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RESUMEN

Antecedentes
Muchas personas con esquizofrenia contindan presentando sintomas a pesar del uso de los tratamientos convencionales. Las
terapias alternativas como la hipnosis, conjuntamente con los tratamientos convencionales, pueden ser Utiles.

Objetivos
Investigar el uso de la hipnosis para pacientes con esquizofrenia o con enfermedades similares a la esquizofrenia en comparacion
con la atencidn estandar y otras intervenciones.

Estrategia de busqueda

Se realizaron busquedas en el Registro Especializado de Ensayos Controlados del Grupo Cochrane de Esquizofrenia (Cochrane
Schizophrenia Group) (octubre de 2006), se establecio contacto con el Cochrane Complementary Medicine Field para realizar
busquedas adicionales (enero de 2003), se realizaron busquedas manuales de las referencias de los estudios incluidos o excluidos
y se establecieron contactos personales con los autores de los ensayos relevantes.

Criterios de seleccion
Se incluyeron todos los ensayos aleatorios o controlados doble ciego que compararon la hipnosis con otros tratamientos o con la
atencion estandar en pacientes con esquizofrenia.

Recopilacién y analisis de datos

Se seleccionaron los estudios, se evalu6 su calidad y se extrajeron los datos de modo fiable. Se excluyeron los datos de estudios
con pérdidas durante el seguimiento superiores al 50% en cualquiera de los grupos. Para los resultados binarios se calculé un
cociente de riesgo (CR) con el modelo efectos fijos y su intervalo de confianza (IC) del 95%.

Resultados principales

Se incluyeron tres estudios (total n = 149). Cuando se comparo la hipnosis con el tratamiento estandar, no hubo abandonos de
los estudios entre las semanas 1-8 (n = 70; 2 ECAs; diferencia de riesgos 0,00; IC: -0,09 a 0,09). Las puntuaciones del estado
mental no se mostraron afectadas (n = 60; un ECA; DM BPRS a la semana -3,6; IC: -12,05 a 4,8) debido a que eran medidas de
los trastornos del movimiento y de la funcion neurocognitiva. Comparada con la relajacion, la hipnosis fue también aceptable (n
=106; 3 ECAs; RR de abandono precoz del estudio 2,00; IC: 0,2 a 2,15) y no present0 efectos discernibles sobre el estado mental
(n=60; un ECA; DM BPRS a lasemana -3,4; IC: -11,4 a 4,6), trastornos del movimiento o la funcién neurocognitiva. La hipnosis
fue tan aceptable como la musica (Sibelius) a las cuatro semanas (n = 36; RR de abandono precoz del estudio 5,0; IC: 0,3 a 97,4).

Conclusiones de los autores

Los estudios en este campo son escasos, pequefios, desactualizados y su comunicacién es inadecuada. La hipnosis podria ser Gtil
para las personas con esquizofrenia. Para investigar este tema, es necesario contar con estudios aleatorios, mejor disefiados,
realizados e informados. La actualizacion presente no ha revelado estudios nuevos en esta area desde 2003.

—
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RESUMEN EN TERMINOS SENCILLOS

Hipnosis para la esquizofrenia

Los antipsicoticos son el tratamiento mas efectivo para las personas con esquizofrenia. Sin embargo, algunas personas, a pesar
de tomar la medicacidn, contindian presentando sintomas o efectos adversos incapacitantes. Por lo tanto, se observa una necesidad
creciente de considerar modalidades alternativas de tratamiento para la esquizofrenia. La hipnosis se ha utilizado con éxito variado
en otros trastornos y podria ayudar a las personas con esquizofrenia. En esta revision se buscaron y se hallaron ensayos relevantes
a los efectos de la hipnosis sola o conjuntamente con otros tratamientos para la esquizofrenia.

Se hallaron tres estudios que se pudieron incluir en esta revision con un total de 149 participantes. La duracion de los estudios
varié de una a ocho semanas. En cuanto a las medidas de resultado, algunos datos no se presentaron adecuadamente y, en
consecuencia, no fueron apropiados para el analisis. La hipnosis se comparé con el tratamiento estandar, con una intervencion
de relajacion y con la masica. Los datos de los efectos de la hipnosis sobre el estado mental se informaron mal y sélo fue posible
incluir las puntuaciones de un estudio (n = 80) que demostraron que no hubo diferencias significativas entre los grupos. Los
participantes que abandonaron los estudios temprano fueron pocos (n = 2 en un ensayo, grupo con hipnosis). Los resultados que
consideraron el efecto de la hipnosis sobre los trastornos del movimiento y las funciones cognitivas se presentaron en dos estudios
individuales; los resultados muestran que no hubo diferencias entre los grupos. La hipnosis no parecio tener efectos adversos
para los participantes, al menos a corto plazo.

Los estudios incluidos en esta revision son obsoletos, de duracion insuficiente y los participantes son demasiado pocos para
realizar hallazgos concluyentes. Para poder evaluar la funcidn de la hipnosis en el tratamiento de la esquizofrenia, es necesario
contar con més estudios bien disefiados.

—

ANTECEDENTES

La Clasificacion Internacional de las Enfermedades describe
la esquizofrenia como una enfermedad mental que presenta
distorsiones del pensamiento y de la percepcidn caracteristicas
y fundamentales, ademas de un estado de animo (afecto)
embotado o inapropiado, en plena conciencia (WHO 1992). Si
bien la medicacion es la base del tratamiento para la
esquizofrenia, entre el 5% y el 15% de las personas siguen
presentando sintomas a pesar del tratamiento con medicacién
(Johnstone 1998)). Recientemente, se observo un aumento del
interés en los efectos de las terapias psicoldgicas y de otras
terapias en el tratamiento de la esquizofrenia cuando se utilizan
conjuntamente con un tratamiento farmacoldgico.

La American Psychological Association define la hipnosis como
un "procedimiento durante el cual un profesional o investigador
de la salud sugiere a un cliente, paciente o sujeto cambios en
las sensaciones, percepciones, pensamientos o conducta”. El
contexto hipndtico generalmente se establece mediante un
procedimiento de induccién. Potencialmente, la hipnosis médica
podria ser utilizada sola en el tratamiento de la esquizofrenia.
En la préctica, sin embargo, la hipnosis se considera mas bien
como un complemento para facilitar y mejorar otros
tratamientos para la esquizofrenia. Se observa la existencia de
duda y controversia en relacion al uso de la hipnosis en el
tratamiento de la esquizofrenia que se centra en la duda con
respecto a si los pacientes psicéticos son hipnotizables (Lavoie
1980) y si la técnica podria precipitar o agravar los sintomas
psicéticos (Auerback 1962). Los partidarios de la hipnosis la
recomiendan como una herramienta segura y valiosa para el

tratamiento de los sintomas psicoticos (Scagnelli 1982) y existen
numerosos informes de casos en la literatura que describen el
éxito de la hipnoterapia para el control de la esquizofrenia aguda
y cronica (Biddle 1967)).

Recientemente, se observé un aumento del ndmero de
profesionales de atencion sanitaria (especialmente médicos,
psicdlogos y dentistas) interesados en el uso de la hipnosis para
un amplio rango de problemas fisicos y psicolégicos. La
mayoria de las descripciones de su utilizacion en la
esquizofrenia provienen de pacientes individuales de
Norteamérica. Es dificil estimar la disponibilidad de la hipnosis
actualmente. En el Reino Unido, la mayoria de los terapeutas
trabajan en el sector privado.

Antecedentes técnicos

Los pacientes responden a la hipnosis de diferentes maneras.
Algunos describen la experiencia como un estado de alteracion
de la conciencia, mientras que otros la describen como un estado
normal de concentracién de la atencidn en el que se sienten
muy tranquilos y relajados. Esta distincion en la experiencia ha
dado lugar a diferentes teorias de la hipnosis. Los tedricos del
"estado especial” creen que la hipnosis es un “estado alterado
de la conciencia” que permite el acceso a los pensamientos y
sentimientos inconscientes. La teoria de neodisociacion (Hilgard
1991) es la defensora actual de este modelo de hipnosis. Los
teoricos de la "ausencia de estado" o teéricos "sociocognitivos"
argumentan que el estado hipnético es una conducta social,
subproducto directo de la sugestion. Los defensores de esta
teoria proponen que la hipnosis podria deberse a la
representacion de roles (Sarbin 1950) o a la imaginacion
creativa.
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No existe un marco consensuado para administrar la hipnosis.
Tradicionalmente, segln la "teoria del estado", el procedimiento
implica: i. informacién, explicacion de la hipnosis y discusion
de conceptos erréneos frecuentes; ii. procedimiento de
induccion, como la fijacion de la vista; iii. técnicas de
profundizacion, como la relajacion muscular progresiva y/o la
relajacion mediante la respiracion; iv. sugerencias terapéuticas,
como la imaginacién guiada, las técnicas de anclaje (anchoring
techniques) y el fortalecimiento del yo (también se pueden
utilizar la sugestion después de la hipnosis, especialmente para
facilitar la autohipnosis); v. fase de alerta, esto implica
orientacion respecto al entorno. EI modelo "sociocognitivo™ de
la hipnosis no utiliza generalmente un procedimiento de
induccion.

