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En mis cerca de 30 afios de profesion como psicologo clinico, y en unos 9000 pacientes, he
tenido como objetivo de tratamiento, conseguir instalarme en el cerebro no consciente de mi
paciente. Hoy no denominamos a este cerebro como inconsciente, preferimos hablar de cerebro
subcortical, ya que en realidad son las estructuras subcorticales las que contienen las memorias
que estan impidiendo a nuestro paciente poder vivir en el estado de satisfaccion que
denominamos salud.

Son muchos los motivos por los que nuestro cerebro intenta esconder ciertos recuerdos y
vivencias en almacenes alejados de la consciencia, pero hoy sabemos que no es tanto por
reprimir esta informacioén, como porque nuestra zona consciente no puede metabolizar o
asimilar estas vivencias, habitualmente por que estas memorias estan adheridas a estados
emocionales de alta intensidad que producen mucho sufrimiento cuando se vuelven a
manifestar, sucediendo una gran paradoja, y es que cuanto mas se alejan de la consciencia mas
acuden de manera enfermiza manifestaciones de esta incapacidad, las formas mas frecuentes
son la ansiedad, la depresion y el dolor crénico. Otro motivo por lo que estas memorias no las
hacemos conscientes, es porque se grabaron en momentos de nuestra biografia en la que no
teniamos maduras, mielinizadas, estructuras corticales (I6bulo orbito frontal) y por ello no
pueden recordarse, siendo memorias puramente emocionales o tisulares sin contenido racional.

Durante muchos afos, para conseguir instalarme en este tipo de memorias alejadas de la
voluntad o la consciencia del paciente, trabaje con tecnologia que en esos momentos
denominabamos hipnosis, o estado hipnético, solo que muy pronto aparecié una contradiccion
ya que el vocablo hipnosis deriva del griego vrrvow (Hipnos), que significa “sueiio”. Fue James
Braid en 1843 quien acufia este término. Y como hoy todos sabemos, el sujeto hipnotizado no
esta dormido, ni tiene una actividad onirica como la que ocurre en el suefio natural. Otro
concepto contradictorio o que puede llevarnos a errores desde el propio lenguaje sera el de los
sinébnimos que se aceptan como voces del término “hipnosis”. De esta forma en el diccionario
general de sinbnimos y anténimos de la lengua espafola de José Manuel Blecua, encontramos
como sindnimos de hipnotizar: magnetizar, fascinar, hechizar, seducir, cautivar y asombrar. Muy
lejos esta todavia, hoy, el significado de estas palabras o expresiones de comprender vy, por lo
tanto, definir las verdaderas sensaciones que tiene un sujeto hipnotizado.



Quizas todos estos sindbnimos serian capaces de explicar mejor la sensacién, emocién u opinién
que podrian tener los espectadores en una sesion de hipnosis, y no lo que siente o le ocurre al
sujeto hipnotizado. Todas estas contradicciones son explicables al analizar la historia de Ila
hipnosis. De esta forma nos daremos cuenta de como los procedimientos y rituales empleados
al comienzo del suceder hipnético fueron entendidos como poderes del hipnotizador (Mesmer)
o influenciados por estados mentales patoldgicos (Charcot).

Por todo ello y después de mucha investigacion para descubrir cbmo se comporta el cerebro
hipnotizado y que diferencia tiene del cerebro que no lo esta, encontramos que el hecho
fundamental era la posibilidad de “disociacion”, capacidad de operar mentalmente en mas de
un nivel al mismo tiempo, siendo la pieza central del estado mental que teniamos que conseguir
para que el paciente pudiera conectarse con las “memorias de estar alli” y desde ahi rescatarle
del secuestro emocional en el que se encontraba, ya que su cerebro no permitia que esas
memorias fueran conscientes. Sin embargo esas memorias emergen hiperactivando estructuras
subcorticales dedicadas a determinar los estados de alerta y alarma, creando grandes dosis de
emergencia y sobresalto, y que al llegar a la clinica el paciente, manifiesta en forma de ansiedad
o angustia, depresion o dolor crénico.

A este tipo de disociacion provocada por el profesional de la salud, la hemos denominado
disociacion terapéutica.

