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INTRODUCCION

En el afio 1776 el médico asustrimco Franz Anton
Hesmer indicid g2u trabajo del Magnetismo Animal o
Hipnotismo. El mismo fendmeno compul=ivo, eapectaculares
anestesgias gquirurgicas, groteecas alucinaciones,
regreglones y comunicaciones telepaAticas que MHesmer y 8us
nuevos Bucesgaores obtuvieron, nunca han wmermado la
controvereia de lo que era genulno y lo gue era sgimuladao, ¥y
cuales gson los cambios gque realmente ocurren en el
organismo humano. Con el advenimiento de nuevas técnicas de
medicién (EEG, PE o registroe electrofisiologicos), el
eatado de trance hipnético wvuelve a ser intensamente
eztudiado (Schwarz y col., 1955).

El fenémeno de la anestesia hipnética ha =ida
bien conocido por mas de un sigleo desde que Esdaile en 1846
publicé =su proplo conteo de 73 operaciones quirdargices
llevadas &a cabo 2in dolor bajo hipnosis y la tdenica se ha
establecido en un modesto pero definitive lugar en 1la
medicina y odontologia contemporéness. En vista de esto, e=s
gorprendente lo poco que se sabe de 1la fisiologiasa del

estado hipnético. Estudios electroencefaslograficos de
sujetos bajo hipnosis realizados por Ellington (1956) vy
Barber (1961) esugieren que no hay un cambio easpecifico en

la actividad basal del electroencefalograma y los reglastraos=
muestran un patrdn normal de vigilia a menos que el sujeto
realmente paeara a un suefic fisioléglico o e pusiera a
dormir por sugeesetién (Halliday and Hason, 1964).

La hipnosis es mds comunmente eatudiada en
términos de su asocilacién cognitiva y procesos socilales, o
en términas de la personalidad correlativa a la

hipnotizabhilidad (Otto-Salaj y col., 1992). Perao por 1lao
menos desde el tiempo de Charcot los investigamdores han
egpeculado acerca de loes sustratos bloléglcos del fenbmeno.

Exi=sten otroe varilios estudios reclentes gue
tratan de dilucidar los mecaniemos neurales por los cuales
la hipnosis afecta al pensamiento y comportamiento humanaos
(Ludwig, 1583; Wall, 1984; Kroger, 1974). Se cree que
cuando son excluidos los impulsocs irrelevantes & la acecién,
el =sujeto desarrolla un estado de espectacién para la
aceptacién de lo que de=cribe 2l operador, con el resultado
de que el flujo de impresiones sensoriales provenlientez del
exterior ese ve disminuido. En un nivel neurofi=siclégico,
eparece una inhibiclién corticel en la cusl la diesposicién
para "imaginar"®, exg mediada por el sistema limbico; maeg
especificamente, el cilrculto de accién hipocampal conectado
con el sistema talamico difuso. Este ultimo a su vez medilia
le reducecién o intensificacién de la conducecidén neural a la
corteza limbiea y =al hipocampo y es participe en 1la
excluselidén de las impresiones sensoriales. La distorsidn y/o
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exclusién de la informacitn senscrial resultente puede
ayudar a explicar las alucinaciones sensoriales positivas o
negativas (Kroger, 1974).

La pronunciada pérdida de actividad sensorial
motora que occurre en la hipnoesia estd de acuerdo con la
teoria de que 1la percepcién a travéds de un sistema
gsecundario es posible. Eate sistema puede estar localizado
en la parte superior del tallo cerebral, donde ocurre una
trangferencia a la corteza; esto es, en el Sistema
Reticular y @&reas cercanag del hipotédlamo dorsal. La
exitacién psiquica irradia de este centro y probablemente
tenga algo que ver con un marcapaso cerebral central,
posiblemente el sistema centroencefdlico (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
investigacién de la respuesta fisiolégica 8 estimulo=s
dolorosos bajo hipnoeis, registrando dichas medidas como
cambioco en el ritmo del pulse y respilracién, respuesta
vasomotora vy ocontracciones faciasles, pero los trabajos
egcritos han entregado muy poco a nuestra comprensidén del
modo de accién de la sugestién hipnética en la produccién
de la pérdida de sensibilidad o el asumento de la miema, a
pegar que =e apoya la existencisa de diferenciae en las
respuestas objetivas a la estimulacién dolorosa en estado
hipnético (Wall, 1984).

Dawson ha sugerido en 1958, que en una anestesila
hipnética 1la aferencia puede ser reducida o bloqueada en
lag gsinapsis de la via sensitiva ascendente antes de que
llegue a corteza. De esta forma, =i la pérdida de sensacién
bajo =sugestién hipnética es causada por atenuacién de 1la

via aferente, puede eser posible detectar la reducciédn
regultante o abolicién de la respuesta evocada en el é&rea
receptora cortical primaria. Esta regpuesta cortical puede

ger registrada en sujetos humanos concientes a traveés de
electrodos de superficie, por un tdcnica de promediacién
(Potenciales Evocados Promediados o FEP), y mientras alli
hay variaciones normales en forma y amplitud, del todo
aparte de la hipnosis, algin gran cambio de amplitud
asocliado con la pérdida de sensacién con la anestesia
hipnética, o aumento de sgsensacidén con la hiperalgesia
hipnética, puede =er fdcilmente detectable. Ademas, 1la
anestegia hipnética es particularmente favorable para 1la

investigacién porque esta bajo el control del
experimentador y puede ser encendida o apagada en momentos
sucegivos, permitiendo asi un chequeo intimo de lo=

resultados (Halliday and Mason, 1964).

Para este fin coneideramos de gsuma importancia
analizar, mas en profundidad, algunos temas, tales como el
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origen de la actividad eldctrica esponténea (EEG), vy
evocada (PE), y su relacién con hipnosis.




EL ORIGEN DE LA ACTIVIDAD ELECTRICA CEREBRAL.

Toda célula viviente tiene un potencial eldectrico,
eg decir, enclerra en =i misma una determinada cargs de
energia elédctrica. En el caso concreto de las células
nerviosas, estos potenciales presentan -en condiciones
normales y en reposo- un ritmo de oscillacién constante, que
varima en el +transcursoc de 1la actividad celular o en
condiciones patolégicas, y que crea un verdadero campo
elédctrico alrededor de estas, pogibilitanda la captacilén de
estos potencialea desde un Area tan "mlejada" como ea 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 lo= Potencimles Evocadaos
Sensoriales) e remonta a méds de 100 afioe con los estudios
de Caton (1875), guien comunicé el registro de corrientes
elédctricas con electrodos colocados =socbre el craneo o sohre
el cerebro expuesto de conejog y monos2. En 1929 1 aleman
Berger logré describir estam oscilaciones de potencial
eléctrico provenientes de la actividad de 1la cortezae
cerebral, mediante la aplicacién de electrodos en contacto
directa con el cuero cabelludo. Nace entonces la
electroencefalografia humana.

Las osgcilaciones de potencial del cerebro humano
en condiciones normales se traducen gréficamente en forma de
ondas ginusoidales obeservables en la pantalla de un
osciloscopio o dibhujadas =sobre una banda de papel
(electroencefalograma). Fara ello se requiere béasicamente de
electrodoe (pequefiage placas metédlicas) aplicados y fijadoe
al cuern cabelludo mediante una pasta conductora y de un
amplificador de gran potencia.

Lo=s ploneros de la electroencefalografia
obgervaron como la frecuencia, duracién y amplitud de cada
onda variaban gegin la actividad que =se encontrara
realizanda el sujeto. Ee= asl como el electroencefalograma
(EEG) de un sujeto que estéd realizando alguna actividad =e
pregenta disminuido en amplitud y aumentado en frecuencia, y
sucede lo inverso cuando €ste se encuentra pasivo o con asus
ojos cerrados. La edad ees otro factor importante; lo que se
ha observado es gue a medida que €sta aumenta, generalmente
digminuye 1la amplitud y aumenta la frecuencia de las ondas
del EEG del individuo.

De un regietro electroencefalogréafico es posible
reconocer cuatro tipos de ondas:

a) Delta: son las de menor frecuencia, entre @ a 3,5 ciclos
por segundo. Son caracteristicas de un sujeto en
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la primera etapa del suefio figinlégico. Eastén

tambign presentes en nilifioe de corta edad. San
anormales en las personas adultas en estado de
vigilia; en estos casos denotan clertos tipos de
epilepeia, tumores o metabolismo neuranal
alteradn.

b) Theta: su frecuencia va de 4 a 7 cieclos por megundo. Su

amplitud es variable, dependiendo de la edad del
paciente y del grado de alerta. Su presencia en el
adulto tambien e= considerada patolégica. Gon
detectadaz en momentos de traneleién que hay de
vigilia a =uefio. El hipotédlamo presenta este tipo
de ondas durante el suefio paradéjico o REM.

c) Alfa: de 8 a 13 cicloe por esegundo, con una frecuencia
ugual centrada en los 10 Hz. BSu amplitud esta
entre los 30 a 80 microvoltios, gungque a veceg

puede ser mayor o mWenor dque ese rango. La
aparicién del ritmo Alfa en el EEG esta sujeta =a
muchas influencias (Pagkewit=z, 1977). Desde =su
descubrimiento, ge le ha obeervado un

comportamiento aparentemente al azar dentro del
EEG. Ademéas, tiende rédpidamente a bloquearse bajo
egstimulos externos, egpecialmente con la
egtimulacién visual. Su aparicidén en el EEG ae
facilita cuando el individuo =se encuentra en
reposEo y con gus ojos cerrados.

d) Beta: de 14 y méde cicloe por segundo. Son las de menor
amplitud, llegando usualmente a 25 microvoltios,
pero puede ser mayor en algunae situaciones.

El registro del EEG varims de acuerdo a la regilén
del créaneo en que 2e hayan instalado loe electrodeo=. En la
mayoria de lom casos, loe =itios escogldoe para la
instalacién de loe electrodaos corregponden a lo=
determinados por el Sistema Internacional 10-20 (ver figura
1) (Jasper, 1958). Cuando ese escoge otro =itio, como
ocazionalmente ez necesgario para optimizar el registro de un
componente en particular, g2u localizacién es usualmente
descrita en referencia al Sistema 10-20. El numere de
electrodos necesarios estd determinado por el objetiva del
egtudio. En wmuchos experimentos sd4lo se desea medir la
actividad eléctrica de uno de estos puntos, lo cual puede
ger hecho con uno o dos electrodos; en el otro extremo, una
detallada topografia del cerebro completo puede requerir
cerca de 100 electrodos, dada la inmenea cantidad y pequefiez
de los generadores corticales y el modo en que 2e reparten

gobre el cuero cabelludo (Halgren, 199@). Parama el registro
de la actividad elédctrica cerebral de uno de estos puntos ge
utiliza, entonces, un punto neutro que permite la medicidn

de la diferencie de potencial que se produce entre amboa.
Generalmente se utiliza el ldébulo del pabelldn auditivo. 51



=

se colocaran electrodos directamente s=socbhre la corteza
cerebral (Electrocorticograma), el ECG regiestrado mantiene
el patrén escencial al compararlo con un EEG obtenido con
electrodos colocados sobre el cuero cabelludo.

Se han realizadeo trabajo=s de investigacién
experimentalees comparanda los reqgistros de corrientes
unitarias (1 o 2 neuronas) con los obtenidos de un EEG,
obeervéandoee que existe una mayor actividad neuronal durante
lag ondas del EEG. Cuando se aplicaron barbituricos al
sujeto que eestaba siendo registrado, log potencileles de
acclién unitarios se hicleron cada vez menores hasta gque no
decayé. Ello nos dice que el registro EEG se produce por la
existencia de potenciamles sinédpticos mas que la influencia
de los potenciales de acciédn (Morrell, 1967).

La electroencefalografia es empleada actualmente
en la clinica medica para el diagnéstico de la epllepsia ¥y
la localizacién de tumorees cerebrales, pera ademas ha
permitido el descubrimienta y desarrollo de otro medio no
invasiva de gran valor para evaluar la funcién sensorial vy
neural de todo el Sistema Nervioso: laa Potencialea Evocados
Sensoriales.

POTENCIALES EVOCADOS SENSORIALES

Corregponden a manifestaciones elédctricas de 1la
regpuesta del cerebro a un esgtimulo externo. En otrees
palabras, como respuegta a una egtimulacién sensorial, se
genera en la via correspondiente una secuencia de pequefios
hechos elédctricoga que comprenden los potenciales del
receptor y el potencial de accién del nervio y potenciales
sinapticos. Estos fendémenos eldctricos pequefios pueden ser
registradoe desde el cuero cabelludo intecto del hombre vy
desde las areas cutédneas que recubren las apéfisis espinosas
y los nervios periféricos bajo la forma de Potenciales
Evocados (Peters y Squires, 1985).

Log Potenciales Evocados= (PE) fueron registrados
por primera vez en animales hace mas de 100 affoe en un
estudio realizado por Caton en 1875. Sin embargo, no fueron
registrados desde el cuero cabelludo humano sino hasta 1939,
graciese =2 un eestudio realizado por Davis. Los principales
adelantos en este campo han tenido lugar s6lo en el Gltimo
tercio de esta centuria. El aspecto més trascendente en la
investigacién de los PES luego del estudio de Davis,
aparecié en 1947 con la adaptacién de Dawson de la Técnica
de Superimposicidén Fotografica al estudio de los Potenciales
Cerebrales provocadog por la egtimulacién de nervios
perifédricoe. En el metodo de Dawson se enfocaba una céAmara
fotografica con el diafragma abierto sobre la pantalla de un
osclloacopio, y cada vez que se presentaba un estimulo el
barrido del osciloscoplio =se disparaba y wmarcaba las
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fluctuaciones de voltage en funcién del tiliempo, desde
electrodos colocedos sobre el cuero cabelludo del sujeto que
estaba siendo estimulado. Tales fluctuacilones de voltage =son
sumacliones de la actividad evocada por 1la estimulaciédn

gengorial con la actividad Electromiogréafica y
Electroencefalografica espontéAneas. En 1la mayoria de lae
circunstancias, la actividad egponténea oscurece la
contribucién mucho més pequefia de la actividad evocada. HNo
obstante, con la Té&enica de la Superimposicién, los cambhioes

de voltage que reflejaban la respuesta cerebral al estimulo,
aparecen en el trazado repetidamente con latencies fijas, Yy
por lo tanto +tienden a destacarse en 1la fotografia. En
contraste, las fluctuacilones de voltage espontéaneas gque
aparecen en la pantalla a intervaloe espordadicos, no ge
superponen, y =molamente contribuyen a engrosar el trazado
fotografico. Aunque lejos de producir el tipo de datos gque
en la actualidad se juzgan como clinicamente aceptables, la
Técnica de la Superimposicién fue un paso smignificativo en
la Electroencefalografia.

Posteriormente en 1954, trabajando en la
Universidad de Londres, Dawson construyd el primer
dispositive automatico de promediacidén para el regilstro de
PE, wutilizando un banco de capacidades geleccionables que

era cargado durante los registro=s. El proceso se revertia
para el andlisgies y las carges en cada capacidad eran leidas
y presentadas en un osciloscopio. Eate di=spositivo era

principalmente mecénico, pero suficientemente efectivo para
proveer hallazgos en este campo que aun gon véalidos en la
actualidad.

Con el advenimiento de la electrénica digital, e
idedé en la década de 1930 el Promediador de BSefiales, tal
como Be conoce actualmente. W.A. Clark, junto a sus colegas
del Inestituto Tecnoléglico de Massachusetts, disefilaron el
primer computador digital usedo especificamente para el
trabaje en PE: el Computador de Respuesta Promediada o CRP
{(Clark ¥y enl., 1961).