OBJETIVOS

Investigar los efectos de la hipnosis en las personas con
esquizofrenia o enfermedades similares a la esquizofrenia, en
comparacion con la atencion estandar y otras intervenciones.

CRITERIOS PARA LA VALORACION DE LOS
ESTUDIOS DE ESTA REVISION

Tipos de estudios

Se incluyeron todos los ensayos controlados aleatorios
relevantes. En los casos en que se describié un ensayo como
"doble ciego”, pero estaba implicito que el estudio era aleatorio,
se incluyeron estos ensayos en un analisis de sensibilidad. De
no observarse una diferencia significativa en las medidas de
resultado primarias (ver tipos de medidas de resultado) al
agregar los estudios "de asignacion al azar implicita", entonces
éstos se incluian en el andlisis final. En caso de observarse una
diferencia importante, sélo se utilizaron los ensayos claramente
aleatorios y se describieron los resultados del analisis de
sensibilidad en el texto. Se excluyeron los estudios
cuasialeatorios, como aquellos que realizaban la asignacion
mediante el uso de dias de la semana alternos.

Tipos de participantes

Personas con diagndstico clinico de esquizofrenia o
enfermedades similares a la esquizofrenia. Para los fines de
esta revision las "enfermedades similares a la esquizofrenia™
son trastornos esquizo-afectivos, trastornos delirantes,
"enfermedades mentales cronicas/graves" pero, cuando resulto
posible, se excluyeron los participantes que presentaban
trastorno afectivo bipolar o psicosis organicas relacionadas.
Los ensayos incluyeron participantes de cualquier edad,
nacionalidad y sexo. Los ensayos incluyeron participantes
tratados en cualquier ambito de tratamiento, sin importar la
duracion de la enfermedad. Se destacaron los estudios cuando
incluyeron una prueba preliminar de la predisposicion individual
a la hipnosis. Para el grupo de los ensayos en los que se
considerd que los participantes presentaban una elevada

predisposicion, se compararon los resultados para las medidas
de resultado primarias con los resultados de los estudios en los
que se determind que la susceptibilidad no era alta.
Posteriormente, se realizd la comparacion con los resultados
de los estudios en los que no se registro susceptibilidad. Cuando
estos datos estuvieron disponibles, se agregaron los subgrupos
por separado pero se realizd una sintesis general.

Tipos de intervencién

1. Hipnosis sola

Las técnicas utilizadas deben haber incluido algun elemento de
i. informacién y prueba de susceptibilidad a la hipnosis,
explicacién de la hipnosis y discusion de los conceptos erréneos
frecuentes; ii. procedimiento de induccién, como la fijacién de
la vista; iii. técnicas de profundizacion, como la relajacion
muscular progresiva y/o la relajacion mediante la respiracion;
iv. sugerencias terapéuticas, como la imaginacion guiada, las
técnicas de anclaje (anchoring techniques) y el fortalecimiento
del yo (también se puede utilizar la sugestion después de la
hipnosis, especialmente para facilitar la autohipnosis); o v. fase
de alerta, que implica la orientacién respecto al entorno.
Ademas, se incluyeron los estudios que no fueron explicitos en
cuanto a los items utilizados en la técnica hipnoética pero en los
que se afirmo que se utilizé la hipnosis.

2. Hipnosis con medicacion
"Medicacion” refiere a cualquier tratamiento con farmacos
psicotrépicos.

3. Hipnosis con otras terapias

"Otras terapias" se refieren a terapias psicol6gicas que
pertenecen especificamente a una escuela o enfoque
determinados, p.ej. terapia cognitivo conductual, terapia
familiar, terapia psicodindmica, terapia de habilidades sociales
y terapia de apoyo.

4. Atencion convencional

El nivel normal de atenci6n psiquiatrica que se proporciona en
el area donde se realiza el ensayo. Dicha atencion incluye las
intervenciones como medicacion, hospitalizacion, aportaciones
extrahospitalarias de la psiquiatria y hospitales de dia.

Tipos de medidas de resultado
1. Muerte: suicidio y causas naturales

2. Estado global

2.1 Recurrencia*

2.2 Tiempo hasta la recaida

2.3 Sin cambios clinicamente importantes en el estado general
2.4 Sin ningun cambio en el estado global

2.5 Media final de la puntuacion del estado global

2.6 Cambio promedio en las puntuaciones del estado general

3. Medidas de resultado del servicio
3.1 Hospitalizacién
3.2 Tiempo hasta la hospitalizacion

4, Estado mental
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4.1 Sin cambio clinicamente importante en el estado mental
general*

4.2 Sin ningn cambio en el estado mental general

4.3 Media final de la puntuacién del estado mental general
4.4 Cambio promedio en las puntuaciones de estado mental
general

4.5 Ningun cambio clinicamente importante en los sintomas
especificos

4.6 Ningun cambio en los sintomas especificos

4.7 Media final de la puntuacién de los sintomas especificos
4.8 Cambio promedio en las puntuaciones de los sintomas
especificos

5. Abandono temprano del estudio
5.1 Por cuestiones especificas
5.2 Por cuestiones generales

6. Funcionamiento general

6.1 Sin cambio clinicamente importante en el funcionamiento
general

6.2 Ningun cambio en el funcionamiento general

6.3 Media final de la puntuacion del funcionamiento general
6.4 Cambio promedio en las puntuaciones del funcionamiento
general

6.5 Ningun cambio clinicamente importante en los aspectos
especificos del funcionamiento, como aptitudes sociales o de
vida

6.6 Ningun cambio en los aspectos especificos del
funcionamiento, como aptitudes sociales o de vida

6.7 Media final en aspectos especificos de la funcionalidad,
como las habilidades cotidianas o sociales

6.8 Cambio promedio en los aspectos especificos del
funcionamiento, como aptitudes sociales o de vida

7. Conducta

7.1 Ningin cambio clinicamente importante en la conducta
general

7.2 Ningun cambio en la conducta general

7.3 Media final de la puntuacion de la conducta general

7.4 Cambio promedio en las puntuaciones de la conducta
general

7.5 Sin cambio clinicamente importante en aspectos especificos
de la conducta

7.6 Ningun cambio en los aspectos especificos de la conducta
7.7 Media final de aspectos especificos de la conducta

7.8 Cambio promedio en aspectos especificos de la conducta

8. Efectos adversos

8.1 Sin efectos adversos generales clinicamente importantes
8.2 Sin efectos adversos generales

8.3 Media final de la puntuacion de los efectos adversos

8.4 Cambio promedio en las puntuaciones de los efectos
adversos generales

8.5 Sin cambios clinicamente importantes en los efectos
adversos especificos

8.6 Sin cambios en los efectos adversos especificos

8.7 Media final de efectos adversos especificos

8.8 Cambio promedio en los efectos adversos especificos

9. Compromiso con los servicios

9.1 Ningun compromiso clinicamente importante

9.2 Ningun compromiso

9.3 Media final de la puntuacidn de la variable compromiso
9.4 Cambio promedio en las puntuaciones del compromiso

10. Satisfaccion con el tratamiento

10.1 El destinatario de la atencion no estuvo satisfecho con el
tratamiento

10.2 Puntuacion promedio de la satisfaccion del destinatario
de la atencién

10.3 Cambio promedio de las puntuaciones de satisfaccion del
destinatario de la atencion

10.4 Cuidador no satisfecho con el tratamiento

10.5 Puntuacion promedio de la satisfaccion del cuidador
10.6 Cambio promedio en las puntuaciones de satisfaccion

11. Calidad de vida

11.1 Sin cambios clinicamente importantes en la calidad de
vida

11.2 Ningun cambio en la calidad de vida

11.3 Media final de la puntuacion de la calidad de vida

11.4 Cambio promedio en las puntuaciones de la calidad de
vida

11.5 Sin cambios clinicamente importantes en los aspectos
especificos de la calidad de vida

11.6 Sin cambios en los aspectos especificos de la calidad de
vida

11.7 Media final en aspectos especificos de la calidad de vida
11.8 Cambio promedio en los aspectos especificos de la calidad
de vida

12. Medidas de resultado econémicas
12.1 Costes directos
12.2 Costes indirectos

* Medidas de resultado principales de interés

Se informaron todos los resultados a corto plazo (hasta 12
semanas), a medio plazo (13 a 26 semanas) y a largo plazo (mas
de 26 semanas).