Como ya sabemos, los cuadros psicoticos, el consumo mantenido de toxicos y algunos trastornos
graves de la personalidad tienen como uno de sus sintomas mas negativos la disociacion de la
realidad a través de alucinaciones y discursos delirantes. Por ello emplear la disociacion
terapéutica no es adecuada con sujetos con historia de crisis psicéticas, consumo de tdxicos o
con un trastorno de la personalidad grave, ya que se les puede provocar una crisis o brote, por
lo que no es aconsejable. Otro grupo de sujetos en los que no es recomendable la disociacion
terapéutica, es aquel que ha tenido crisis epilépticas, sobre todo aquellas que se producen por
suceder en cambios de contraste de luz, tal como las crisis epilépticas ligadas a la lectura, mirar
la television o entrar en un lugar como una discoteca o sala de fiesta donde hay bruscos cambios
de iluminacion.

El tratamiento de nifios y ancianos con disociacion terapéutica tiene unos resultados muy
positivos. He podido oir, no tanto leer, opiniones negativas sobre el uso de la disociacion
terapéutica en estas poblaciones. Personalmente creo que son opiniones infundadas por la
confusién y la ignorancia. No hay ninguna razén, que no sea la anteriormente mencionada, para
no provocar este tipo de estado mental en estos grupos de edad. Es mas, tanto nifios como
ancianos, estdn muy habituados a este estado mental, solo tendremos la prohibicién cuando no
por ser nifios o ancianos, hagan un cuadro psicético, hayan consumido tdxicos o tengan un
trastorno de la personalidad grave, aunque en estos momentos este diagnostico no sea posible
en ninos.

Por lo tanto recomiendo que solo deberiamos realizar disociacion terapéutica en aquellas
situaciones en las que sabriamos que hacer y estamos preparados para ello por nuestra
formacién académica y experiencial.



Teniendo en cuenta lo dicho hasta el momento hoy sabemos que conseguir un estado de
disociacion terapéutica en el paciente es fundamental ya que no implica problema alguno para
ninguna otra persona salvo en las poblaciones antes mencionadas, al contrario, en este estado
mental podemos manejar las estructuras neuroldgicas que estan incidiendo negativamente en
los trastornos de ansiedad, afectivos, psicosomaticos, dolor, intervencién en quir6fano,
tabaquismo, asi como podemos mejorar las capacidades de concentracion, atenciéon y memoria,
y elevar los talentos y las competencias en actividades como el deporte, la resolucién de
problemas o la actividad del estudiante. En la actualidad son numerosos los trabajos que han
resaltado el valor de la disociacién terapéutica dentro del uso clinico, y se han encontrado
mejores resultados al utilizarlo en cualquier técnica terapéutica ya conocida. Irving Kirsch en
2004 observo una mejoria del 80% cuando sumaba la disociacion terapéutica en la aplicacion
de cualquier modelo de intervencion clinica, es decir somos mas eficaces cuando eso que vamos
a realizar con el paciente lo ejecutamos estando el paciente en estado de disociacion. Es en esta
linea en la que quiero proponer la intervencion con M.C.I. dentro de la Osteopatia, sea cual sea
el marco de trabajo que se utilice: fascial, funcional, somato-emocional y energética... (Fajardo,
F. 2012) tal como ya hemos hecho en los tltimos veinte afios, en el campo de la psicoterapia y
la psicologia clinica para psic6logos y médicos.

Como consecuencia de la investigacion realizada en el CerNep de la Universidad de Almeria,
hemos acufiado como expresion mas exacta para definir el estado mental que se produce en
disociaciéon terapéutica con el término F.D.S. (Focalizacién por Disociacion Selectiva). El cerebro
gue antes denominabamos hipnotizado, y que posteriormente hemos resuelto que es mas
exacto hablar de disociado, a partir de ahora lo denominaremos cerebro en estado F.D.S. ya que
no es la disociacion el inico elemento a tener en cuenta en el estado en el que el paciente es
capaz de conectar con sus memorias de estar alli.