Cuando se presenta un estimulo a un sujeto (camo
geria un deetello de luz o un sonido), el registro
electroencefalogrdafico ge ve muy similar al tomado antes de
aplicar el estimulo. Pero en ese registro hay unos cambios
diminutos que pueden Eer recuperados tomando un promedio de
varios de estos registros. Para ello se presenta el egtimulo
repetidamente al sujeto y se promedian las ondas del EEG que
ge registren durante unos cuantos milisegundoe
inmediatamente despuds de i1niciado el estimulo (Brown vy
Wallace, 1585). Mientrae una sefial registrada por el EEG

comunmente muestra una amplitud entre 50 y 100 uv, loa PE
gon, a menudo, no mayoree a 3 uv y pueden ser tan pequefio=
como @,5 a 1 uv (Regan, 1979). Todos los sBucesose aleatorios

que ocurren en el EEG (Ruido), y que no guardan relacién con
el estimulo aplicado (Sefial) a la larga promedian cero. Pero
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log diminutos cambios temporales que dependen del estimulo
permanecen, porque ocurren repetidamente con cada
presentacién de aquel. El captar la Sefial de entre el Ruildo
del EEG dependera de la proporcién matematica que exista
entre ambo=. De acuerdo a ello, para que la captacién de la
Sefial sea 4dptima debe cumplirse:

(SEffAL) PE

(RUIDO) EEG

Para reconocer la Sefial de entre el Ruldo cuando
la relacién PE/EEG e muy baja, por principlie matemético
gabemog gue la Sefial aparece en el EEG cada vez gque
aplicamos el estimulo, despuds de cilerto periodo de
latencia. Se debe determinar entonces las Ventanas de
Analieis, que ee aguel periodo que comprende demsde la
aplicacién del estimulo hesta un lapso determinado por el

operador (en mwilisegundos), y ea lo que constituird una
muestra. Mientrase mayor sea el numerc de muestras que =e
sumen (Ventanase de Anédliesis), el Ruido tiende a anularse,

pues la esuma algebraica de todos los puntoa que conforman
egtas ondae, en torno a un eje X, tiende ma ser cero, mientras
que la Sefial, al tamar la misma forma dentro del EEG cada
vez que es aplicada, se iréd sumando y conformando una sola
onda o curva (Liders y col., 1985).

Para el registro de los PE se requiere baasicamente
de cinco elementos para conformar un Sistewma de Registro: el
estimulo, log electrodos, ingtrumentos amplificadorea vy
filtradores de la respuesta biolégica, y un computador para
promediar las sefiales y registrar loes datos. Un egexto
elemento escencial, obviamente, es el paciente que esta
siendo examinado. Solamente 21 se tienen en cuenta todos los
elementos, el estudio de PE tendra el dxito esperado.

PACIENTE.

El 8sujeto gque gserda esometido a una gealén de
registro de Potenciales Evocados debe estar en reposo,
tranquilo y lo més confortable poeible, dentro de la=s
limitacionee del exédmen. Un paciente que coopera y esta
tranquilo simplifica mucho los requisitos del regietro, vya
que los electrodos de registro recogen no asdlo el PE y el
EEG originado dentro del cerebro, gino también el
Electromiograma de la musculatura subyacente y adyacente a
la poeicién del electrodo. El registro de la mactividad EMG
adicional de un paciente tenso o agitado aumentara
congiderablemente 1la actividad elédctrica de fondo que debe
ger eliminada por loes procesos de filtrado y de promediacién
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de la= =mefinles. En algunos casos tambiegn pueden aparecer,
como resultado de movimientos oculares (o] reflejos
mugculares, artificios temporalmente vinculados, que ge
agemejan a componentes del PE (Bickford y col., 1984).

Ademés, loe movimientos del peciente pueden provocar una
variedad de artificios elédctricos que interfieren con lo=s

registros, Yy todos ellos e menudo dan lugar al
desprendimiento de los electrodos. Por lo tanto, aungue no
eg una parte técnica del registro de lo= PE, el manejo
adecuado del paciente constituye uno de los aspectoms mas
importantes, aunque muchas vecee desecuidado, de tedo el
gistemn.

ESTIMULACION.

El estimulo utilizado es elegido de acuerdo a 1la
modalidad eensorial y el sector de las vias sensoriales que
ge juzga apropiado para el exéamen. El requiesito principal es
que el estimulo esea exactamente controlado y pueda ser
reproducido con las mismas caracteristicaas cada vez que sea
aplicado. Por definicidén, el proceso de promediacién asume
que la actividad elédctrica provocada por cada estimulo es
idéntica, y esta suposicién tiene la mejor oportunidad de
ser cumplida cuando el estimulo elegido se controla de un
modo preciso.

Otro requisito importante e que el comienza del

esgtimule =sea abrupto. Loe fendmenoe sensoriales que =ge
modifican lentamente producen en la actividad elédctrica del
Sigtema HNervio=o cambios con poca vinculacién temporal, Y,

en coneecuencia, inadecuados para el registro de loe PE.
Puesto que los PE se miden en periodos de decenas o centenas
de milisegundoe y los componentes individualee pueden estar
limitados mspenas a 1 o 2 meseq, las exigencims del inicio del
estimulo pueden ser estrictas, y en la mayoria de los casos
limitan al investigador =&a algunos tipos de eatimulacién
artificiales.

Una ultima consideracién es la frecuencia de
estimulacién. Para todoe los tipos de estimulos la respuesta
del Sistema Nervioso variliaréd de amcuerdo con la frecuencia de
presentacidén del estimulo. En general, la amplitud del PE
digminuye con el aumento de la frecuencia de estimulacién, ¥y
la seneibilidad de loe componentes de la respuesta a lo=m
cambios de 1la frecuencia dependerd de la modalidad de
egtimulacién y del nivel del Sistema Nervioso en que ge
originan. Las respuestas que tienen sums generadores en
nivelez superioree del Sistema =erédn méAs sensibles a los
cambios de frecuencia que aquellos generados en niveles mas
caudales (Picton y col.,1974). Por lo tanto, deben elegirse
las frecuencilas de estimulacidén éptimas para la modalidad
gengorial y de acuerdo con el tipo de respuesta que se
gquiere registrar.
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Los Potenciales Evocadosz Somatosensoriales pueden
ser provocados por la estimulacidén de cualquier nervio del
organismo. El modo mAe comin de estimulacién es 1la
activacidn eldctrica de los troncos nerviosoe superficiales,
teales como loes nervios mediano (el utilizado en el pre=sente
trabajo) y cubital en la mufieca; el nervio tibiml posterior
por detras del maleédlo interno en el tobillo o el nervio
peroneo lateral cuando pasa alrededor de la cabeza del
perong en la rodilla. Estoe nervios =on facllmente
accegibles y la estimulacidén adecuada se puede verlficar por
el movimiento de las porciones correspondientea al miembro
inferior como consecuencia de la activacién de las fibras
motoras del nervio. Un método de estimulacién alternativo es
la activacién eléctrica de fibras cuténeas en varios puntos
del organismo. Easto tiene la ventaja de mctivar solamente el
influjo =ensorial, y &ademds, como las vias sensoriales
atraviesan en gu recorrido una o dos raices espinales,
pueden ser utilizadas para localizar lesiones en la zona de
entrada radicular vy en la médula ezpinal (Eisen y Hoirch,
1983). La desventaja del método reside en que no se observa
una re=spuesta motora para asegurar que la estimulacién es la
adecuada. Tambigdn =se ha recurrido a wuna variedad de
egtimulos més naturales, tales como el contacto ligero, la
poeicién articular y estimulos térmicos, log cumle= =in
embargo no han sido utilizaedos de un modo amplio en estudiaos
clinicos.

ELECTRODOS.
La mayoria de loe regiletro= de PE son realizados

por medio de electrodos de superficie o cutédneos, aungue
también tienen difusién los electrodos de aguja subdédrmicos.

Para los fines practicos, todae las tdcnicas de electrodos
gon egquivalentes, sliempre 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
interfase presente una impedancia elédctrica minima, y gue el
electrodo tenga contiglildad con el Sistema de Registro. La
contigiidad del conjunto de electrodos puede asegurarse por
medio de un cuidado conveniente y de una inspeccién regular.
Se pueden obtener 1impedancias minimas de los electrodos
desengrasando y raspando suavemente la piel antes de aplicar
el electrodo y el medio conductor. La mayoria de lo=s
Sietemas de Registro incorporan circuiltos para la medida de
la impedancia de los electrodos. Se considera d6ptima una
impedancia de los electrodos menor a 5 Kohme o, atin mejor,
de menos de 2 Kohms. Una ultima conesideracién es asegurar
que todos los electrodos tengan impedancias relativamente
gimilares, eg decir, impedancias pareadas, de manera gue
pueda sger totalmente utillizada la capacidad de rechazo de
modo comin del Sistema de Amplificacién.
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AMPLIFICACION.

El Sistema de Amplificacién sirve para aumentar la
amplitud de la sefial eldctrica recogida por el electrodo, la
cual estd en el orden de los wmicrovoltios, a un nivel
guficiente para el procesamiento por el promediador de
sefiales. Virtualmente todoe 1los amplificadores en los
Sistemas de PE =on del tipo "diferencial" y requieren tres
entradas: una entrada positiva (+), una entrada negativa (-)
y una entrada comin. En el caso ideal, ae amplifica
golamente la diferencia de voltage entre las entradas (+) ¥y
o y cualquier componente comin recogido por los tres
electrodoe es cancelado.

Un egsegundo paso necesario en el acondicionamiento
de la sefial, anteg del procesamiento por el promediador de
sefiales, es el filtrado analbégico de la entrada
electrofisiolégica. Esta etapa puede tener un efecto
pronunciado sobre la cualidad y la morfeologia de las ondas
obtenidas.

FILTRADO.

El objetivo del filtrado ee eliminar en lo posible
la mayor parte de la contribucién del ruido a la entrads,
2in distorsionar la amplitud o la morfologia del PE. Esto =e
realiza geleccionando las caracterigticas del filtro que
atentian aquellas regioneas de frecuencias que contienen
golamente ruide y permiten pasar, =sin afectar, la regién de
frecuencia que contiene la sefial. Log filtroe pueden ser
clagificados en dos tipos bédsgicos: de Paso Bajo, que permite
el paso de frecuencilas bajas y atentan frecuencias altas, y
de Paso Alto, que permite el paso de frecuencias altes vy
atentian frecuencias bajas. Mediaente la combinacién de estos
dos +tipos béegicoe es posible construir Filtros de Banda
Pasante, los cuales pasan una reglén de frecuencilas
egpecificas y atentan tanto las frecuenciese altas como las
bajaas, y Filtros Eepecificos, que atendan frecuencias dentro
de una banda restringidasa, mientras permiten el paeso de las
frecuenciase altes y bajas. En el registro de los PE lo=
Filtroe Egpecificos (tambien llamados "Notch") deberian ser
utilizados g26lo cuando hay problemas serios con la
frecuencia de 1la linea (50 o 6@ Hz). Log métodoes mds
favorables para la eliminacién de la frecuencia de la linea
(corriente elédctrica que alimenta los equipos) son una
tédcnica de colocacién de los electrodos meticulosa y poner a
tierra el sistema de un modo adecuado, puesto que el Filtro
Egpecifico para la frecuencia de la linea puede afectar de
un modo importante a la =sefial cuando ambos se encuentran en
la misma regilién de frecuencia. Lo= Filtros de Banda Pasante,
gin embargo, gon utilizados virtualmente en todos los
registros de PE. La finalidad, entonces, es seleccionar el
mejor filtro para el tipo de PE que se estéd registrando,
teniendo presente que el espectro de frecuencia de lae ondas
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del PE y del ruildo de fondo no estéd confinado a reglones de
frecuencima muy estrictas. Por consiguiente, la eleccién de
loe filtroe para le= frecuencias de corte constituye una
concesién entre la atenuacién del ruido de fondo y 1la
atenuacién de 1la esefial del PE. Aunque no pueden sger
aplicadas reglas muy estrictas y faciles, 2e han acongejado
posiclones relativamente estandarizada=s s cada modalidad de
PE.

PROMEDIACION.

Como el filtrado sé6lo girve para mejorar lo que e=
originalmente una relacién sefial-ruido muy pobre, y como no
ea suficlente para extrmer el PE de la actividad de fondo,
ge requlere de un procegamiento adicional. La promediacién
de la sefilal ez el metodo de procesamiento mAs comin. Las
suposicionee en que estd basada la promediacién de la aefial
congisten en que un estimulo dado provocaréd escenclalmente
el miemo PE cada vez que es presentado, y que el PE se suma
con la actividad de fondo, la cual es totalmente esporadica
con respecto al estimule. El ruildo esporadico serd el EEG,
el EMG v la interferencia eldctrica. Este apareceréd entonces
con amplitud vy polaridad eventuales en cualquier instante
que sigue al estimulo, y Be cancelara cuando es promediado
un nUmero de repeticiones del estimulo. Por otra parte, el
PE exhibird wuna amplitud y una polaridad razonablemente
eastables en tliempos fijos en relacién con el estimulo, y no
ge cancelard con un numero de repeticiones de dste. En los
gistemas modernoe de promediacién de sefiales las reaspuestas
voltage-tiempo para cada estimulo son transformadas en
valores digitalees (convermiétn andlogo-digital) en tilempos
muy préximos; log valorees en cada tiempo sBon promediados
durante las repeticiones y los valorese promediados para
todos los tiempos se presentan o se inecriben.

Lag entradas con una relascilidén sefial-ruido iguales
o mayores a 1.0 son raras, y la situaclén de registro tipico
requeriria menos= repeticiones. Se afirma comunmente que la
relacién gefial-ruido de una promediacién aumenta en funcién
de la raiz cuadrada del numero de respuestas en la
promediacién:

%
(S/R) PROMEDIACION = (S/R) ENTRADA x (N)

Por ejemplo, =1 se promedian 100 respuestas, la
amplitud del ruido estaria reducida en una gola muestra por
un factor de 10 relativo al ruido. Pue=sto que la amplitud
del PE permanece fija, esto daria como resultado un aumento
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de 1@ en 1la relacién =sefinl-ruido. El ntmereo teérice de
muestras necesario para obtener un nivel deseado de relacidn
gefial-ruido de una promedisacién puede =er calculado

facilmente a partir de la ecuacién:

(S/R) PROMEDIO |2

(S/R) ENTRADA

Esta ecuacidén muestra que 81 la relacién sefilal-
ruido de la entrada ez pequefia, el numero de muestras para
obtener una relacién sefial-ruido determinada de la
promediacién serdéd grande. Se amacepta generalmente que para
que una onda promediada sea interpretable, el valor de (S/R)
PROMEDIO seria por lo menos 2, 0. 81 (5/R) ENTRADA e=s 0, 05,
entoncez el valor calculado de H es 1600. De moda gue una
disminucién en (S/R) ENTRADA por un factor de 2 lleva a la
necesidad de promediar 4 veces mas repeticiones para obtener
el mismo (5/R) PROMEDIO. Por consigulente, el cuidado que =se
toma con la colocacién de los electrodos para mejorar la
relacién gefial-ruido inicial puede tener una notable
influencia sobre el tiempo necesario para lograr una onda de
PE clinicamente Gtil. Asi miamo, la inclugién de circultos
de rechazo de artificios, que eliminan en forma automatica
aquellas muestres con niveles de ruldo excepcionalmente
elevados, puede ejercer un importante efectoc beneficloso
gobre 1la onda promediada obhtenida. Teles circuitos esgtan
incluidos en la mayoria de los promediadores de sefiales.

