se aceptó un nivel de signif i cancia con una 
probabilidad igual o menor a 0.05, con n - 1 grados de 
libertad, en una dócima bilateral. Sin embargo, con el 
propósito de destacar diferencias 1imitrofes que no 
alcanzaron e l criterio se"alado, en algunas tablas de 
nuestros resultados presentamos valores de p<0.1. 



39 

La figura 9a muestra un registro tipico obtenido 
en estado de vigilia. En el se caracterizan l os principales 
componentes de la respuesta scmatosensorial evocada por 
estimulación eléctrica del nervio mediano. Las ondas 
presentes en los primeros 200 mseg corresponden e los 
potenciales tempranos de origen exógeno (N1,Pl,N2 y P2>, y a 
partir de los 200 mseg. se observan los potenciales tardios 
de origen endógeno <N3 y P3). 

Todos los componentes antes mencionados están 
presentes a lo largo de toda la secuencia experimental, 
mostrando un patrón morÍológico general estable. En la 
figura 10 se muestran los 16 registros obtenidos en uno de 
los sujetos agrupados por estados. Las superposiciones de 
los 4 registros obtenidos en cada condición permiten 
apreciar la baja variabilidad intraestado . 

Los valores promedios de las latencias (mseg> y 
amplitudes (uVolts) en los cuatro estados, para los 9 
sujetos, se presentan en las tablas 1 y 2, con sus 
correspondientes desviaciones estandares. 

Las Íiguras 11 e la 21 muestran gráficamente la 
evolución temporal, a trav~s de loe estados, de los valores 
de latencias y amplitudes para todos los componentes 
estudiados. 

Todos los valores estadísticos de t <Test de 
Student>, que resultan al comparar los p romedios obtenidos 
en cada estado con todos los demás, estén representados en 
el triángulo superior derecho de cada tabla matricial 
(Tablas 3 a la 13 ). El triángulo inferior izquierdo de 
dichas tablas, destaca las diferencias significa tivas 
resultantes de la comparación entre dos estados cualquiera. 
En caso de haber diíerencias signiíicativas, la dirección 
del cambio se simboliza con una ílecha vertical. 

El estudio de las latencias absolutas de los 
componentes primarios y tardios del potencial evocado, 
reveló pocas diferencias entre los diferentes estados. 

Efectivamente, los componentes tempranos <Nl, Pl, 
N2, P2> muestran una buena estabilidad a través de la 
sucesión de estados. Sólo se encontró un diferencia 
significativa <p<0.05> 1 para la onda N1 1 al comparar los 
estados hipnosis e hiperalgesia, siP.ndo mayor la latencia 
en este último (Figura 11, Tabla 3 ). 

En cuanto a los componentes más tardios (N3 y P3>, 
se aprecia una tendencia a aumentar progresivament e sus 
latencias, al pasar sucesivamente desde el estado de vigilia 
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al de hiperalgesia. Sin embargo, para ambas ondas , las 
diÍerencias sólo alcanzan niveles de signiÍicencia 
estedietica <p<0.05) al comparar los estados más alejados de 
la sucesión, es decir, vigilia e hiperalgesia <Figuras 15 y 
16; Tablas 7 y 8). 

En contraste con lo descrito para lea latencias, 
loa valores de amplitudes estudiados presentan una mayor 
variabilidad interindividual, reÍlejado esto en grandes 
desviaciones estendares <Tabla 2 > de loa promedios de los 
diÍerentes componentes. Aún asi, Íue posible determinar 
algunos cambios significativos en algunos componentes del 
potencial evocado, particularmente en el complejo Pl-N2 
(Figure 19; Tabla 10>. Este complejo muestre un aumento 
significativo a l pasar del estado de vigilia a hipnosis 
(p<0.05>, reduciéndose progresivamente el pasar a analgesia 
y luego a hiperalgesia . De este modo se encuentran 
diÍerencias signiÍicativas entre hipnosis e hiperalgesia 
(p<0.01> y analgesia con hiperalgesie <p<0.05). 

En relación a los componentes más tardios, 
complejo N3 - P3, se observa una reducción progresiva al pasar 
desde el estado de vigilia hasta el de hiper elgesie, 
estableciéndose diÍerenciaa signiÍicativas entre el estado 
de vigilia y los estados de analgesia (p<0.01) y de 
hiperalgesia (p<0.05> <Figura 21; Tabla 13). 
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potenciales evocados eamatoseneoriales <PESS) 
activación progresiva de las vies a~erentes, 

subcorticalea y varias regiones cerebelosas y 
tras la estimulaci6n de receptores somáticos o 
eléctrica de nervios peri!ericos . 

De las respuestas generadas en la corte~e cerebral 
por estimuleci6n del nervio mediano, como las analizados en 
este trabajo, los PESS han sido los més frecuentemente 
estudiados en le investigación clinica . 