El cerebro en F.D.S. es un cerebro muy activado, mucho mas que en vigilia, por lo tanto la idea
de que en este estado la persona tiene una funcién mas inhibida que en vigilia, no se sostiene.
El cerebro en F.D.S. es capaz de organizar todo su funcionamiento para conectarse con aquellos
estimulos, internos o externos, que son en ese momento objeto de trabajo. Este
ensimismamiento mental se produce gracias a que en este estado el cerebro puede focalizar
toda su atencién en los estimulos de trabajo, y lo consigue precisamente porque puede
disociarse de una forma selectiva de todos los estimulos que en ese momento estan
compitiendo para ser atendidos. Parad6jicamente el cerebro en F.D.S. suele provocar un estado
de relajacion muy profundo, pero no hay que confundir estado de relajacion con inhibicion
mental o neuroldgica, la persona puede estar procesando muchisima informacion, incluso
traumatica, y estar en ese momento en un estado mental relajado y de seguridad.

Si incidimos en la comprension de cada uno de los términos que estan insertados en las siglas
F.D.S., lo que expresamos es que el cerebro que necesitamos para intervenir con las memorias
mas ligadas al trauma, es aquel que puede focalizarse lo mas posible en aquello que se esta
trabajando:

e situacion vivida en el pasado,

e relacion vivencial con la disfuncion que le trae a consulta,

e canalizacion somatica de su trauma emocional,

e expresion emobiosocial de su situacion vivencial en el presente.



Y para ello debe disociarse de forma selectiva de:

e todos los componentes vivenciales que compiten y que nos piden que les prestemos
atencion,

e aside como inhibir los esfuerzos de nuestro cerebro para no hacer conscientes dichas
memorias,

e 0 simplemente poder acceder a ellas, independientemente de lo alejado que estén
almacenadas de nuestra estructura consciente.

La Focalizacién en la tarea en la que estamos interviniendo, es mucho mas probable si el
paciente se encuentra en este estado mental que denominamos F.D.S. y esta focalizacion
necesita sin solucion de continuidad, siempre, de la disociacién selectiva de nuestra mente
de todos los elementos que inundan en cada momento nuestra totalidad cerebral.

Para conseguir un estado mental en F.D.S. necesitamos que sucedan los siguientes cambios a
nivel bioquimico y neuroldgico:

- Activacion de la rama parasimpatica sobre la simpatica, lo que significa que a nivel
bioquimico debe haber una activacion de acetilcolina (Ach) y por ello una inhibicién
de Noradrenalina (NA).

- Posteriormente una activacion de los nacleos de Rafhe para que las estructuras
neuroldgicas que activan el estado de alarma o de peligro estén inhibidas
(Amigdalas, Locus Coeruleus, nticleos caudados...) A nivel bioquimico esto se
consigue activando Serotonina (5 HT) y por ello inhibiendo, a un segundo nivel, la
actividad Noradrenergica (NA).

- Por tltimo debe haber una proliferacién de actividad neuroldgica en las rutas
Serotoninergicas y las rutas Dopaminergicas, en concreto activacion de las
estructuras corticales ligadas con el sistema limbico tal como el Cingulo, la regién
gris periacueductal o el ntcleo accumbens. Es decir una mayor actividad de
Dopamina (DA) y Serotonina (5 HT).

Si traducimos este proceso en procedimiento a nivel mental lo que tenemos que lograr es el
siguiente marco de actuacion:
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En definitiva tenemos que conseguir un estado de relajacion profunda en el sujeto, esto
correlaciona positivamente (flecha verde) con un elevado grado de focalizacién, es decir cuanto
mas relajado este el sujeto (mas elevada sea su respuesta parasimpatica o acetilcolinergica)
mayor sera el grado en que pueda focalizar en aquello que esta trabajando.

Este alto grado de focalizacion correlaciona negativamente (flecha morada) con la capacidad de
tener un juicio critico, poder interpretar segin sus creencias o por el prejuicio sobre la actividad
en la que esta focalizando, es decir cuanto mayor sea el grado de focalizacion menos intervienen
elementos de prejuicio o de poder juzgar la tarea a través del autodialogo. Y a la vez correlaciona
positivamente (flecha verde) con la capacidad para desorientarse del tiempo, del espacio y de
la sensacion sentida sobre si mismo, es decir tener un alto grado de focalizacion mejora la
capacidad de desvincular al sujeto con la nocién del tiempo, el espacio y sobre su sensacion
sentida, ya que en ese momento las estructuras activadas son mas subcorticales que corticales
y por ello el cerebro estd mas atento a los acontecimientos que ocurren dentro de nosotros que
en el exterior.