En resumen, despuds de un numero N de
presentaciones del estimulo, el PROMEDIO de lams respuestas
evocadas puede ser descrito coma:

=1
n

wm
+

JHN

Un factor importante de considerar en 1la
promediacién de PES ee que la estebilidad de la forma de la
onda puede constituir un problema con leos componentes
tardios o "corticales", log cusales, como =e esabe, gan
influidos significativamente por variables del sujeta, como
el nivel de conclencia, 1la atencién, la habituascién, etc
(Picton y col., 1964). Las variaciones en estos componentes
pueden tomar la forma de cambioe en la amplitud, la
morfologia y, de un modo mas critico, la latencia. En tales



14

cagog, la onda promediada puede degenerar con el aumento del
numero de muestras, a causa de la promediascldén en conjunto

de muestrams de PE aisgladas dque na sasan ideénticas. Es
aconsejable, por lo tanto, examinar bloques de muestras
cortas, repetidas, durante los cualees puedan mantenerse de

un modo razanablemente constante lags varilables del sujeto.
Esto provocara formas de onda con componente de ruldo mas
grande; =in embargo, la contribucién del PE estable puede
ser evalueds por la superimposicidén de promedios repetidos o
por la promediacién de los= mi=mos, una vez terminados los
registros en el paciente y &almacenados estos en el
computador.

REGISTRO DE LOS DATOS.

El registro de loe datos generalmente se presenta
en forma de una copila impresa o inzscrita de la ondas PE. Con
la onda deben constataree los parametros necesarios para gu
interpretacién. Estos son los del estimulo, las posiciones
de loes electrodos, loe de amplificacién y filtrado, loe de
promediacién y la informacién vinculada con el paciente. En
g2iastemers mas elaborados tambiédn se facilitan una variedad de
opcioneeg para la ldentificacién y deelgnacién de la onda. Un
formulario de registro de datos que se ha difundido cada ve=z
maz ez el registro digital almacenade en discos magndticos.
Talee reglstroe Bson extremadamente Gtililes porgue hacen
poeible conmervar una versién exacta de los datos para
referencia y reanalilisis futuros. Estos reglistraos deberian
incluir no =s6lo los datos de la onda, sino tambiédn la
informacién paramétrica correspondiente.

La técnilca del PE +tiene tres aplicaciones
principales. Primera, ha ayudado &a revelar actividades
egpecificee del cerebro en las cuasles diferentes tipoe de
informacién =son wmanipuladas simultéaneamente por canales
geparados. En segundo lugar, provee un indicador objetivo de
la funcién sensorial en donde los tests sobre percepcién aon
impracticables o poco fiasbles, como sucede en losg infantes.
Por ultimo, por medio de esta tdconica, pueden diferenclarse
los desérdenes orgénicos de aquellos de tipo psilcogdnico
(Starr, 1978).
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Los Potencialesg Evocados Somatosensoriales (PES)
ge han convertido en una valiosa tédcnica no invasiva para la
evaluacién de las vias somatogensitivas central y
periferica. Lo PES pueden ser producidos a través de la
estimulacién de nervios tanto de las extremlidades superiores
como inferiorea. Loas registros =mon obtenidos de los nervios
perifericos cercancs al punto de entrada al cordén espinal,
y de varias localizacionee espinmles y del cuero cabelludo
(Halgren, 1990). Degde esgta wuUltima zona ha sido posible
registrar PES producidos por la eastimulacién de los nervios
en las extremidades inferiore=, mecanoreceptores cuténeaos,
mecanoreceptores dindmicoe y fibras del dolor, asi como PES
por la eetimulacién del nervio mediano (el utilizado en el
presente estudio) que =e 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 utilizedo diferentes métodos para producir
PES registrados en el cuero cabelludo. En la mayorias de lae
gituaciones clinicas se utiliza la estimulacién elédctrica de
loe grandes nervios wmixtos, tales como el mediano, el
cubital, el peroneo (ciédtico popliteo externo) y el tibial
posterior. La ventaja de este método es que un numero maximo

de fibrae nervioeas pueden . Ber degpolarizadas
gincrénicamente, de manera que 2e obtienen respuestas de una
amplitud muy grende. Tambiédn =& ha estimulado nervios

cutadneos, como log nervios digiltales o el nervio sural, pero
lae respuestas son mas pequefias que lae sguscitadas con la
estimulacién del nervio mixto y, por lo tanto, mée dificilee
de registrar.

Existen +tres modalidades de registro de PES: de
corta latencia (menoe de 20 wmeeqg), con componentes
gubcorticales; de latencia media (20 a 80 wmseqg), con
componenteg de la corteza primaria suplementados con Areas
relacionadas, y PES de larga latencisa, que muestran
componentes lédbiles sobrelepados con componentes cognitivos
multimodales (Halgren, 1992). Loes componentes tempranos,
aquellos que ocurren dentro de los primeroes 30 meeg, no son
afectados por la repeticién, atencién o suefio, mientrae que
loe tardioe se ven afectados en grados variablee por estos
miemos factores. En general, los PES son producidos por
reelevoe esinadpticos o tractos en la via somatosensitiva
egpecifica: columna dorsal en el corddbén espinal, lemniesco
medial en el tronco cerebral, nucleo ventral posterolateral

Y posteromedial en el talama vy corteza roldndica.
Consecuentemente, los PES son generalmente anormales despuds
de lesiones que daffan 1la egensacién de vibraciones vy

poeicién, pero no con agquellas lesiones que dafian
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egpecificamente la sengacidén de dolor vy temperatura
(Halgren, 1990).

PES de corta latencia, con esgtimulacién de
extremidades auperiores, tienen aplicacién clinica en el
diagnéstico de la esclerosis miltiple (donde se observa una
reduccién de las latencias y amplitudes de las ondes en un
6@ a 9@ % de loes casos), injurias al plexo braquial y para
la determinacién del coma y muerte cerebrsal, en gque age
obgerva muchas vecesz la preeencis de las ondas iniciales
pero ausencilia de las ondaes mas tardiss (Cracco, J. B. Yy
Cracco, R.0G., 19835).

Losg electrodos estimuladores son colocados sobre
el nervio mediano en el extremo distal del antebra=zo. Este
nervio deriva de las raices sexta cervical ma la primera
toraxica, y estd formado por la unién de dor cabezas
provenientes de los cordones medial y lateral del plexo

braquial. Inerva los pronadores del antebrazo, flexores
largoe de los dedos, wmieculo cponente del pulgar, vy es un
nervio =seneitivo para la cara palmar de la mano (Harrieon,
198% ). El catodo del electrodo de estimulacién debe estar
eituado entre loes tendones del palmar mayor y el flexor
comian, 2 cme proximal al pliegue del pufio. Estos tendones
pueden gser visualizadoe 81 el paciente realiza la flexidn
palmar de la mano contra una dorsiflexidén manual. El anodo

puede ger colocado 2 o 3 cme bipolar al catodo, lateral al
nervio mediano o en el dorso del pufio. El estimulo, un puleo
elédctrico de onda cuadrada de una duracién menor a @,5 meeg,
ha de ser de intensidad suficiente como para producir una
contraceién vieible del pulgar, pero debe estar debajo del
nivel desagradable. Se puede ugar un estimulador de
corriente o de voltage constante. A fin de brindar seguridad
al paciente y de reducir a8l minimo el artefacto de estimulo,
la gsalida del estimulador debe estar ailieslada de tierra por
una unidad aiegladora del estimulo. Una tierra colocada entre
lose electrodose de estimulacién y los de registro tambien
ayuda a atenuar el artefacto de estimulo y asegura la
indemnidad del paciente en caso de que el aislamiento
fracaese.

Estos componentes de latencia mAs prolongada
tienen wuna distribucién amplia en el cuero cabelludo vy
pregentan una considerable variabilidad intraindividual e

interindividual en lasz personas normales. Son sensibles =a
loe cambice en el nivel de concilencia y a otros factores mal
definidoe (Cracco, R.G., 1972). Se estima que tienen =u

origen en elementos de la corteza cerebral y que son
mediados primariamente por la columna doresal y las vias
lemniscales (Halliday y Wakefild, 1963 ). Poco se conoce
regpecto de lag fuentea precisas de generaclién de esoe
componentes tardios. A causa de esto y de su variabilidad,
eg dificil definir que constituye una respuesta normal.
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Lo=s PES de 1latencis prolongada pueden estar
reducidos en amplitud en pacientes afectados con lesionee
cerebrales focales destructivas, o aumentados en algunos
pacientes con mioclonias o epllepsia. Pueden estar musentes
en algunos pacientes con afeccliones degenerativas del
Sistema Nervioso Central, y en pacientes con leasidn cerebral
grave su evaluacidén es util en la estimacién del prondstico.
En su mayor parte, sin embargo, taeles hallazgos en pacilentes
con disfuncidén cerebral agregan poco & la informacién

obtenida mediante 1la evaluaciédn clinica o el
electroencefalograma, y por ese motivo no tienen aun mucha
aceptacién en la clinica neurolébégica. Sin embargo, el

registro de los PES da una oportunidad dnica para evaluar
todo 21 neurceje deede el receptor cutédneo hasta la corteza
cerebral. Se puede obtener informacién referente a laos
receptoree, nervioes perifeéricos, m&€dula espinal, tronco
cerebral y corteza cerebral. La combinacién de estos métodosm
y loe que se utllizan para la obtencién de los potenciales
evocados auditivose y visuseles hace posible obtener una
medida confiabhle de 1la integridad fisiclégica de lo=s
gistemas sensorisles en el hombre.
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HIPNOSIS

PSICOLOGIA DEL ESTADO HIPNOTICO.

Mucho e ha eascrito y debestido alrededor de 1la
sugesgtién, la cual demuestra, camo ocurre con tantos otros
fenémenosg del ser humano, que ge trata de wuna funciébn
compleja, dificilmente reproducible a definiciones
esquematicas. Actualmente se poeee cilerto grado de
conocimiento sobre el fendmeno sugestivo, =1 bien el acuerdo
dista de ser unéAnime respecto a =2u mecaniasmo intrinseco.

Para Me. Dougell, 1948, sugestidén significa "un
proceso de comunicacién que determina la modificacién del
querer aceptar o rechazar en forma totael una ides, pudiendo
incluir la falta de bases lbégicas para ello". Este es un
mecanismo que gira en torno a la problematica del
pensamiento y de la atencidn.

Al concentrar los pensamientos en una idea no
g6lo actia el cerebro alsladamente 21 no que 8su cuerpo
entero y en especial ciertas zonas mAs o menos relacionadas
con la idea en cuestién. Asi pues, cuerpo y peiquis serian
dog planos de un miemo objeto: el hombre.

Una gran serie de datos experimentales fue
mostrando con mayor claridad, que una actividad pesiquica no
agienta exclusivamente en el cerebro, gino que tiene

congtantemente gu correlato orgéanico gleobal, egpecialmente
en modificacionee musculares y vasculesres que abarcan toda
la economia. La sugestibilidad es expresién de una cualidad
plastica altamente wvalicsa. Esg la capacidad de aceptar
sugestiones concentrandogse sobre una ldea en forma total vy
por lo tanto es2 un proceso regulado conciente y voluntario.
Hay una auspensién wvoluntaria del juilclo critico y mera
poeibilidad de engafio.

Baudouin (1522), ha concretado en dozs leyes
algunos aspectos bésicos del mecanismo de la sugestidn:

J.= "Ley de la atencién concentrada": Cuando la atencién
egpontanea ge concentra en una dides, dagta tiende a
realizarse por gi misma (poder ideorreflejo).

2. = "Ley del eafuerzo transformado": Cuando una idea esta
bien concentrada por la mente subconciente, cuanto mae
esfuerzoe concientes =me hacen para extirparla, tanto méas =e

la fija y acrecienta.

Una problematica totalmente nueva y riquisgima en
posibilidades cientificas préacticas de todo orden, se abre
cuando por medio de teécnicas sugestivas llevamos un sujeto
al estado de hipnosis. Podemos comprobar a grandee rasgos,
durante el proceso, un estado de hipotonia generalizada,
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digminucién de la frecuencim cardiaca y regpiratoria debido
a una actitud de completa pasividad que expresa un descanso
del bhiotono general. El individuo caerd en un profundo
sopor, pero con la peculiaridad de seguilir manteniendo gu
conexlén con nosotros (rapport) y presentar una notable
sugestibilidad. Asi decimos que el sujeto eastd en un "estado
o trance hipnético". Loe fenétmenos bilolégicos que =se
pregentan en un sujeto hipnotizado ebarcan modificaciones
metabédlicas, endocrina=, bioquimicas, psicolégicas, etc. gque
pueden aparecer egpontaneamente o bien de acuerdo =a una
gsugestidn externa. Todo esto ez particularmente Gtil para
fines terapduticos. A medida que se profundiza e=ste estado
ge observa un aumento del Rapport y la =sugestibilidaed. E1
Rapport conaiste en una polarizacién de la peiquis del
sujeto =sobre la personalidad del operador, con exclusibén de
todo otro elewmento perturbador.

W.R. Hees, 1974, realizé =algunos +trabajos eobre
excitacién eléctrica en los centros diencefdlicos del gato
{(que clagificé junto a otroe autores como zonas de extensidn
variable, cuya excitaclén acarreaba clertos efectos
especificos) y aporté conocimientos basicos que explican en
cierta forma los mecanismos intrinsecos de la hipnosis, de
la regulacién vital y, segun dijo Kretshmer (1954), las
funciones esomaAatices y peiquicas, que podemos alcanzar
mediante la hipnosis, aproximadamente =on las mismas que
podemoz alcanzar en la zona central orgéanica mediante lo=s
experimentos de Hees, y las= experienclias clinicas
corregpondientes en el hombre.

Finalmente en funcién de todoes estos hechos,
Lerner (1964), esbozd un concepto de hipnosis: "eg una
trangformacién =sustanciel de la peregonalidad, basada en un
eatado psicosomatico muy especial, caracterizado por el
rapport y la hipersugestibilidad, inducido por sugestién y
en ‘el que la mente =2e concentra y unifica en forma global
degarrollando al maximo el fendmeno hipnético y a lo que
coadyuva la gupresidén extensa del Jjuliclo eritico. Todo ello
determina el acceso por via psiquics, a las Zonasg
peiconeuroendocrinas, brindande rendimientos en todos lo=s
planosg del ser peilicofisico que trascienden en mucho los
alcances de la voluntad conciente".

Asi 1a hipnosis puede deecribirsme como un estado
alteradao de relacién intensa y =a&ensible entre el
hipnotizador y el paciente, caracterizado por la esumisién
irracional del paciente y por cierto abandono del control de
ejecucién o clerto estado de regre=ibtn y de disociacién. En
la situacién clinica, este estado ez activamente investigado
y concientemente exagerado por el hipnotizador, que lo
egtructura para la congsecucién de alguna meta. La hipnosis
de esta maners, tambiégn puede dirigirse hacia objetivos
terapéuticos. (Hilgard, 1986).
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La definicién de la palabra Hipnosis, que viene de
la palebra griega hypnos, que esignifica suefio, es un
fenbmeno de un complejo procesn de elevada o aumentada
concentracién. Aungue la vigilancia periférica & reduce
tanto en el =suefio como en la hipnosis, la vigilancia focel,
que estd caml anulada en el suefio, estd al maxime de su
capacidaed durante la hipnosis (R. Voas, 15986).

Bander y Grinder (1975), expusieron que 1la
hipnosis eatéd representada como una construccidén neurolégica
producta de un modelo esqueletal del sistema neurclégico,
como un programa mental.

Otra definicién es que la hipnoeils ea un elemento
interpersonal que requiere de una relacidén reciproca, pero
la hipnosie no requiere y no puede ser usada por alguien que
no asea terapista o que controle las relaciones del sujeto.
Agi el fendémeno hipnético es el resultado de la interamcecién
en la cual una persona hace o dice mlgo que permite a otra
tener una experiencia generada internamente
(Kihlstrom, 1985).

Otro concepto es que la capacidad hipnética e=
inherente vy reside en cads individuo como una virtud debido
a guge recursoe personales de generar un proceso de
inducecién. El terapista provee la oportunidad de explorar
egtaa capacidades o recurecs= 21 el sujeto lo conciente
(Wall, 1984).