Convenientemente, loa PESS son divididos en dos 
porciones para su estudiol los componentes tempranos, que 
son principalmente generados en la región somatosensorial de 
la corteza contreleteral, y los componentes tardioa, 
generados en otras regiones corticales diferentes a la 
corteza primaria de proyección sensorial. Estos últimos han 
sido los menos estudiados, ya que tienen una distribución 
amplia en el cuero cabelludo y presentan una considerable 
variabilidad intraindividual e interindividual en lea 
personas normales. 

Los componentes tempranos representen la 
trayectoria de los impulsos por la via nerviosa sensorial 
periférica, y sus caracteristicas varian en función de loa 
parámetros !isicos de la estimulación <lo que les he valido 
la denominación de "ex6genos"). Estos componentes son 
relativamente insensibles a los cambios en el nivel de 
conciencia y a las demandas atencionales. 

Los componentes tardios, por su parte, debido a su 
asociación cortical, están sujetos a cambios en el nivel de 
conciencia, e incluso, a veces, pueden aparecer sólo en 
conjunción con procesos perceptuales y cognitivos 
especificos <Hillyard & Kutas, 1983). 

Desde otro punto de vista, se sabe que individuos 
altamente susceptibles a hipnosis, son capaces de 
experimentar una reducci6n o eliminaciór\ de su percepción e 
estimules somáticos. Varios autores, trabajando en el 
dominio de los potenciales evocados, han considerado 
razonable plantear que en tales sujetos, en estado de 
hipnosis, se podrian observar potenciales evocados con 
amplitudes menores, especialmente a nivel. de los componentes 
más tardios, los que son influidos por la percepción y 
procesamiento conoiente del estimulo. 

Sobre la base de estos conceptos, nuestro trebejo 
comparó los PESS de sujetos altamente susceptibles e 
hipnosis en estados de vigilia, hipnosis con sensibilidad 
normal, analgesia e hiperelgesia hipnótica. Encontramos qlle, 
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e excepción de loe componentes más tempranos (hasta 9~ 

mseg>, existe un patrón general de loe componentes más 
tardios, en donde a partir del estado de hipnosis con 
sensibilidad normal, se aprecia una reducción progresiva de 
la amplitu d de las ondas que termine con el estado de 
hiperelgeeia hipnótica. 

Hallazgos previos en este c ampo, han sido 
inconsistentes. Algunos estudios (Wileon, 196S; Spiegel y 
col.,19S5) han mostrado una reducción en la amplitud de PE 
visuales y auditivos cuando sujetos hipnotizados fueron 
sugestionados pare atenuar la percepción al estimulo o 
cuando se focalizó su atención en un estimulo competitivo. 
Otros estudios (Halliday y Masan, 1964) han fallado para 
confirmar tal relación entre la atenci6n hipnótica y la 
amplitud de los potenciales evocados. 

Halliday y Masan <1 964>, realizaron un estudio de 
PESS durante la anestesia hipnótica. En 5 sujetos usaron 
estimulaci6n eléctrica del dedo indioe, se .Lee dio sugestión 
de anestesia del dedo y no se encontraron cambios en 1as 
latencias o amplitudes de los potenciales evocados. Usaron 
además una técnica de estimulaci ón más natural en que se 
aplicaban golpes mecánicos tanto en le uNa como en la yema 
del dedo indice, en donde tampoco se observaron cambios 
significativos de la respuesta cortical especifica, la cual 
estuvo continuamente presente aún cuando los sujetos 
reportaban bajo hipnosis que ya no eentien el estimulo. 
Ellos concluyeron que es sorprendente que no existe un 
cambio significativo en la amplitud de la respuesta 
promediada, ya que habian pensado que la anestesia total 
producida bajo hipnosis produciria un cambio importante. 
Estos resultados sugieren que la pérdida de la eensaoi6n 
durante la anestesia hipnótica no puede ser atribuida a la 
atenuación de los mensajes sensoriales en las vias aferentes 
o su via a la corteza. 

Consideramos criticable, pera la gran mayoria de 
los trabajos que no muestran diferencias significativas, el 
escaso número de la muestra utilizada, ~1 uso dP. sujetos con 
algunos desórdenes n~urol6gicoe o psiquiátricos y ~1 

análisis eemicuantitativo de los potenciales evocados, en 
donde no se diaponia de sistemas de medición objetivos y 
comparables. 

Es posible apreciar, al hacer una revisi6n 
bibliogréfica sobre el tema, que la mayoria de loe trabajos 
publicados se avocan principalmente al estudio de la 
analgesia hipnótica y, en general, al bloqueo del estimulo 
con hipnosis <Spiegel y Barabaez, 1988; Barabesz y Lonedale, 
1983). Escasos son loe estudios acerca de la intensificación 
atencional del estimulo en el paciente hipnotizado 
<Galbraith y col.,1972; Spiegel y col., l989), y aun no h~mos 
tenido conocimiento de algún trabajo que indague sobre los 
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posibles cambios en las latencias o amplitudes de loa PESS 
en individuos sometidos a estados de hiperalges i a hipnótica, 
es decir, estimules que aunque no varíen su intensidad, 
perceptualmente sean dolorosos para el paciente. 