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA PARA LA
IDENTIFICACION DE LOS ESTUDIOS

1. Busquedas electronicas

Se realizaron busquedas en el Registro Especializado de
Ensayos Controlados del Grupo Cochrane de Esquizofrenia
(Cochrane Schizophrenia Group) (octubre de 2006) mediante
la frase:

[ hypno* or autogenic* or mesmer* or guided ima* in title,
abstract or index terms of REFERENCE] or [ hypno* in
interventions of STUDY]}

Este registro esta compilado mediante bsquedas sistematicas
de las bases de datos principales, bUsquedas manuales y
resimenes de congresos (ver Mddulo del Grupo).
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2. Busquedas anteriores

Se establecié contacto con el Area de Medicina Complementaria
de la Colaboracién Cochrane (Cochrane Complementary
Medicine Field) para realizar blsquedas adicionales en 2003.

3. Busquedas manuales

Cuando se inspeccionaron las blsquedas electronicas y se
destacaron los informes de posible relevancia, (ver Métodos
1.1), se enumeraron las fuentes de estos informes. Si los estudios
provenian claramente de revistas clave, se comprobd si ya se
habian realizado bisquedas manuales en estas revistas. Si
todavia no se habian realizado bisquedas en dichas revistas, se
mencionaron los afios en que se publicaron los articulos
relevantes y se realizaron bisquedas manuales en dichas revistas
durante las décadas mencionadas. Ademas, se realizaron
busquedas en conferencias relevantes especificas en sitios de
Internet con la frase "hypnosis and conference™ y, cuando fue
posible, se obtuvieron libros de las actas de congresos para una
investigacion adicional.

4. Busquedas de referencias

También, se inspeccionaron las referencias de todos los estudios
relevantes incluidos, excluidos, en espera de evaluacién y en
curso en busca de estudios adicionales.

5. Contacto personal
Se establecio contacto con los autores de los estudios relevantes
para solicitarles otras fuentes de informacidn significativa.

METODOS DE LA REVISION

1. Seleccion de los ensayos:

Los autores AIS y MK inspeccionaron de forma independiente
las citas identificadas a parir de las busquedas. Se identificaron
los resimenes potencialmente relevantes y se solicitaron los
articulos completos para volver a evaluar su inclusién y calidad
metodologica. Se debatieron e informaron todas las
discrepancias.

2. Los ensayos se asignaron a tres categorias de calidad, segln
se describio en el Manual de la Colaboracion Cochrane
(Cochrane  Collaboration Handbook) (Higgins 2005)
nuevamente, se realizé el trabajo de forma independiente.
Cuando surgieron desacuerdos con respecto a qué categoria
pertenecia un ensayo se intentd resolver mediante discusion.
En los casos en que no fue posible y se necesitd mas
informacion, no se introdujeron los datos en los analisis sino
que se asignd el estudio a la lista de los estudios en espera de
evaluacion. En la revision s6lo se incluyeron ensayos de
Categoria A o B.

3. Tratamiento de los datos

3.1 Extraccion de los datos

Nuevamente, de forma independiente AIS y MK realizaron la
extraccion de los datos, y, cuando fue necesario contar con
mayor aclaracion, dichos revisores se comunicaron con los
autores de los ensayos para obtener los datos que faltaban.

3.2 Analisis por tipo intencion de tratar (intention-to-treat
analysis)

Se excluyeron los datos de los estudios que registraron pérdidas
durante el seguimiento superiores al 50% en cualquiera de los
grupos (este criterio no se aplico para la medida de resultado
"abandono precoz del estudio™). En los estudios con una tasa
de abandono menor al 50%, se considero que las personas que
abandonaban temprano habian tenido un resultado negativo,
con excepcion del evento de muerte. En el protocolo, se
planifico analizar la repercusion de la inclusion de los estudios
con tasas altas de desercion (25%-50%) en un analisis de
sensibilidad para las medidas de resultado primarias. Cuando
lainclusion de los datos de este Gltimo grupo produjo un cambio
significativo en la estimacion del efecto, se planifico no agregar
estos datos a los ensayos con menos desercion sino presentarlos
por separado.

4. Andlisis de los datos

4.1 Datos binarios

Para los resultados binarios se calcul6 una estimacion estandar
del cociente de riesgos (CR) y el correspondiente intervalo de
confianza (IC) del 95%. Cuando se hallé heterogeneidad, se
decidid utilizar un modelo de efectos aleatorios (ver seccion
5).

4.2 Datos continuos

Los datos continuos de los resultados en los ensayos pertinentes
para los temas sobre salud mental habitualmente no siguen una
distribucion normal. Para evitar el peligro de aplicar pruebas
parameétricas a datos no paramétricos, se aplicaron las siguientes
normas a los datos continuos del valor final antes de su
inclusion: (a) las desviaciones estandar y medias se informaron
en el articulo o pudieron obtenerse de los autores; (b) cuando
una escala comenzaba a partir de 0, la desviacién estandar,
multiplicada por 2, debia ser menor que la media (ya que de
otra manera es poco probable que la media sea una medida
apropiada de distribucién central; Altman 1996); En los casos
en que los datos superaran la media, los mismos se introdujeron
en la tabla "Otros datos" como datos asimétricos. Si una escala
comienza con un valor positivo (como la escala PANSS, que
puede alcanzar valores de 30 a 210) se deben modificar los
calculos descritos con anterioridad en (b) para tener en cuenta
el punto inicial de la escala. En estos casos, la asimetria esta
presente si 2DE>(S-Smin), donde S es la puntuacion media y
Smin es la puntuacion minima. Se informaron los datos con
una distribucién que no es normal (asimétricos) en las tablas
"otros tipos de datos".

4.2.2 Estadisticas de resumen: para las medidas de resultado
continuas se calculo la diferencia de medias ponderada (DMP)
entre los grupos. Nuevamente, si se registrd heterogeneidad
(ver seccion 5), se utilizd un modelo de efectos aleatorios.

4.2.3 Escalas vélidas: los datos continuos de las escalas de
calificacién se incluyeron solo si el instrumento de medicion
habia sido descrito en una publicacion revisada por pares y el
instrumento consistia en un autoinforme o lo habia completado
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un evaluador independiente o un familiar (no el terapeuta,
Marshall 2000)); de lo contrario, se aclaro este dato en el texto.
No se agruparon datos de diferentes escalas.

4.2.4 Valores finales versus valores de cambio: cuando fue
posible, se presentaron los valores finales y si los valores finales
y los valores de cambio estaban disponibles para las mismas
medidas de resultado, luego se sefialaron ambos en esta revision.

4.2.5 Ensayos por grupos (Cluster trials)

No se halld este tipo de estudios en esta revision. Aunque los
estudios emplean cada vez mas la asignacion al azar por grupos
(como la asignacion al azar segun el médico o el consultorio),
el analisis y la agrupacion de los datos por grupos (cluster data)
plantea problemas. Primero, los autores generalmente no dan
cuenta de la correlacion intraclase en este tipo de estudios, lo
que genera un error de la unidad de analisis (Divine 1992) por
el cual los valores de p son falsamente bajos, los intervalos de
confianza excesivamente estrechos y la significacion estadistica
resulta sobrestimada. Esto causa errores de Tipo | (Bland 1997,
Gulliford 1999)).

En el protocolo, se mencioné que cuando la agrupacion no fue
incluida en los estudios primarios, se presentaron los datos en
un tabla, con un simbolo (*) para indicar la presencia de una
unidad probable de error de analisis. En las versiones posteriores
de larevision, se planifico establecer contacto con los revisores
principales de los estudios para obtener los coeficientes de
correlacion intraclase de los datos por grupos (cluster data) y
realizar los ajustes necesarios mediante métodos aceptados
(Gulliford 1999)). Cuando se incorpor6 la agrupacion en el
analisis de los estudios primarios, también se presentaron estos
datos como provenientes de un estudio aleatorio no agrupado
(non-cluster study) pero se realizaron ajustes para el efecto del
agrupamiento.

Se solicitd asesoramiento estadistico y se recibid la
recomendacion de que los datos binarios seglin se presentan en
un informe, se deben dividir segun el efecto del disefio. Dicho
efecto se estima con el nimero medio de participantes por grupo
(m) y el coeficiente de correlacion intraclase (CCI) [efecto de
disefio = 1+(m-1)*CCI] (Donner 2002). Si el CCI no fue
descrito, se supuso que fue 0,1 (Ukoumunne 1999)). Cuando
los estudios por grupos (cluster studies) se analizaron
apropiadamente con la consideracion de los coeficientes de
correlacion intraclase y de los datos relevantes documentados
en el informe, se sintetizaron los mismos con otros estudios
mediante la técnica de la varianza inversa genérica.