El trance =se dice que eg suefio, perc no 8 suefio.
Eze un estado de atencién concentrada, pero tambié€n es
descubierto por disociecién. Es un cambio neurolégico basado
en sBugeestiones psicolégicas siendo los cambios neurolégicos
medidos actualmente y las sugestiones peilcolégicas no eastén
atin bien definidas. Finalmente este es un trance en el cual
existe geparadamente el poder de hacer catalepsia,
alucinaciones y otras cosses. Visto asi, podemoe decir que es=s
una experiencia subjetiva (Wall, 1984).

Existe un estado especial de conciencia llamado
"trance hipnético". Se caracteriza por sugestibilidad,
aumenta de 1la imaginacién e imaginerias incluyendo memorie
visual de la propia hiestoria per=onal del sujeto.

Es una reduccidén de 1la realidad conciente,
habiendo distorsiones, faleoe recuerdos, produccilén de
alucinaciones positivas o negativas, revivificacidbén de
sucesos pasados, regregiones de edad, amnegias

poathipnéticas y distorsilién de la experiencia subjetiva del
tiempo.

Jogephine Hilgard, en un extenso estudio en 1979,
confirmé el rol de 1la imaginacién como un importante
antecedente en la respuesta hipnética (Hilgard, E.R., 1986).
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Weitzenhoffer en 1953 describe la hipnosis camo
una disociacién de conciencla desde eventos sensoriales vy
neuralee ocurridos en un individuo.

En resumen, podemog definir la hipnosis como un
tipo de interaccidén sociel, en la cuasl una persona designada
gujeto responde =a esugestiones ofrecldas por otra persona,
designada el operador, para experiencias que abarcan
alteraciones en la percepcién, memoria y acclédn voluntaria.
En el caso clasico, eatag experiencims y 8sue conductas
acompafiantes estan asociadas con una "conviceilién subjetiva®,
gue bordea en la ilusién y la involuntariedad, que bordea en
la compulsidén.

La hipnosile puede ger distingulda de conductas
voluntarias o forzades por el cléaeslico efecto de la
gugesgtibn, en la cual la respuesta hipnética ea
experimentada como un suceso que ocurre involuntariamente
(Weitzenhoffer 1953). El trance representa el mejor ejemplo
de un estado de disociacién inducido artificilialmente. E1
efecto puede relaclonarse a 1la inhabilidad de Blgunos
sujetos=s a registir sugerencias hipnéticase vy a la
persistencia posthipnética de sugerencias no canceladas
(Kihletrom, 1985).
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La hipnoeis, como cualquier otro tipo de
anestesin, debe emplearse en funclén del paciente y 8u
estado particular. Actualmente la hipnosis se presenta como
un meétodo de anestesla valioso y en ciertos casos como el
mejor (Lerner 1964). Entre e=tos uUltimoe =se incluyen
aquellos pacientes en los que lo= analgdslcos quimices vy
depresores estdn contraindicadoz o resultan peligroe=os por
sgsus efectos cardiacos y respiratoricse. Tambidn se halla
perfectamente indicada la hipnoanestesia en casos de
gensibilidad local a ciertos anestésico= y en los casos en
que la eanestesia quimica reiteradma tiene un efecto
debilitante aobre pacientee con sus funciones perturbadas,
como en los quemadog2 que requieren repetides intervenciones.
La hipnosis resulta especialmente Util en anestesiologia
pedidtrica por su valor de sedaclén peiquica y analgesia. El
estado hipnético en gque ge disminuye la percepclidn
congciente del dolor puede mantenerse por tiliempo mae largo
mediante BAutohipnosis del paciente. Este procedimiento =e
recomienda en dolor crénico generado por una causa organica
real, seiendo mas efectivo cuando =e asocilia un alto grado de
ansiedad y aprensibn.

Todoe estos procedimientos 1involucran wuna muy
culidadosa seleccidén de laos pacilentes y diagnésticos precisos

de la causa del dolor. Dada la naturaleza de las algias
tratadaz con estas tdcnicas, loe estudios comparativos =on
de dificil disefioc (Hernandez y Saavedra, 1990). Ronald E.

Shor, en su trabajo sobre efectos figioléglcos de estimulos
doloroscoe durante la analgesia hipnéticas, hace una revielén
de los experimentos reslizados por Dynes en 1932, Sears
1932, Brown y Vogel 1938, Doupe, Miller y Keller 1939 vy
West, Neill y Hardy 1952. Su propésito era el de examinar
muchae deficlencias y &aspectos de los experimentoe gue
plantean problemas, con el fin principal de ayudar a
clarificar 1la nocién de la necesidad de investigaciones mas

amplias. Los estudiocs analizados en el trabajo de Shor
parecen demostrar que tiene lugar una respuesta al estimulo
doloroso, significativamente mas pequefia, cuando un

individuo estéd bajo el influjo de la anmlgesia hipnética,
gue cuando recibe la migma clase de estimulo, con digual
intensidad, durante el estado normal de vigilia. Ademéas,
parecen probar que la disminuclén de respuestas fisiolégicar
que tiene lugar durante la analgesia hipnética era,
claramente, més alld del control deliberado, y muchos
estudiosos han aceptado easta concluesién ( Young 1941, Gorton
1949, Ragingky 1951, Kirkner 1956, Barber 1959 y Beecher

1959 ). La Unice opinién en contrario aparecidé en un informe
de Sutcliffe en 1960. Especial menclién =e hace al estudioc de
Searg (1932), quien trabajando bajo la direccidén de Hull,

investigé en tres direcciones: 1) acerca de 81 la analgesia
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hipnética hace decrecer la reactividad fisiolégica ante el
dolor; 2) sobre si lo= sujetos que no estéan bajo el influjo
de la analgeeseia producen una reacclién asimilar en gu
reactividad, suprimiendo deliberadamente sua reacciones y 3)
24 la hipnosis misma, 2in analgesia, hace variar las
reacclones ante el dolor. Los reaultadaos fueron
caompletamente claros: lo que ocurrié fue que las respuestas
al dolor se volvieron mas grandes, cuando lose sujetos
trataron de inhibirlas=s. Tomada al pie de la letra, esta
parece eger una clara demoetracién de que el efecto de 1la
analgesia hipnédtica estd ma= alld de los limites de 1la
gimulacién voluntaria. Pero en agquel entonces, Hull no
estaba convencido, en absoluto, por el hallazgo de Sears.
Refiridndose a las pruebas de inhibicién voluntaria de date,
sgefialéd la paradojes que habia en que, aunque ge suponia que
loe egsujetos procuraban inhibir sue reacclones, la mueca
facial del sujeto de demagrado al estimulo doloroso que le
era aplicado, continuaba. Hull concluye que esta parte del
experimento debe repetirse, en tal forma que de seguridades
de que loe sujetos se esfuerzan realmente al maximo, pera
guprimir loe =ignos de dolor; "mientras este hecho
fundamental no =se determine, g6lo se puede llegar a
conclusiones provieionales respecto & la relacién entre el
mecanismo de 1la voluntad y la analgesia hipnética". Shor
resume las pruebas de que dispone y concluye que las
respuestas figioldéglcas ante el dolor, gon menoresg durante
la =analgesia hipnética, que en el estado de wvigilia de
control, y que & despecho de algunos intentoe de control de
lag explicaciones alternativas, nunca ha quedado demostrado
que el efecto ez maAs que atribuible a 1la supresidén
voluntaria de las reacciones fisioléglicas, y tampoco se ha
probado que el efecto no se deba, mayormente, a la
hiperreaccién a8l dolar, durante el estado de vigilias de
control, ni que no sea el resultado de s6lo la hipnoseis, con
independencia de la analgesia hipnética. (Shor, R.E., 1967).

Asi, en un estudlio reaslizado por Malone, Kurtz y
Strube en 1989, =sobre loe efectos de la sugeastién hipnética
en manifestaciones dolorosas, encontraron que la sugestién
de analgesla hipnética reduce la intensidad del dolor pero
no la emocién desagradsble, mientras que la sugestidén de
relajacién hipnética reduce la emocién desagradahle pero no
la intensidad. Ambas respuestas concuerdan con la literatura
que describe do=s dimensiones del dolor. Clark y sus colegase
en 1986, hallaron que los sujetos usaban consistentemente
doe dimensiones: wmagnitud y celidad de la sensacién, ambas
inducidas experimentalmente por dolor térmlico y dolor
cancerigeno. Més estudice de analgesim hipnédtica han tratado
al dolor como una experiencia unidimensional, y tienen
resultados mezclados de la efectividad de 1la analgesia
hipnética. Algunas i1investigaciones sostienen que el trance
hipnético es necesario, pues cambia la sensacidén individual
de la realidad y permite al individuo asceptar y creer cosas
que en otro estado serlian rechazadas (Hilgard, 1978). De
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esta manera, la induccién hipnética facilita el efecto de la
analgezia y la relajacién en sujetos altamente susceptibles.
El estudio de Malone y colaboradores conceptumlizé el dolor
como bidimensional y =sus resultados proveen una clara
evidencia de que la sugestién hipnética puede ser usada pera
modifiear discretos factores de la experiencia dolorosa.
Esto tambign avala el hecho de que la intensidad y el
desagrado eon distintas dimensiones que estédn =sujetas =a
modificaciones diferentes.
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La hipnosis es un estado psicofisiolégico que =se

obtiene generalmente por sugestiones directas, indirectas o
marginales de dormir. Por lo mismo, eg comun que los
hipnoterapeutas usen en su lenguaje cotidiano tédrminos como
"duerma”, "entrar en suefio”, "despertar", "dormirse
profundamente". Esta terminologias cléasica es usada por casi
todos los hipnélogos del mundo. Lea difusién de 1la misma
contribuyé a mantener una confuslén que data de la
antigliedad, y mas particularmente =urge en el siglo pasado
con el auge del magnetismo y braidismo. Desde entonces,

varios investigadoree del fenédmeno hipnético han contribuido
aun mas para la creencia de que la hipnosis es una forma de
suefio (De Moraes y col., 1979).

Debido a esta concepcién de la hipnosis, han esido
varios log investigadores interesados en observar el
registro electroencefalogrédfico en diversas fases del estado
hipnético, aunque al realizar revisiones bibliograficas del
tema en cuesgtidén se constata el escaso numero de estos, =1=51
como de casuisticas sumamente reducidas. La gran mayoria de
estas investigacliones coinciden en que el
electroencefalograma de 1la hipnoeie y de la wvigilia =son
gemejantes (Welitzenhoffer, 1953; Crasilnek, 1959; Borlone y
col., 13960; Schwarz y col., 1975).

Resulta dificil eveluar estos resultados dispares
g1 pensamos que la hipnosis es un concepto =8sun no bien
establecido, y como tal no abarca para los distintos autores
los mismos hechos.

En 1936, Loomise y colaboradores estudiaron el EEG
de un sujeto hipnotizado vy concluyeron que 1los datos
obtenidos no permitian diferenciar el estado hipnético del
de wvigilia. Esta observacién fue confirmada tambidn por
Dynes en 1947. Pero fue a partir de 1949, con los trabajos
de Barker y Burgwin, donde =e obtuvieron trazados de suefio
ligero en estado de hipnosis en contradiceclén con los
encontrados por los autores citados y otros. Por otra parte,
ez de destacar que estos resultados e interpretaciones
frecuentemente difieren entre =i.

Yeager Yy Larson, en 1958, obtuvieron
electroencefalogramas que variaban de acuerdo a las
gugerencias hechas. Estos electroencefalogramas demostraban

relajaclén psicosensorial, gomnolencia, esuefio leve y suefio
profundo.
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Schwarz vy col., en =u trabajo realizado en 1975,
obtuvieron trazados de suefio leve en tres de glete
voluntarios, mientrag que los electroencefalogramas de los
cuatro restantes mostraban eefiales de suefio profundo.
Posteriormente, Chertok y Kramarz (1959) obtuvieron los
mismos resultados pero de un modeo inconstante. Resultados
semejantes fueron informados en los estudios realizados en
nuestro pais por Borlone y coel. (1960) y Dittborn y col. en
el mismo afie. De un modo general, estos eatudios no son
conslderados concluyentee, a pesar de ser los trazados del
estado hipnético tan semejantes al suefio. Loa resgultados
variabhan de un sujeto a otro y, =saslvo raras excepciones, no
eran reproducibles en otras ocasionea en laos mismoes
individuos.

Ya en el trabajo de Loomis y col. en 1936, un
estudio del estado hipnético con el electroencefalégrafo, se
congtata un ritmo alfa constante que persiste durante toda
la experimentacién, desde el estado prehipnético hasta el
estado posthipnética. Este hallazgo fue posteriormente
comprobado por todos los estudiosos interesados en el
problema del "hipno=suefio". Este hecho parece implicar wuna
probable correlacidén entre la susceptibilidad hipnética y el
ritmo alfa. Efectivamente, London y col. (1968)
congiguieron demostrar la presencia de un alfa dominante
mayor en log individuos susceptibles que en otros poco
susceptibles, lo que viene a confirmar la observacién de que

cuanto mas susceptible es el sujeto, mayor es la
probabilidad de que tenga un alfa dominante. Loowmis, ademéas
de encontrar este comportamiento bioelédctrico en sus
paclentes, obgervé también que los estimulos dolorosos eran
capaceg de desincronizar el ritmo alfa. Sin embargo,
estudios como el de Schwarz y col, (1975), han obtenido

regultados discordantes que no confirmaron este hecho,
concluyendo que no se observa un cambilo consigtente del
electroencefalograma durante una anestesia subjetiva
inducida con hipnos=is..

Degde el descubrimiento del EEG humano a final de
la década de 1920 por Berger, el ritmo alfa se ha destacado
como la figura mas predominante del EEG de vigilia. El ritmo
alfa estd definido como agquel rango de frecuencia de 8 a 13
cliecloe por segundo, con una frecuencia usual centrada
alrededor de 1los 10 H=z. La amplitud de esta onda egta
comiunmente entre 30 y 80 microvoltios, aunque a veces puede
ger mayor o menor. La aparicién del ritmo alfa en el EEG
estd sujeto a muchas influencias=s. Desde su descubrimiento =e
le ha observado sufrir altibajos, aparentemente al azar.
Ademéas, es altamente egensible a la interrupecién por
estimulos externos, particularmente la estimulacidén visual.
El ritmo alfa aparece mas claramente cuando el individuo se
encuentra en reposoc y con sus ojos cerrados. La actividad
alfa desaparece cuando el sujeto e vuelve somnoliente o
comienza a caer en suefio. Durante el suefio, la presencia de
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actividad alfa es un =signo de insomnieo, y 8u ausencia el
comienzo del proceso de caer en suefio. La actividad alfa =se
ve blogueada con numerosas clases de estimulos, incluyendo
cagl todas las vias ambilentales de estimulacién. Las
operaclones cognitivas o mentales, tales como la aritmética
mental, vigualizaciones o 4imagineris, pueden contribuir
tambigdn a su bloqueo. Estas doas situaciones, adormecimiento
y estimulacién llevan a la supresién de la actividad alfa.
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La hipnosis constituye parte de la dinédmica del
comportamiento diario. Como cualquier otro de los mecanismo=s
ingtintivos= de defenea, eg una respuesta adaptativa
determinada filogendticamente.

La baese para eata asuncién es que la capacidad
para producir estados mlterados de conciencia, de una red
hereditaria de sinapsile neuronales, puede ger modificada por
la experiencia a travée del aprendizaje (Kroger, 1974).