Gelbreith y col. en 1972 hicieron un estudio de la 
relación entre susceptibilidad hipnótica y el componente 
tardío del vertex de la respuesta sensorial evocada en 30 
sujetos. Las respuestas evocadas visual y auditiva fueron 
registradas bajo ~ondiciones de atención selectiva e dichos 
estimules. Cuando se les dio le instrucción para atender 
selectivamente . al estimulo, loa sujetos altamente 
hipnot izables produjeron respuestas evocadas más ampl ias que 
los sujetos con baja susceptibilidad hipnótica, quienes 
c ontrariamente mostraron un patrón con respuestas evocadas 
més ampl i as cuando se les pidió ignorar el estimulo. Un 
resultado similar se encontr ó en el trabajo realizado por 
Spiegel y col. en 1989. Ellos vieron en pacientes altamente 
susceptibles, que cuando la hipnosis era usada para 
intensificar la atención al estimulo habia un incremento en 
la amplitud de la onda Pl00. Loa resultados de estos dos 
trabajos son discutidos en terminas de la posible existencia 
de mecanismos atencionales en hipnosis, como también una 
posible explicación para los resultados contradictorios en 
la literatura exi stente en relación e loe efectos de la 
atención sobre la respuesta sensorial evocada. 

En nuestro estudio, en el estado de hiperalgesia 
hipnótica, ocurre una disminución de las amplitudes de 
algunas ondas al compararlas con los otros estados, 
principalmente con vigilia. Consideramos que son resultados 
contradictorios a lo que podriamos haber esperado, ya que si 
mediante una sugestión hipnótica estemos facilitando la 
sensación de un estimulo, podemos suponer que éste se 
reflejaré en forma més notoria en el registro de PES, con un 
aumento de la amplitud de le respuesta evocada y no con une 
disminución. Creemos que con sugestiones hipnóticas que sean 
traumáticas o incómodas para el paciente, este en vez de 
fijar su atención en el estimulo, trata de evitarlo 
inconcientemente. Dicho de otra manera, no es que el 
estimula llegue a corteza con mayor intensidad, sino que la 
sugestión hipnótica de dolor provoca en el individuo una 
serie de r eacciones reales, tales como aumento de la 
respiración, aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de 
la tensión muscular y también cambios en el EEG, ya que 
producto del aumento de le actividad muscular, la se~al 

evocada se ve interferida por el electromiograma <EMG> 1 

disminuyendo la relaci6n se~al -ruido. Una gran serie de 
datos experimentales ha mostrado con mayor claridad que una 
actividad psiquica como la sugestión, no asienta 
exclusivamente en el cerebro, sino que tiene un correlato 
orgénico global, especialmente modificaciones muscularea y 
vasculares CLerner, 1964). Baudouin en 1922 ideó dos leyes 
para el mecanismo de la sugestión, una de las cuales ea la 
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ley d~l es!uer2o transíormado, que dice qu~ cuanto més 
esfuerzos concientes se hac en pare extirpar una idea de la 
mente subconciente, tanto més se !ija y acrecienta. Si 
concebimos esta idea como bidir~ccional, podemos pensar que 
mientras más tratemos de introducir una sugestión dolorosa, 
como es el estado de hiperalgesia hipnótica, e l paciente 
trataré en su subconciente de esquivarla, y por lo tanto, 
aunque el paciente actúe la situación dolorosa, e nivel 
cortical éste información no estarie siendo procesada como 
tal, sino més bien, como algo neutro . Si a ello agregamos la 
"contaminación" que provoca el electromiograma en el 
registro, obtene mos ondas de amplitudes menores a les 
obtenidas en el estado de hipnosis sin alteración de la 
percepción, ya que disminuye la relación ae~el-ruido. 

Por otra parte, una anelogia puede ser graficada 
entre la teoria de detección de la seNal con los componentes 
tempranos y tardios del potencial evocado; los compo n entes 
tempranos reflejan más el eíecto de la detecci ón de la 
se~al, mientras que los componentes tardios corresponden a 
la interpre tación de la seNal <Spiegel, 1989) . Los 
resultados de nuestro trebejo esterian corroborando este 
teoria debido a que las amplitudes en analgesia , a nivel de 
los componentes tempranos del PES tuvieron un incremento 
significativo al compararlo con el estado de vigilia, 
mientras que se observa una dismi nución significativa del 
compon e nte medido más tardio al compararlo con v igilia e 
hipnosis sin alteración de le percepción . Al estar 
aumentados los componentes tempranos podemos suponer que el 
estimulo estaba siendo rec ibido como tal a nivel cortical. 
El hecho de estar aumentado puede deberse a la relajación 
que a campaNa al trance h ipnótico, en el cual el EEG está más 
libre de la actividad electromiogréfica y por lo tanto se 
logra una mayor relación seNal - ruido. Luego, e n el 
componente más tardio vemos que la disminución significativa 
encontrada se debe a que deb ido e le sugesti ón de no sentir 
dolor no estaria siendo interpretada le seNal o bien esterie 
siendo i g norada. 