5. Investigacion de la heterogeneidad

Segun el protocolo, cuando fue posible, se consideraron todos
los estudios incluidos dentro de cualquier comparacién para
verificar la heterogeneidad clinica y se inspeccionaron de forma
visual los graficos para investigar la posibilidad de
heterogeneidad estadistica. Lo anterior se complemento
principalmente con la estadistica | cuadrado. Proporciona una
estimaciéon del porcentaje de variabilidad a causa de la
heterogeneidad y no sélo del azar. Cuando la estimacion de |

cuadrado fue mayor o igual al 50%, se interpretd como una
indicacion de la presencia de niveles considerables de
heterogeneidad (Higgins 2003)). No se hallé heterogeneidad
en los conjuntos de datos limitados y no fue necesario tener
mas consideracién o realizar pruebas adicionales. Cuando la
heterogeneidad estuvo presente y alter6 de manera significativa
los resultados, se presentaron los datos por separado y se
investigaron las causas de la heterogeneidad.

6. Valoracion del sesgo de publicacion

Cuando fue posible, se introdujeron los datos de todos los
ensayos identificados y seleccionados en un grafico en embudo
(funnel graph) (efecto del ensayo versus tamafio del ensayo)
en un intento por investigar la probabilidad del sesgo de
publicacion franca (Egger 1997)).

7. Andlisis de sensibilidad

En el protocolo, se planificd analizar el efecto sobre las medidas
de resultado primarias de la inclusion de los estudios con tasas
altas de desercién en un analisis de sensibilidad. Aunque el
efecto de los estudios incluidos de "asignacion al azar implicita"
pero con tasas altas de desercion no se hallo en los estudios
incluidos, no se realizd el andlisis de sensibilidad.

8. Consideraciones generales

Cuando fue posible, se introdujeron los datos de tal manera que
el area a la izquierda de la linea de ningun efecto indicaba un
resultado favorable para la hipnosis.

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS

1. Estudios excluidos

La busqueda resaltd 39 referencias de las cuales 35 fueron
facilmente excluidas por ser claramente irrelevantes para esta
revision. Después de examinar los cuatro estudios restantes, fue
excluido Lieberman 1978porque no habia ninguna intervencion
terapéutica. El estudio principalmente se centr6 en la manera
en que la amnesia y las condiciones de aprendizaje en las
personas con esquizofrenia se ven afectadas por la hipnosis.
Los pacientes fueron asignados al azar a dos grupos diferentes
de aprendizaje y fueron sometidos a pruebas en condiciones de
hipnosis y sin hipnosis; el segundo grupo no recibid asignacion
aleatoria sino que fue administrado segin el modelo antes y
después (before-and-after).

2. A la espera de evaluacion
No existen estudios a la espera de evaluacion.

3. Estudios en curso
No se identifico ningun estudio en curso.

4. Estudios incluidos

La busqueda de actualizaciones en octubre de 2006 no reveld
ningun estudio nuevo para su inclusion, por lo tanto la cantidad
de estudios incluidos contintia siendo tres. En esta revision se
incluyeron tres estudios, pero sus resultados estuvieron limitados
por la inadecuada presentacion de los datos. Se solicité mayor
informacion de los autores pero sin éxito.
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4.1 Asignacion y cegamiento

Dos de los estudios, que eran trabajos de doctorado (PhD)
(Glover 1980, Lancaster 1983), manifiestan claramente que
fueron aleatorios. El tercer estudio (lhalainen 1973) no fue
explicito respecto a la asignacion al azar, pero el texto implica
que fue doble ciego y se ha presupuesto que también fue
aleatorio. El método de ocultacion no se menciona en ninguno
de los estudios.

4.2 Duracion de los ensayos

Todos los estudios fueron cortos (< 12 semanas). Glover 1980,
el ensayo mas largo, dur6 ocho semanas durante las cuales los
participantes recibieron una sesion por semana. Lancaster 1983
solo durd siete dias. Se administraron todas las pruebas durante
una sesion de 90 minutos y sélo se volvio a administrar la escala
de calificacion de estados mentales (BPRS) al final de siete
dias. Ihalainen 1973 present6 una duracién de cuatro semanas
con sesiones que tuvieron lugar dos veces a la semana.

4.3 Participantes

Los estudios incluyeron personas con esquizofrenia. Solamente
un estudio (Lancaster 1983) utilizd criterios operativos
(DSM-III) y de exclusién. Glover 1980 expresd que los
participantes eran personas con “esquizofrenia cronica" y
Ihalainen 1973 agregd que eran pacientes hospitalizados y
resistentes al tratamiento. En Glover 1980, los pacientes eran
hombres (33%) y mujeres (67%). En Lancaster 1983 todos los
pacientes eran hombres. lhalainen 1973 no aporta esta
informacion.

4.4 Ambito de estudio
En Lancaster 1983 y lhalainen 1973 los participantes eran
pacientes hospitalizados. En Glover 1980se interpret6 a partir
del texto que los participantes recibieron el tratamiento como
pacientes ambulatorios, aunque este dato no es totalmente claro
para el grupo control.

4.5. Tamafio de los estudios

Todos los estudios fueron pequefios y oscilaron entre 15 (Glover
1980), y 54 (lhalainen 1973) y 80 (Lancaster 1983)
participantes.

4.6 Intervenciones

Cada uno de los tres estudios contd con tres grupos. Compararon
un grupo de hipnosis con un grupo de relajacion y otro de
control. En Ihalainen 1973, un estudio de Finlandia, todos los
grupos recibieron masica (Sibelius).

4.7 Medidas de resultado

Todos los estudios informan los datos a corto plazo. La mayoria
de los datos se presentaron como afirmaciones, graficos o tablas,
sin describir las desviaciones estandar o los errores estandar.
Los datos brutos no estuvieron disponibles para la mayoria de
los resultados presentados. En uno de los estudios (Ihalainen
1973) no se dispuso de los datos para el analisis de ninguna de
las medidas de resultado excepto una, ya que las tablas
presentaron cifras respecto a la cantidad de preguntas que

reflejaron puntuaciones de mejoria, y no a la cantidad de
pacientes que mejoraron.

4.7.1 Abandono temprano del estudio
Estos fueron los Gnicos datos disponibles para el analisis en los
tres estudios.

4.7.2 Escalas de resultado

4.7.2.1 Escalas de estado mental

4.7.2.1.1 Brief Psychiatric Rating Scale - BPRS (Escala de
calificacion psiquiatrica breve) (Overall 1962))

La ECPB es una escala de 18 items que mide los sintomas
positivos, la psicopatologia general y los sintomas afectivos.
Las puntuaciones varian entre 0 y 126. Cada item se califica
segun una escala de siete puntos donde las puntuaciones altas
indican sintomas de mayor gravedad.

4.7.2.2 Escalas de trastornos del movimiento

4.7.2.2.1 The Smith Tardive Dysckinesia Scale (Escala de
discinesia tardia de Smith) (Glover 1980))

Esta escala consiste en 25 preguntas para calificar la gravedad
de diversos sintomas de la enfermedad en una escala que va
desde cero = ausente, hasta cuatro = grave. Se divide en dos
subescalas, la subescala de discinesia tardia (14 sintomas) y la
subescala de pseudoparkinsonismo (11 sintomas). La puntuacion
global de mejoria se obtiene mediante la suma de las
puntuaciones de las dos subescalas.

4.7.2.3 Pruebas de funcion cognitiva/neurolégica

4.7.2.3.1 Prueba de trazado: TMT (Trail Making Test) (Reitan
1958))

La TMT se utiliza para probar los factores de la atencion y la
concentracion. Se divide en parte A, que requiere el trazado de
lineas para conectar los circulos numerados consecutivamente
y la parte B, que requiere la conexidn de los circulos numerados
consecutivamente al alternar entre nimeros y letras. La
puntuacién final se basa en el tiempo requerido para la
finalizacion exitosa mediante la utilizacion del método de
Reitan.

4.7.2.3.2 Prueba de figuras ocultas: GEFT (Group Embedded
Figures Test) (Witkin 1971))

La GEFT es una medida de estilo perceptivo-cognitivo. Mide
la capacidad de percibir figuras geométricas ocultas en un
conjunto configuracional mas complejo. EI buen rendimiento
se considera un indicador de independencia de campo en el que
el individuo es capaz de mantener la concentracion de la
atencion en la tarea. El bajo rendimiento se considera un
indicador de dependencia de campo en el que el individuo se
distrae excesivamente con estimulos irrelevantes del ambiente.
La primera seccion de la GEFT se considera una practica o
preparacion. La segunda y la tercera seccion se conocen como
la REFT.

