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			Prólogo

			Es para mí un honor que me pidieran escribir el prólogo de este libro, Hipnosis en el manejo del dolor: Manual internacional, porque vengo de Suiza, donde hay una diversidad de culturas e idiomas que, para nosotros los suizos, son la fuente de la riqueza humana. Y este libro ha sido escrito por más de veinte autores provenientes de más de diez países diferentes, de casi todos los continentes.

			Además, las profesiones de los autores son también muy variadas, por ejemplo, médicos con distintas especialidades (anestesia, cirugía, medicina interna, psiquiatría…) y psicólogos principalmente, con orientaciones terapéuticas diferentes.

			No hay un tema único en este libro, los asuntos son muy variados, teniendo en cuenta también los diferentes orígenes de los autores. Algunos de ellos son muy conocidos y reconocidos debido a su considerable experiencia. El resto, menos conocido, representa quizás el relevo de una nueva generación de hipnoterapeutas. A pesar de esta variedad de puntos de vista, surge de este libro una obra coherente, ofreciendo varios enfoques complementarios de la práctica de la hipnosis.

			Lo que se destaca de este libro no es verdaderamente las técnicas utilizadas sino la importancia de la relación entre el terapeuta y el paciente. Cada técnica es adaptada de manera muy sutil para cada paciente, teniendo en cuenta su historia, su cultura y todos los puntos en detalle que han formado su personalidad, un poco como el sastre que confecciona cada prenda a medida para cada cliente.

			Así, en cada capítulo aparecen metáforas, que son una de las bases de la hipnosis, permitiendo comunicar no solamente con la mente sino también con el cuerpo, que ha sido con frecuencia descuidado en la psicoterapia y que es una parte del ser humano que supone la base de las emociones.

			A lo largo del libro sale a la luz una benevolencia activa que es muy importante en la hipnosis y que no es como en el psicoanálisis una neutralidad benevolente sino una interacción benevolente que emana del propio procedimiento hipnótico.

			Muchos capítulos proporcionan ayuda a los hipnoterapeutas y apuntan a las bases científicas (médicas, fisiológicas, antropológicas, psicológicas) de los trastornos que se deben tratar, con independencia de la profesión del autor. Por ejemplo, se destaca la importancia de los trastornos del apego en los traumas, o el origen de la neuroplasticidad, que por supuesto contribuye a la eficacia de la hipnosis y que puede ser explicada con el conocimiento de la epigenética.

			Así, los hipnoterapeutas principiantes o experimentados no especializados en algún tipo de dolor o sufrimiento pueden descubrir, validar, confirmar y así entender mejor lo que se esconde tras los síntomas y crear una co-construcción con el paciente; el mejor tratamiento con las herramientas hipnóticas más adaptadas.

			Dr. Alain Forster
Exanestesista
Especialista y docente en hipnosis.
Expresidente del Institut Romand d’Hypnose Suisse (IRHyS).

		

	
		
			Prefacio

			Teníamos muchas ganas de publicar este cuarto libro de nuestra Sociedad Hipnológica Científica: ya es una realidad. Estamos satisfechos de los anteriores trabajos, pero pretendemos, y creemos haberlo logrado, llegar todavía un poco más lejos con este volumen.

			El dolor, físico y anímico, es uno de esos temas en los que las terapias con hipnosis han obtenido éxitos destacables.

			Desde el siglo xix hasta hoy, la hipnosis ha sido aplicada en múltiples contextos para aliviar el dolor. En 2022, cuando este libro sale a la luz, se ha recorrido un largo camino desde la idea primitiva del magnetismo animal hasta la hipnosis actual, respaldada por la neurociencia y en plena expansión.

			Cuando el ser humano se enfrenta al dolor en sus muchas formas, necesita hacerlo con la certeza profunda de que tiene la capacidad en el interior de influir sobre su mal, a veces de forma sorprendente, mediante una serie de mecanismos que la hipnosis nos muestra.

			Y en la presente obra tenemos la satisfacción de contar con grandes expertos a nivel mundial que nos guiarán en los próximos capítulos en el arte y la ciencia de la hipnosis aplicada al dolor. Debemos resaltar que todas las aportaciones se han realizado expresamente para este libro, inclusive los capítulos originalmente escritos en otros idiomas.

			Nuestro agradecimiento a estos extraordinarios autores y también al público que nos lee, fundamentalmente profesionales de la salud que esperamos que disfruten leyendo este manual tanto como nosotros al escribirlo.

		

	
		
			Buscando definir el dolor

			Fernando Martínez-Pintor

			Aun hoy en día nos sigue ocurriendo con muchos de nuestros pacientes que, cuando les hablamos de dolor crónico, piensan que nos estamos refiriendo a que el dolor por el que nos consultan les durará siempre. Es preciso sacarles de su error e informarles de que el concepto de dolor crónico en medicina se refiere a un dolor que dura por lo menos tres o seis meses, que tiene por lo menos esa antigüedad, pero también debemos hacerles saber que vamos a luchar con todas las armas de que dispone hoy la medicina, es decir, los fármacos, la fisioterapia, el bisturí y la palabra para ayudarle. En este capítulo nos vamos a referir al dolor crónico y a la terapia a través de la palabra.

			Algún error parecido se presenta cuando hablamos de dolor y de sufrimiento. Es verdad que la relación es muy estrecha entre ambos conceptos que, por otra parte, están interrelacionados. De hecho, unas veces el dolor precede al sufrimiento y, otras veces, es al revés.

			En los años sesenta del pasado siglo, Melzack y Casey (1968) definieron el «modelo multidimensional del dolor», según el cual, cuando una persona percibe un dolor del tipo que sea, pasa en un primer momento por una fase que los autores definieron como «dimensión sensorial», obviamente caracterizada por una pura percepción sensorial de un estímulo doloroso. Pero cuando el dolor se mantiene a lo largo del tiempo, entramos en una segunda fase en la que el paciente comienza a preocuparse y a presentar pensamientos intrusos relacionados con su dolor y su futuro. En esta fase ya se han activado dos estructuras encefálicas fundamentales, el córtex cingulado anterior, donde reside la capacidad de hacer proyectos y planificaciones, y la ínsula, que nos permite ubicar claramente nuestro dolor y su connotación afectiva. Es la fase denominada por estos autores «motivacional-afectiva», en la cual ya aparecen sentimientos de ansiedad, tristeza o afectación del estado de ánimo, sufrimiento, en definitiva. Laín Entralgo (1981) decía en su ensayo «La enfermedad como experiencia» que la enfermedad nos hace tomar conciencia del dolor y del sufrimiento humano. Siguiendo con Melzack, si el dolor se mantuviera a lo largo del tiempo todavía más, aparecería una tercera dimensión, que sería la cognitivo-evaluativa, en la cual aparecen ya conceptos como hipervigilancia, catastrofismo, etc. Así pues, al ser el sufrimiento una manifestación cognitiva de un tipo de emoción, parece lógico que aparezca este estado de afectación del estado de ánimo en pacientes con dolor crónico.

			Este concepto siempre ha sido de difícil definición. Sin duda, la universalmente aceptada es la de Eric Cassell (1982), para quien el sufrimiento es una amenaza a la pérdida de integridad de la persona, con independencia de la causa que lo esté produciendo.

			Qué duda cabe que esta definición del sufrimiento como amenaza nos hace reflexionar sobre las muchas causas que lo pueden producir y que, eventualmente, podrían desencadenar cuadros somáticos, como luego veremos. Y puesto que en este libro y según decíamos al principio de este capítulo estamos hablando de la terapia a través de la palabra, quiero referirme a lo que Miguel García Baró (2012) llama la «perversidad del lenguaje». En nuestra vida diaria, la palabra, la forma de dirigirnos a las personas de nuestro entorno, puede ser amable o puede traslucir algún mensaje hiriente en ocasiones, quizá de manera no consciente. A lo largo de la historia, el fraseo de los políticos y de las personas que han ostentado el poder ha sido tan decisivo para sus fines que nos puede sorprender visto con la perspectiva de la historia. Recuerdo por ejemplo el libro de Victor Klemperer (2002) titulado La lengua del tercer Reich, donde pone de manifiesto cómo los dirigentes nacional-socialistas manipulaban con sus fraseos a la población alemana. Con la palabra, los terapeutas podemos hacer mucho daño, transmitiendo por ejemplo sentimientos catastrofistas relativos a la enfermedad de nuestro paciente o utilizando fraseos carentes de ilusiones y de motivaciones para con ellos. La frase de Ferdinand de Saussure, «no todo significa lo mismo para las todas personas», la considero fundamental y motivo de reflexión permanente, para evitar hacer daño, y especialmente útil en los profesionales sanitarios. Incluso deberíamos reflexionar sobre el hecho de que la semiología fuera una asignatura obligatoria en los estudios de todas las carreras sanitarias.

			Existen otras muchas causas que nos pueden hacer sufrir. Como dice Luis Chiozza (2018), la envidia, los celos y la culpa podrían ser las principales.

			Si bien hemos visto cómo un dolor crónico persistente puede acabar afectando emocionalmente al paciente, haciéndole sufrir, Germán Berrios atribuye al evolucionista James Prichard (1835) ser el primero que relacionó el sufrimiento con la ansiedad y con las somatizaciones. Pero sería injusto no reconocer que el primer libro escrito en el que se establece una relación clara entre los dolores musculoesqueléticos y el sufrimiento es la obra del médico parisino Paul Pierre Briquet (1859), publicada cuando contaba 63 años y que llevaba por título Traite clinique et therapeutique de l´histerie. En esta obra relaciona los trastornos psicopatológicos provocados por el estrés con la presencia de múltiples somatizaciones. Por ejemplo, dice:

			Les muscles constituent l´un des moyens principaux par lesquels se manifestent les passions1.

			También utiliza por primera vez el término Rachialgie, expresión que se mantiene vigente en la literatura médica francesa para referirse a las contracturas de los músculos de la espalda. Briquet no solo estableció la relación entre estrés y dolores músculo-esqueléticos sino que también relacionó el estrés con patologías digestivas y genitourinarias. Qué duda cabe que estaba anticipándose a la neurogastroenterología y a las cistopatías intersticiales.