En 1927, con las "Lecciones sobre la actividad de
log Hemieferios Cerebrales" y otroes textos, Pavlov da su
interpretacién fisiolégica de la hipnomsis explicéndola en
tdrminos de un reflejo condicionado. La sugestién
congtituia un tipico reflejo condicionado, y no hay funcién
alguna gque no pueda ser facilitads, inhibida o cambiada
mediante wmedios verbales. La hipnosis apareceria por un
fenémeno de difueién de una inhibicién interna, originada en
una determinada zona cerebral estimulada por un agente que
suscita reflejos condicionados. Ademés, exiaste una
pereistencia de T"puntoes desplertos" que permitirian 1la
"relacién" con el operador y las numerosae noticias que el
gsujeto hipnotizado puede dar (Granone, 1973).

La capacidad de caer en hipnoeis se halla
inherente al organismo y es simplemente extraida sobre la
bage de la alteracilién de las "percepciones" del sujeto y de
las interpretaciones de €ste, de lo que le rodea y de si
migmo (Kroger, 1974).

Ciertamente, a2e dan particulares condiciones
constitucionales que facilitan lae correlaciones
psicosomaticas con una viscera mas que en otra. Por ello,

aunque tedricamente a&ea posible influir con 1la sugestidn
hipnética en numerosisimae funciones viscerales, en realidad
ge constata prédcticamente que algunas de ellaes, en un sujeto
determinado, ge modifican psiguicamente mucho mejor que en
otro, o que tal vez no pueden modificarse en dete.

En la correlacién pelcosomatica hipnética, ademéas
de la potencia esubjetiva, tienen gsu 1importancia la
constitucién orgéanica o una particular gengibilidad
visceral, hereditaria o adquirida, egpecialmente por

reflejoe condicionados particulares, que se determinan a lo
largo del cureo de la vida (Granone, 1973).

El esistema nervioso tiene la funcién de coordinar
estas complejas reacciliones globales del organismo. En esta
coordinacién, intervienen las vias gengoriales y
kinestéeicas, la corteza cerebral en sus sectores arquil vy
necencefalicos, las formaciones subcorticales (sistema
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reticular mesodiencefdlico y el hipotéalamo), log centros
integradares inferiores y las glandulas endocrinas. La
integracién de talese estructurese da lugar a reacciones
circulares: el estado emocional desncadenado por un estimulo
peiquicamente gignificativo da lugar =8 una resonancia
fisiolégica inmediata, la cual a8 s8su vez determina
sensaciones internas que influyen =sobre la kinestesia y el
funcionamiento psiquico (Mariani, 1965).

En la determinacién del sugtrato anatoma-
fimiclégico, en virtud del cual se ejerce la correlacidén
pelicosomatica en hipnoeise, aparecen ‘doa zonag
particularmente importantee a la luz de los modernos
conocimientos: la corteza cerebral y la zona diencefalo-
megencefalice (Granone, :873j. La corteza cerebral
representa una enorme red de intrincados gistemas

entreleszadoe en los cuales ocurren la comparacién, el
almacenamiento y la codificacién de impulsos para proveer la
percepcién, la memoria y el aprendizaje. Considerada
globalmente tiene una accién moderadora de las reacclones
emacionales, y regula la intensidad de los cambios que
sobrevienen en lag funciones =somédticas tras esos estimulos.
La wvigilia, el suefio, el estado hipnético y wuna amplia
variedad de complejos efectos emoclionales dependen de
diversoe grados de excitacién. Estos ultimoe pertenecen al
nivel diencefalico o del cerebro medio, en el cual se ha
enfocado la atencién de log neurédlogos =sobre las diferencilas
en la organizacidén y funcién del gsistema reticular,
implicado en la acomodacién somatovisceral (Kroger, 1974).

De todee las escuelas, la gue mejor ha ilustrado
lag relaciones entre la corteza cerebral y los 6&rganos
internnos e= la ruesa de Bykov, la cusal, partiendo de loe
descubrimientos pavlovianos sobre loe reflejos
condicionados, ha conseguido demostrar con varios centenares
de experimentos, que todos los 6rganos y sus funcioneas =e
hallan bajo el control cortical y que no existe funcién
gobre la que no gea posibhle establecer una reacclén
condicionada. De este moda, puede ejercerse una actividad
hien determinada de la corteza cerebral sobre las vigceras,
al ser el reflejo condicilionado, gegun Bykav, una
manifestacién funcional de la corteza cerebral, y ésta, a 8Bu
vez, sede de la informacién del mismo reflejo. Asi, todo
brgano y tejido tiene su "representacién cortical" y 1la
cantidad de correlacilones organices posibles a través de
lazoe condicionedos no tiene limite ni nuamero. La cortezsa,
que desde el punto de vistae filogenédtico refleja en si todo
lo que existe en los niveles inferiores del sistema
nervioso, es capaz, por tanto, de interferir en la actividad
de cualquier parte del cuerpo, aunque todavia no =se ha
precisado cuédl es particularmente la zona del encdfalo del
que provienen los estimulos que actian sobre los 6rganos
interno=: La misma hipnoeis es interpretada por la escuela
pavloviana como un estado de inhibicién cortical parcisl
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condicionada, y la sugestidén como tipico reflejo
condicionado.

Hablando de 1la tédecnica de =sugeastidédn hipnétics,
geta es reforzada por imAgenes adecuadas a este objeto, que
transporten al paciente con el pensamiento a lae condiciones
ambientales en lazm que normalmente estédA habituade a percibir
lag gensacliones= que queremos suscitar en 1. Para obtener,
por ejemplo, analgesia en una mano sugerimos que con ella ha
tocade el paciente un trozo de hielo durante largo rato;
para producir hiperalgesia sugerimoe que ha tocado un objeto
candente; para hacerle gentir calor en un ambiente frio vy
obligarlo & que abra las ventanas de 1la habitacién 1le
decimos que el aire se ha vuelto en ella irrespirable por el

calor excesivo de loe calefactores, etc; eg decir,
guscitamos varios reflejos condiclonados sugestivo=s, donde
se sustituye el ambiente "condicionante" por la imagen del

mismo. El efecto es identico.

Nog parece bastante dificil afirmar, por tanto,
gegun lo que hemos expuesto hasta ahora, que una de los
gsugtratos anatomofisiolégicos por loe que la peiquis influye
sobre el soma en hipnoeis es el de la corteza cerebral y el
de las vias aferentee de ella; y que la correlacién
peicosomatica sugestiva puede explicarse con la dinamica de
loe reflejos condicionados, los cuales, como ha demostrado
experimentalmente la escuela rusga, pueden influir en las
reacclones orgénicas mAs alejadas de la vida consciente.

En el mecanismo de loe reflejos condicionados
hemoe de buscar también la ceusa de la costumbre hipnética y
de la facilidad con que €sta puede repetirme suscesivamente,
ya que se establece un lazo ascciativo cada vez mde intimo
entre el estimulo hipnégenoc y el complejo ideocafectivo
gonambiulico. Una wvez que el sujeto e ha habituado a 1la
hipnosis, cualgquier estimulo que haya 8s8ido presentado
durante el esonambuliemo, para provocar este estado con el
mecaniemo de un reflejo condicionado, puede bastar para
producir dicho estado.

Hay que tener en cuenta en la provocacldén de lo=
fenémenoe hipnéticos peicosomaticos y pelcoviecerales que
para que la imagen pueda tener el mismo efecto que el
egtimulo M"condicionadamente", es necesario que tenga una
fuerza vy vivacidad particular, =a tal punto que provoque un
fenbmena de monideismo sugestivo tal que confunda los
poderee de critica que limite el campo de la concilencia,
hagta alcanzar en los grados mas avanzados un grado
verdadero y propilo de disociacién pesiquics. Esto se realiza
fadcilmente en los sujetos en que existe una verdadera
hiperactividad ¥ una hiperexcitabilidad de la zona
diencéfalo-mesencefdlica, la cual actia en estos gujetos
inhibiendo algunae funciones corticeles y limitando el campo
de la conciencia.
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Otro nivel anatomofisioclégilico importante es el
complejo hipotelédmico, el cual esta ligado a la periferia de
le sustancia reticular del tronco encefélico, y a la corteza
por las conexionee talamocorticales. Lae formaciones
corticales a las que estd particularmente vinculado son las
rinoencefalicas , que tanta importancia tienen en 1la
regulacién de 1la vida instintive emocional. El proceso
peicolégico de la emocién tiene, para muchos autores, su
corregpondiente anatémico ya no en los centroe corticales
cerebrales, gino en el hipotéalamo, con sus desecargas en
direcclién =a la periferila neuroendocrine y somatica, Yy 8us
descargas en direccién a la corteza, a veces con efecto
digociativo. Los i1impulsos emotivos activan primero la zona
mesencdfalo-diencefdalica vy despuds la corteza cerebral, la
cual e=s activada emotivamente: indirectamente por lo=s
impuleos aferentes, provocados por las variaciones
perifdricas que se determinan por la mctividad de la =zona
vegeto-emotiva, y directamente por loe impulsos que llegan
de é€sta a la corteza.

De egtos conocimientas anatomofisiloléglicos =se
derivan dos congecuencilas fundamentales para lae
correlaciones psicosomdticas en hipnoeie: la primera es que
a las correlaciones psicosomédticas a nivel cortical, y segun
el esquema, o no, de log reflejos condiclonados, debe
afiadirsele eata Gltima deserita 8 nivel del complejo
hipotalémico. Una vez que el estimulo llega a la periferia,
log movimientos musculares que se reslizan suscitaran una
gerie de impulsos aferentes de la periferim a la corteza, la
cual podrdéd regular instante por instante el decurso sucesivo
del fenémeno motor, pero de modo totalmente automatico y sin
que el sujeto tenga conciencia de ello, como sucede en el
gonambulismo hipnético. La actividad visceral estimulada por
el complejo hipotalamico puede ademéds suscitar en la corteza
reflejos condicionados por los introceptores de los 6rganos.

La misma zona frenada y regulada en sus funcilones
por la corteza, puede a su vez ejercer su propio efecto de
un modo tan energético y potente en el sentido opuesto,
talamo cortical, que inhiba algunas funclones de 1la
corticalidad wmiema. El resultado es considerable para los
egtimulos hipnéticos, pueg aasl gse realiza la disociacién
peiquica vy aquella sgerie de reflejos inconscientes,
peicofisiolégicos, que pueden llevar =a la formaclén de
visceropatias o a la regresién de ellas. En otrae palabras,
mediante las vias antes expuestas, el inconsciente psiquico
pone en movimiento a las fuerzas del inconsciente bilolégico,
produciendo modificaciones del yo orgénico y celular.

Para la explicacién neurofigiolégica del
comportamienta hipnético, encontramos Gtil remitirnose a 1la
propuesta por Pinelli, que se basa en la neurociberndtica y
en gug esquemas de funcionamiento encefalico. Son
fundamentales dos procesos guia:
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1) El de las asambleas neurdnicas, es decir, de centros que,
por razones hereditarias adquiridas, ponen en movimiento
automaticamente segun la ley del todo o nada, particulares
funciones complejas y determinadas.

2) El de loe circuitoes internos de programacién, por los que

es posible un flujo continuo, en direccién a lee=
computadoras del cerebro, de mensajes codificados de wmodo
divereso, cael como cintas programadoras, en relacién con

particulares estimulos.

La extensidén més amplia del flujo en los circultos

corresponde a la actividad wmental que conduce, en
condiciones de vigilia y de méAxima intencionalidad, del
analigis racional a laz instancliaams afectivas, el

comportamiente del modo mA=2 humanamente abierto y mds
humanamente responsable.

Exigtiria por tanto, un anillo externo de
computadorae neocorticales adecrito a operaciones analiticas
complejas y otro =anillo intermedio constituide por el
cerebro vigceral, con un ndcleo central de mecanismos de
conexidén vy seleccién localizados= en la formacién reticular,
de la que se distribuyen los impulsos finales eferentes en
direccién el sistema nervioso motor y al neurovegetativo.

Sobre el plano psilconeurolégico, el sujeto
hipnotizado efecttia una fonalizacién de la atenclidén y una
circunescripecién de la comunicacién hacia las informaciones
externas que le proporciona el hipnotista. La presencia de
un circuito interno de programacién, que incluye estaciones
neocorticales, diferencia netamente en esgte agpecto
particular el estado hipnético del suefio. Cuando el sujeto
llega a dar prestaciones funclonales, de lag que es incapaz
en vigilia, puede pensarse que el hipnotiemo ocasiona una
gimplificacién de los circuitos internos, ya que tales
circuitos eson programados por €1, y asl pueden ser mas
eficazmente activados determinados esquemas, facilitacién de
las selecciones de reevocacilén, en ventaja de los engramas
normalmente menoe accesibles (Granone, 1973).

La funcién de excitacién del sletema reticuler vy
el talamo tienen influenciese activadorae eegpecificas sobre
la corteza. Esto puede ser de importancia en los fenémenos
hipnéticas, pueg mantienen la espectacidén a8 pesar de
hallarse presentea cilerto grado de i1nhibicién cortical.
Aunque no e=e han obeervado alteraciones significativas en
loa trenee de onda durante la hipnoeis, puede haber razén
guficiente, dependiendo del grado de excitacién e inhibicién
cortical, pera hacer pensar que el gistema reticular es un
importante wecanlismo de filtracién para los estados en
continuidad de suefio, hipnoegies y vigilia (Kroger, 1974).
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Lo que en el nivel peiquico aparecen como
funciones que se deprimen pasivamente, por hipoatencién,
retiro de cargas energdticas, en el nivel neurofieiolégico
aparece como una inhibicidbén activa. Esto e confirma en
recientes estudios que indican a la sustancia reticular como
regponaable de dicha distribucién de inhibicién y excitacién
de la corteza. La sustancia reticular, por lo tanto, realiza
el blogqueo en la gegunda neurona de la via aferente
(Mariani, 1965).

En cuanto =al papel del g=isgtema limbico, =su
presunta primacia en el comportamiento emocional apoya la
aguncién de que alli es=e encuentran localizados los
importantes mecanismos del impulso emocional y la voluntad
conceptual. A este respecto, el funcionamiento del sistema
limbice ayuda a dilucidar la naturaleza de 1la hipnosis.
Degde el punto de vista del comportamiento, el gsistema
limbice expresa las necesidades visceraleas del cuerpo mas
que =su=z funcionees puramente d1deacionales. Interpreta 1la
experiencia en términos de sentimientos més que en los de
gimboloz intelectuelizantes. Sin embargo, la 4influencia
moduladora del glietema limbico no e=s exclusivamente
concerniente a la mediacién de las expresiones emocionales
subjetivas, gino que actua tambidn en la correlacién de
procesos motivacilonales. Alrededor del tercer y cuarto
ventriculaose eatdn tambilien abundantemente localizados lo=
centros homeostaticoe y adaptativos; egtos reaccilionan
tambidn &a actividades generales regidas por el neocértex,
poer ejemplo, cuando noeg inducimog voluntariamente a la
relajecién, o al entrar en hipnosis. Puesto que ambos
gistemas musculares, egtriado y 1liso, estdan bajo la
influencia del sistema limbico, e=sto ayuda a explicar 1la
estrecha relacidén existente entre el control voluntario e
involuntario de lag funciones viescerales durante el
comportamiento hipnético. El sistema involuntario no lo es
tanto como se cree, y partes del sistema voluntario pueden
ponerse bajo control neocortical con el condicionamiento
adecuado, como sucede en la hipnosis (Kroger, 1974).