4.7.3 Medidas de resultado que faltaban

Ninguno de los tres estudios describio las recaidas, las medidas
de resultado del servicio, la funcionalidad general, la conducta,
el compromiso con los servicios, los efectos adversos aparte de
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los trastornos del movimiento, la satisfaccion con el tratamiento,
la calidad de vida o las medidas de resultado econémicas.

Los datos correspondientes al estado mental, los trastornos del
movimiento y la funcionalidad neurocognitiva son muy
limitados.

CALIDAD METODOLOGICA

1. Aleatorizacion

Glover 1980 asignd consecutivamente a los pacientes a los
grupos a medida que se presentaron. Lancaster 1983 informa
que utiliz6 una tabla de nimeros aleatorios. lhalainen 1973 no
describe un proceso de asignacion al azar pero afirma que el
estudio fue doble ciego (pacientes y el personal que evalué los
pacientes). Al haber una implicacion de asignacion al azar se
decidi6 incluir este estudio, aunque con cierta duda. Ninguno
de los tres estudios describe como se ocultd la secuencia de
asignacion.

2. Cegamiento

Ninguno de los tres estudios describié adecuadamente el
cegamiento. En Glover 1980 y Ihalainen 1973 los evaluadores
fueron independientes y los pacientes desconocian la asignacion
al tratamiento. En Lancaster 1983 los pacientes desconocian la
intervencion y se realizaron las evaluaciones por medio de
cuestionarios autocompletados. No se menciona si este
encubrimiento resulto exitoso.

3. Seguimiento

Nadie abandond en Glover 1980 y Lancaster 1983 antes de la
finalizacion del protocolo del estudio. En Ihalainen 1973 tres
personas abandonaron temprano; dos del grupo con hipnosis y
uno del grupo con relajacion. Una de las personas que
abandonaron el grupo de hipnosis fue reemplazada por otro
paciente.

4. Informe de resultados

En términos generales, como se destaco, el informe fue
deficiente y quizas hubiese sido posible aportar mas informacion
acerca de los efectos de la hipnosis para las personas con
esquizofrenia si todas las medidas de resultado hubiesen estado
disponibles. Con frecuencia, se presentaron los resultados como
un texto no numérico o en forma de tablas y graficos. Solo
Lancaster 1983 informa acerca de las desviaciones estandar
que permitieron presentar los datos para el analisis. No fue
posible obtener mas informacidn por parte de los autores de los
estudios. En lhalainen 1973 no se proporcionaron datos de
medidas de resultado en absoluto para ninguna de las escalas.

RESULTADOS

1. HIPNOSIS versus TRATAMIENTO ESTANDAR

1.1 Abandono temprano del estudio

En los dos estudios incluidos en este analisis (Glover 1980,
Lancaster 1983) ningin participante abandond el estudio

temprano (n = 70, 2 ECAs, razén de riesgo 0,00; IC del 95%:
-0,09 a 0,09).

1.2 Estado mental: Puntuaciones promedio - a la semana
(ECPB)

Lancaster 1983 inform¢ sobre una reduccion de alrededor de
tres puntos en la puntuacién total de calificacion en el grupo
de hipnosis. Las puntuaciones, sin embargo, no fueron
significativamente diferentes (n = 60, DM -3,6; IC del 95%:
-12,05 a 4,8).

1.3 Trastornos del movimiento

En Glover 1980 (n = 10) los datos se presentan como una
puntuacion de mejoria y una puntuacion final en cada subescala
a las ocho semanas (discinesia, parkinsonismo y discinesia
tardia). Los datos son asimétricos y, por consiguiente, la
presentacion grafica presenta problemas, pero ninguno de ellos
indica que las diferencias entre los que recibieron hipnosis y
las personas asignadas al placebo sean clinica o estadisticamente
significativas.

Para complicar las cosas, en la seccién de métodos de esta
revision se habia explicitado que no se describirian los datos
de escalas que no se hubieran publicado (Métodos 4.2.3). Se
hallé que la escala de Smith se habia publicado sélo en la tesis
de Glover 1980 y no existe seguridad de que sea validada. Todos
los datos resultantes deben ser considerados con cuidado
(Marshall 2000)).

1.4 Funcion neurocognitiva

1.4.1 Atencion y concentracion - alrededor de los 90 minutos
(Prueba de trazado, parte A)

Los datos son asimétricos y, por lo tanto, no se presentan
graficamente. No hay diferencias entre los grupos de hipnosis
y control (n = 60).

1.4.2 Estilo cognitivo - alrededor de los 90 minutos (Prueba de
figuras ocultas, REFT)

Nuevamente, debido a su asimetria, los datos no se presentan
graficamente. No hubo diferencias entre el grupo de hipnosis
y el de control. En Lancaster 1983 el investigador afirma que
los participantes del ensayo consideraron que la prueba era
dificil y no la completaron de forma adecuada. Los
investigadores llegan a la conclusion de que estos datos no
pueden ser utilizados para proporcionar conclusiones
significativas.

2. HIPNOSIS versus RELAJACION

2.1 Abandono temprano del estudio

Nadie abandond temprano en Glover 1980 y Lancaster 1983 .
En lhalainen 1973 dos personas abandonaron el grupo con
hipnosis y nadie abandono el grupo con relajacion. La hipnosis
no provoco diferencias significativas en el nimero de personas
que abandonaron temprano el estudio (n = 106; 3 ECAs; RR
2,00; IC: 0,2 a 2,15) pero como pocos participantes abandonaron
estos estudios (?2%) en términos generales, el disefio del estudio
fue muy aceptable.
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2.2 Estado mental: Puntuaciones promedio - a la semana
(ECPB)

La diferencia entre las personas asignadas a la hipnosis y las
que recibieron relajacion fue de alrededor de cuatro puntos en
esta escala, y no alcanzo niveles convencionales de significacion
estadistica (n =60, un ECA, DM -3,4; IC del 95%: -11,4 a 4,6).

2.3. Trastornos del movimiento

En Glover 1980 (n = 10) los datos se presentan como una
puntuacion de mejoria y una puntuacion final en cada subescala
a las ocho semanas (discinesia, parkinsonismo y discinesia
tardia). Los datos son asimétricos y, por consiguiente, la
presentacion grafica presenta problemas, pero ninguno de ellos
indica que las diferencias entre los que recibieron hipnosis y
las personas asignadas al placebo sean clinica o estadisticamente
significativas. Se mantienen ciertas reservas respecto a la escala
especifica utilizada (ver "Resultados 1.3" citado anteriormente).

2.4 Funcion neurocognitiva

2.4.1 Atencién y concentracion: Trail Making Test (Prueba de
trazado) (parte A)

Lancaster 1983 (n = 60; duraciéon 90 minutos) informa una
diferencia significativa entre las puntuaciones de ambos grupos,
aunque afirma que se debe a las puntuaciones extremas en el
grupo con relajacion. Los resultados eran asimétricos y tanto
los revisores como el autor del estudio consideran que su
significado es incierto.

2.4.2 Estilo cognitivo: Group Embedded Figures Test (Prueba
de figuras ocultas) (REFT)

Los datos incluidos en los analisis correspondieron a las
secciones dos y tres de la prueba. Se registraron diferencias en
las puntuaciones entre los grupos de hipnosis y relajacion, y el
altimo presentd las puntuaciones promedio mas altas. Sin
embargo, en términos generales, los pacientes no completaron
de forma adecuada todas las partes de la prueba, los datos
presentan gran asimetria y, nuevamente, tanto los autores de la
presente revision como los autores del estudio en cuestion
consideran que su significado es incierto.

3. HIPNOSIS versus MUSICA (Sibelius)

3.1 Abandono temprano del estudio

En lhalainen 1973 dos de cada 18 personas abandonaron el
estudio en el grupo con hipnosis, ninguno en el grupo control
(0/18). Estos resultados, sin embargo, no alcanzaron
significacion estadistica (n = 36; RR 5,0; IC del 95%: 0,3 a
97,4).

DISCUSION

1. HIPNOSIS versus TRATAMIENTO ESTANDAR

1.1 Abandono temprano del estudio

La duracién de los dos estudios que presentan estos datos difiere
considerablemente. Glover 1980 dur6 ocho semanas (una sesion
por semana) mientras que Lancaster 1983 dur6 solo una semana
(una Unica intervencién de 90 minutos). En cualquier caso,
nadie abandon6 temprano y, por lo tanto, no existen pruebas

de que la hipnosis fuese inadmisible para las personas con
esquizofrenia.