			Dice González de Rivera (1990), no obstante, que fue el médico vienés Josep Breuer (1842-1925), creador de la catarsis como técnica de curación a través de la palabra del paciente, el primero en utilizar el término «trauma» para referirse al sufrimiento como causa de somatizaciones.

			Resulta imposible hablar del siglo xix y no mencionar la figura de J.M. Charcot, de quien se dice que fue el primer reumatólogo, a pesar de que era neurólogo de formación. Charcot trabajaba utilizando el método anatomo-clínico que había diseñado Xavier Bichat (1771-1802). Bichat, pese a morir prematuramente, realizó una serie de estudios en cadáveres, sistematizando y clasificando sus hallazgos. Esta mirada minuciosa y precisa que Bichat tenía la había aprendido del ilustrado Conde de Buffon, Georges Leclerc (1707-1788), quien en su gran obra Histoire Naturelle publicada en 1730 había hecho un pormenorizado estudio de las flores y plantas de toda Europa, clasificando y diferenciándolas en grupos en función de sus variadas características.

			Charcot describió con este método anatomo-clínico un gran número de patologías, entre las que podríamos destacar la esclerosis en placas, la esclerosis lateral amiotrófica o la artropatía sifilítica. De hecho, quizá podríamos considerar a Charcot como el padre de la medicina basada en las pruebas. Debemos reconocerle también a Charcot ser más brillante que «muchos médicos dogmáticos actuales» (como los definiera Marañón), al constatar que había un tipo de paciente que ni con las pruebas diagnósticas de la época, ni tampoco con los estudios postmorten que realizaba, podía objetivarse el tipo de alteración que tenían. Eran pacientes que presentaban, por ejemplo, dolor crónico, crisis de taquicardias, alteraciones digestivas dispares, dormían mal, sufrían de cierto grado de inestabilidad de la marcha, mareo, angustia, pánico, etc. Estos pacientes, Charcot explicaba, presentaban una «lesión funcional o dinámica» que no podía objetivarse y documentó que esta florida sintomatología afectaba sobre todo a los pacientes con el diagnóstico de histéricos.

			En los años sesenta del siglo pasado, Lluís Barraquer Bordas (2001) hablaría de «lesión bioquímica» para referirse a este mismo tipo de alteración que presentaban los pacientes de Charcot. Barraquer Bordas sin duda se estaba anticipando al concepto de sensibilización central, entonces no conocido.

			Charcot lideró junto a Hippolyte Bernheim (1840-1919) la Edad de Oro de la hipnosis en la década 1882 a 1892, con gran rivalidad entre ellos. Téngase en cuenta que la Escuela de la Salpetriere utilizaba la hipnosis solo en los pacientes que tenían el diagnóstico de histéricos, mientras que la Escuela de Nancy, liderada por Bernheim, utilizaba la sugestión y la hipnosis en todo tipo de pacientes con cuadros dolorosos. Recordemos que el propio Bernheim había sido tratado y curado con hipnosis por su amigo y compañero de carrera en Estrasburgo, Auguste Liébault, después de llevar largo tiempo afectado de una ciatalgia invalidante.

			La Edad de Oro de la hipnosis finalizó al inicio de los años noventa del siglo xix, sin duda, por la aparición de dos nuevas tendencias en el estudio de la mente humana. Me estoy refiriendo al psicoanálisis y a la psicología experimental. Dice Peter Watson (2005) que en todos los salones de Berlín y en toda la literatura alemana de finales del siglo xix, los temas fundamentales eran Wagner y el inconsciente. Freud recogió y fundamentó de manera magistral el tema del inconsciente.

			La psicología experimental, como es bien sabido, nació de la mano de Wilhelm Wundt en 1879 en Leipzig, extendiéndose posteriormente por toda Europa. Fue en París, en la Sorbona, coincidiendo con la Exposición Internacional de 1889, donde se creó el segundo departamento de psicología experimental, de la mano de Henry Beaunis, antiguo colaborador de Bernheim en Nancy, y desde ahí ya se extendió por otras ciudades y países europeos. Por ejemplo, en España, la primera Cátedra que se constituyó de psicología experimental fue en 1902, en Madrid, y la ocupó el gran investigador valenciano Luis Simarro, el cual había enseñado a Cajal, en 1887, la técnica de Golgi con la que obtendría el Premio Nobel en 1906.

			El siglo xx representa la consolidación de la inquietud de la sociedad científica por la mente. El neurólogo norteamericano James Papez (1995), de la Universidad de Minnesota, publicó a finales de los años treinta el que se puede considerar como primer artículo de la nueva neurociencia, en el que describía el circuito de las emociones, ubicándolo en el sistema límbico. Paralelamente, Franz Gabriel Alexander, médico de origen húngaro afincado en Chicago, recoge el pensamiento freudiano de la época e incorpora además una visión clínica asistencial y, muy relevante, también una visión social de la medicina. En los años 1934-35, Alexander crea el llamado «Movimiento Psicosomático», que culminaría con la aparición en 1939 de la revista Psychosomatic Medicine, en la que Alexander establecía de manera clara el ámbito, la visión y el campo de estudio de las enfermedades psicosomáticas, visión con la que coincido plenamente. En el editorial del primer número de la revista decía:

			Hence again divisions of medical disciplines into physiology, neurology, internal medicine, psychiatry and psychology may be convenient for academic administration, but biologically and philosophically these divisions have no validity 2.

			Mientras todo esto estaba ocurriendo en Estados Unidos, en Europa la inquietud por mejorar la atención a nuestros enfermos también estaba presente. Buena prueba de ello es que, en 1928, Ludolf Von Krehl, fisiopatólogo de formación de Heidelberg, pronunció una conferencia que llevaba por título La forma de la enfermedad y la personalidad, donde reivindicaba una medicina basada en la naturaleza y en el espíritu de las personas. La medicina, para Krehl, no es solo psicosomática, sino que amplía su visión del enfermo dando dos pasos más. Uno, involucrando en la enfermedad a la naturaleza, en el sentido del entorno de la persona, de cómo el entorno influye en la manera de enfermar y en la evolución del proceso. Pero aun dio otro paso más, muy importante, al introducir el concepto de espíritu en la medicina. Este concepto de espíritu sin duda lo toma Krehl del filósofo alemán Max Scheler (1913), para quien el espíritu es la esencia misma de las cosas, es el pensamiento (obviamente recoge la idea de entendimiento y sustancia aristotélica), es la ideación, es la energía, es donde nace el pensamiento dirigido y abstracto, los proyectos y la voluntad, siendo percibido por la persona como un espacio absoluto de calma. También el amor, la ilusión y la intuición son atributos del espíritu. Es «el tercer componente», the spiritual component de la enfermera Alison Grey (1994), del Hospice St Catherine´s al sur de Londres.

			Laín Entralgo creó el término «Escuela de Heidelberg» para agrupar a los profesionales que en ella trabajaban, siguiendo la estela de Von Krehl. Resaltemos dentro de esta Escuela la figura de Viktor Von Weizsäcker, que tuvo la capacidad de aglutinar en torno a su persona todo el espíritu de este grupo y de poner nombre a esta manera nueva y revolucionaria de ver al enfermo, llamándola «Antropología Médica». Discípulo suyo directo es Robert Siebeck, a quien se debe la introducción del concepto de «intuición médica» en el ejercicio profesional, alejado, obviamente, de racionalismos reduccionistas.

			El concepto de intuición resulta especialmente atractivo por lo difícil de su definición. No cabe duda de que es lo que confiere a la medicina la característica de ciencia y arte, ya que, al hablar de intuición, hablamos de percepciones extrasensoriales. La nueva epistemología médica debe reconocer a la intuición como una manera de saber médico. Kant decía que es la conexión entre entendimiento y sensibilidad. Para Baruch Spinoza es el medio más refinado de conseguir el saber y para Jung es una percepción del inconsciente colectivo, que se realiza de forma inmediata y que se presenta con gran certeza y seguridad.

			Cuando parecía que realmente la medicina estaba dando un paso de gigante en la concepción del enfermo, considerando no solo un componente biologicista decimonónico sino incorporando también la dimensión emocional de principios del siglo xx, y cuando empezaba a estudiarse el «tercer componente», aparece la «medicina basada en las pruebas». David Sacket, epidemiólogo estadounidense, publicaba en 1993 un artículo que llevaba por título «Users’ guides to the medical literature. II. How to use an article about therapy or prevention. A. Are the results of the study valid? Evidence-Based Medicine Working Group»3, con el que se dio paso a la medicina más racionalista y reduccionista, menospreciando la intuición y todo el saber médico global (Guyatt et al., 1993). Hemos de reconocer, no obstante, que muchos profesionales hicieron una mala interpretación de sus conceptos y se quedaron solo en el título de muchos de sus trabajos en los que parecía que únicamente tenían valor en medicina las pruebas objetivas y objetivables. Si leemos con atención, su libro Epidemiología Clínica dice: «Nosotros no debemos olvidar nunca que los datos que recogemos en la sala de exploración y en la cabecera del enfermo son mucho más útiles que las pruebas complementarias que solicitamos».

			Como pasa tantas veces en la vida, los seguidores son mucho más radicales que los líderes. La medicina basada en las pruebas consideró así mismo los ensayos clínicos aleatorios como la forma más fiable de conseguir una evidencia científica. El hecho es que, en la década de los noventa del siglo xx, volvimos al debate dieciochesco de racionalismo/dogmatismo versus empirismo/pragmatismo, donde encontrar el equilibrio Kantiano en la práctica clínica diaria no siempre resultaba fácil.