Finalmente, podemos decir que con la sugestidén =e

introduce, ge cultivae y ge refuerza en la mente del sujeto
en experimento, una idea. Eeto se traduce en imagen, y la
imagen en sensaciones recordadas; por lo cual, cada idea
egconde en 81 la energia desarrollada por una excitacién
peiquica anterior y por los relativos circuitos
condicionados. Cualquiera gque gea la via por la que llegue
la esugestiébn 8l cerebro, eg tranaformada en sensacidn
(dolor, frio, calor, etc), o en imagen (halucinaciones,
suefios, etc), o en egensaclén visceral (célicos, vomitas,

etc), o en accién y movimiento (Granone, 1973).
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OBJETIVOS
Nosotros, camo odontélagos, hemos usado la
hipnosie como un wmdtodo para obtener la relajacién y 1a
anestesia necegarias en la ejecuclibén de diveresos
procedimientos quirdrgicos, operatorios, periodontalea vy
otrose, sin tener pleno conocimiento de lo que es realmente
este fendmeno. Eg por esta razén que hemos querido

investigar =u origen, y de easta formwma poderlo aplicar en
nuestros pacientes sabiendo exactamente el nivel en el cual
la hipnosis estéd actuando.

A raiz de algunos resultados contradictorios
existentes en la literaturs, ge crean muchas interrogantes
acerca de la neurofisiologia del estado hipnético, su origen
y 8u clinica. Los potencialeas evocados constituyen una buena
herramienta para medir algun cambio producido al alterar las
percepciones sensoriales con los= diferentes eatados
hipnéticos. Existe muy poca informacidén respecto al origen
de estos potenciaeles, con lo cual se explicaria a que nivel
neuronal actuaria la hipnosis.

De esta menera, nosotros hemos querido realizar un
egtudio a través del cual podamos verificar los posibles
camblos en las amplitudes o latencians de potenciales

evocados gomatogengoriales producidos por egtimulos
eldctricos, y dar una aproximacidén del origen de estos
potenciales. Asi, nuestro objetivo principal es realizar
estudios comparativoe de lae regpuestas evocadas
somatosensoriales en un grupo de sujetos altamente

susceptibles =a hipnoeils en estado de vigilia y =ometidos
poeteriormente 8 estados de hipnosie que dimpliquen una
alteracién en la percepcién del giatema gengorial
egtimulado, relacionando 1los resgultados obtenldos con 1a
poesible participacidn de las egtructuras cerebrales
implicadas en el fenémeno hipnético. Esto se realizaréa en
variag etapas. En 1la primera de ellas registraremog la
regpueasta evocada =somatosensorial normal, ante estimulos
eléctricoe perceptibles, en los sujetos experimentales en
estado de vigilia. Luego realizaremos la misma mediecidén en
los sujetos experimentalea en estado de hipnosis con
gengibilidad normal, anegtesia hipnética e hiperalgesia
hipnética. Posteriormente ge hard una comparacién de los
regletraa de loe potenciales evocados somatosensoriales de
cada uno de los estados entre =i. Los regultados eseran
analizados estadisticamente para verificar algin cambio
significativo en la amplitud o latencia de cada uno de lo=
reglstros obtenldos en los diferentes estados.
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MATERIAL _Y _METOD

SUJETOS

El presente estudio me remlizd gobre un total de 2
zujetos, 5 mujere= y 4 hombres, altamente sugceptibles a
hipnosis, selecclionados de entre 17 voluntarios. El grado de
gugceptibilidad fue medido con el Test de Susceptibilidad
Hipnética de Harvard (Kihlstrom, 1985). Cada uno de los
sujetos habia sido hipnotizado anteriormente por alguno de
los autores del estudio, comprobandoge las capacidades de
trance hipnético profundo, fenémenos de disociaciébn,
anestesia hipnética, hiperalgesia hipnética, - amnesia
posthipnética y =sugestiones posthipnéticas. Sug edades
fluctuaban entre 21 y 24 afios. Todos eran estudiantes
universitarios psicolégicamente estables y s8in enfermedades
fisicas de importancia.

SISTEMA DE ESTIMULACION Y REGISTRO (Figura 2),

Los regiletros fueron realizados en una habitacidn
sonoamortiguada, aislada eldctricamente (Jaula de Faraday) y
débilmente iluminada. Durante todo el procedimiento los
sujetos permanecian recostados sobre una camilla.

Mediante electrodos bipolares dispuestos longitu-
dinalmente sobre la cara anterlor de la mufieca, ge eztimulsd
el nervio mediano del brazo derecho (Figura 3). Los
estimulose conslstian en puleos elédctricos de 0.5 maeg de
duracibn, generados por un egtimulador eomatosensorial
AKONIC SRL (Figura 4), cuya frecuencia de estimulacidn (0.6
pulsos por segundo) era comandada por un estimulador Grass
§-6 (Figura 6b). Debido a las variaciones interindividuales
de la impedancia de los electrodos, la dinteneidad del
estimulo fue ajustada a un 25% saobre el nivel necesario para
producir una respuesta motora umbral (abducecidén del pulgar).
Usualmente el voltaje no superaba los 75 a B@ Volte. Ademas,
en el antebrazo fue colocado un electrodo tipo brazalete,
humidificado, que =se conectd a tierra con el fin de atenuar
el artefacto de estimulacidén en el registro.

Lasg respuestaz evocadas fueron recogidas por un

electrodo activo ubicado sobre 21 cuerno cabelludo, en el
lado izquierdo, a nivel de C3 ,segun el Sigtema
Internacional 12-20 (Jasper, 1958) (Figura 1). Un electrodo

ubicado en el lébulo de la oreja contralateral (derecha)
girvié de referencia y otro ubicado en la frente fue
conectado a tierra. Todos los electrodos fueron adheridos
mediante pasta conductora Grass EC-2, lograndose impedancias
inferiores a 5 Kohm (Figura 5).
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La actividad electroencefalografica fue
amplificada 100.000 veces mediante una unidad Grasas P511
(Figura 6a). Las frecuencias de corte del filtro pasabanda
fueron fijadas en 1 y 3@ H=, asctivandose, en cago de
necesidad, un filtro eliminador de banda (' notch filter’)
para Aatenuar la contaminacién con 5@ H=.

Las =sefiales, amplificadas y filtradas, eran
monitoreadas en un oscilloscopilo de rayos catbdicos (Leader
modelo LBO 514A) (Figura 7) vy conducidas a un conversor
anAdlogo digital (Mountain Computer Inc.) i1instalado en un
caomputador Apple IIe, de 64 Kilobytes de memoria RAM (Randam
Accesse HMemory) (Figura 8). Un programa de Adquisicién de
Datos, especialmente disefiado, controlaba al conversor A/D.

Para 1la obtencilén de cada potencial evocado somatosensorial
se promediaraon 10® barridos de 428 milisegundos de dursecidn,
desencadenadas por un pulsoc de sincronizacidén emitido por el
estimulador somatico simultgneamente con el estimulo al
paciente. Los potenciales evocados resultantes eran
almacenados en discos magneéticos para su posterior analisis.

PROTOCOLO DE TRABAJO

Todoe los sujetos, en una sesldn, fueron sometidos
a un protocolo estandarizado de registros. En efecto, ge
registraron, sucesglivamente, lo=e potenciales evocados
somatosensoriales en Vigilia y en 3 diferentes estados de
Hipnozsis. Egstog 4 estados fueron denominados: Vigilia,
Hipnosis, Analgesla e Hiperalgesia, y se caracterizan de la
sliguiente manera:

Vigilia: el paciente permanecilia recostado sobre la
camilla en estado de relajacidén y con
sus ojos cerrados.

Hipnogis: el paciente era inducido a un trance
hipnético por medio de la Tédcnica de
Relajacién Progresiva de E. Jacobagon.
Ninguna sugestidn que alterara gu
percepcién sensorial le era dada en este
estado.

Analgesia: durante el trance hipnéticeo, por medilio

de la Técnica de Disociacilén, se daba
al pacilente la sugestién de pdrdida de
la sensibilidad de todo el brazao que
estaba siendo estimulado.

Hiperalgesia: en este cuarto estado se conseguia
el aumento de la mensibhilidad del brazo
estimulado mediante une sugestidén de
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calor, que producia un asumento de 1la
irrigacién sanguinea del mismo.

Puesto que, en general, los potenciales evocados
corticales presentan una mayor variabilidasd, tanto inter
como intraindividual, ge tomaron 4 regiestros sucesivos para
cada uno de los estados antes mencionados, obtenidndose en

total 16 registroes para cada paciente del estudio.

Con el propbteito de reducir la adaptacién
sensorial periférica o la habituacién central, entre cada
toma de registro e redujo la intensidad del estimulo hasta
el umbral =ensitivo, volvidndose a la intensidad de umbral
motor al momento de tomar el siguiente registro.

ANALISIS Y PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS

En cada registro se describen & ondasg
caracteristicas denominadas, gegun su polaridad y orden de
precedencia, como ondas N1, P1, N2, P2, N3 y P3 (Figura 9Sa).

Un programa computacional especialmente disefiado,
permite recuperar los registros previamente almacenadaos vy
cuantificar los pardametros méas relevaentes de la respuesta
evocada.

En cada registro se midié la latencia de cada uno
de lo=s componentes, correspondiente al tiempo transcurrido
entre el inicio del barrido y el valor maximo alcanzado por
cada uno de ellos, sean negativos o poesitiveos (Figura 9b).

La determinacién de las amplitudes en este tipo de
reglistros siempre presenta una mayor dificultad, debido a
la impoesibilidad de establecer con exactitud el nivel basal.
Por ello, arbitrarismente, se optd por medir las diferencias
de potencial entre dos componentes sucesivos de polaridad
opuesta. De este modo, ge midieron para cada registro cinco
valores de amplitud, a saber: N1-Pl, P1-N2, N2-P2, P2-N3 y
N3-P3 (Figura 9c).

Todos los valores de latencias vy amplitud
mencionados, fueron ingresados a una hoja de calculo
electrénica Lotus 123, en un computador PC-XT.

En primer lugar, ge calculé para cada parametro
medido, el promedioc de los valorese obtenidos en los cuatro
registros hechos en cada estado para cada uno de los
sujetos. Estos promedios fueron utilizadoe para confeccilonar
una tabla que servia de base para un andlisis estadistico
por estado. Este andlisis fue hecho en basgse al Test de
Student, para lo cual ge debhidé comparar los promedios
obtenidos de un estado con los de otro estado, obteniendo la
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diferencia de dichos pares, tanto para los valores de
latencia como amplitud por separado.

Con el propéesito de facilitar la aobtencidén de lae
egtadigrafos, ge implementd directamente en la hoja de
cdlculo electrénica Lotus, la esiguiente fo6rmula para
calcular el valor "t" del test de Student:

La desviaclién estandar para el cédlculo de dicha
férmula fue obtenida mediante:

_ 2 ¥
I (di - d)
sd=
n - 1
Para 1a determinacién de las diferencias

estadisticas ese aceptd un nivel de significancia con una
praobabilidad 4igual o meneor a @.05, con n~-1 grados de
libertad, en una dbécima bilateral. Sin embargo, con el
propésito de destacar diferencias limitrofes que no
alcanzaron el criterio sefialado, en algunas tablas de
nuestros resultados presentamos valores de p<0.l.
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RESULTADOQOS

R R N e ———

La figura 9a muestra un registro tipico obtenido
en estado de vigilia. En el se caracterizan los principales
componentes de la respuesta somatosensorial evocada por
estimulacién eldetrica del nervio mediano. Lag ondas
presentes en los primeros 200 mseg corresponden a loa
potenciales tempranos de origen exégeno (N1,P1,HN2 y P2), y a
partir de los 200 mseg. se observan los potenciales tardios
de origen enddégena (N3 y P3).

Todos los componentes antez mencionados estan
presentee a lo largo de toda la secuencia experimental,

mostrando un patrén morfolégico general estable. En la
figura 10 se muestran los 16 registros obtenidos en uno de
los s=sujetos agrupados por estados. Las superposiciones de
los 4 registros obtenidos en cada condicién permiten

apreciar la baja variabilidad intraestado.

Log wvalores promedios de las latencias (msBeg) vy
amplitudes (uVolts) en los cuatro estados, para los 9
sujetos, ge presentan en las tablas 1 y 2, con BSus
correspondientes desviaciones estandares.

Lag figuras 11 a la 21 muestran gréaficamente la
evolucidén temporal, a travéds de loe estados, de los valores
de latencias y amplitudes para todos los componentes
estudiados.

Todoe los valores estadisticos de t (Test de
Student), que resultan al comparar los promedios obtenidos
en cada estado con todos los deméds, estédn represgsentados en
el triangulo superior derecho de cada tabla matricial
(Tableg 3 a la 13 ). El tridngulo inferior izquierdo de
dichas tablae, destaca las diferencias significativas
regultantes de la comparaclén entre dos estados cualqgquiera.
En caso de haber diferencias significativas, la direcciédn
del cambio se simboliza con una flecha vertical.

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

Efectivamente, los componentes tempranos (N1, P1,
NZ, P2) muestran una buena egtabilidad a travéds de la

sucesidn de estados. S6lo mse encontrd un diferencia
gsignificativa (p<0.05), para la onda N1, al comparar los
egtados hipnosis e hiperalgesia, siendo mayor la latencia

en egste uUltimo (Figura 11, Tabla 3).

En cuanto a los componentes méds tardios (N3 y P3),
ge aprecia una tendencia a aumentar progresivamente sus
latencias, al pasar sucesivamente desde el estado de vigilia
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al de hiperalgesia. Sin embargo, para ambas ondas, las
diferencias s6lo alcanzan niveles de glignificancia
estadistica (p<@.05) ml comparar los estados més alejado= de
la sucesidbn, es decir, vigilia e hiperalgesia (Figurms 15 y
16; Tablas 7 y &),

En contraste con lo descrito para las latencias,
los valores de amplitudes estudiados pregentan una wmayor
variabilidad interindividual, reflejado esto en grandes
desviaciones estandares (Tabla 2) de los promedios de los
diferentes componentes. Aun asgi, fue posible determinar
algunos cambios significativos en algunos componentes del
potencial evocado, particularmente en el complejo P1l-HN2
(Figura 18; Tabla 1@). Este complejo muestra un aumento
gignificative =al pasar del estado de vigilia =8 hipnoseis
(p<@. 05), reducidndose progremsivamente al pasgar a analgesia
y luego a hiperalgesia. De este modo ee encuentran
diferenciae significativas entre hipnosis e hiperalgesia
(p<@.@1) y analgesgia con hiperalgesia (p<0.05).

En relacién a los componentes ma= tardios,
camplejo N3-P3, se aobserva una reduceciliédn progresiva al pasar
degde el estado de wvigilia hasta el de hiperalgesisa,
estableciédndose diferencilias significativas entre el estado
de vigilia y 1los estados de analgesia (p<0.081) y de
hiperalgesia (p<0.05) (Figura 21; Tabla 13).
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DISCUSION

Loe potencieles evocados somatogensorimles (PESS)
reflejan 1la activacién progresgiva de las vies aferentes,
estructuras esubcorticales y varies reglones cerehelosas ¥y
cerebrales, trag 1la estimulacién de receptores =zomaticos o
estimulacién eldctrica de nerviocs perifericos.

De las respuestas generadas en la corteza cerebral
por estimulacién del nervio mediano, como lasg analizados en
este trabajo, loe PESS han sildo laos mas frecuentemente
estudiados en la investigacién clinica.

Convenientemente, lose PESS =on divididos en doa
porciones para =su estudio: log componentes tempranaos, que
gon principalmente generados en la reglidén sometosensorial de
la corteza contralateral, y los componentes tardios,
generados en otras regiones corticales diferentes a la
corteza primaria de proyeccidén sensorial. Estos dltimos han
geido los menos estudiados, ya que tienen una distribucilén

amplia en el cuero cabelludo y presentan una considerable
variabilidad intraindividual e interindividual en las
personas normales.

Los componentes tempranos repregentan la
trayectoria de los impuleoe por la via nerviocsa sensorial
periférica, y 8us caracterieticas varian en funcién de lo=
parametros fisicos de 1la estimulacién (lo que les ha valido
la denominacién de "exbégenos"). Eetoe componentes =on
relativamente insensibles & lo= camblios en el nivel de
conclencia y a las demandas atencilonales.