Esta desorientacion temporoespacial y del si mismo correlaciona positivamente (flecha verde)
con la capacidad de disociarse de forma selectiva de todos los competidores sobre la tarea, y a
la vez se correlaciona positivamente (flecha verde) con el estado de F.D.S. profundo, que a la
vez correlaciona positivamente (flecha verde) con la mayor capacidad de desorientacion del
tiempo-espacio y del si mismo, creando un bucle que mantiene al sujeto en F.D.S. profundo,
mientras procedemos con la intervencion que queremos realizar.

Todo este proceso lo podemos conseguir, sin necesidad de utilizar la palabra, a través de las
técnicas M.C.I. (Movimientos de cabeza inducidos). Estas técnicas tienen su canal de
comunicacién en nuestras manos.



MOVIMIENTOS DE CABEZA INDUCIDOS (M.C.1.)
(© Aguado, R. 2007)

Movimientos de cabeza inducidos es un protocolo de intervencion disefiado para conseguir un
estado de F.D.S. y por ello proceder a la intervencién, sin el empleo de la palabra, empleando
nuestras manos, con el paciente que tiene una dolencia de base emocional y por ello se expresa
de manera psicosomatica o con un sufrimiento psicolégico que no puede neutralizarse a través
de la reestructuracion cognitiva. Este protocolo de intervencidon es capaz de conectar con las
primeras estructuras neurologicas que inciden sobre el sufrimiento del paciente. Con esta
tecnologia intervenimos en la base del aprendizaje, y por ello somos capaces de incidir en los
almacenes de memorias no conscientes, empleando su mismo lenguaje: quimico y neuronal.

Definimos memoria como “una asociacion tal entre un grupo de neuronas que, cuando se
dispara una, se disparan todas, creando un canon especifico de actividad”. Un canon
determinado trae consigo la experiencia de miedo, otro canon, provocado en un area distinta,
trae consigo un sabor, otro un recuerdo o una vivencia, y asi sucesivamente.

De igual manera definimos Trauma como una experiencia que, en un corto lapso de tiempo,
produce una sobrecarga de excitacion neuronal que no puede ser disipada de la manera
habitual, resultando alteraciones permanentes en el funcionamiento del organismo. Los
descubrimientos cientificos indican que “la decisidén mas cerebral no deja de ser emotiva y, por
lo tanto, sin emociones o sentimientos funcionamos mal” (Damasio, A. 2005), de esta manera
en 1972 Benjamin Libet habia descubierto que 800 milisegundos antes de tomar nuestro
cerebro una decision inteligente y consciente, se han desencadenado potenciales eléctricos en
zonas limbicas (emocionales) del cerebro. De aqui que la sentencia que realice en 2001 este hoy
mas vigente atn, en ella culmine que “la emocidon decide y la razon justifica”, por lo que el
trauma es gobernado por una ldégica cadtica y nunca racional, teniendo que diferenciar dos
cerebros, el descendente (tipo |) que es capaz de poder gobernar desde la razon la decision
emocional (Aguado, R. 2002) y que es propio de la memoria de recuerdo que tiende a borrarse,
y el cerebro ascendente (tipo Il) que se encuentra secuestrado por la decisidon emocional y que
no puede cambiar esta decision desde el cambio cognitivo o racional (Aguado, R. 2005) propio
de la memoria traumatica que tiende a permanecer.

El trauma estd mas cercano del cuerpo que del cerebro racional, ya que los circuitos neuronales
representan el organismo de forma continua, y por ello tienen conciencia de la totalidad del
estado como una Gestalt. Las estrategias de toma de decisiones empezaron a depender en parte
de los “simbolos” de los estados somaticos mucho antes de poder simbolizarlos de la manera
como lo realizamos en la actualidad con elementos basados en el lenguaje. Habitualmente no
prestamos atencion a los canales corporales, son inadvertidos por la conciencia, pero si sabemos
contactar con ellos, encontramos no solo la puerta del trauma, sino también su salida.