Importante para este tipo de estudios, es destacar 
el efecto que tiene el lenguaje e mpleado para lograr las 
distintas sugestiones . Acerca de este punto, Barabasz y 
Lo nsda l e en 1983, e ncontraron un incremento en la amplitud 
de la o nda P300 en respuesta e las instrucciones hipnóticas 
de enosmie. Sin embargo, Spiegel y c ol . e n 1985 obtuvieron 
una di s minución en la amplitud de la ond a P300 despu~s de 
instruir e suj etos altamente hipnotizables pare que 
bloquearan su visión con una pantalla imaginaria ante un 
estimulo luminoso visual . ~ates diíerenoias í ueron aceptadas 
sobre la base de variaciones en l as instr ucciones hipnóticas 
dadas. El primer estudio empleó un lenguaje que eníati26 la 
negaci ón <"usted no olerá nada"), mientras que el último 
logra la sugestión mediante une alucinación competitiva 
obstructiva . Los sujetos con anosmia se sorprendieron al no 
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poder oler nade, que coincidia con un aumento de le onda 
P300, mientras que loe sujetos en el estudio visual estaban 
tan absortos con la obstrucción alucinatoria que la 
percepción el estimulo fue reducida. De esto se concluye que 
una peque~e diferencie en el modo de sugestión puede llevar 
a e~ectos opuestos clinicoe y de laboratorio. Pare evitar 
que el tipo de lenguaje empleado predisponga a resultados 
alterados, en nuestro estudio se utilizó una forma de 
sugestión que trató de evitar la negación y por el contrario 
se logró la analgesia mediante una sugestión indirecta por 
disociación. 

Por otra parte, en algunos estudios anteriores, 
tales como el de Spiegel en 1989, Hallidey en 1964 y 
Spiegel-Barabasz en 1988; los registros de los PESS fueron 
obtenidos desde el hemisferio derecho del cerebro, con el 
estimulo aplicado en el nervio mediano del brazo izquierdo. 
Ellos lo realizaron asi porque el descubrimiento de la 
especialización hemis~~rica ha guiado al concepto de que la 
hipnosis y la hipnotizabilidad son mediadas por le actividad 
del hemisferio derecho <para revisiones ver Bakan, 1969J 
Craw~ord, 1989; De Pescalis, 1989; Graham, 1977. >. Sackeim 
en 1982 encontró, siguiendo con las observaciones hechas por 
Galin y sus colegas, que los sintcmas de desord~n por 
conversión fueron hallados más frecuentemente en el lado 
derecho del cuerpo, debido a que los sujetos hipnóticos 
respondian a sugestiones motoras méa frecuentemente en el 
lado izquierdo de sus cuerpos, que ee el lado cont rolado por 
el aree motora del hemisferio cerebral derecho. Hasta hace 
poco, no habian sido publicados trabajos que confirmaran 
esta interesante observación. Durante el presente e~o, Otto
Selaj y colaboradores, trabajando con 1269 sujetos, 
concluyeron su trebejo afirmando que no existen diferencias 
consistentes en la fuerza de la respuesta del ledo izquierdo 
comparado con el ledo derecho, aai como tampoco hubo 
diferencias en el grado de hipnotizabilidad entre sujetos 
zurdos, diestros o ambidiestros. 

Es por esta rezón que en el presente trabajo ae 
registra la respuesta somatosenaorial evocada desde el 
hemisferio cerebral izquierdo, puesto que además comprobamos 
en forma previa a la toma de l os registros definitivos, que 
no existe una mejora en la calidad de loa registros 
obtenidos desde el hemisferio derecho al compararlo con el 
contralateral. 