			Han tenido que pasar treinta años para que Valentín Amrheim y Sander Greenland, en 2019, junto con otros ochocientos epidemiólogos de todo el mundo, se atrevieran a criticar este tipo de medicina basada en las pruebas (Amrheim et al., 2019). Argumentaron que no se ha publicado ningún trabajo a lo largo de estos treinta años que demuestre que esta medicina, que tanto se extendió por todo el mundo por tener un engañoso tinte «científico», sea mejor que otra medicina que no siga estrictamente sus reglas. Además, estos ochocientos epidemiólogos rechazaron taxativamente conceptos como «significación estadística», imprescindible para que pueda ser publicado hoy cualquier trabajo en las revistas especializadas, ya que, según dicen, se da valor a un número concreto, habitualmente manipulado, en lugar de evaluar conceptos tan importantes como tipo de diseño, calidad de los datos recogidos, etc. Sin olvidar que esta medicina basada en pruebas es una práctica que ignora la causalidad de las enfermedades. Sin embargo, sorprende que un partidario acérrimo de este llamado «método científico», como puede ser Mario Bunge (2017), al describir los siete puntos que debe cumplir, de manera obligatoria, cualquier trabajo que se publique, en el séptimo y último punto, especifica que, para llegar a conclusiones con valor científico, se debe realizar una «contrastación de la solución con la totalidad de las teorías y de la información empírica (procedimiento basado en la experiencia) pertinente».

			Con anterioridad al concepto de medicina basada en pruebas, la IASP4 (1986) había definido el dolor como «una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesión del tejido, real, potencial o descrita en términos de dicho daño».

			También, en la década de los ochenta, Clifford Woolf (1983, 2011) describió un cuadro clínico caracterizado por una hipersensibilidad de las segundas neuronas nociceptivas localizadas en la primera y segunda áreas de Rexed, en el asta dorsal de la médula, lo que se traducía clínicamente por fenómenos de alodinia e hiperalgesia en los pacientes. En el año 2007, Yunus definió este cuadro clínico con el nombre de Síndrome de Sensibilización Central, involucrando, además de a las neuronas del asta dorsal, al eje hipotálamo-hipófiso-adrenal y al sistema nervioso autónomo en el desarrollo y mantenimiento de la sintomatología (Yunus, 2007). Entre las causas a las que Yunus atribuyó la aparición de este cuadro de sensibilización central están los factores bio-psico-sociales y, en palabras de Carine den Boer (2019) en Ámsterdam, «al sufrimiento, la hipervigilancia y los factores emocionales».

			Finalmente, en el año 2018, la IASP (2018) definió el Síndrome de Sensibilización Central como «un aumento de la capacidad de respuesta de las neuronas nociceptivas [del asta dorsal] a estímulos considerados normales o incluso por debajo del umbral».

			La manifestación más frecuente de este síndrome es el dolor, pero otros muchos síntomas pueden acompañar o presentarse aisladamente, tales como la fatiga, el insomnio, el prurito, los problemas digestivos, los vértigos, etc. (Neblett et al., 2013).

			En el año 2015, Eva Kosek y otros expertos en dolor crónico, como el español José Antonio Micó, habían introducido un concepto nuevo en la visión del dolor, el llamado dolor Nociplástico, al que definieron como «el dolor que surge de una nocicepción alterada, a pesar de que no hay evidencia clara de daño tisular, real o amenaza del mismo que cause la activación de nociceptores periféricos ni tampoco del sistema somato-sensorial que cause el dolor» (Kosek, 2015).

			Desde 1986, es decir, hace más de treinta años, la IASP no había publicado ninguna nueva definición de dolor, pero en el año 2018, M. Cohen, de la IASP, publicó esta nueva: «Una experiencia somática, reconocible por uno mismo y por terceros, que refleja el temor de la persona por una amenaza a su integridad física o existencial» (Cohen et al., 2018).

			Vale la pena que nos detengamos en esta definición, por cuanto hemos de contar que durará por lo menos otros treinta años.

			•El dolor debe ser «reconocible por uno mismo o por terceros». Este punto se refiere al dolor en niños, al dolor de personas discapacitadas y al dolor en animales, es decir cuando la expresión de dolor está limitada por la persona que la padece, pero puede ser reconocible por un observador.

			•Aparece el concepto de «amenaza». Ruego al lector que relea la definición de sufrimiento de Cassel, al principio de este capítulo, donde la palabra amenaza es clave.

			•Integridad física o existencial. Dice un viejo proverbio español que «eres amo de tus silencios, pero esclavo de tus palabras» y también sabemos que lo que uno pueda decir jamás contentará a todo el mundo. Hechas estas matizaciones, introducir el concepto de «integridad existencial» en la definición de dolor tiene varias consecuencias muy relevantes para los profesionales y para nuestros pacientes.

			El existencialismo es un movimiento que apareció en el siglo xix con la figura del danés Soren Kierkegaard, quien fundamentó sus ideas existencialistas en cinco conceptos claves:

			1.El sentido de la vida; que para B. Russell este sentido se sustenta en la compasión, el amor y la transmisión de conocimientos a la siguiente generación, en lo que coincide con el punto de vista de Kant y que, sin duda, tiene una connotación darwinista, ya que la evolución de la especie humana no debería ser física (lo que no se produce desde hace 350 000 años) sino intelectual/espiritual, aunque a veces, por determinadas conductas, nos pueda parecer imposible.

			2.La libertad.

			3.La responsabilidad.

			4.Las emociones.

			5.La supremacía del subjetivismo sobre el objetivismo.

			Grandes filósofos europeos, como Sartre, Julián Marías, Zubiri, Ortega y Gasset o Camus, han formado parte de este movimiento filosófico.

			Es decir, la IASP, con esta definición de dolor, en la que introduce por primera vez la expresión «integridad existencial», da un paso de gigante en la visión del enfermo, al incorporar conceptos como la compasión, el amor, las emociones, el subjetivismo, etc.

			La última Clasificación Internacional de Enfermedades de la Organización Mundial de la Salud (CIE-OMS), conocido con el nombre de CIE vigente, se publicó en 1990; era el CIE-10. En abril del 2018 se publicó el nuevo CIE-11, que no entrará en vigor hasta el año 2022. Este CIE-11 dedica un apartado al «Dolor Crónico», realizando algunas subdivisiones:

			•Dolor crónico primario

			•Dolor crónico por cáncer

			•Dolor crónico postquirúrgico o traumático

			•Dolor musculoesquelético secundario

			•Dolor neuropático

			•Dolor visceral

			El primer apartado, el «Dolor Crónico Primario», se subdivide a su vez en:

			A.Dolor visceral primario crónico

			B.Dolor musculoesquelético primario crónico

			C.Cefalea crónica

			D.Dolor regional complejo

			E.Dolor generalizado crónico

			En este último apartado, bajo el epígrafe de dolor generalizado crónico (DGC), el CIE-11 incluye la Fibromialgia, y la define dentro del DGC como:

			Dolor generalizado difuso, que afecta a cuatro o cinco regiones del cuerpo, se asocia con malestar emocional (ansiedad, ira, frustración), que hace que el paciente disminuya su relación social, al poder producir incapacidad funcional. Es un dolor multifactorial, ya que intervienen en su génesis factores biológicos, psicológicos y sociales. El diagnóstico es apropiado cuando el dolor no se puede atribuir a un proceso nocisensible en estas regiones y cuando tiene características de dolor nociplástico y se identifican factores contribuyentes, psicológicos y sociales.

			Como vemos, en esta definición de Dolor Generalizado crónico del CIE-11 de la OMS, donde se incluye la fibromialgia, la OMS toma muchos conceptos de la definición dada de dolor por la IASP.

			Entendiendo así la enfermedad, desde un punto de vista antropológico, terapias como la hipnosis o la meditación cobran su sentido y se explican los buenos resultados que ofrecen en la práctica clínica asistencial diaria. Meditar significa «medir mentalmente» y según el diccionario de la Real Academia de la Lengua española: «Meditar es aplicar con profunda atención el pensamiento a la consideración de algo».

			Siendo como es la meditación un proceso de concentración máxima, es fácil pensar que nos pone en contacto con la esencia misma de la persona, es decir, con su espiritualidad, con el llamado tercer componente. Podríamos pensar que la meditación es una propiedad del espíritu.

			De la meditación se derivan tanto la hipnosis como las técnicas de relajación, al permitirnos entrar en contacto con la esencia, la energía íntima de la persona. La nueva epistemología de la medicina tendrá que tener la base en estas técnicas y en sus consideraciones.

			Podemos sentirnos muy satisfechos de haber encontrado una definición de dolor, después de muchos avatares, que se ajusta a nuestros criterios antropológicos. Dice mi admirado amigo Fernando Lolas (2018), de la Escuela de Heidelberg, que un eruditísimo amigo de Critilo, médico de profesión, decía que la medicina, además de las armas clásicas para curar, la palabra, el bisturí, la fisioterapia y los fármacos, deberá contar en el futuro con una nueva herramienta terapéutica, las apps de los teléfonos inteligentes, que nos indican los pasos que hemos dado, los latidos del corazón, la presión arterial que hemos tenido durante determinado ejercicio y que todo esto... ¡¡¡se puede objetivar hoy!!!... Ya volvemos a las andadas.
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					1	Los músculos constituyen uno de los medios principales por los que se manifiestan las pasiones.

				

				
					2	Por lo tanto, nuevamente, la división de las disciplinas médicas en fisiología, neurología, medicina interna, psiquiatría y psicología puede resultar conveniente para la administración académica, pero biológica y filosóficamente estas divisiones no tienen validez.

				

				
					3	Instrucciones para la literatura médica II. Cómo enfrentar un artículo sobre terapia o prevención. A. ¿Son válidos los resultados del estudio? Grupo de Trabajo de Medicina Basada en las Pruebas.

				

				
					4	Asociación Internacional para el Estudio del Dolor, IASP por sus siglas en inglés.

				

			

		

	
		
			«Si bien la investigación en hipnosis promete proporcionar un mayor conocimiento sobre el comportamiento humano, lo inverso también es cierto; esto es, en la medida en que los psicólogos trabajen en el desarrollo de principios generales sobre la conducta, dichos principios deberían contribuir a un conocimiento más profundo de la hipnosis. Al final, el tópico de la hipnosis acabará por desprenderse de su aura, misterio y estatus sectario, integrándose en el dominio de la psicología general».