Loe componentes tardios, por su parte, debido a =u

agociacidén cortical, estén sujetos a cambios en el nivel de
conciencia, e incluso, a veces, pueden aparecer g86lo en
conjuncidén con procesos perceptuales y cognitivos

eapecificos (Hillyard & Kutas, 1983).

Desde otro punto de vista, =se =abe que individuose

altamente susceptibles a hipnosis, 2on capaces de
experimentar una reduccidén o eliminacién de su percepcién a
egtimulos somaticos. Varios autores, trabajando en el
dominio de loe potenciales evocados, han conesiderado
razonable plantear que en tales esujetos, en esgtado de
hipnosis, ge podrian obeservar potenciales evocadosg con

amplitudes menores, esgpecialmente a nivel de los camponentes
mae tardios, loe que son influidos por la percepcién y
procesamiento conciente del estimulo.

Sobre la bage de estos conceptos, nuestro trabajo
compard loe PESS de gsujetos altamente guasceptibles a
hipnogie en estados de vigilia, hipnoeis con sensibilidad
normal, analgesia e hiperalgesia hipndtica. Encontramos que,
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a excepcldén de los companentes méas tempranos (hasta 90
mseqg), existe un patrén general de los componentes mas
tardio=g, en donde a partir del estado de hipno=is con
sensibilidad normel, &se aprecisa una reduccién progresiva de
la amplitud de las ondas que termina con el estado de
hiperalgesia hipnética.

Hallazgos previoe en este campo, han gido
inconsistentes. Algunos estudiocs (Wile=on, 1968; Spiegel y
col., 1985) han mostrado une reduccién en la amplitud de PE
visualeg vy auditivos cuando sujetos hipnotizados fueraon
sugestionados para atenuar la percepcién al estimulo o
cuando se focalizé su atencidén en un estimulo competitivo.
Otros estudioe (Halliday y Mason, 1964) han fallado para
confirmar tal relacién entre la atencién hipnética y la
amplitud de los potenciales evocados.

Halliday y Mason (1964), realizaron un estudio de
PESS durante 1la anestesia hipnética. En 5 sujetos usaron
eatimulacién eldctrica del dedo indice, se les dio sugestidn
de anestesia del dedo y no se encontraron cambios en las
latencias o amplitudes de los potenciales evocados. Usaron
ademéde una té&cnica de estimulacién méas natural en que ge
aplicaban golpes mecanicos tanto en la ufia como en la yema

del dedo 1indice, en donde tampoco se observaron cambios
gignificativos de la respuesta cortical eapecifica, la cual
estuvo continuamente presente aun cuando loe gujetos

reportaban bajo hipnos=is que ya no sentian el estimulo.
Elloe concluyeron que eg gorprendente que no exieta un
cambio gignificativo en la amplitud de 1la regpuesta
promediada, ya que habian pensado que la anestesima total
producida bajo hipnosis produciria un cambio dimportante.
Estos resultados sugleren que la pérdida de 1la =sensacién
durante la aneste=ia hipnética no puede ser atribuida a 1la
atenuacién de los meneajes sensoriales en las vias aferentes
o su via a la corteza.

Congideramos criticable, para la gran mayoria de
log trabajos que no muestran diferencias significativas, el
escasgo numero de la muestra utilizada, el uso de sujetos con
algunos degérdenes neurolégicos o peliquidtricos vy el
analisie semicuantitativo de los potencimsles evocados, en
donde no se disponia de sistemasz de medicién objetivos vy
comparables.

Es pogible apreciar, al hacer una revieidn
bibliocgrafica sobre el tema, que la mayoris de los trabajos
publicados ge avocan principalmente =al estudio de 1la
analgesia hipnética vy, en general, al blogueo del estimulo
con hipnosis (Spiliegel y Barabasz, 1988; Barabasz y Lonsdale,
1983). Escasos son los estudioe ascerca de la intensificacidén

atencional del egtimulo en el paciente hipnotizado
(Galbraith y col., 1972; Spiegel y col.,1989), y aun no hemo=s
tenido conocimiento de algun trabajo gque indague sobre los
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posibles cambios en las latencias o amplitudes de los PESS
en individuos sometidos a estadose de hiperalgeeseia hipnétics,
ez decir, estimulos que Bunque no varien su intensidsad,
perceptualmente sean dolorosoe paras el paciente.

Galbraith y col. en 1972 hicieron un estudio de la
relacién entre susceptibilidad hipnética y el componente
tardic del vertex de la respuesta senmsorial evocade en 30
sujetos. Las respuestas evocadas visual y suditiva fueron
registradas bejo condicioneas de atencidén =melectiva a dichos
egtimulos. Cuando =se 1les dio la instrucclén para atender
eelectivamente . Bl egtimulo, lose sujetos altamente
hipnotizables produjeron respuestas evocadas mas ampliae que
loe esujetoe con baja susceptibilidad hipnética, quienes
contrariamente mostraron un patrén con reaspuestas evocadas
més ampliese cuando e les pildidé ignorar el estimulo. Un
resultado gimilar =e encontré en el trabajo reamlizadeo por
Splegel y col. en 1989. Elloe vieron en pacientes altamente
susceptibles, gue cuando la hipnosis era usada para
intensificar la atencién al estimulo habie un incremento en
la amplitud de la onda P1l@0. Loz resultadoe de estos do=s
trabajos =on discutidoe en terminos de la poeible existencia
de mecanismos atencionales en hipnoesis, como también una
posible explicacién para loe regultados contradictorioe en
la literatura existente en relacién a los efectos de la
atencién sobre la respuesta sensorial evocada.

En nuestra estudio, en el estado de hiperalgesia
hipnética, ocurre una disminucién de las amplitudes de
algqunas ondas =8l caompararlae con los otros estados,
principalmente con vigilia. Consideramos que son resultadoe
contradictorios a lo que podriamos haber esperado, ya que si
mediante wuna sugeetidén hipnética estamos facilitando 1a
eensacién de un estimulo, podemos suponer que dste se
reflejard en forma mas notoris en el registro de PES, con un
aumento de la amplitud de la respuesta evocada y no con una
disminucién. Creemos que con sugestiones hipnéticas que =sean
traumaticas o incémodas para el paciente, este en vez de
fijar =su atencién en el estimulo, trata de evitarlo
inconcientemente. Dicha de otra maners, no e que el
estimulo llegue a corteza con mayor intensidad, gino que 1la
sugegtidén hipnética de dolor provoca en el individuo una
gerie de reacclones reanales, talee como aumento de 1la
regpiracién, aumento de la frecuencilia cardieca, aumento de
la tensién muscular y también cambios en el EEG, ya que
producto del aumento de la actividad muscular, la sefial
evocada se ve interferida por el electromiograma (EMG),
disminuyendo 1la relacién sefial-ruldo. Una gran serie de
datos experimentales ha mostrado con mayor claridad gque una
actividad peiquica como la sugestidén, no agienta
exclusivamente en el cerebro, =sino que tiene un correlato
organico global, especialmente modificacionee musculares y
vagculares (Lerner, 1964). Baudoudn en 1922 ideé dom leyes
para el mecanismo de la sugestién, una de lag cuales es la
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ley del esfuerzo transformado, que dice gque cuanto mas=
egfuerzos conclientes se hascen para extirpar una idea de 1a
mente subconciente, tanto mae me fijm y acreclenta. 51
concebimos esta ldea como bidireccional, podemos pensar gque
mientras més tratemos de introducir una sugestién doloross,
como es el estado de hiperalge=ia hipnética, el paciente
tratard en su subconciente de esquivarla, y por la tanto,
aunque el paciente actue la situscién dolorosa, a nivel
cortical €esta informacién no estarim =Eiendo procesada como
tal, sino ma= bien, como algo neutro. Si a ello agregamos la
"contaminacién" que provoca el electromiograma en el
registro, ocbtenemos ondaes de amplitudes menores a8 las
aobtenidas en el e=stado de hipnosis sin alteracién de 1la
percepcidn, ya que disminuye la relacidén sefial-ruido.

Por otra parte, una snalogia puede ser graficada
entre la teoria de deteccilién de la sefiml con los compaonentes
tempranos y tardios del potencis=l evocado; loe componentes

tempranos reflejan mas el efecto de la deteccién de 1la
sefial, mientras que los componentes tardios corresponden a
la interpretacién de 1la gsefirl (Spiegel, 1989). Los
reagultados de nue=stro trabajo estarian corroborando es=sta
teoria debida a que las amplitudes en analgeein, a nivel de
los componentes tempranocz del PES tuvieron un incremento
gignificativo el compararlo con el estado de wvigilis,
mientras que se observa una disminucidén significativa del
componente medido méas tardio ml compararlo con vigilia e
hipnoesis gin alteracién de 1la percepcilén. Al eagtar
sumentados los componentes tempranos podemas suponer que el
estimulo estaba siendo recibldo como tal a nivel cortical.
El hecho de estar aumentado puede deberge a la relajaclén
que acompafia al trance hipnético, en el cual el EEG eata mas
libre de 1la actividad electromiogréfica y por lo tanto =ge
laogra una mayor relacién eefial-ruido. Luego, en el
componente mas tardio vemos que la disminucién significativa
encontrada s=se debe a que debilido a la sugestidén de no sentir
dolor no estaria siendo interpretada la sefial o bilen estaria
giendo ignorada.

Importante para este tipo de estudios, es destacar
el efecto que tiene el lenguaje empleado para lograr las
distintas esugestiones . Acerca de este punto, Barabagz vy
Lonsedale en 1983, encontraron un incremento en la amplitud
de la onda P3@@ en respuesta a las instruccionee hipnéticas
de anosmia. Sin embargo, Spiegel y col. en 1985 cobtuvieron
una digminucién en la amplitud de la anda P300 despuds de
inetruir a gujetos altamente hipnotizables para que
bloquearan su visién con una pantalla imaginaria ante un
eatimulo luminoso visual. Estas diferencias fueron aceptadas
sobre la base de variaciones en las instruccioneg hipnéticae
dadas. El primer estudio empledé un lenguaje que enfatizéd la
negacién ("usted no olerd nada"), mientras que el ultimo
logra la egugestlidén mediante una alucinacldén competitiva
obstructiva. Los sujetos con anoesmia se sorprendieron al no
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poder oler nada, gue colncidia con un aumento de la onda
FP30@, mientras que los sujetos en el estudio visual estaban
tan absortoe con la obestrucecién aslucinatoria que la

percepcién al estimulo fue reducida. De esto =ze concluye gue
una pequefia diferencia en el modo de sugestién puede llevar

a efectoe opuestoe clinicose y de laboratorio. Para evitar
que el tipo de lenguaje empleado predisponga a resultados
alterados, en nuestro estudioc gse utilizéd una forma de

sugestidén que tratd de evitar la negacién y por el contrario
se logréd la anelgesia mediante una sugestidén indirecta por
disociacidén.

Por otra parte, en algunos estudiocs anteriores,
talese como el de Spiegel en 1989, Halliday en 1964 vy
Spilegel-Baraebasz en 1988, los registros de los PESS fueron
obtenidaos desde el hemisferio derecho del cerebro, con el
estimulo eplicado en el nervio mediano del brazo izquierdo.
Elloa lo realizaron asi porque el descubrimiento de la
eapecializacién hemisférica ha gulado al concepto de gque la
hipnoeis y la hipnotizabilidad son mediadag por la actividad
del hemisferio derecho (para revisiones ver Bakan, 1969;
Crawford, 1989; De Pagcalis, 1989; Graham, 1977.). Sackeim
en 1982 encontré, siguiendo con las obeervaciones hechas por
Galin y =sus colegas, gque los @intomas de degsorden por
conversién fueron hallados més frecuentemente en el lado
derecho del cuerpo, debido a que los sujetos hipnéticos
regpondian a sugestiones motoras mas frecuentemente en el
lado izgquierdo de sue cuerpos, que es= el lado controlado por
el area motora del hemisferio cerebral derecho. Hasta hace
poco, no habian =sido publicados trabajos que confirmaran
esta interesante obgervacién. Durante el presente afio, Otto-
Salaj y colaboradores, trabajando con 1269 gujetos,
concluyeron =u trebajo afirmando que no existen diferencias
consistentes en la fuerza de la respuesta del lado izquierdo
comparado con el lado derecho, a=i como tampoco hubo
diferencias en el grado de hipnotizabilidad entre sujetos
zurdog, diestrose o ambidiestros.

E2 por esta razén que en el presente trabajo se
reglistra la re=puesta somatosensorial evocada desde el
hemisferio cerebral izquierdo, puesto que ademas comprobamos
en forma previma a la toma de los registros definitivos, que
no existe una mejora en la calidad de los registros=
obtenidos desde el hemieferio derecho al compararlo con el
contralateral.

Se concluye gque los PESS, principalmente =sus
componentes més tardios, son senglbles &a los cambios
emoclonales y perceptuales que el sujeto experimenta dentro
de un estado hipnético, dependiendo del tipo de sugestiones
que proporcione el operador. Mediante un trance hipnético
podemos reconocer en un registro de PESS aquel punto en que
log dimpulecs nerviosos llegan a loe centros procesadores de
la informacién, pero no permite definir con preciesién el
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origen de los componentes corticales de este registro. Por
otra parte, la te&€enica de los Potencimales Eveocados es una
buena herramienta para investigar los reales cambios=
perceptuales gue mubyacen a una sugestlidén hipnética. Futuras
investigaciones en este campo, basadezg en la utilizacién de
otroe sistemas s=ensoriales con metodos de registro mas
preclisos, =meréAn neceesarilas para determinar con exactitud las
estructuras cerebrales implicadas en el fendmeno hipnético.
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RESUMEN

El presente estudioc analiza los efectos del
fenémeno hipnético =obre loz= PESS. Las respuestas evocadas=
gomatoeensoriales de un grupo de 9 esujetos altamente
susceptibles fueron estudiadas comparativamente en los
egtados de vigilia, hipnogig can =senmibilidad normal,
analgesia e hiperalgegia hipnética. Mediante electrodos
bipolares, ge estimulé el nervio mediano del brazo derecho.
Loe esgtimulos coneistian en pulsos eldctricos de 0.5 m=seg de
duracidn, a raz4dn de 0.6 pulsos por segundo, con una
intensidad de 75 =a 80 Volte suficiente para producir la
abduccidn del pulgar. Lag resepuestas evocades fueron
registradas por un electrodo active ubicado a nivel de C3.
Lag =efiales, amplificadas y filtradas, fueron conducidas a
un computador conversgor andlogo digital. Para obtener cada
potencial =e promediaron 100 barridos de 428 meeg de
duracidén. En cada registro ge obtuviercon 6 ondas & las que
ge les midieron sus latencias. Para la obtencién de la=s
amplitudes gse midieron las diferencias de potencial entre
dos componentes sgucegivaa de polaridad opuesta. Se
realizaron promedios de lozs datos por sujeto y por estado,
log cuales fueron analizados estadisticamente mediante el
Test de Student. El1 estudio de lae latencias de lo=s
compaonentes primariog vy tardioe reveld pocaz diferencias
entre loese diferentes estados. En cuanto a lasg amplitudes, a
excepcién de lo= componentes mas tempranos (hasta 9@ meeg),
existe un patrén general para loe componentes mas tardios.
En efecto, =8 partir del estado de hipnosies con sensibilidad
normal, ge aprecia una reduccién progresiva y significativa
(p<@.@5) de la amplitud de las ondaes que termina con el
egtado de hiperalgesia hipndética. Con estos reeultados
podemos concluir que loe PESS, principalmente gus
caomponentes mas tardios, gon sensibles a los cambilos
emocionales vy perceptuales que el gujeto experimenta dentro
de un estado hipnético. Agi, podemos reconocer en un
regietro, aguel punto en que los impulsos nervio=oe llegan a
loe centros procesadores de la informacién, pero no permite
definir con precigién el origen de =sus= componentes
corticales. Por otra parte la tégcnicae de lom Potencieles
Evocados es una buena herramienta para investigar los reales
cambioe perceptuales que subyacen en una sugestién
hipnética, y permitirian darnos cuenta de cuando un paciente
egeta ©o no actuando 1la sugeetién que le proporciona el
operador.
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En estoe momentos, loa USA son el centro
geografico de la investigacién hipnéticsa. El impetu de e=ste
regurgimiento fue dado por un grupo de adontélogos. Luego me
agregaron médicos y psicbdlogos al estudio de este fendmeno.
Actualmente esta Ultima combinacién es mayor en numero gue
la de los odontélogos. Sin embargo, fueron loe odontélogos
los que iniciesron el interds en la hipnosis, tan extendido
actualmente.