Se concluye que loa PESS, principalmente sus 
componentes méa terdioa, son sensibles a los cambios 
emocionales y perceptuales que el sujeto experimenta dentro 
de un estado hipnótico, dependiendo del tipo de sugestiones 
que proporcione el operador. Mediante un trance hipnótico 
podemos reconocer en un registro de PESS aquel punto en que 
los impulsos nerviosos llegan a loa centros procesadores de 
la información, pero no permite definir con precisión el 
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origen de loa componentes corticales de eete registro. Por 
otra parte , le técnica de los Potenciales Evocados ea una 
buena herramient a para investigar los reales camb ios 
perceptuales que subyacen a una sugestión hipnótica . Puturaa 
investigaciones e n este campo, basadas en la uti lización de 
otros sistemas sensoriales con metodos de registro méa 
precisos, serán necesarias pare determinar con exactitud las 
estructuras cerebrales impl icadas en el fenómeno hipnótico. 
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~l presente estudio anali2a loa efectos del 
fenómeno hipnótico sobre loa PESS, Las respuestas evocadas 
aomatosenaoriales de un grupo de 9 su jetos altamente 
susceptibles ~ueron estudiadas comparativamente en los 
estados de vigilia, hipnosis con sensibilidad normal, 
analgesia e hiperalgesia hipnótica. Mediante electrodos 
bipolares, se estimuló el nervio mediano del bra~o derecho. 
Los estimulas consiatian en pulsos eléctricos de 0.~ mseg de 
duración, a razón de 0.6 pulsos por segunde, con una 
intensidad de 75 a S0 Volta au~iciente para producir la 
abducción del pulgar. Las respuestas evocadas fueron 
registradas por un electrodo activo ubicado a nivel de C3. 
Las se~ales, amplificadas y filtradas, fueron conducidas a 
un computador conversor análogo digital. Para obtener cada 
potencial se promediaron 100 barridos de 428 mseg de 
duración. En cada registro se obtuvieron 6 ondea a las que 
se lea midieron sus latencias. Pera la obtención de las 
amplitudes se midieron las diferencias de potencial entre 
dos componentes sucesivos de polaridad opuesta. Se 
realizaron promedios de los datos por sujeto y por estado, 
los cuales fueron analizados estadiaticamente mediante el 
Test de Student. El estudio de las latencias de los 
componentes primarios y tardioa reveló pocas diferencias 
entre loa diferentes estados. En cuanto a las amplitud~a, a 
excepción d~ loe componentes más tempranos (hasta 90 mseg), 
existe un patrón general para los componentes máe tardioa. 
En execto, a partir del astado de hipnosis con sensibilidad 
normal, se aprecia una reducción progresiva y significativa 
(p<0.05) de la amplitud de las ondas que termina con el 
estado de hiperalgesia hipnótica. Con estos resultados 
podemos concluir que loa PESS, principalmente sus 
componentes más tardioa, son sensibles e loa cambios 
emocionel~a y perceptuales que el sujeto experimenta dentro 
de un estado hipnó tico . Asi 1 podemos reconocer en un 
registro, aquel punto en que loa impulsos nerv iosos llegan a 
loa centros procesadores de la información, pero no permite 
definir con precisión el origen de sus componentes 
corticales, Por otra parte la técnica de los Potenciales 
Evocados es une buena herramienta pera investigar loa reales 
cambios perceptuales que subyacen en una sugestión 
hipnótica, y permitirian darnos cuenta d~ cuando un paciente 
está o no actuando la sugestión que le proporciona el 
operador. 
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En estos momentos, loe USA son el centro 
geogréfico de la investigación h~pnótica. El ímpetu de este 
resurgimiento Íue dado por un grupo de odontólogos. Luego se 
agregaren m~dicos y psicó logos al estudio de este Íenóm~nc. 
Actualmente esta última combinación ea mayor en número que 
la de loe odontólogos . Sin embargo, zueron los odontólogos 
les que iniciaron el interés en la hipnosis, tan extendido 
actualmente . 

Aunque la hipnosis puede ser una xorma de 
a nestesia de gran utilidad, no es ésta su funci ón primordial 
o prevalente en odontologia. Si la anestesia fuera su única 
aplicación la hipnosis no pasaria de ser un xenómeno 
espectacular e inútil para loe usos odontológicos, ya que el 
porcentaje de personas susceptibles de ser anestesiadas por 
completo ea muy bajo. Existe una variedad de procedimientos 
odontológicos en los cuales pued~ emplearse la hipnosis, y 
los podríamos dividir en dos grupos: 

TERAPEUTICOS 

A> Relajación general del paciente. 
B> Eliminación de las tensiones y ansiedades del sujeto, 

asi como sus temores a la incomodidad y a l dolor. 
C> Eliminación de objeciones a las prótesis necesarias, 

durante el periodo de adaptación del paciente. 
D> Mantenimiento de la comodidad del sujeto durante los 

largos periodos de tratamiento odontológico. 
E) Acostumbramiento del paciente a las prótesis. 
F> Modificación de ciertos hébitos desagradables. 

PRACTICOS 

A> Capacidad de analgesia o anestesia necesarias. 
8) Amnesia de los procedimientos odontológicos dolorosos. 
C) Substitución y/e combinación con la premediceción. 
D> Prevención del atragantamiento y náuseas. 
E> Control del xlujo salival. 
F> Control de las hemorragias. 
G> Anestesia poatoperatcria. 
H> R~ducción del shock postoperatorio. 