El Dr. Rollin. E. Becker (1965) decia que “Solo los tejidos saben” solo el propio organismo tiene
no solo todas las claves para la autocuracion sino que sabe muy bien como hacerlo y porque no
puede realizarlo ahora.



La manera por la que somos capaces de intervenir en la decisidon bioquimica y neuroldgica del
paciente con M.C.I. es por la influencia que tiene esta técnica en el S.A.R.A. (Sistema Activador
Reticular Ascendente) que es sin duda el primer intermediario neuronal entre la actividad
sensomotora que asciende por la médula espinal y nuestro encéfalo. El S.A.R.A. se localiza en el
encapsulamiento de la médula espinal con el Paleocortex o cerebro del reptil, y recorre el bulbo
raquideo o médula oblonga, el puente o protuberancia anular, hasta ascender al cerebro del
mamifero o Sistema Limbico, para después seguir elevandose por la neocorteza.

Fibras ascendentes de la
FORMACION RETICULAR

1. corteza cerebral

2. nucleos de la base

3. nucleo lateral posterior

4. nucleos intralaminares

5. nucleo ventral lateral y anterior
6. nucleo ventral posterior

7. nucleo centromediano

8. zonaincerta

9. comisura anterior

10. nucleos septales

11. nucleo predptico

12. area lateral del hipotalamo

13. aarea tegmental ventral

14. nicleo lateral del cuerpo mamilar
15. tracto olfatorio

16. coliculo superior

17. formacion reticular mesencefalica
18. tracto espinorreticular

19. tracto tectobulbar y tectoespinal
20. nicleo reticular del puente oral
21, fasciculo uncinado cerebeloso
22, nicleo fastigio

23, nicleo reticular pontino caudal
24, ingreso del trigémino

25, ingreso del n, acustico

26. ingreso del n. vestibular

27, ingreso del tracto del nucleo solitario
28, nucleo gigantocelular

29, nucleo bulbar central
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Porello el S.A.R.A. esta formado
por una amplia red de nticleos y
fibras nerviosas exquisitamente

interconectadas que se
encuentra a lo largo de todo el
neuroeje, formando un

entretelado sobre el cual
reposa y se construye la
conciencia y el aprendizaje.

Podemos decir que el S.A.R.A.
es un fabricante de la realidad,
siendo responsable de Ila
interpretacion de la
informacion percibida
mediante los Organos de los
sentidos, asi como de todos
aquellos procesos sensoriales
que se trasformen en
percepciones y que tengan
informacion que
potencialmente se puedan
convertir en emociones. Toda
esta informacion es filtrada y
analizada por esta formacion
reticular.

El S.A.RA. es tejedor del
comportamiento ya que ejerce
dos efectos contrarios sobre la
actividad motora:

1. Por un lado facilita o
estimula tal actividad.
2. Y por el otro la deprime.

Numerosos estudios llevados a cabo en el laboratorio muestran que el S.A.R.A. desde el tallo
cerebral y sus estructuras adyacentes determinan el inicio y mantenimiento del estado de vigilia
y conciencia. Cuando aumenta la actividad del S.A.R.A. la persona se pone mas en alerta, porque
desde éste se comienza a bombardear estimulos inespecificos sobre la corteza cerebral y
cuando disminuye la actividad del S.A.R.A. sobrevine la somnolencia.



El S.A.R.A. tiene conexion directa con el talamo y el sistema limbico (vida instinto-emocional)
repercutiendo en el tipo de emocidn que siente el sujeto, debido a su incidencia sobre la quimica
cerebral de cada momento, incidiendo directamente sobre estados que denominamos de
estrés-relajacion y con ello en todos los elementos que se manifiestan posteriormente dentro
de los denominados trastornos psicosomaticos.