1.2 Estado mental: Puntuaciones promedio - a la semana
(ECPB)

Lancaster 1983 (n= 60) inform60 una reduccion de
aproximadamente tres puntos de la puntuacién total de
calificacién en el grupo con hipnosis. Las puntuaciones no
fueron clinica o significativamente diferentes.

Los revisores destacan la limitacion de la intervencidn corta
pero proceden a darle importancia indebida al hecho de que las
puntuaciones se obtuvieron una semana después de que la
intervencion tuviese lugar. Lancaster 1983 informa las variables
ECPB de afecto embotado, desorganizacion y retiros como
variables predictivas significativas de posibles cambios en los
estados de animo. Este hecho plantea la posibilidad con respecto
a si algunos subgrupos de personas con esquizofrenia pueden
beneficiarse mas de la hipnosis que otros. Dentro de las
considerables limitaciones del estudio, sobre la base de los
resultados de la escala ECPB, no hay pruebas que sugieran que
la hipnosis resulta perjudicial para los participantes.

1.3 Trastornos del movimiento

Glover 1980 (n = 10) presenta los resultados de una escala de
validez desconocida que tienen poca o ninguna importancia y
los datos son asimétricos. Sin embargo, el autor del estudio
reconoce estas limitaciones pero concluye que, en el corto plazo,
el uso de la hipnosis fue mas efectivo en comparacion con la
farmacoterapia sola. Los datos no se consideran lo
suficientemente solidos como para apoyar esta afirmacion.

1.4 Funcion neurocognitiva

Lancaster 1983 describe tres pruebas neurocognitivas diferentes
pero en esta revision solo se pudieron presentar los datos de
dos de ellas.

1.4.1 Atencion y concentracion - alrededor de los 90 minutos
(Trail Making Test, parte A)

Existen pruebas limitadas que no presentan diferencias respecto
a la atencion y la concentracion en las personas asignadas al
azar a la hipnosis en comparacion con las que recibieron
placebo.

1.4.2 Estilo cognitivo - alrededor de los 90 minutos (Group
Embedded Figures Test, REFT)

En la prueba de figuras ocultas se analizaron los datos
presentados para las secciones dos y tres. El investigador indica
que al parecer las personas del estudio consideraron a las
secciones dos y tres demasiado dificiles de completar y por lo
tanto los resultados fueron muy limitados. Opiné que en este
grupo seria mas apropiado utilizar la seccién uno (seccion de
preparacion) de la prueba. No hubo diferencias entre el grupo
de hipnosis y el grupo control.

2. HIPNOSIS versus RELAJACION
2.1 Abandono temprano del estudio
No hubo diferencias entre la hipnosis y la relajacion. Muy pocas
personas (**2%) abandonaron los tres estudios relevantes antes
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de la finalizacion de los estudios. El disefio de estos estudios
parece haber sido aceptable para las personas con esquizofrenia.

2.2 Estado mental: Puntuaciones promedio - a la semana
(ECPB)

Lancaster 1983 no detecté mejorias o deterioros significativos
en su estudio. Es posible que este hecho no sea sorprendente
debido a que el estudio fue pequefio (n = 60) y de corta duracion
(una semana) y se les administré a los pacientes una dnica sesion
de 90 minutos.

2.3. Trastornos del movimiento

En Glover 1980 (n = 10) se informaron datos de la Smith
Tardive Dyskinesia Scale pero no fue posible hallar la
publicacion de esta escala en otra parte que no sea en el estudio
Glover 1980 (presentado como una fotocopia). En el texto se
describe que la escala incluye dos subescalas (discinesia tardia
y pseudoparkinsonismo). Los datos, sin embargo, se presentan
en el estudio divididos en tres subescalas, de las cuales la
discinesia en todo el cuerpo es la subescala adicional. La
distincidn clinica entre discinesia tardia y discinesia en todo el
cuerpo fue incierta. Glover 1980 afirma que tanto la hipnosis
como la relajacion fueron mas efectivas que la farmacoterapia
para tratar los trastornos del movimiento en este grupo de
pacientes y mas efectiva aln fue la hipnosis. Los autores de la
presente revision opinan que estas conclusiones no estan
apoyadas por los datos presentados.

2.4 Funcion neurocognitiva

Lancaster 1983 (n = 60) halld algunas puntuaciones extremas
en el grupo con relajacion que presentd una distribucion
asimétrica de los resultados en ambas escalas neurocognitivas
utilizadas en el estudio (seccion 1.4). Lancaster 1983 consider6
que se identificaron sesgos del experimentador. No se pueden
establecer conclusiones sobre la base de los resultados
neurocognitivos, y no se utilizaron para ningin otro analisis
adicional.

3. HIPNOSIS versus MUSICA

3.1 Abandono temprano del estudio

Aunque la musica (Sibelius) fue méas aceptable que la hipnosis
(RR 5,0), el nimero de personas que abandonaron fue muy
reducido y entonces los intervalos de confianza son amplios
(IC: 0,3 a 97,4). Si el estudio se hubiera informado mejor,
hubiese sido posible saber mas acerca de los efectos de la
hipnosis comparada con la musica, aunque con un estudio tan
pequefio (n = 36), es casi imposible contar con un poder
estadistico capaz de hallar algo mas que efectos diferenciales
muy marcados. No obstante, Ihalainen 1973 ilustr6 que dicho
estudio fue posible y si todavia existen dudas acerca de los
efectos de la hipnosis para la esquizofrenia, la musica puede
ser un control aceptable en ensayos aleatorios futuros.

CONCLUSIONES DE LOS AUTORES

Implicaciones para la practica
1. Para personas con esquizofrenia

La esquizofrenia es una enfermedad compleja que puede ser
tratada mediante la utilizacion de medicacion y/o terapias
psicolégicas. En la opinién de los revisores, la funcion de la
hipnosis como un posible tratamiento sdlo debe considerarse
un coadyuvante a otros tratamientos mas establecidos. Esta
revision destaca que incluso cuando se utiliza como
coadyuvante, no existen pruebas claras de que la hipnosis sea
beneficiosa para las personas con esquizofrenia. La hipnosis
como una herramienta terapéutica no parece ser perjudicial y,
en términos generales, las pruebas indican que es bien recibida.
Para algunas personas con esquizofrenia la hipnosis ha resultado
beneficiosa, al menos en el corto plazo. Se incentiva a las
personas con esquizofrenia que desean acceder a este
tratamiento a que busquen los terapeutas adecuadamente
capacitados que se registran en asociaciones profesionales
reconocidas. La asignacion aleatoria a esta opcion de tratamiento
ayudaria a contribuir con el conjunto de pruebas limitadas sobre
este tema.

2. Para los médicos

Las pruebas disponibles en este campo son limitadas y
desactualizadas. En el pasado, hubo dudas acerca de si la
hipnosis podria precipitar o agravar los sintomas psicéticos.
Estas dudas pueden ser uno de los motivos que hacen que la
investigacion en esta area sea escasa. Las pruebas muy limitadas
disponibles en esta revision indican que la hipnosis no es
perjudicial, al menos a corto plazo cuando se utiliza junto con
otros tratamientos. Ademas, hay indicaciones de que la hipnosis
podria ser beneficiosa en algunos subgrupos de esquizofrenia.
Los estudios examinados consideraron principalmente a
pacientes con sintomas cronicos y este hecho dificulta el
asesoramiento sobre el uso de la hipnosis para pacientes con
sintomas agudos. La hipnosis en este contexto es experimental;
su uso debe ser reglamentado y monitorizado. Ademas, se puede
afirmar que debe ser realizado dentro del marco de un ensayo
aleatorio bien disefiado.

3. Para gestores/elaboradores de politicas

Se observa un reconocimiento creciente del gobierno a favor
de la funcién de las terapias alternativas en la medicina. Los
tratamientos farmacoldgicos no siempre son exitosos en la
esquizofrenia. Los usuarios, cuidadores y médicos consideran
cada vez mas las terapias alternativas para aliviar los sintomas
y mejorar la calidad de vida en la esquizofrenia. Esta revision
indica que la hipnosis merece ser mas profundamente
investigada. Hay una extensa bibliografia de la hipnosis que se
utiliza en otros trastornos médicos. Pero en lo que respecta a la
esquizofrenia la investigacion se ha descuidado, por lo que se
necesitan estudios mas consistentes.