			Theodore Xenophon Barber, 1969

		

	
		
			Estrategias generales en el tratamiento del dolor con hipnosis clínica

			Luis Ángel Romero Monzón

			Introducción

			Este capítulo tiene un afán introductorio, no pretende en ningún caso ser un estudio exhaustivo de todas las estrategias aplicadas en el manejo del dolor, simplemente pretende recordar las estrategias más elementales que se han empleado en este campo, cuya aplicación estará seguramente en la base procedimental del manejo y tratamiento de aquellos trastornos que tengan como denominador común el dolor. Seguramente a lo largo del libro se pueda exponer alguna otra aplicación que no aparezca en este primer capítulo, y es que hay que recordar que «cada maestrillo tiene su librillo».

			No se pretende dar la impresión de que las distintas estrategias hipnóticas son la clave de la solución a cualquier trastorno del que nos ocupemos; la hipnosis es una herramienta al servicio de la terapia, en ningún caso una terapia en sí misma; sí constituye un elenco de herramientas de valor incuestionable, que aplicadas en el marco psicoterapéutico añaden el valor de la eficiencia a la eficacia demostrada de la terapia psicológica en distintas problemáticas. Y es que el marco que ofrece la hipnosis y sus estrategias aportan siempre una dosis de facilidad en el aprendizaje del manejo de las diversas dificultades. En el caso concreto del manejo del dolor, la hipnosis ha demostrado ser especialmente eficaz y eficiente por sí misma, sin necesidad de ninguna otra técnica psicológica.

			Aunque el término hipnosis y su definición puede conllevar planteamientos diversos, aquí se plantea una definición de hipnosis que huye de la polémica, una definición internacionalmente reconocida, como es la propuesta por la Sociedad Británica de Psicología (2002): El término «hipnosis» hace referencia a una interacción entre una persona, el «hipnotizador», y otra u otras, el «sujeto» o «sujetos». En esta interacción, el hipnotizador pretende influir en las percepciones, emociones, pensamientos y/o comportamientos del sujeto pidiéndole que se concentre en ideas o en imágenes que puedan suscitar los efectos deseados. Las comunicaciones verbales que utiliza el hipnotizador con el objeto de conseguir dichos efectos se denominan «sugerencias hipnóticas». Estas sugerencias se diferencian de otras comunicaciones equivalentes utilizadas en el día a día en que implican la vivencia de respuestas «efectivas» por parte del sujeto caracterizadas por una sensación de involuntariedad o carencia de esfuerzo. Los sujetos pueden aprender a realizar los procedimientos hipnóticos por sí mismos, lo que se denomina «autohipnosis».

			La hipnosis y su aplicación clínica han experimentado un vaivén de popularidad y descrédito durante los últimos doscientos años. Esto ha sido debido en gran parte a que la «hipnosis» se identifica con frecuencia —en forma errónea— como un medio para «programar» la mente humana y a que se la ha rodeado de un halo de misterio y misticismo. El uso de hipnosis (o de trucos etiquetados falazmente como hipnosis) en espectáculos televisivos y de otras índoles no ha hecho más que incrementar los prejuicios sobre esta técnica, prejuicios que están presentes incluso entre los profesionales de la psicología y de la salud en general, que la consideran o bien peligrosa o bien totalmente ineficaz. Por este motivo, una gran parte de la investigación científica en este campo está marcada por la necesidad de «desmitificar» la hipnosis.

			En el siglo xx se va popularizando la incorporación de la hipnosis como una herramienta valiosa en la terapia del dolor, empleándola no solo en cirugía sino también en odontología, obstetricia, dermatología, rehabilitación, etc. En todos estos años y hasta la actualidad, diversos estudios como el de Montgomery et al. (2000) sobre dolor crónico manifiestan la eficacia de la hipnosis clínica para reducir el dolor.

			Además, el estudio del dolor ha desvelado importantes hallazgos en cuanto a las relaciones que existen entre dolor y sufrimiento desde un punto de vista más psicológico, y se ha destacado el estrés neuroendocrino en su relación con el dolor. El incremento que se produce en la receptividad a la sugestión, la capacidad de modificar la percepción y la memoria o el potencial para el control sistemático de una serie de funciones fisiológicas normalmente involuntarias (tales como la actividad glandular, la actividad vasomotora, etc.) son elementos valiosos para el manejo del dolor, donde cabe diferenciar entre el desarrollo de una analgesia hipnótica (ausencia de dolor, pero no de sensación) o de una anestesia hipnótica (ausencia de sensación). Algunos mecanismos que podrían explicar la eficacia de la hipnosis en el manejo del dolor son la reducción de la ansiedad, la redirección de la atención y las creencias del paciente (creencia de autoeficacia y la expectativa de resultado), además de una alta sugestionabilidad.

			A la hora de intervenir clínicamente con hipnosis, es prescriptivo realizar una completa evaluación que nos informe pormenorizadamente de las variables relevantes para comprender y planificar la intervención más adecuada. Es indudable que para este fin necesitaremos la actitud empática y la escucha activa para establecer un adecuado rapport, pero también será necesario explicar adecuadamente al paciente todo el plan de evaluación y tratamiento que se pretende establecer, puesto que su colaboración es determinante y para ello debe estar de acuerdo con la propuesta realizada. Es conveniente comenzar con un cuestionario biográfico que refleje su historia de salud, su historia clínica actual y su historia familiar y social. Resulta interesante recabar información sobre los estilos cognitivos del paciente, apoyándose en datos cuantitativos y cualitativos. En prácticamente todas las situaciones será importante evaluar los niveles de ansiedad y el estado de ánimo. Cuando se trabaja con hipnosis, además, es útil evaluar los conocimientos previos que el paciente tiene sobre el tema, sus expectativas, sus creencias erróneas sobre la técnica (mitos, etc.), así como la sugestionabilidad de la persona con la que vamos a trabajar. Cuando se va a intervenir clínicamente en el manejo del dolor es relevante clarificar el origen, el cuándo, dónde y con qué circunstancias asociadas apareció por primera vez el dolor; así como la descripción del mismo, esto es, su localización, distribución, calidad, intensidad, duración o periodicidad, los componentes sensoriales y afectivos del mismo, el impacto en las actividades del paciente, y por supuesto la interpretación subjetiva del dolor. Todas estas variables deben guiarnos en la elección de las estrategias hipnóticas que mejor se ajusten a la consecución de nuestros objetivos terapéuticos (del terapeuta y del propio paciente).

			Estrategias hipnóticas fundamentales en el manejo del dolor

			A continuación, se pretende mostrar brevemente algunas de las estrategias hipnóticas que con frecuencia se han utilizado en el manejo del dolor. En la literatura podemos encontrar una gran diversidad de técnicas. En este apartado, no se trata tanto de hacer un recopilatorio extenso de las diversas estrategias empleadas sino más bien una pequeña recopilación de algunas de ellas, que particularmente me han resultado interesantes y que son utilizadas con frecuencia por los clínicos, por este motivo no se exponen tampoco guiones en cada una de las técnicas, tan solo de algunos por cada estrategia propuesta.

			La agrupación de estrategias que sigue es arbitraria y personal, y obedece a un fin pedagógico. Se aúnan en torno a cuatro criterios estratégicos básicos: I. Estrategias para el manejo del dolor mediante sugestiones, II. Estrategias para la modificación de la experiencia de dolor, III. Estrategias para la distracción o evitación del dolor y IV. Estrategias para la relajación y otras técnicas.

			Huelga decir que todas estas estrategias deben estar al servicio de la intervención terapéutica y por tanto desarrolladas dentro del marco psicológico con el que vayamos a trabajar; así, estas estrategias podrán ser usadas de forma diferente en función de si las utilizamos desde una corriente como la modificación de conductas, donde irán encaminadas al moldeamiento, modelamiento o a la economía de fichas, por ejemplo; o desde una perspectiva cognitivo-comportamental, donde las enfocaremos a la reestructuración cognitiva, a la inoculación de estrés, o los componentes clave en la atención del dolor crónico: educación, adquisición, consolidación, generalización y mantenimiento de habilidades para el autocontrol de los síntomas (Turk et al., 2008). Sea cual sea la corriente epistemológica, adaptaremos las estrategias hipnóticas al marco general de la intervención terapéutica.

			1.Estrategias para el manejo del dolor mediante sugestiones

			En este primer apartado se desarrollarán un conjunto de estrategias diversas cuyo fin último es manejar el dolor mediante sugestiones. Distinguiremos primeramente entre aquellas sugestiones directas y/o indirectas como el uso del lenguaje y las metáforas, para posteriormente exponer otras que manejan el dolor mediante sugestiones de analgesia y anestesia. Por último, se comentarán otras sugestiones para el manejo del dolor relacionadas con la sustitución del síntoma, el acorchamiento, la variación termal y la catalepsia.

			1.1.Sugestiones directas y/o indirectas

			•Las sugestiones directas. Quizás sean las sugestiones más simples de todas; consisten básicamente en sugerir la disminución o eliminación del dolor: «se va haciendo más pequeño…», «cada vez es más ligero…». En muchas ocasiones se combinan con escalas invertidas, asociando el dolor a un color, o a una zona delimitada que mentalmente el paciente ha dibujado, e ir variando estos componentes para ir sugiriendo la disminución de la intensidad del dolor.

			•Las sugestiones indirectas. Otro tipo de sugestiones frecuentemente utilizadas en el manejo del dolor están relacionadas con las sugestiones indirectas; son comunicaciones que buscan disminuir la resistencia del paciente, de tal manera que no se establezca una búsqueda evidente del resultado, disminuyendo un procesamiento crítico de las mismas. En la hipnosis ericksoniana se entiende que, a mayor resistencia, mayor indirectividad. A modo de ejemplo, algunas de estas pueden ser:

			a.Las presuposiciones: Donde la sugestión implica la emisión de la conducta, de manera que, en consecuencia, la lleve a cabo evitando las resistencias. Por ejemplo: «no sé exactamente cuándo te vas a sentir mejor…» presupone que necesariamente se va a producir un cambio a mejor.

			b.La elección entre alternativas semejantes: «Me pregunto si deseas reducir la intensidad de tu dolor de espalda o prefieres eliminarlo por completo…».

			c.La elección implicada: «No sé si podrás entender en este instante la naturaleza de este problema o serás capaz de hacerlo de forma progresiva a lo largo de los próximos días».

			d.Non sequitur: Consiste en unir dos proposiciones que por lógica no son consecutivas (non-sequitur), con la intención de crear ciertos niveles de confusión y generar así cierto estado de confusión o de sorpresa y conseguir con ello una aceptación tácita de alguna de las dos proposiciones. Por ejemplo: «Es posible que prefieras recordar alguna experiencia positiva vivida cuando tenías 9 años o quizás prefieras hacerte consciente del sonido de mi voz al ir entrando en un estado de relajación más profundo».

			e.Sugestiones abiertas: Su objetivo es impreciso y debe ser ajustado por el propio paciente. Se suelen establecer en formato impersonal (se conocen, se sabe, existen, hay…) a un gran conjunto de alternativas para hacer. Por ejemplo: «se sabe que la temperatura influye en la percepción del dolor…».