Al diencéfalo
y cerebro

MESENCEFALO

PUENTE
Sustancia nigra

Al cerebro (dopamina)

MEDULA OBLONGA

Ndcleo gigantocelular
de la formacion reticular
(a2cetilcolina)

Locus Ceruleus
{Noradrenalina)

Nuicleos de rafé
A la médula espinal (serotonina)

Figura 3

Resumiendo, el funcionamiento del S.A.R.A. podemos concluir que cuando aparece un estimulo
por la médula espinal el S.A.R.A. decide la quimica cerebral con la que vamos a interaccionar
con dicho estimulo, asi, si este estimulo no ha sido metabolizado o asimilado por la corteza
cerebral en algtin otro momento, sera repelido la siguiente vez que se presente por el S.A.R.A.
teniendo una funcién de proteccion o defensa global, ya que este estimulo que ya tiene una
carga emotiva no admitida por nuestro sistema global no pasa al encéfalo canalizindose en un
6rgano diana que sera donde canalicemos el estado emotivo reprimido mediante un signo o un
sindrome psicosomatico.

Cuando el estimulo ha sido admitido por el S.A.R.A. y pasa a nuestro encéfalo, se produce una
primera traduccién en bioquimica, ya que el S.A.R.A. activa la zona neurolégica donde se
sintetiza uno u otro neurotransmisor (Figura 3):

- Locus Ceruleus (Noradrenalina NA)

- Ndcleos del Raphe (Serotonina 5-HT)

- Ndcleos gigantocelular (Acetilcolina Ach)
- Sustancia Nigra (Dopamina DA)

Antes de sintetizarse estas quimicas puede haberse producido una activacion de una hormona
que se sintetiza en las glandulas suprarrenales y que tiene la funciéon de neurotransmisor, la
Adrenalina (A).



Si el estimulo no ha tenido contacto anteriormente con nuestro cerebro, el S.A.R.A. comunica
un esquema de este estimulo al hipocampo que le trasmite si algtin estimulo tiene parecidos y
si es asi lo califica como el estimulo ya grabado, credndose todo un estado de economia
neuronal pero a la vez una dificultad para desensibilizar la generalizacion de las nuevas vivencias
ya que quedan condicionadas con las atribuciones de las experiencias previas. Por esto si
estamos traumatizados, nuestra angustia se generaliza a mas situaciones.

Una vez el estimulo o la vivencia esté ligada a un set bioquimico, se activaran las estructuras
neurologicas en el cerebro del mamifero (Sistema Limbico) que dan lugar a la respuesta
psicofisiologica previa a la emocién que el sujeto sentird, bastante tiempo después podemos ser
consciente de la vivencia, viviéndola desde la emocién activada y por ello el pensamiento
termina simplemente justificando por qué respondemos.

Por lo tanto si tenemos en cuenta que el aprendizaje es la unién de un estimulo a un estado
emocional con el que lo vivimos, siempre que el estado emocional este desajustado en
intensidad o sea displacentero, tiene todas las posibilidades de culminar en una memoria
traumatica, en numerosas ocasiones sin poder tener conocimiento consciente, y por ello
cognitivo, del porqué de su vigencia en nuestro cerebro.

Por todo esto y gracias a lo acontecido en ese AVE Madrid-Sevilla hoy tenemos tecnologia a
través de las técnicas M.C.I. con la que podemos intervenir en el S.A.R.A. consiguiendo un estado
mental de F.D.S. teniendo en nuestras manos, sin emplear la palabra, la estructura neurolégica
que decide:

- El estado de conciencia de ese momento (hipervigilancia, vigilia, somnolencia,
sueno, estupor, coma ...)

- El aprendizaje, que como ya he mencionado, no es otra cosa que la asociacion
emocion con cada una de las vivencias registradas (almacenadas) en cualquiera de
los almacenes de memoria. Solo aprendemos aquello que nos emociona, si algo no
nos emociona pasa desapercibida para nuestro cerebro. La emocién es la que
consigue que algo sea relevante, se ponga en relieve, sobre todo lo que esta
ocurriendo. La manera como discrimina nuestro cerebro lo importante de lo
superficial, es con la intensidad de la emocién que ocurre ante los acontecimientos.

- el estado de estrés o relajacion en el que nos encontramos en forma de estado de
alerta, incertidumbre, tranquilidad ...

- Vivencia de la realidad, ya que una vivencia varia segtn el estado emocional en el
gue nos encontremos en ese momento.