En el uso odontológico de la hipnosis se utiliza 
le sugestión controlada. Este concept o se conoce como el 
ofrecimiento d eliberado y cuidadoso de una sugesti ón al 
cerebro, con el objeto de conseguir un efecto 
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predeterminado. Si se obtiene el efecto buscado se dice que 
la sugestión ha sido realizada . Cuendo se realiza una 
sugestión, produce loa eíectos siguientes: 

1) Efectos sensoriales: La mano (o cualquier otra parte del 
cue~po) experimentsria sensación de c alor, fria u 
hormigueo. 

2) Efectos motores: El brazo puede elevarse o flotar en el 
aire; la pierna puede hacerse rigida . 

3) Eíectos emocionales: Pueden aparecer sentimientos de 
culpa, ira, o temor . 

4) Cambios de ideas o creencias: Puede perderse o 
incrementarse la coníian~a en otra persona (en este 
último caso el paciente desarrolla un buen rapport con 
su dentist a). 

Les sugestiones pueden dividirse arbitrariamente 
e n dos tipos: directas e indirectas . 

que 
de la 

Una sugestión directa es la recibida por un sujeto 
se halle plenamente c o nci ente. S e emplea en el proceso 

inducció n hipnót i ca. 

Le sugestión indirecta es aquella que deja a un 
lado la concienc ia y como resultado de ello aíecta los 
procesos perceptuales subliminalmente; sólo excepcionalmente 
el sujeto se torna conciente de que se le ha oírecido una 
sugest ión. Por este motivo sus respuestas son por lo general 
espontáneas . Al no hallarse conciente del origen de la 
s ugestión no se p roduce movilizació n de los mecanismos 
deíensivos . 

Normalmente el paciente que llega al consultorio 
del terapeuta es tratado en forma ligeramente distinta a la 
empleada por todos los demás odontólogos. La ligera 
diíerenc ia consiste en la aplicaci ón r ut inaria de las 
t~cnicas hipnóticas. Los c uatro niveles o érees en los 
c uales puede aplicarse la hipnosis son: sugestión 
controlada, sugestión hipnótica ligera, profunda y estado de 
vigilia. 

SUGESTION CONTROLADA 

Mediante una sugestión controlada indirecta se 
consigue establecer la coníian~a y el rapport entre 
odontólogo y paciente . 

HIPNOSIS LIGERA 

Uti l iza la sugestión directa produciendo la 
relajación caracteristica de la hipnosis ligera o superfi
cial. En este estado hipnótico el paciente es susceptible a 
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les sugestion~s encaminadas a le disminución de les 
tensiones e incremento de la eutoconfianza. Puede 
conseguirse en cinco e di ez minutos la relajación 
sufici~nte. Teniendo en cuenta que este tipo d e hipnosis no 
es e l indicado pera la obtención de anestesia; si fuese 
necesaria, pued e acudirse a loa enalgesicos convencionales. 
Este fase de la hipnosis es la más frecuentemente empleada. 
La relajación hipnótica ofrece una serie de ventajas: no 
implica perdida de tiempo, es exitosa en el 80X de los casos 
y el paciente retiene su plena conciencia. Influye favorable 
y efectivamente sobre el paciente atemorizado, cuyo umbral 
del dolor ha sido disminuido por les emociones negativas 
experimentadas. La hipnosis ligera la podemos subdividir en 
trance hipnoide y trance ligero. 

Trance hipnoide: Donde se pueden l ograr sugestiones para 
eliminar o atenuar el temor el r uid o , presión y vibración. 
Disminuir la inquietud mediante sugestiones de calma y 
tranquilidad y tambien obtener une ligera relajación de 
lengua, labios y mejilla. 

Trance ligero: Facilite bastante el uso, habituación o 
acostumbramiento a los aparatos protésicos . También limita 
la ingestión de dulces y facilita el aprendizaje de técnicas 
de cepillado dental, especialmente en ni~os y jóvenes. 
Eventualmente se pueden dar sugestiones para concurrir el 
dentista en pacientes que acostumbren e abandonar los 
tratamientos dentales. Este grado no es muy aconsejable para 
intervenciones mecánicas o quirúrgicas. 

HIPNOSIS PROFUNDA 

Cuando la medicación convencional está 
contraindicada o los medicamentos por si solos o en 
combinación con la hipnosis ligera han demostrado su 
ineficacia, esta ea la oportunidad de usar le hipnosis 
pro~unda. En hipnosis profunda podemos hablar de dos tipos 
de trance con distintas utilidades cada uno. 

- Trance medio: Este grado proporcione mayor seguridad pare 
~1 trebejo dental, pues en el puede obtenerse habitualmente 
una anestesi a mas g~neralizada y ciertas ilusion~a 

sensoriales. Se puede efectuar operatoria, siempre que no 
requi~re intervención en la cámara pulpar. Los tratamientos 
endodónticos son aqui bien aceptados por el paciente. Se 
pueden eliminar reflejos en genera l y especialmente el 
nauseoso; sialostomia y supresión de la ~atige al mantener 
la boca abierta por un tiempo prolongado. También se puede 
inducir cierto grado de hemostas ie . 