			Por otro lado, también existe un nutrido conjunto de metáforas terapéuticas bien establecidas y desarrolladas en la literatura sobre hipnosis científica, la mayor parte recogidas de Barber, 2003; Hawkins, 1998, 2013; y Allen, 2008. Las metáforas pueden ser obvias o pueden estar de alguna manera implícitas dentro de una historia, y son otra forma de administrar sugestiones. Existen diferentes tipos de metáforas. En algunos casos, podemos diferenciar las metáforas en sí de las imágenes metafóricas. En el primer caso, hablaríamos de historias o anécdotas en un lenguaje hipnótico y en el segundo de sugestiones mediante imágenes.

			Ejemplos de diferentes tipos de metáforas pueden ser:

			a.Técnica de la ducha mágica: Se le invita al paciente a tomar una ducha donde las gotas de agua son mágicas, tienen propiedades curativas. El paciente puede regular la intensidad del agua, su temperatura, etc. Se le sugieren sensaciones de relajación y calma a medida que las gotas de agua van dejando cada célula del cuerpo en un estado óptimo, permitiendo que las tensiones se vayan alejando con el agua.

			Y me gustaría que supieras que las gotas de agua que salen de la ducha son gotas mágicas muy especiales que tienen extraordinarias propiedades curativas... puedes ajustar la temperatura del agua de modo que esté a tu gusto y sea relajante mientras fluye por todo tu cuerpo... ayudándote a sentirte más calmado y más relajado... y a medida que el agua mágica fluye a cada una de las células de tu cuerpo, lo masajea y elimina la tensión y la incomodidad... curando cada célula y restableciéndola para el funcionamiento óptimo... y puede haber una parte de tu cuerpo en especial que desearía recibir este tratamiento curativo en este mismo momento... deja que el agua mágica llegue hasta allí... y disuelva todas las molestias... y las elimine sin esfuerzo... alejándolas de tu cuerpo.

			b.Fluido medicinal: Descrita por Hart y Alden (1994), es una técnica similar donde se le invita al paciente a tomar un combinado curativo que se adhiere al dolor, cambiando después de color y consistencia, para por fin liberarlo por los grifos de los dedos de los pies y de las manos.

			c.Metáfora de la comida mejicana: Metáfora con una estructura y contenidos similares al fluido medicinal, donde se sugiere que los ingredientes y/o condimentos de la comida, tienen propiedades especiales.

			d.La vida de un roble: Metáfora consistente en realizar una analogía entre la historia biográfica y clínica del paciente, con el desarrollo de un roble, en el que, a pesar de las inclemencias y dificultades de la superficie, encuentra la fuerza de su desarrollo desde las raíces. Se usa en ocasiones como metáfora motivacional, abordando los cambios desde el interior, abandonando la victimología propia de pacientes con dolor crónico.

			e.Metáfora del lugar soleado: Se trata de llevar al sujeto a un lugar soleado, especial o su lugar favorito, para vincularlo a un lugar privado, seguro, asociado a emociones positivas al que poder acudir en los momentos de tensión y dolor.

			f.La flor mágica: Se le ofrece visitar su lugar preferido, centrando la atención en las formas, colores, olores, los movimientos, etc., sugiriéndole que disfrute de los sonidos, de la agradable temperatura y de la experiencia de calma. Después se le lleva por un camino tranquilo hasta un espectacular jardín donde recrear todos sus canales sensoriales, para ir centrándose en una flor, con un aroma especial, una fragancia curativa que al inhalarla puede ayudar a restablecer el bienestar, la calma, la paz.

			g.El interruptor: Se establece en las sugestiones la existencia de un interruptor, generalmente asociado a un anclaje físico, a un gesto, que tiene la propiedad de cortar la transmisión de las señales dolorosas.

			h.Animal amigo: Se insta al paciente a acudir a su lugar favorito, experimentando por todos los canales sensoriales posibles, disfrutando de la experiencia relajante. Por un camino se le va conduciendo hacia una bola de luz, que a medida que se acerca se va convirtiendo en un animal amigo, muy especial, que es capaz de cuidar de su dolor sin ser perjudicial para él. Se le sugiere que le done su dolor y que experimente las sensaciones agradables y positivas una vez liberado de esa carga.

			Respira profundamente y permite que tu cuerpo flote a tu lugar exterior favorito... observando lo que puedes ver... lo que puedes oír... lo que hueles... lo que tocas... percibiendo la temperatura del aire en tus manos y en tu cara... y cómo te sientes en este momento... inhalando energía curativa que fluye a todas las partes de tu cuerpo... masajeando cada célula para convertirse en un sentimiento de bienestar y relajación total. Y mientras sigues disfrutando de esa sensación de relajación gratuita, adviertes un camino amigo que se aleja de ti, y cuando lo observas con un poco más de atención contemplas una bola de luz al final del camino que se va aproximando lentamente y sin esfuerzo hacia ti... comienzas a disfrutar de la calma y de la paz que irradia la bola... y a medida que se aproxima más a ti comienza a transformarse para convertirse en un animal amigo o una persona amable... y le das la bienvenida y le preguntas por su nombre, y compartes el tuyo y cualquier otra información personal que te parezca oportuna. Y me gustaría que supieras que tu amigo es muy especial y que es capaz de ayudarte con las dificultades de tu vida, incluido el dolor... puede cuidar de tu dolor durante todo el tiempo que quieras... y no le causará ningún problema. Puedes preguntarle si es posible dejárselo hoy. Si la respuesta es afirmativa entonces dale tu dolor de un modo especial sabiendo que puedes recuperarlo en cualquier momento. ¡Eso está muy bien! Y ahora es hora de agradecer y de despedirte de tu amigo sabiendo que puedes volver a encontrártelo en cualquier momento del futuro..., todo lo que necesitas hacer es acudir a tu lugar preferido y observar el camino invitador y la bola de luz... Y ahora estando en tu lugar especial una vez más y con cada inspiración te sientes más y más ligero, esa sensación se extiende desde tus pies a lo largo de tu cuerpo hasta tu cara y tus párpados, hasta que se abran gentilmente... eso está bien… de vuelta en el despacho... te sientes relajado y cómodo... y confías en tu mente inconsciente para permitirte estar así durante todo el tiempo que sea conveniente. Sabes en qué fecha estamos, el día de la semana y cuál es tu edad... y ¿podrías decirme cómo vas a volver a tu casa tras la sesión? (Hawkins, 2013).

			i.La radio: Se sugiere al paciente que el dolor es como una radio que tiene un interruptor para el volumen y que él debe utilizarlo para ir disminuyéndolo. Se le puede explicar de forma sencilla la transmisión del dolor por vías nerviosas, como si fueran cables eléctricos; para finalizar sugiriéndole que existe un interruptor de encendido y apagado que puede aprender a pulsar.

			j.El retoque digital: Técnica también metafórica en la que se solicita que abra un archivo de imagen (vídeo/foto) que está en el escritorio de su mente; en él se puede ver a sí mismo en una escena en la que padece dolor, con las limitaciones asociadas al mismo, haciendo hincapié en las consideraciones emocionales del instante. Posteriormente se le pide que lo cierre y abra otro archivo en el escritorio de su mente en el que se aprecia el mismo momento, pero donde todo funciona como él quisiera, con sensaciones de bienestar, felicidad, etc. Se pide que lo cierre. A partir de este momento se repite este proceso de alternancia, realizando sugerencias de que, con cada apertura del archivo relacionado con el dolor, vaya retocando las imágenes y las emociones asociadas, de forma que por aproximaciones sucesivas ambos archivos generarán las mismas emociones y bienestar. También se puede acompañar con sugerencias ideomotoras de abrir y cerrar el puño no dominante con el primer archivo, y con el puño dominante asociado al segundo archivo.

			k.Las llaves del dolor: Se le sugiere al paciente que encuentre un niño interior que le guía por un largo túnel de su mente, hasta una sala con diferentes interruptores y conexiones claramente indicadas. Cada parte de su cuerpo tiene su interruptor. Se le indica que cuando quiera dejar de sentir, solo debe ir a su mente y apagar las conexiones respectivas; se le indica también cómo separar su cuerpo de su mente, transportando a esta última hacia fuera, hacia otro lugar, donde podía seguir viendo y escuchando, pero que, al fin y al cabo, era otro lugar (Allen, 2008).

			No obstante, a pesar de la gran cantidad de metáforas existentes, una alternativa interesante siempre es la creación de visualizaciones y/o metáforas ajustadas a las necesidades del paciente; de esta manera se puede ajustar el vocabulario más acorde, introducir la interpretación que el paciente hace de su problema, incorporar sensaciones, creencias y expectativas en la propia metáfora. Un proceso magnífico en la construcción de las propias metáforas se puede encontrar en el libro de Consuelo Casula, Jardineros, princesas y puerco espines: construyendo metáforas (Casula, 2006).

			1.Anestesia. En el siglo i, el filósofo griego Dioscórides usó por primera vez la palabra «anestesia» para describir el efecto narcótico de la mandrágora: «an» (sin) y «estesia» (sensación). Es decir, se puede entender por anestesia la disminución o eliminación de las sensaciones que se producen en una determinada parte del cuerpo. Consiste en estimular, por medio de las sugestiones hipnóticas, una «alucinación negativa», la falta de sensibilidad, la insensibilidad de una zona de nuestro cuerpo; muy habitualmente una extremidad o una parte de la misma. Se puede inducir a través de sugestiones donde se indica que esa determinada zona se está durmiendo, como si no notara ninguna sensación. En ocasiones para que sea efectiva necesitaremos que aparezca una «alucinación positiva» de aturdimiento, no siempre fácil de conseguir.