- Comportamiento, ya que éste depende totalmente, una vez mas, de nuestro estado
emocional.

- Comprension de la canalizacion psicosomatica.

- Justificacion racional de todo lo acontecido.

En definitiva podemos desde la base estructural de nuestra memoria, manipular la manera como
se canaliza la vivencia, bien sea en el recuerdo como en la actualidad, y efectuar si es necesario
un nuevo aprendizaje, que desensibilize o desaprenda el anterior si era nocivo, neutralizando la
canalizacion psicosomatica y por todo ello conseguir que el paciente pueda pasar del
sufrimiento a la satisfaccion, sin necesidad de trabajar con palabras e incidiendo directamente
sobre las sedes de las memorias subcorticales. jNo te parece fantastico? Pues todo esto
podemos hacerlo gracias a las técnicas M.C.l. ya que incidimos directamente en el S.A.R.A.



Miguel Angel Legardon (2009) ilustre Osteopata que tuve el honor de tener como alumno
durante los afios 2006 a 2009, nos indica que el tejido puede hablar sin palabras, y esto lo hace
a través de micro o macromovimientos, estos movimientos se producen espontaneamente en
el trascurso de la sesion con M.C.l., como una especie de desenrrollamiento tisular que expresa
en la propia simbologia del movimiento el contenido del conflicto. El campo sensorial que cada
paciente elige para desenrollar la memoria contenida ya sea auditivo, visual, cenestésico o mixto
y la expresion emocional contenida, ya sea durante la misma sesion u horas o dias después, le
hace contactar con su identidad.

Es habitual que el miedo que la gente muy sensible tiene a expresar o sentir sus emociones més
asentadas, pasa a ser mayor que el miedo al dolor fisico. El dolor emocional es tan grande, que
estas personas inconscientemente eligen cualquier dolor fisico antes que ese grado de dolor
emocional (Fajardo, F. (2012) pag 49 “La osteopatia somato-emocional” Dilema). Con M.C.I.
podemos trabajar no solo la memoria que produce el dolor fisico, también su correlato
emocional y como no, su miedo a sentir una u otra experiencia. La M.C.1. a través de un codigo
energético, practicamente sin tocar, puede manipular el estado del S.A.R.A. consiguiendo un
estado de conciencia de F.D.S. y desde ahi cambiar tanto los cddigos bioquimicos, neurologicos,
emocionales y tisulares que hacen sufrir al paciente.

Sabemos que el S.A.R.A. esta muy activado, cuando encontramos una rigidez extrema en el
cuello del sujeto, esto se produce cuando su determinacion es activar Adrenalina (A),
Noradrenalina (NA) y Dopamina (DA). La rigidez en Adrenalina es superior a la de Noradrenalina,
y ésta superior a la de la Dopamina. La segregacion algida de Adrenalina en sangre se produce
siempre que el S.A.R.A. advierte una situacion propia de la emocion basica sorpresa o bien
cuando alglin acontecimiento nos asusta, es aqui cuando nuestro cerebro frena la actividad
cerebral durante un instante, parandose también nuestro ritmo cardiaco y nuestra respiracion
durante unas milésimas de segundo. La actividad Noradrenergica sucede cuando tenemos que
dar una respuesta emocional de miedo, ansiedad, angustia, terror, pavor, panico... mientras
que la actividad Dopaminergica nos prepara para dar una respuesta emocional de alegria,
euforia, enamoramiento, excitacion mental... Cuando se mezcla la quimica cerebral
Noradrenergica y Dopaminergica, seguin la dosis de Dopamina activaremos de menor a mayor
dosis emociones como la Rabia, asco o culpa. Toda esta activacion del S.A.R.A. esta regulado por
un aminoacido denominado GLUTAMATO, que segun sea su nivel de actividad asi encontramos
un S.A.R.A. que dispara Adrenalina, Noradrenalina o Dopamina. Tenemos que especificar que la
activacion de la Adrenalina, tiene un primer DRIVE en la hiperactividad del S.A.R.A. pero su
actividad no depende directamente de esta region del cerebro sino de la activacion del eje
HIPOTLAMO-HIPOFISIARIO-ADRENAL. Segun en qué momento quimico se encuentre el S.A.R.A.
asi tendremos un estado de conciencia de hipervigilancia, vigilia, excitacion.