Implicaciones para la investigacion

1. Consideraciones generales

Es posible que no se hayan identificado algunos estudios. Al
igual que con cualquier ensayo, el registro publico de un estudio
antes de que se realice la asignacion al azar garantizaria a los
participantes el hecho de que la gente al menos esta al tanto de
que el estudio se realiz6. Un nlmero Unico para cada estudio
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ayudaria a los investigadores a identificar estudios individuales
a partir de publicaciones multiples y a reducir el riesgo del doble
recuento de los datos. EI cumplimiento de la declaracién
CONSORT (Moher 2001), por parte de los autores y de los
editores ayudaria a aclarar la metodologia y muchos resultados.
El incumplimiento genera pérdida de datos y confusion en los
resultados, lo que no ayuda a los médicos, pacientes o gestores.

Se recomienda realizar un analisis del tipo intencion de tratar
(intention-to-treat analysis) de todos los resultados y facilitar
el acceso a todos los datos de los ensayos. Se deberia como
minimo exigir que todos los datos se expresen de forma
numérica. Ademas, los datos continuos deben presentarse con
medias, desviaciones estandar (o errores estandar) y el nimero
de participantes. Los datos de los gréaficos, los valores de p de
las diferencias y las afirmaciones de las diferencias
significativas o no significativas son de valor limitado.
Lamentablemente, a pesar de los ndmeros de participantes
aleatorios, no fue posible utilizar la mayoria de los datos en los
ensayos incluidos en esta revision debido a las elevadas tasas
de abandonos observadas asi como al informe deficiente de los
datos.

2. Consideraciones especificas

La hipnosis podria ser Gtil para las personas con esquizofrenia.
Evidentemente, para investigar este hecho se necesitan estudios
aleatorios mejor disefiados, realizados e informados.

El encubrimiento de la asignacién es una parte fundamental
dentro de la metodologia de un ensayo. Ninguno de los estudios
incluidos en esta revision describid con claridad este proceso.
Para asegurarles a los lectores que se redujo el sesgo de
seleccidn al minimo, se debe describir el proceso de asignacion
al azar con claridad. El método de doble ciego es una estrategia
importante para evitar sesgos de realizacion y deteccion. En los

estudios incluidos en esta revision, el cegamiento se realiza al
nivel del paciente que recibe el tratamiento y del personal que
evalla los resultados. El cegamiento de los terapeutas que
administran las terapias como la hipnosis es dificil, si no
imposible. En dos de los estudios presentados aqui, sin embargo,
el tratamiento se administr6 mediante una cinta grabada
(Ihalainen 1973, Lancaster 1983) de modo que el terapeuta
también podria haber estado cegado. El texto no aclara si se
realiz6 este cegamiento. Es fundamental saber de qué grupos
provenian los retiros a fin de evaluar el sesgo de exclusion. Las
medidas de resultados difieren enormemente en estos estudios.
Con una mayor estandarizacion, mayor plazo y datos obtenidos
regularmente, hubiera sido posible aprender mas sobre los
efectos de la hipnosis.
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TABLAS

Characteristics of included studies

Study
Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment
Study
Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

Allocation concealment

Glover 1980

Allocation: randomised.
Blindness: single*.
Duration: 8 weeks.
Setting: outpatient clinic**.

Diagnosis: schizophrenia.

N=15.

Age: range 26 to 54 years, mean 34.9 years.

Sex:5M, 10 F

History: 'chronic’, all previously hopitalised (mean >6 times), mean duration ill ? 10
years.

Inclusions: outpatients with acute extrapyramidal symptoms, tardive dyskinesia and/or
pseudoparkinsonism.

1. Hypnosis: frequency 1 session/week. N=5.

2. Relaxation: frequency 1 session/week.N=5.***

3. Control. N=5.

All groups were receiving standard antipsychotic treatment.

Movement disorders - acute extrapyramidal symptoms, tardive dyskinesia and/or
pseudoparkinsonism (Smith tardive dyskenesia scale).
Leaving the study early.

* ratings done by independent raters.

** unclear in the text if all participants (control group) were outpatients, author being
sought for clarification.

*** Experimenter delivered both hypnosis and relaxation to patients.

B - Unclear
lhalainen 1973

Allocation: unclear.
Blindness: double*.
Duration: 4 weeks.
Setting: hospital.

Diagnosis: schizophrenia.
N=54.

Age: 18-59.

History: treatment resistent.

1. Hypnotic suggestions of self-confidence + music: frequency 2 session/week. N=18.

2. Relaxation suggestions + music: frequency 2 session/week. N=18.
3. Music: frequency 2 session/week. N=18.

Leaving the study early.

Unable to use -

Mental state: BPRS (no usable data).
Behaviour: NOSIE (no usable data).

*double blind as described by the authors, but this is not clear from the text.

B - Unclear
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Characteristics of included studies
Study Lancaster 1983

Methods Allocation: randomised.
Blindness: single*.
Duration: ninety minutes session.

Setting: hospital.

Participants Diagnosis: schizophrenia (DSM IlII).

N=80.

Age: mean 31.8 years.

Sex: all male.

History: average hospital admissions 5.8.

Inclusions: hospitalised >1 week, receiving standard treatment, not catotonic
schizophrenia, not mental retardation, not organic brain dysfunction, not gross

behavioural disturbance.

Interventions 1. Hypnosis: once only session. N=40.
2. Relaxation: once only session. N=20.
3. Control: once only session. N=20.

A tape of equal length was used in all three groups.

Mental state: BPRS.

Neurocognitive function: Trail Making Test, Group Embedded Figures Test.
Unable to use -

Neurological function: Symbol Digit Modalities Test (no usable data)

Outcomes

Notes *patients unaware of type of intervention given.

Allocation concealment B - Unclear

Characteristics of excluded studies
Study

Lieberman 1978

Reason for exclusion

Allocation: randomised.

Participants: people with schizophrenia.

Interventions: active versus passive learning conditions all under hypnosis, not hypnosis
versus other comparisons.

Outcomes: analysed as before and after (hypnosis) study.

TABLAS ADICIONALES

Table 01 Suggestions for future trial design

Methods Participants Intervention Outcomes Notes
Allocation: People with a The techniques used Death; global state - relapse**; * Size of study
randomised, with  clinical diagnosis  should have involved service outcomes; mental with sufficient
sequence of schizophrenia  some element of i. state - no clinically important power to

generation and
concealment of
allocation clearly
described.
Blindness: single.

Duration: 6 months

at least.
Raters:
independent.

or
schizophrenia-like
illnesses.

N=600.*

education and testing
hypnotic susceptibility, ii.
induction procedure, iii.
deepening techniques, iv.
therapeutic suggestions
and/or v. an alerting
phase.

1. Hypnosis alones.

change in general mental
state**; leaving the study early;
general functioning; behaviour;
adverse effects; engagement
with services; satisfaction with
treatment; quality of life; and
economic outcomes
Outcomes for the short term
(up to 12 weeks), medium

highlight about a
10% difference
between groups
for primary
outcome.

** Primary
outcome.
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Table 01 Suggestions for future trial design

2. Hypnosis with term (13 to 26 weeks), and
medication. long term (more than 26

3. Hypnosis with other weeks) should be reported.
therapies.

4. Standard care
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RESUMEN DEL METANALISIS

01 HIPNOSIS versus TRATAMIENTO ESTANDAR

Resultado N° de N° de Método estadistico Tamario del efecto
estudios | participantes

01 Abandono precoz del estudio 2 70 Riesgo Relativo (efectos No estimable
(corto plazo hasta 12 semanas) fijos) IC del 95%
02 Estado mental: Puntuaciones 1 60 Diferencia de medias -3.63 [-12.05, 4.79]
promedio - a la semana (ECPB) ponderadas (efectos fijos)
IC del 95%
03 Trastornos de movimiento: Otros datos Datos no numéricos

Puntuaciones promedio - a las
ocho semanas (escala de
discinesia tardia de Smith,
puntuacion alta = deficiente)

04 Funcién neurocognitiva: Otros datos Datos no numéricos
Puntuaciones promedio - a los 90
minutos

02 HIPNOSIS versus RELAJACION

Resultado N° de N° de Método estadistico Tamafo del efecto

estudios | participantes
01 Abandono precoz del estudio 3 106 Riesgo Relativo (efectos 2.00[0.20, 20.15]
(corto plazo hasta 12 semanas) fijos) IC del 95%
02 Estado mental: Puntuaciones 1 60 Diferencia de medias -3.38 [-11.40, 4.64]
promedio - a la semana (ECPB) ponderadas (efectos fijos)

IC del 95%

03 Trastornos de movimiento: Otros datos Datos no numéricos

Puntuaciones promedio - a las
ocho semanas (escala de
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02 HIPNOSIS versus RELAJACION

discinesia tardia de Smith,
puntuacion alta = deficiente)