			Un ejemplo clásico es la anestesia de guante. El objetivo de este tipo de sugestión consiste en conseguir un entumecimiento de la mano, que visualice la mano como un guante insensible, y una vez conseguido el paciente toca con su «guante anestésico» las partes del cuerpo en las que experimenta dolor para que estas reduzcan o eliminen la sensación dolorosa.

			2.Analgesia. Entre las estrategias utilizadas con más frecuencia en el manejo del dolor encontramos una serie de sugestiones directas encaminadas a producir analgesia. Pero, ¿qué se entiende por analgesia? El prefijo «an» se refiere a «sin», y «algesia» a «dolor». Es decir, se puede entender por analgesia la disminución o eliminación del dolor que se produce en una determinada parte del cuerpo, mediante diversas sugestiones sencillas en las que se le pide al paciente alterar ciertos componentes como: «bajar el volumen», o la «intensidad», o la «viveza», o el «calor». Alternativamente también puede pedírsele que dibuje imaginariamente la zona dolorida y que reduzca dicha zona. Es una técnica sencilla que suele aportar buenos resultados; la facilita la inclusión de una escala numérica inversa asociada a la disminución de las sensaciones anteriormente citadas.

			3.Sustitución de síntoma. Se trata como bien dice el nombre de sustituir sensorialmente el dolor por otra sensación agradable; sin embargo, especialmente cuando el dolor es intenso, suele producir mejores resultados la reinterpretación del dolor, valorándolo como otra sensación no placentera, pero sí más tolerable como por ejemplo picor, frío o cosquilleo. Esta última forma presenta la ventaja de no olvidar su dolor (importante en el tratamiento oncológico, o cuando hay una lesión medular, etc.); además, se convierte en una sensación más fácilmente identificable o esperable para el paciente; también, de esta forma, podrá seguir manteniendo todos los beneficios secundarios que pudiera tener asociados al dolor sin la necesidad de sufrir intensamente.

			La sensación de quemazón en las plantas de los pies puede comenzar a modificarse progresivamente, despacio, a su ritmo… Quizá pueda ir notando cómo al apoyar el peso de la pierna sobre la planta del pie, esta estuviera apoyada sobre una superficie blanda, flexible, como si fuera una gran esponja capaz de amortiguar y repartir el peso por toda la superficie, como si sus pequeñas porosidades oxigenaran y masajearan cada zona, cada poro de sus pies. Si se fija bien, pudiera ser que estas sensaciones se intensifiquen, pudiera ser que no sea del todo placentero, pero muy probablemente produzca un gran alivio (extracto de un guion propio para un caso de fibromialgia con sensación eléctrica en la planta de los pies).

			4.Acorchamiento. Se trata de que el paciente experimente mediante las sugestiones una sensación semejante al entumecimiento o adormecimiento, que suele venir acompañado de anestesia. Suele utilizarse cuando existe un dolor localizado, especialmente en manos, pies, brazos, piernas y cuello.

			5.Técnicas de catalepsia. Técnica útil como las técnicas de distracción en el control del dolor agudo, especialmente con las extremidades. Particularmente indicada cuando el paciente no debe mover un miembro o si al moverlo aparece un dolor intenso. Si además se apoya en técnicas de disociación y/o de reencuadre son de alto valor en las intervenciones y movilizaciones de los miembros en casos de contusiones o fracturas óseas.

			6.Técnicas de imaginería termal. Numerosos dolores se ven afectados en su percepción y manejo por la temperatura de la zona afectada, así, por ejemplo, en el dolor cervical o en la fibromialgia suele funcionar mejor sugerir un incremento de la temperatura. Sin embargo, para los dolores de las extremidades, verrugas, urticarias y problemas en la piel en general, parece funcionar con mayor eficacia una sensación de frío. Conviene, no obstante, cotejar con el paciente cómo cree que sentiría menos dolor, sintiendo más o menos temperatura en la zona dolorida. Las creencias y expectativas sobre cómo funciona o reacciona su dolor a las variaciones de las sensaciones térmicas, especialmente en los dolores difusos, resulta de especial interés en su manejo; por tanto, una exploración previa de estos aspectos nos ahorrará tiempo e incrementará la eficacia del tratamiento.

			2.Estrategias para la modificación de la experiencia de dolor

			En este apartado se abordarán estrategias dedicadas a la modificación de la experiencia de dolor desde tres enfoques distintos, 1. La modificación del dolor a través de cambios cognitivos como la amnesia y el cambio del significado del dolor, 2. La modificación del dolor a través de cambios perceptuales y 3. La modificación del dolor a través de disociación.

			1.Modificación del dolor a través de cambios cognitivos. Se trata de modificar la experiencia dolorosa alterando/cambiando la interpretación del componente emocional y/o el significado que el dolor tiene para el doliente.

			a.Amnesia. Se denomina así al conjunto de técnicas que tienen como propósito cambiar, sustituir o eliminar al componente emocional de un suceso o conjunto de sucesos vinculados a una situación dolorosa o al origen de esta situación. Algunos ejemplos pueden ser:

			Y mientras tu mente continúa relajándose... cada aliento que das te tranquiliza... Me encantaría saber cuánta atención has puesto a los distintos pensamientos que fluyen a través de tu mente... Tu mente puede ser muy activa mientras está relajada... y, al mismo tiempo, te das cuenta de lo difícil que puede resultar recordar... lo que te decía exactamente hace siete minutos... o podrías intentar recordar lo que decía hace nueve minutos... o lo que tú pensabas cuatro minutos atrás... Aunque parezca que no resulta muy difícil... intentar recordar... hay que esforzarse en ello más de lo que es debido... por lo que resulta mucho más fácil permitir relajarse cómodamente... sabiendo que no tienes necesidad de recordar cuando eso demanda demasiado esfuerzo... demasiado esfuerzo como para tomarse la molestia de seguir haciéndolo (Allen, 2008).

			Otras variaciones de esta estrategia para la modificación del componente emocional del dolor pueden ser:

			>Canales de TV: Técnica metafórica donde su vida actual, con todos sus componentes emocionales, se convierte en una película emitida en un canal de televisión. A medida que cambia los canales de televisión puede ver la misma película narrada cada vez desde un punto de vista más objetivo y neutro; hasta que desaparecen los componentes emocionales asociados al dolor, sin echarlos en falta.

			>Virus informático: Técnica metafórica donde se sugiere que la vivencia actual de dolor es como un archivo informático infectado, y que al pasar un antivirus podremos recuperar el archivo original, sin esa carga vírica (emocional).

			>Quemado de foto: Técnica metafórica donde las vivencias dolorosas se graban en una imagen en la que vamos graduando los colores, su intensidad, tamaño, brillo, contraste de los elementos emocionales, hasta llegar a quemarlos por completo, de forma que no se pueden volver a recuperar.

			>Técnica de la confusión para facilitar la amnesia:

			Y ahora que has tenido la oportunidad de descubrir nuevas posibilidades... lo que puedes aprender a partir de las experiencias que te ha tocado vivir... tu mente consciente comienza a preguntarse cómo sabrá qué cosas debe recordar... y cuáles es mejor que sepa tan solo tu subconsciente... y luego puedes recordar que tienes la posibilidad de olvidar... o puedes elegir olvidar para así poder recordar... Tu parte que olvida ha olvidado lo olvidado... pero puedes olvidar solo cuando te das cuenta que intentar recordar algo demanda mucho esfuerzo... y luego puedes olvidar toda la confusión... y relajarte aún más profundamente que antes... (Allen, 2008).

			b.Cambio del significado del dolor. En diversas ocasiones el dolor tiene una funcionalidad asociada a una vinculación emocional. Recuerdo como ejemplos con los que he podido trabajar: aquella persona que presentaba migrañas, consideraba que debía sufrirlas porque se sentía culpable de la muerte de su hijo, ya que discutió con él justo antes de que tuviera que irse de viaje en coche, viaje en el que sufrió el accidente de tráfico en que murió; otro ejemplo, aquella persona con baja autoestima, que se siente poco querida, en la que el dolor supone una ganancia secundaria de un conjunto de conductas de cuidado y atenciones por parte de sus cuidadores o familiares, que le aportan este soporte emocional al que no está dispuesto a renunciar fácilmente; valga como último ejemplo una mujer joven donde los dolores producto de una fatiga crónica y una fibromialgia se incrementaban para evitar mantener relaciones íntimas y para evitar conversaciones pendientes sobre su relación de pareja deteriorada. Cambiar el significado del dolor en estas personas supone un requisito imprescindible para la reducción o eliminación del dolor.

			2.Modificación del dolor a través de cambios perceptuales. La segunda de las estrategias dedicadas a la modificación de la experiencia del dolor versa sobre los diversos cambios, ya no cognitivos, sino en la percepción de la situación, que condicionan de alguna manera la experiencia dolorosa y que a través de la hipnosis se pueden reinterpretar.

			Reinterpretación o técnicas de encuadre: Consisten en cambiar la perspectiva o el marco desde el que se percibe una situación, ya que no se percibe la realidad tal como es, sino que se interpreta; cuantas más perspectivas tengamos mejor se puede escoger la perspectiva que sea más útil. Reencuadrar supone pasar de un marco-problema (¿qué es lo que me duele?, ¿por qué eso es un problema?, ¿qué lo causó?, ¿quién es el culpable de ello?), a un marco-solución (¿qué es lo que quiero?, ¿cómo puedo conseguirlo?, ¿cuáles son los recursos de los que dispongo?, ¿qué es lo que puedo aprovechar de esta situación?). Con el encuadre, una situación aparentemente adversa puede convertirse en algo positivo o bien puede ayudar a crear distancia emocional de una experiencia negativa o dolorosa. El dolor físico puede verse como una señal del organismo que nos ayuda a cuidarnos mejor. La fractura de una pierna puede tomarse como oportunidad para descansar, relajarse, aprender a navegar por internet, etc. Las sugestiones hipnóticas pueden ir enfocadas directamente a ver los diferentes encuadres y que pueda elegir el marco más útil; también se podrían ajustar los encuadres con técnicas como la de los Canales de TV, donde con el cambio de canal vemos la nueva forma de percibir la situación.