Trance pro~undo: Se iacilite todo tipo de intervención. 
Puede obtenerse anestesia completa para extracciones simples 
o múltiples de dientes incluidos o raices fracturadas, 
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y 
Las 

este 

intervenciones gingivales, algunas apioectomiae 
pulpectomias con control del dolor y de le hemorragia. 
sugestiones posthipn6ticas tienen mayor e~ecto en 
grado, lo que permite consolidar los resultados de las 
intervenciones en el postop@ratorio. 

En los casos en que no puede inducirse une 
anestesia hipnótica complete, generalmente se observa qu@ 
por lo m@nos la cantidad de anestesia necesaria es mucho 
menor, ya que su efecto se refuerza por la acción 
hipnosugestiva. Por otra parte, es sabido que la simple 
relajación, aún implicada en el trance ligero, alcanza a 
elevar el umbral del dolor en mayor o menor grado. 

El odontólogo, al igual que el médico, tiene le 
obligación moral y material hacia sus pacientes de obtener 
de todos los campos de la ciencia los conocimientos q ue le 
permitirén atenuar el dolor, su~rimiento e incomodidad, asi 
como mejorar le salud general. Por estas razones el 
odontólogo debe valerse de la hipnosis y aplicarle en su 
trabajo. De ahi que haya que uti lizar con reserva tanto el 
bisturi como las t~cnicae hipnóticas, instrumentos que al 
igual que la anestesia y los medicamentos, pertenecen por 
igual al arsenal del médico y del odontólogo. 

Existen algunos procedimientos que se usan 
comúnmente para inducir un estado hipnótico de uso en 
odontologia. Para fines didécticos se han separado en siete 
pasos: 

l)Actitud mental: Se consigue un estado de receptividad o 
cooperación por parte del paciente. Se lleva a cebo de 
diversas formas, medidas en todos los casos por una 
conversación previa. Esta conversación tiene el objeto de 
corregir las concepciones erróneas del sujeto acerca del 
estado hipnótico. Es esta la única ~orma de conseguir la 
motivación y cooperación necesarias por parte del 
paciente. 

2 )Comprobeci6n del estado hipnótico: Estas pruebas son las 
utilizadas para determinar la susceptibilidad hipnótica 
del sujeto. Constituyen a menudo la primera etapa de la 
inducción hipnótica. 

3)Inducción: Son muchos los procedimientos con los cuales es 
xactible inducir la hipnosis. La i nducc ión puede ser 
directa o indirecta. Se utiliza el metodo directo en los 
pacientes que saben que serán hipnotizados. El indirecto 
implica el uso de subterÍugios; esto es, para i mpedir que 
el paciente se de cuenta que será hipnotizado. 

4>ProÍundización: A pesar de que es factible conseguir el 
primer estado hipnótico, superficial, en sólo unos 
minutos, resulten necesarias varias sesiones pera 
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profundizarlo hasta el nivel requerido. Esta etapa 
necesita adieetremi~nto 1 perseverancia y buen criterio. 

5)Utilizaai6n: 
odontológico . 

Todo lo que implica e l desarrollo 

6)Sugeetionee poathipnóticee: Lee eugeQticn~~ poathipnóticas 
además de su función especifica de f aci l itar y acelerar 
las inducc iones hipnóticas subsiguientes, son tambi~n 

usadas, como dijimos, en pro pósitos terapéuticos 
odontológicos. 

7>Desh i pnotizaoi6n: No debe permitirse al sujeto en ningún 
caso abandonar el consultorio sin hallarse en pleno uso de 
sus facultades y coordinación. 

Ahora bien, existen, 
varios puntos importantes a 
hipnos i s en odontologie: 

según lo dic ho anteriormente, 
considerar en el uso de la 

a)El odontólogo promedio es perfectamente capaz de aprender 
las técnicas hipnóticas. 

b>Carec e por completo de peligros en todo sentido, siempre 
que sea usado exclusivamente en la práctica odontológica. 

c)La susceptibilidad hipnótica no tiene relación alguna con 
la inteligencia o capacidad mental del sujeto. 

d>La hipnosis es ac~ptada en la a c tualidad 
relativamente amplia por las p r ofesiones 
odontológicas y psiquiátricas . 
<Kroger 1 1974; Lerner 1 1964). 

en forma 
medicas, 
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FIGURA 1: Sistema Internacional 10-20. La xigura muestre la 
ubicación de los puntos en que se instalan los ~lectrodos d~ 
superficie pare el registro de le actividad 
electraencefalogréfica del cerebro, según lo describió 
Jasper en 1958. Este patrón es usado universalmente en la 
actualidad. 
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SISTEMA DE ESTIMULACION Y REGISTRO 

SIMCRONIZACIO:N 
o 

r------' [a..F8§03] 

ESTIMULADOR 
(Volts) 

/ í" " "11 \f'M\""' 1 .. ; , 1 t 1 

t 
CONVERSOR A/D 

t 
AYPLIP'ICADOR ( 101

) 