Aungque la hipnosis puede ser una forma de
anesgtesia de gran utilidad, no e=s ésta su funcidén primordial
o prevalente en odontologia. S1i la anestesla fuera su uUunica
aplicacién la hipnoesis no pasaria de ser un fendmeno
egpectacular e inutil para los usos odontoléglcos, ya que el
porcentaje de personas susceptibles de ser anestesladas por
completo es muy bajo. Existe una variedad de procedimientos
odaontolégicoe en loz2 cuales puede emplearse la hipnoeis, y
los podriamos dividir en dos grupos:

TERAPEUTICOS

A) Relajacién general del paciente.

B) Eliminacién de las tensiones y ansiedades del sujeto,
asl como sus temores a la incomodidad y al dolor.

C) Eliminacién de objeciones a las prétegis necesarias,

durante el periodo de adaptacidn del paciente.

D) Mantenimiento de la comodidad del sujeto durante los
largoe periodos de tratamiento odontolégico.

E) Acostumbramiento del paciente a las prbotesis.

F) HModificacién de ciertoe hédbitos desagradahbles.

PRACTICOS

A) Capacidad de analgesia o anestesia necesarias.

B) Amnesia de loeg procedimientos odontoléglcos dolorosos.
C) Subgtitucidén y/o combinacién con la premedicacién.

D) Prevencién del atragantamiento y nauseas.

E) Control del flujo =salival.

F) Control de las hemorragilas.

G) Anestesilia postoperatoria.

H) Reduccién del shock postoperatorio.

En el uso odontolégico de la hipnosis se wutiliza
la esugestién controlada. Este concepto se conoce como el
ofrecimiento delibherado y cuildadoso de una sugestién al
cerebro, con el objeto de congeguir un efecto
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predeterminado. Si se obtiene el efecto huscado se dice que
la sugestién ha =sido realizadae.Cuando ge remaliza una
sugeetidén, produce lo= efectos silguientes:

1) Efectos gensoriales: La mano (o cualquier otra parte del
cuerpo) experimentaria seneecién de calar, frio u
hormigueo.

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

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

4) Cambios de i1deas o creencias: Puede perderse o
incrementarsee la confianza en otra persona (en este

ultimo caso el paciente deegarrolla un buen rapport con
gu dentiesta).

Lae sugestiones pueden dividiree arbitrariamente
en dos tipos: directas e indirectas.

Una sugestién directa ez la recibida por un sujeto
que ese halla plenamente conciente. Se emplea en el proceso
de la induccién hipnética.

La sugestién indirecta es aquella que deja a& un
lado 1la conciencia y como resultado de ello afecta los=
procegos perceptualez subliminalmente; =sb6lo excepcionalmente
el =ujeto ese torna conciente de que se le ha ofrecldo una
sugestién. Por este motivo sus respuestas son por lo general
egpontaneas. Al no hallarse conciente del origen de la
gugestién no =e produce movilizacién de los mecaniamos
defensivos.

Normalmente el pacilente que llega al congultorio
del +terapeuta es tratado en forma ligeramente distinta a la

empleada por todos los demas odontdlogos. La ligera
diferencia consiste en 1la aplicaclién rutinaria de las
téfcnicas hipnéticas. Los cuatro niveles o areas en los
cuales puede aplicarse la hipnoegie son: gugeegtidn

controlada, esugestién hipnética ligeras, profunda y estado de
vigilia.

SUGESTION CONTROLADA

Mediante una esugestién controlada indirecta =se
congigue egtablecer la confianza y el rapport entre
odontélogo y pecilente.
HIPNOSIS LIGERA

Utili=za la sBugeestidén directa produciendo la

relajacién caracteristica de la hipnosis ligera o esuperfi-
cial. En este estado hipnético el paciente es susceptible a
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las sugestiones encaminadas & la disminucién de las
tensiaones = incremento de la autoconfianza. Puede
congeguirse en cinco &a diez minutos la relajacidén
gsuficiente. Teniendo en cuenta que este tipo de hipnosis no
eg el i1indlicaedo para la obtencién de anestesia; gl fue=se
necesaria, puede acudirse a los analgeelcos convencilonales,
Esta fase de la hipnosizs es la mads frecuentemente empleada.
La relajacién hipnética ofrece una serie de ventajam: no
implica perdida de tiempo, es exitosEms en el 80% de los casos
y el paciente retiene su plena conciliencia. Influye favorable
y efectivamente sobre el pacilente atemorizado, cuyo umbral
del dolor ha sido disminuido por las emociones negativas
experimentadas. La hipnosis ligera la podemos subdividir en
trance hipnoide y trance ligero.

= Trance hipnoide: Donde se pueden lograr sugestionees para
eliminar o atenuar el temor al ruido, presibén y vibracién.
Disminuir 1la dingquietud mediante sugestiones de calma vy
tranquilidad y tambien obtener una ligera relajacibén de
lengua, labios y mejilla.

- Trance ligero: Facilita hastante el uso, habituacilén o
acostumbramiento a los aparatos proteésicos. También limita
la ingestién de dulces y facilita el aprendizaje de técnicas
de cepilladao dental, egpecialmente en nifioe y Jévenes.
Eventualmente =se pueden dar sugestiones para concurrir al
dentista en pacientes que acostumbran a abandonar los
tratamientos dentales. Este grado no es muy aconsejable para
intervenciones mecanicas o quirdrgicas.

HIPNOSIS PROFUNDA

Cuando la medicacidbn convencional esta
contraindicada o los medicamentos por i 8solosg o en
combinacién con la hipnosis ligera han demoetradao su
ineficacia, esta es la oportunidad de ugar la hipnoeis
profunda. En hipnosis profunda podemos hablar de dos tipos
de trance con distintes utilidades cada uno.

- Trance medio: Este grado proporciona mayor geguridad para
el trabajo dental, puez en el puede obtenerse habitualwmente
una anestesia mas generallzada vy clertas ilusiones
gensoriales. Se puede efectuar operatorias, slempre que no
requiera intervencidn en la cdmara pulpar. Los tratamientos
endodénticoe eson aquil bien aceptados por el paciente. Se
pueden eliminar reflejos en general vy egpeclialmente el
nauseosgso; glalostomia y supresidén de la fatigm al mantener
la boca abierta por un tiempo prolongado. También se puede
induecir cierto grado de hemostasia.

- Traence profundo: BSe facilita todo tipo de intervencién.
Puede obtenerse anestesia completa para extracciones simples
o mualtiples de dientes incluidos o raicee fracturadas,
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intervenciones gingivales, algunas apicectomnias b4
pulpectomias con control del dolor y de la hemorragia. Las
gsugestiones posthipnéticas tienen mayor efecto en este
grado, lo que permite coneolidar los regultados de las

intervenciones en el postoperatorio.

En loe casose en que no puede inducirse una
anestesia hipnética completas, generalmente se observa que
por lo menos la cantidad de anestesia necesarim es mucho
menor, ya que su efectoc =se refuerza por la accién
hipnosugestiva. Por otra parte, es sabido que la =simple
relajacién, atin dimplicada en el trance ligero, alcanza a
elevar el umbral del dolor en mayor o menor grado.

El odontélogo, al igual que el médico, tiene la
obligacién moral y material hacia sus pacientes de obtener
de +todos loe campos de la ciencla los conocimientos gque le
permitiran atenuar el dolor, sufrimiento e incomodidad, asl
coma mejorar la =alud general. Por estas razones el
odontélogo debe valerse de la hipnos=is y aplicarla en =su
trabajo. De ahi gque haya que utililizar con reserva tanto el
bigturi comeo las tédcnicas hipndticas, ingtrumentos gue al
igual gque la anesgtesia y los medicamentos, pertenecen por
igual al arsenal del médico y del odontélogo.

Existen algunos procedimientos que =e usgan
comanmente para inducir un estado hipnético de uso en
odontologia. Para fines didActico= se han separado en siete

pasos:

1)Actitud mental: Se consigue un estado de receptividad o

cooperacién por parte del paclente. Se lleva a cabo de
diversas formas, medidas en todoes los casos8 por una
conversgacidén previa. Eeta conversacién tiene el objeto de
corregir las concepciones erréneas del sujeto acerca del
estado hipnético. Es esta la Unica forma de conseguir la
motivacién y cooperacién necesarias por parte del
paciente.

2)Comprobacién del estado hipnético: Estas pruebas =son las
utilizadas para determinar la susceptibilidad hipnética
del sujeto. Constituyen a menudo la primera etapa de 1la
induccidén hipnética.

3)Induccidén: Son muchos los procedimientos con los cuales es
factible 4inducir 1la hipnosis. La induccién puede ser
directa o indirecta. Se utiliza el metodo directo en los
pacientes que saben que serdn hipnotizados. El indirecto
implica el uso de subterfugios; esto es, para impedir que
el paciente se de cuenta gue serd hipnotizado.

4)Profundizacién: A pesar de que es factible conseguir el
primer estado hipnético, superficial, en g86lo unos
minutos, resultan necegarias varias sesilones para
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profundizarlo hasta el nivel requerido. Esta etapa
neceglita adiestramiento, pereseverancia y buen criterio.

S)Utdlizacidén: Todo lo que implica el degarrollo
odaontolégico.

6)Sugestioneas posthipndéticas: Les mugestiones posthipnéticas
ademas de egu funcién especifica de facilitar y acelerar

las induccionee hipnétices subsigulentes, gon  también
ugadas, como dijimos, en propbteitos terapduticos
odontolégicos.

7)Deghipnotizacién: HNo debe permitirse al sujeto en ningtn
caso abandonar el consultorio gin hallarese en pleno uso de
sug facultades y coordinacién.

Ahora bien, existen, eegin lo dicho anteriormente,
varios puntos i1mportantes =a conesiderar en el uso de la
hipnosies en odontologia:

a)El odontélogo promedio es perfectamente capaz de aprender
lag técnicas hipnéticas.

b)Carece por completo de peligros en todo =sentido, sliempre
que gea usado exclusivamente en la practica odontoldégilca.

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

d)La hipnoslig es aceptada en la actuaslidad en forma
relativamente amplia por las profesiones medicas,
odontolégicae y peiquidtricas.
(Kroger, 1974; Lerner, 1964).
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FIGURA 1: Sistema Internacional 10-20. La figura muestra la
ubicacidén de los puntos en que se instalan los electrodos de
superficie para el registro de la actividad
electroencefalografica del cerebro, gsegun lo describiéb
Jasper en 1938. Este patrén es usado universalmente en la
actualidad.
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SISTEMA DE ESTIMULACION Y REGISTRO

SINCRONIZACION @

> | e B
/TA

CONVERSOR A/D

ESTIMULADOR t
(Volts) AMPLIFICADOR (10°)
_ >
FILTRO (1-30 Hz) 0 RC

T

JAULA FARADICA
SONOAMORTIGUADA

W

FIGURA 2: Se muestra en forma es=quematica la via gque recorre
la sefial pera finalmente aser procesada y registrada por el
promediador de esefiales.
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FIGURA 3: En la fotografia se observa uno de los sujetos de
experimentacién, durante una sesién de registro de PESS. En
s2u brazo derecho =se aprecila: (a) el electrodo de

estimulacién, (b) el electrodo a tierra tipo brazalete y (&)
la conexién de los electrodos de registro hacia el equipo
amplificador.

FIGURA 4: Equipo de estimulacién somato=ensorial Akonik SRL.

FIGURA S: En la fotografis se aprecis la ubicacién de los=
electrodos de registro: (a) electrodo activo en C3, (b)
electrodo a tierra y (c) electrodo de referencia.

FIGURA 6: La fotografia muestra: ta) la unidad de
amplificacién Grass P511 a la que se conectaban directamente
loe electrodos de registro y (b) el equipo de estimulacién
Grass S-6& que daba el pulso de gincronismo al estimulador
Akonic.

FIGURA 7: En la fotografia se puede observar el osciloscopio
de rayos catédicos Leader modelo LBO 514A en que era
monitoreada la actividad eldctricae cerebral durante toda la
geslidén de registro de PESS.

FIGURA 8: En la fotografia =e puede apreciar el computador
Apple IIe utilizado para la promediacidén de las =sefiales vy
almacenamiento de los datos.
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FIGURA 9:
(a) Identificacién y nomenclatura de los componentes del
registro.
(b) Me&tadao de medicidén de las latencias (mseg) para cada

uno de los componentes.
(e) Método de medicién de las amplitudes (uV) para cada
uno de los complejo=s estudiados.
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2,5 uv
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FIGURA 1@: La figura muestra una serie completa de una
seslén de registro de PESS en uno de los =sujetos del

estudio. Para demostrar la poca variabilidad intraestado se
agruparon los cuatro registros hechos en cada estado: (VIG)
vigilia, (HIP) hipnosis con eensibilidad normal, (ANA)

analgesia hipnética y (ALG) hiperalgesia hipnética.
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TABLA 1: Tabla resumen de loe promedios totales de las
latenciae por estado con sus respectivae desviaclones
estdndares v n.

N1 Pl N2 P2 N3 P3
VIGILIA
promedio 72, 30 96, 91 133, 36 181, 34 222,71 269, 76
desv., est 9,78 8, 16 10,69 15, 93 21, 46 31,10
n= 35, 00 33, 00 34, 00 34, 00 35, 00 35, 00
HIPNOSIS
promedio 72, 66 94, @6 132, 93 180, @5 228, @7 275, @1
desv. est 11, 14 10, 29 9,81 17, 86 20, 20 29, 01
n= 28, 00 32, 00 33, 00 33, 60 31, 6@ 30, 00
ANALGESIA
promedio 73, @3 95, 60 13),75 180, 20 227,96 279, 20
desv. est 10, 24 B: 15 7,20 16, 42 21,65 39,70
n= 32, 00 35, 00 36, 00 36, 00 36, 00 33, 00
HIPERALGESIA
promedio 74,17 99, 952 133, 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, 00 33, 00 28, 09 27,00

TABLA 2: Tabla resumen de los promedios totales de
laz amplitudes por estado, con sus regpectivas
desviaciones estdndares y n.

N1i-P1 P1-N2 N2-P2 P2-N3 N3-P3
VIGILIA
promedio 1, 38 2,74 4,01 2,17 2, 20
desv. est. @, 89 1,86 1, 60 1,57 1,37
n= 34, 00 33, 00 34, 00 34, 00 35, 00
HIPNOSIS
promedio 1,204 3, 56 4,14 2,20 1, 86
desv. est. @, 84 2:; 21 2, 24 1,41 1,16
n= 28, 00 32, 00 33, 00 31, 00 30, 20
ANALGESIA
promedio 1,11 3,21 3, 8@ 1,98 1,38
desv. est. @, 88 1,88 1,98 1,18 @, 86
n= 31, 00 35, 00 36, 00 36, 00 33, 00
HIPERALGESIA
promedio 1,03 2,61 3, 51 1,78 b, 83
desv. est. 2,78 2, @7 1,96 1,00 @, 74

n= 24, 00 28, 00 33, 00 28,00 27,00
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