			3.Modificación del dolor a través de disociación. La tercera de las estrategias dedicadas a la modificación de la experiencia del dolor es la disociación, que, junto a las sugestiones de analgesia, anestesia y las sugestiones directas e indirectas suponen quizás el conjunto de técnicas básicas, fundamentales en el tratamiento de cualquier tipo de dolor.

			Disociación: Puede definirse como la fragmentación de la experiencia del paciente, buscada voluntariamente por el terapeuta, de forma que el sujeto está a la vez en la situación de observador (parte consciente, voluntaria) y de observado (no consciente), gestionándose de manera autónoma y no intencional la aparición de fenómenos hipnóticos. Con la disociación, el terapeuta va a «automatizar», en función de las sugerencias utilizadas, ciertas partes del cuerpo del sujeto y, en consecuencia, los fenómenos que se pueden manifestar. Algunos autores han definido a la experiencia hipnótica como la disociación de los estímulos del entorno, para concentrarse intensamente en la experiencia interna.

			La disociación suele emplearse en situaciones en las que el paciente debe permanecer inactivo, por ejemplo, durante un procedimiento médico o quirúrgico: se le sugiere que se experimente a sí mismo en otra situación, tiempo o lugar. El paciente disociado sigue percibiendo el dolor, pero sin la preocupación o sufrimiento.

			Posiblemente usted prefiera estar ahora en otro lugar, no en la cama de este hospital, probablemente le gustase estar tumbado en una hamaca, en una playa paradisiaca. Un mar de agua azul turquesa, en unas tranquilas vacaciones. Posiblemente puedas imaginarte que sales de esta habitación y vuelas a ese lugar, disfrutando de la tranquilidad que ofrece el pequeño rumor de las olas del mar. Tu cuerpo puede permanecer en esta cama, pero tu mente puede llevarte a ese lugar que ya conoces y disfrutar de todas esas sensaciones, sin que nada te perturbe (adaptada de Barber, 2003).

			3.Estrategias para la distracción o evitación del dolor

			Las estrategias empleadas para conseguir que el cliente o paciente se distraiga o sea capaz de evitar el dolor, en general de corte cognitivo, son frecuentemente usadas en el control del dolor agudo en procedimientos médicos estresantes. Mientras el sujeto se encuentra bajo procedimiento médico, se le sugiere que realice diferentes tareas mentales, como las que se exponen en el presente apartado: fantasías agradables, la distorsión del tiempo, el desplazamiento del dolor y/o las distracciones externas. También se usa con frecuencia en el manejo del dolor agudo en niños, a modo de hipnosis natural en situación dolorosa como apendicitis, heridas abiertas, contusiones, etc.

			1.Fantasías agradables. Consiste en pasar de focalizar la atención en la situación y experiencia de dolor, a focalizar la atención en un relato, lo más vívido posible, a modo de visualización de una situación, con sugerencias enfocadas a atender a diversos estímulos procedentes de todas las áreas sensoriales posibles.

			2.Distorsión del tiempo. Es uno de esos fenómenos hipnóticos naturales que toda persona ha experimentado en alguna ocasión, donde el tiempo pasa muy rápido en las situaciones que nos resultan agradables y muy lento en aquellas que resultan desagradables. Una vez que es conocedor de su potencial para realizarlo automáticamente, se le puede sugerir en estado hipnótico que ralentice el tiempo en los periodos que se encuentra sin dolor y que acelere el tiempo en los momentos en los que lo sienta.

			¿Y sabes ya cómo alterar el paso del tiempo?... para ralentizarlo como para acelerarlo incluso aunque no sepas exactamente cómo lo haces... hay momentos en la vida en los que el tiempo vuela... cuando estás disfrutando, cuando te sientes bien, por ejemplo... y en otros momentos el tiempo parece no transcurrir… (el terapeuta puede reducir el ritmo a medida que dice esto) por lo tanto dispones de los recursos para lograrlo sin esforzarte por hacer nada... porque sucede tal cual... Por ello, quizá puedes permitir que pase el tiempo más lentamente cuando te sientas bien y relajado... y cuando no te sientas bien puedes permitir que el tiempo transcurra mucho más rápido... de este modo dispondrás de mucho más tiempo para sentirte bien y relajado... y cuando sepas que puedes hacerlo sin esforzarte por lograrlo, ¿se elevará tu mano?... Y cuando tu mano se aproxime a tu cara, ¿se abrirán tus ojos? (Hawkins, 2013).

			3.Desplazamiento del síntoma o del dolor. En los casos en los que el dolor se encuentra bien delimitado, bien circunscrito a una zona concreta, y existe dificultad para tolerarlo, por tratarse por ejemplo de una zona muy sensible, o bien de una zona interna, el desplazamiento del dolor a una zona de más fácil manejo es una opción acertada; por ejemplo, en general, es más fácil tolerar el dolor en una pierna o en un brazo que un dolor abdominal. El objetivo es que el dolor se vuelva menos incapacitante, más manejable; mejoran los resultados si es el propio paciente quien elige la dirección del desplazamiento y la localización última del mismo.

			Es posible que en alguna ocasión haya pensado o percibido cómo el dolor no se da exactamente en el mismo punto, como si variase ligeramente su posición. Es probable que, si se fija bien, pueda percibir cómo esa presión que siente se puede desplazar muy lentamente con pequeños movimientos circulares… presta atención a estos movimientos, y en unos momentos notarás cómo esas sensaciones llegarán a la mano izquierda, las sensaciones parecen las mismas, sin embargo, resultan menos molestas, más llevaderas (Barber, 2003).

			4.Distracciones externas. Se trata de utilizar los recursos presentes en la situación como elementos distractores; así, el movimiento del segundero de un reloj, el ruido de los vehículos al pasar, o centrar la atención en la decoración o en los objetos existentes en la habitación en ese momento, pueden contribuir a la evitación del dolor.

			4.Estrategias para la relajación y otras técnicas

			En este último apartado se desarrollan otra serie de estrategias, unas relacionadas con la relajación: progresiva, autógena, respiratoria, y otras estrategias útiles relacionadas con técnicas hipnodinámicas, regresión-proyección, puente afectivo y terapia subliminal.

			1.Relajación progresiva. Con cierta frecuencia, en el abordaje del dolor es conveniente empezar relajando todo el cuerpo, y se puede introducir dentro del proceso hipnótico técnicas de relajación, por todos conocidas, que darán un buen resultado en un menor tiempo. Existen diversas formas de aplicación de esta técnica, particularmente, la versión de Bernstein y Borkovec (1983). La introducción de la relajación progresiva aporta ese valor diferencial, muscular, y que si se aplica por recuento (previo entrenamiento) aportará esa relajación en un brevísimo tiempo. Esta técnica tiene un fácil acomodo en hipnosis, ya que limita la estimulación sensorial y por tanto ayuda a focalizar la atención facilitando los cambios propioceptivos buscados.

			2.Entrenamiento autógeno. Es una técnica muy reconocida, consistente en la aplicación de diversas sugestiones repetitivas, inicialmente en seis ejercicios: 1. «mi brazo derecho se encuentra pesado», «mi brazo izquierdo se encuentra pesado», «mis brazos se encuentran pesados», «mi pierna derecha se encuentra pesada», «mi pierna izquierda se encuentra pesada», «mis piernas se encuentran pesadas», «mis brazos y mis piernas se encuentran pesados». 2. «mi brazo derecho está caliente», continúa la misma progresión que en el ejercicio anterior. 3. «mi corazón late tranquilo y regular». 4. «mi respiración es tranquila y calmada». 5. «mi plexo solar (abdomen) está caliente». 6. «mi frente está fría».

			El doctor Luis de Rivera ha desarrollado el método Autogenics 3.0 obteniendo muy buenos resultados (de Rivera, 2018).

			3.Respiración. La relajación suele ser muy efectiva para controlar el dolor vinculado al estrés, especialmente en el dolor agudo, porque reduce la ansiedad y la tensión. En general son técnicas muy fáciles de aprender y de autoaplicar. Existen diversos guiones establecidos, la mayoría basados en una respiración lenta y abdominal. Un procedimiento alternativo a los más clásicos es el FRD, técnica que surge en la clínica del dolor del Hospital Docente Clínico Quirúrgico 10 de Octubre de la Habana (García et al., 1994).

			Fluido Respiratorio Dirigido (FRD): Técnica respiratoria en tres fases:

			a.Fase respiratoria: lenta y con pausas, se introducen sugestiones de descanso.

			b.Fase de visualización: lo más abierta posible, centrándose en sensaciones agradables. Se sugiere la visualización de cómo el aire recorre el cuerpo (sin que sea percibido como una meta).

			c.Focalización: sugerencias dirigidas al alivio del dolor, personalizadas a las características del mismo en el paciente, expectativas, etc.

			4.Técnicas hipnodinámicas. Aunque existe un nutrido número de ellas, quizás la más empleada sea la Señalización Ideomotora: es un método particularmente útil para desvelar la fenomenología oculta, traumática y los sentimientos de angustia asociados, relacionados con los problemas psicológicos y psicosomáticos actuales (Rossi y Cheek, 1988). La señalización digital ideomotora da acceso rápidamente a una información oculta que puede no estar disponible a un nivel de funcionamiento verbal o consciente y por consiguiente permite al paciente redefinir sus problemas psicosomáticamente (Hawkins, 1998).