F[LTRO (1 - 30 Hz) 

JA,ULA FARADICA 
SONOAWORTI<lUADA 

D 
o R e 

FIGURA 2: S& muestra en forma esquemática la via que recorre 
la se~al para finalm~nte ser procesada y registrada por el 
promediedor de seNalee. 
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FIGURA 3: En la zotogra~ia se observa uno de loe sujetos de 
experimentación, durante une sesión de registro de PESS. En 
su bra4o derecho se aprecia: (a) el electrodo de 
estimulec16n, <b> el electrodo a tierra tipo brazalete y <e> 
le conexión de los electrodos de registro hac ia el equipo 
ampli~icador. 

FIGURA 4: Equipo de estimulación somatosensorial Akonik SRL. 

FIGURA 5: En la xotogra~ia se aprecia la ubicación de los 
electrodos de registro: (a) electrodo activo en C3, (b) 
electrodo a tierra y <e> electrodo de referencia. 

FIGURA 6: La fotograxia muestra : (a) la unidad de 
ampli~icaci6n Gress P5ll a le que se conectaban directamente 
los electrodos de registro y (b) el equipo de eetimulación 
Grasa S - 6 que daba el pulso de sincronismo al estimulador 
Akonic. 

riGURA 7: En la fotografia se puede observar el osciloscopio 
de rayos catódicos Leader modelo LBO 514A en que era 
monitoreeda la actividad el~ctrica cerebral durante toda la 
sesión de registro de PESS. 

FIGURA 8: En la fotografia se puede apreciar el computador 
Apple Ile utilizado pare la promediación de les se~eles y 
almacenamiento de loa datos . 

-. 
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<al Ident iíicaci6n y nom~nclatura dP. los componentes del 
registro. 

(b) Método de medición de les let~ncias (mseg l para ceda 
uno de los componentes. 

<e> M9todo d~ medición de las amplitudes (uV > para ceda 
uno de los complejos estudiados . 

!;-" -. 
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VIG 

HIP 

ANA 

ALG 

_j 2,5 uV 

lOO mseg 

FIGURA 
sesión 

10: Le figura muestra una serie completa de une 
de 

estudio. 
agruparon 
vigilia, 
analgesia 

registro d e PESS en uno de los sujetos del 
Pare demostrar la pooa variabilidad intraestado se 
los cuatro registros hechos en cada estado : <VI G) 
< HIP > hipnosis con sensibilidad normal, <ANA> 
hipnótica y <ALG> hiperalgesia h ipnótica . 
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TABLA 1 : Tabla resumen de loe promedios totales de lee 
latencias por estado con sus respectivas desviaciones 
estándares y n. 

N1 P1 N2 P2 N3 P3 
VIGILIA 
promedio 72,30 96,91 133,36 181,34 222,71 269,76 
desv. est 9,75 8, 16 10,69 15,95 21,46 31, 10 
n = 35,00 33,00 34,00 34,00 35,00 35,00 

HIPNOSIS 
promedio 72,66 94,06 132,93 180,05 228,07 275,01 
desv. eat 11,14 10,29 9,81 17,86 20,20 29,01 
n= 28,00 32,00 33,00 33, Q)(ZJ 31,00 30,00 

ANALGESIA 
promedio 73,03 95,60 131,75 180,20 227,96 279,20 
deav. est 10,24 8, 15 7,20 16,42 21,65 39,70 
n"' 32,00 35,00 36,00 36,(l)0 36,00 33,00 

HIPERALGESIA 
promedio 74,17 99, 52 133,80 181,95 232,80 288,65 
desv. est 12,87 20,34 14,34 20,62 22,75 26,79 
n"' 26,00 28,00 33,0(l) 33 ,00 28,00 27,00 

TABLA 2: Tabla resumen de los promedios totales de 
las amplitudes por estado, oon sus respectivas 
desviaciones estándares y n. 

N1-P1 P1-N2 N2-P2 P2-N3 N3-P3 
VIGILIA 
promedio 1,38 2,74 4,01 2,17 2,20 
desv. est. 0,89 1,86 1,60 1,57 1,37 
n = 34,00 33,00 34,00 34,00 35,00 

HIPNOSIS 
promedio 1, 04 3,56 4, 14 2,20 1,86 
desv. est. 0,84 2 ,21 2,24 1,41 1, 16 
n= 28,00 32,00 33,00 31,00 30,00 

ANALGESIA 
promedio 1, 11 3,21 3,80 1,98 1,38 
desv. est. 0,88 1,88 1,98 1,18 0,86 
n= 31,00 35,00 36,00 36,00 33,00 

HIPERALGESIA 
promedio 1,03 2,61 3,51 1,78 1,33 
desv. est. 0,78 2,07 1,96 1,00 0,74 
n = 24,00 28,00 33,00 28,00 27,00 
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