04 Funcién neurocognitiva: Otros datos
Puntuaciones promedio - a los 90
minutos

03 HIPNOSIS versus MUSICA

Resultado N° de N° de Método estadistico
estudios | participantes

01 Abandono precoz del estudio 1 36 Riesgo Relativo (efectos
(corto plazo hasta 12 semanas) fijos) IC del 95%

GRAFICOS Y OTRAS TABLAS

Fig. 01 HIPNOSIS versus TRATAMIENTO ESTANDAR

01.01 Abandono precoz del estudio (corto plazo hasta 12 semanas)

Rewisian: Hipnosis para la esquizofrenia :
Comparacian: 01 HIPMNOSIS versus TRATAMIENTO ESTAMDAR
Resultada; 01 Abandono precoz del estudio {corto plazo hasta 12 semanas)

Datos no numéricos

Tamanfo del efecto

5.00 [0.26, 97.37]

Estudin Hipnosis Flaceba Razdn de tiesgos (Efectos fijog)  PonderacidnRazdn de riesgos
nitd nitl 958% IC (%) (Efectos fijos)
95% 1C
¥ Glower 1980 ora 0rs 0.0 Mo estimahble
¥ Lancaster 1983 0r40 0i20 0.a Mo estimable
Tatal (95% |C) 0rds nrzs 0.0 Mo estimable

Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.0 gl=0
FPrueba del efecto global=0.0 p=1.0

s 1 5 10
Favarece |la hipnosis  Favarece el placebo

01.02 Estado mental: Puntuaciones promedio - a la semana (ECPB)

Revisian: Hipnosis para la esquizofrenia ;
Cormparacidn: 01 HIFMOSIS versus TRATAMIENTO ESTANDAR
Resultado: 02 Estado mental: Puntuaciones promedio - a la semana (ECPE)

Estudio Hipnosis Flaceho Diferencia de Medias (Efectos fijog) PonderacianDiferencia de Medias
5 Media (DE) M Media (DE) 95% IC (%) (Efectos fijos)
95% IC
Lancaster 1983 40 3617 (13.84) 20 39.80 {16.53) . 100.0 -363[-12.05,4.79]

Total (95% IC) a0 20 - 1000
Frueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Frueha del efecto global=-0.84 p=0.4

-363[-12.05,479]

00 -50 0 50 100
Favorece |a hipnhosis  Favorece el placeho
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Hipnosis para la esquizofrenia

01.03 Trastornos de movimiento: Puntuaciones promedio - a las ocho semanas (escala de discinesia tardia de Smith, puntuacion alta
= deficiente)

discinesia - en todo el cuerpo

Estudio Intervencion Media DE N

Glover 1980  Hipnosis 0.2 0.25
final

Glover 1980  Control 0.52 0.04 5
final

Glover 1980  Hipnosis 1.44 0.68 5
mejoria

Glover 1980  Control 0.22 0.36 5
mejoria

pseudoparkinsonismo

Estudio Intervencion Media DE N

Glover 1980  Hipnosis 0.14 0.15 5
final

Glover 1980  Control 0.32 0.31 5
final

Glover 1980  Hipnosis 0.68 0.53 5
mejoria

Glover 1980  Control 0.14 0.51 5
mejoria

discinesia tardia

Estudio Intervencioén Media DE N

Glover 1980  Hipnosis 0.1 0.22 5
final

Glover 1980  Control 0.56 0.31 5
final

Glover 1980  Hipnosis 1.22 0.63 5
mejoria

Glover 1980  Control 0.26 0.29 5
mejoria

01.04 Funcién neurocognitiva: Puntuaciones promedio - a los 90 minutos

atencién y concentraciéon: Prueba de trazado, parte A (puntuacion alta = deficiente)

Estudio Intervencion Media DE N Notas

Lancaster  Hipnosis 44.43 24.18 40 El investigador no realiz6
1983 pruebas estadisticas
Lancaster  Tratamiento estandar 43.60 14.72 20

1983

estilo cognitivo: Prueba de figuras ocultas (REFT, puntuacion alta = deficiente)

Estudio Intervencion Media DE N Notas
Lancaster  Hipnosis 0.45 0.75 40
1983
Lancaster  Tratamiento estandar 0.40 0.68 20
1983
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Hipnosis para la esquizofrenia

Revisidn:

Revision:

Hipnosis para la esquizofrenia

Comparacion: 02 HIPNOSIS versus RELAJACION

Fig. 02 HIPNOSIS versus RELAJACION

02.01 Abandono precoz del estudio (corto plazo hasta 12 semanas)

Resultada; 01 Abandono precoz del estudio {corto plazo hasta 12 semanas)
Estudia Hiphosis  Relajacidn  Razdn de riesgos (Efectos fijos)  PonderacidnRazdn de riesgos
nitl 958% IC (%) (Efectos fijos)
Q5% IC

¥ Glower 1980 0rs 0.0 Mo estimahble

Ihalainen 1973 1118 —B— 1000 2.00[0.20,2015]
¥ Lancaster 1983 or2o 0.0 Mo estimahble
Total (95% 1C) 1743 e 100.0 200([0.20,2014]
Prueha de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueba del efecto global=0.59 p=0.6

o 02 1 50 1000

Hipnosis para la esquizofrenia

Comparacidn: 02 HIPKOSIS versus RELAJACION

Favarece |a hipnosis

Favorece la relajacian

02.02 Estado mental: Puntuaciones promedio - a la semana (ECPB)

Resultado: 02 Estado mental: Puntuaciones pramedio - a la semana (ECPE)
Estudio Hipnosis Relajacian Diferencia de Medias (Efectos fijos) PonderacianDiferencia de Medias
I i tedia (DE) 95% I ] (Efectos fijos)
95% IC

Lancaster 1933 40 36T (1384 20 3mEa (154N . 1000 -338[-11.40,464]
Total (95% IC) 40 20 L 100.0 -3.38[-11.40,464]
Frueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Frueha del efecto global=-0.83 p=0.4

00 -850 0 50 100

Favarece |a hipnosis

Favorece la relajacidn

02.03 Trastornos de movimiento: Puntuaciones promedio - a las ocho semanas (escala de discinesia tardia de Smith, puntuacion alta

Estudio
Glover 1980

Glover 1980

Glover 1980

Glover 1980

Estudio
Glover 1980

Glover 1980

Intervencion

Hipnosis
final

Relajacion
final

Hipnosis
mejoria

Relajacion
mejoria

Intervenciéon

Hipnosis
final
Relajacion
final

= deficiente)

discinesia - en todo el cuerpo

Media
0.2

1.58

1.44

0.46

Media
0.14

1.06

DE
0.25

0.98

0.68

0.49

pseudoparkinsonismo

DE
0.15

0.72
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Hipnosis para la esquizofrenia

pseudoparkinsonismo

Glover 1980  Hipnosis 0.68 0.52 5
mejoria

Glover 1980  Relajacion 0.42 0.65 5
mejoria

discinesia tardia

Estudio Intervencion Media DE N

Glover 1980  Hipnosis 0.1 0.22 5
final

Glover 1980  Relajacién 1.56 0.68 5
final

Glover 1980  Hipnosis 1.22 0.63 5
mejoria

Glover 1980  Relajacién 0.86 0.77 5
mejoria

02.04 Funcion neurocognitiva: Puntuaciones promedio - a los 90 minutos

atencion y concentracion: Prueba de trazado, parte A (puntuacion alta = deficiente)

Estudio Intervencion Media DE N Notas
Lancaster  Hipnosis 44.43 24.18 40

1983

Lancaster = Relajacién 60.40 45.62 20

1983

estilo cognitivo: Prueba de figuras ocultas (REFT, puntuacion alta = deficiente)

Estudio Intervencion Media DE N Notas
Lancaster  Hipnosis 0.45 0.75 40

1983

Lancaster  Relajacion 2.15 3.94 20

1983

Fig. 03 HIPNOSIS versus MUSICA

03.01 Abandono precoz del estudio (corto plazo hasta 12 semanas)

Rewisian: Hipnosis para la esquizpfrenia
Comparacion: 03 HIPMOSIS versus MUSICA
Resultada; 01 Abandono precoz del estudio {corto plazo hasta 12 semanas)

Estudia Tratarmiento  Control Razin de tiesgos (Efectos fiios)  PonderacidnRazon de riesgos
nitd nitl 958% IC (%) (Efectos fijos)
95% IC
Ihalainen 1973 2/18 0/18 —— 1000 5.00([0.26,97.37]
Total (86% IC) 2118 0/18 — e —— 1000 5.00[0.26,97.37]

Frueba de heterogeneidad de ji-cuadrado=0.00 gl=0
Prueba del efecto global=1.08 p=0.3

o 02 1 50 1000
Favarece el tratamients  Favorece el cantral
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