			Mientras te relajas plácidamente... puedes darte cuenta de que ir cada vez más profundo dentro del trance es una experiencia agradable y gratificante, y que cualquier incomodidad que puedas sentir durante este proceso ocurrirá tan solo dentro del contexto de la terapia... y solo si yo te dirijo hacia ello. Ahora, quiero que te permitas ir aún más profundo dentro del trance... fluyendo hacia un profundo estado de relajación, tanto de tu mente como de tu cuerpo... Sientes ahora una suave conexión entre tu mente... tu cuerpo y tu más íntimo Yo. Con cada aliento que tomas vas cada vez más profundo dentro del trance, experimentando sentimientos de paz y de calma... de tranquilidad. Y, ahora, quiero dirigirme hacia una parte de ti que lo entiende todo... que conoce absolutamente todo acerca de (nombre del cliente). Esa parte a la que le hablo ahora, además, jamás se olvida de lo que te ha tocado vivir... y es incapaz de decir mentiras. Poco a poco, comenzaré a hacer preguntas que requieren por respuesta un simple sí o no... Puedes dejar que sepa cuál es tu respuesta levantando suavemente el dedo índice de tu mano derecha cuando esta sea un Sí. Ahora tocaré ese dedo (tocar el dedo). Por el contrario, si la respuesta a mi pregunta es un No, entonces permíteme saberlo levantando suavemente la punta de tu dedo índice de la mano izquierda. Ahora tocaré ese dedo (tocar el dedo) (Repetir el párrafo). Cuando desconozcas la respuesta a mi pregunta, o cuando no desees dármela a conocer, entonces puedes indicármelo levantando al mismo tiempo ambos dedos, tanto de tu mano derecha como izquierda. (Nombre del cliente) necesita conocer cosas distintas a las que me ha comunicado verbalmente, informándome así de pensamientos y de sentimientos... imágenes... o eventos que resulten necesarios para los propósitos de esta terapia. ¿Entiendes las instrucciones que te he dado? (Estar atento a la respuesta) (Allen, 2008).

			5.Regresión. Es bien conocido que la regresión temporal está sujeta a las distorsiones propias de la memoria por el paso del tiempo. Con esta técnica no tratamos de recuperar un episodio detallado y concreto con afán de veracidad de lo que en ese momento aconteció, sino de vincular al paciente a un momento temporal anterior positivo para él, en el que se podrían revisar expectativas positivas, superación de dificultades, métodos de afrontamiento utilizados con anterioridad, sensaciones de seguridad, bienestar psicológico y fisiológico, desde donde anclar (incluso con un gesto físico, como unir el índice y el pulgar) un nuevo inicio en la forma de abordar su dolor. Un método simple y directo para facilitar la regresión consiste en retroceder temporalmente a partir de la edad actual, como una especie de escaneo rápido invertido. También se le puede pedir a los pacientes que imaginen su rejuvenecimiento, o apoyarse en técnicas disociativas como la del doble espejo para iniciar un viaje a un momento temporal concreto, o bien en técnicas como la del fichero, donde nuestros recuerdos estarían guardados en carpetas y archivos informáticos organizados de forma cronológica, tan solo se tiene que abrir el fichero que deseamos inspeccionar.

			Y ves frente a ti un monitor de televisión y un vídeo. Frente a ellos se encuentra una película de vídeo con tu nombre escrito en el lomo, y donde se halla grabada tu vida (se pueden hacer referencias específicas a las experiencias vinculadas con el problema del paciente, p.ej., sexo, alimentos, relaciones, etc.). Quizá te gustaría introducir la grabación en el equipo de vídeo, comienza por las buenas cosas de tu vida en este momento... y a medida que te ves y escuchas en situaciones, sé consciente de qué y cómo te sientes... y si en algún momento el sentimiento comienza a ser excesivamente incómodo, entonces puedes bajar y controlar el sonido de la televisión o controlar el sentimiento... y opuestamente puedes elevar el volumen cuando te sientas realmente seguro de ti mismo y feliz... y cuando estés preparado para explorar inconscientemente y reevaluar todos los recuerdos y experiencias relevantes que ocurran mientras revivas tu historia vital, ¿flotará tu mano con naturalidad alejándose de la pierna? (Hawkins, 2013).

			6.Proyección. Esta técnica nos permite manejar las expectativas positivas respecto al cambio, al manejo del dolor. Le solicitamos que se sitúe en ese lugar seguro en donde otras veces ha estado, en un momento temporal futuro, y se le sugiere que se perciba, que se sienta tal cual le gustaría sentirse (obviamente sin ese dolor). Se le puede pedir que haga una proyección temporal hacia delante desde el momento actual hasta llegar a ese momento, que, aunque sin especificar el tiempo, ocurrirá «seguramente antes de lo que pudiéramos pensar». En esa proyección hacia delante en el tiempo se le puede sugerir que vaya experimentando cómo va a ir abordando las dificultades, los cambios conductuales, cognitivos y emocionales que va a ir experimentando, hasta llegar a ese momento en el que es capaz de vivir sin dolor o con un nivel de dolor aceptable, dependiendo del objetivo marcado.

			Y ahora que has tenido la oportunidad de descubrir algo acerca de ti, me pregunto por los muchos caminos que podrás encontrar para usar esta nueva habilidad, creativamente, en tu propio beneficio... y, para poder saberlo, imagina que ha pasado algún tiempo desde que estuvimos en esta sesión... algunos días... o unos pocos meses, desde el instante en que aprendiste que podías llegar a sentirte muy bien... y que tenías un modo de pensar que te hacía mirar en tu interior de un modo diferente... y, si miras hacia atrás en el tiempo, y observas lo que ha ocurrido desde entonces, ¿de qué modo crees que te ha afectado ese estilo de pensar?, ¿Qué cosas son diferentes ahora?, ¿Qué puedes hacer ahora que no podías hacer entonces? (Allen, 2008).

			7.Puente afectivo. Método original de J.G. Watkins (1971), sistematizado posteriormente por Hammond (1990), como sigue: primero se obtiene permiso de exploración con una señal ideomotora; después, se realiza una regresión de edad a una experiencia donde sintió la sensación, con confirmación ideomotora; posteriormente se intensifica el sentimiento, la sensación; a continuación se desorienta al paciente y se intensifica nuevamente el sentimiento; y por último se realiza una regresión de edad al origen de los síntomas.

			Y ahora este sentimiento es un puente que usaremos para viajar hacia atrás, hacia el pasado, como una línea de ferrocarril compuesta de_____________. Y está haciéndose más joven, yendo hacia atrás, más y más en el tiempo, hacia el pasado, viajando hacia atrás por este puente de ________________. Todo está cambiando, excepto _______________. Es lo mismo. Y está haciéndose más joven y más joven, viajando hacia atrás por el tiempo, a través del puente de este sentimiento [sensación], yendo hacia atrás hacia la primera vez que experimentó este sentimiento [sensación], yendo hacia atrás en su vida, a cuando lo sintió por primera vez.

			Puede indicársele al paciente que dé una señal ideomotora cuando llegue allí. Si es necesario, puede continuar diciéndole:

			A medida que yo cuente de uno hasta diez, puede dejar de viajar hacia atrás a una época temprana, a otro lugar. Puede sentirse muy pequeño y más joven, más joven y más pequeño, hasta que en el número diez, volverá a experimentar la situación en la cual por primera vez se produjo este sentimiento. No intente recordar conscientemente. Simplemente permita que suceda y permítase experimentarlo, a medida que su mente inconsciente lo lleva hacia atrás. 1... 2... 3... 4... 5... 6... 7... 8... 9... 10. ¿Dónde está? ¿Qué está ocurriendo? ¿Qué edad tiene?

			Si se encuentra otro sentimiento [sensación] que parezca fundamental, puede usarse otro puente afectivo, a partir de esta edad en la regresión de edad hacia otra edad menor. Un puente afectivo invertido también puede seguir el sentimiento [sensación] hacia delante, a partir de la experiencia original a una experiencia posterior que involucra el mismo sentimiento [sensación] (Hammond, 1990, p. 523-524).

			8.Terapia subliminal. Se basa en la existencia de un nivel superior de funcionamiento cognitivo o fisiológico, fuera del alcance consciente y capaz de funcionar de manera autónoma. Edwin Yager (2011) denomina a esa parte o entidad «Centrum»; es capaz de comunicarse con el consciente de diferentes formas: Voz interna, respuestas ideomotoras, péndulo de Chevreul, teclado de ordenador y monitor, pizarra imaginaria…

			Centrum, ¿percibes la preocupación de la mente consciente por el problema?…, Centrum, ¿estás dispuesto a cooperar mientras yo te voy guiando en el proceso de eliminar los dolores de (señalar el dolor concreto)?..., Centrum, ¿puedes acceder a los recuerdos de acontecimientos pasados?..., Centrum, ¿puedes comunicarte con otras partes de la mente?

			Así se le puede solicitar a ese Centrum que disminuya el ritmo cardiaco en procesos de ansiedad, que regule la apertura de las bolsas antihistamínicas en un caso de urticaria crónica, o que recubra de una sustancia sanadora una zona deteriorada, como ejemplos en los que he podido verificar su eficacia.

			Se debe recordar que en la elaboración de los guiones debemos tener muy en cuenta la información personal que tenemos de nuestro paciente, recogida de forma importante en la evaluación previa, o adquirida en entrevista previa a la inducción hipnótica. También es posible que una vez el proceso hipnótico esté activo, el propio paciente pueda describir los lugares, sensaciones o cualquier otro elemento que necesitemos para ir co-construyendo el guion hipnótico. Al fin y al cabo, cuantos más elementos propios del paciente se puedan poner al servicio de las diversas estrategias hipnóticas, más fácil de percibir serán estas y por tanto más efectivas.

			Cuando durante el proceso de inducción el paciente sienta dolor intenso, muy probablemente será poco efectivo inducir sugestiones placenteras, de lo bien que se encuentra, por ser incompatibles con su realidad actual; por el mismo motivo, tampoco lo será utilizar estrategias de distracción; quizá la estrategia más efectiva pueda ser centrar la atención en la sintomatología dolorosa, de esta manera el paciente puede entender que comprendemos su dolor, pero que no nos asusta, y puede normalizar de esta manera su sintomatología y facilitar la aparición de cambios en la percepción del dolor.

			Una vez intervenido según el procedimiento establecido y una vez aplicadas las sugestiones hipnóticas, con especial relevancia en el dolor crónico, los pacientes deben aprender a generalizar las sensaciones a momentos fuera del proceso hipnótico; los anclajes, las sugestiones poshipnóticas a determinados estímulos visuales, auditivos o de cualquier otro canal sensorial pueden ayudar a manejar el dolor en momentos y contextos normalizados, experimentando en el estado de vigilia las mismas sensaciones de analgesia y tranquilidad que en la sesión hipnótica.
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