Cuando el S.A.R.A. esta inhibido y por lo tanto nuestro nivel del conciencia esta méas cercano a
la relajacion o reposo, es porque se apaga la actividad del GLUTAMATO vy se activa el G.A.B.A.
(Acido Gamma Amino Butirico) que es un neurotransmisor que activa los receptores
benzodiacepinicos y que en su menor nivel de actividad nos coloca en una actividad del
neurotransmisor Serotonina (5 HT), a niveles mas altos del G.A.B.A. es decir seguimos relajando
el S.A.R.A. comenzaremos con una actividad del neurotransmisor Acetilcolina (Ach) que en su
mayor nivel de actividad nos conducira a la somnolencia y después al suefio.



Cuando esta activada la Serotonina la emocion que sentimos es la de Seguridad, donde sucede
una combinacion entre el final de la actividad del Glutamato y el principio de la actividad del
G.A.B.A. Cuando la actividad es tanto serotoninergica como dopaminergica la emocion que
sucede es la curiosidad. Cuando la actividad es acetilcolinérgica la emocidon que se activa es la
admiracion, siendo la tristeza un nivel muy alto de actividad del G.A.B.A. y por ello de la
acetilcolina, en la que literalmente se bloquea la neurotransmision, de tal manera que el cerebro
de la persona que sufre una depresion, lo que la esta pasando es que se ha quedado sin flujo
sinaptico, su cerebro esta apagado.
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Es por ello que la M.C.l. es una herramienta muy potente, ya que podemos incidir a través de
nuestra manipulacion en el S.A.R.A. en el universo emocional en el que se encuentra el paciente,
y de ahi en su aprendizaje, que habitualmente tiene que desaprender para luego aprender una
nueva vivencia emocional ante el acontecimiento traumatico, o que es causante del sufrimiento,
aunque tal como ya he mencionado, en muchas ocasiones no tengamos estructura inteligente
para explicar o recordar dicho acontecimiento.

Nuestra actuacion con M.C.I. puede tener las siguientes posibilidades:

1. Inhibir el S.A.R.A. cuando encontremos un cuello muy rigido, ya que esto nos
indica que el sujeto se encuentra en una situacion de alerta excesiva,
hipervigilancia, estrés, o sensaciéon emocional desproporcionada. Solo con
inhibir el S.A.R.A. conseguimos que desde ese momento el cerebro del paciente
se encuentre en una actividad cerebral mas cercana a la curiosidad, seguridad o
admiracion, elementos antidotos, tanto quimica como neurolégica y emocional
para el estado global del paciente.



2. Activar el S.A.R.A. cuando encontremos a un paciente con un cuello demasiado
laxo, propio de estados vitales deprimidos, aburridos, de indefension, o
simplemente desmotivados. De tal manera que podemos provocar que el
paciente sienta Alegria, Sorpresa, Rabia, Curiosidad o incluso Miedo, que
aunque no sea lo adecuado para un futuro si que puede serlo para sacarle del
estado emocional en el que se encuentra en este momento.

3. Podemos inculcar una actividad del S.A.R.A. a disefo, para que se active la
guimica cerebral que en ese momento creamos mas oportuna para el estado
global del paciente. De tal manera que si hacemos una manipulacion concreta
activaremos el S.A.R.A. para que dé lugar a una actividad serotoninergica, o
acetilcolinérgica, o todo lo contrario, en algin momento es adecuado que se
active la noradrenalina, o la dopamina, consiguiéndolo con otra manipulacion
diferente. En laboratorio nos hemos dado cuenta que lo que somos capaces de
hacer con las distintas manipulaciones que tenemos disefiadas, es activar mas o
menos GLUTAMATO o G.A.B.A.

4. Podemos moderar la intensidad del estado global del sujeto. Esta forma de
intervenir es adecuada para aquellas personas que estan en un estado
emocional y vivencial adecuado para la situacion, pero la intensidad est4 siendo
mas o menos intensa de lo que se requiere, y de ahi que no esté siendo
adecuada.

5. Porultimo podemos conseguir que el sujeto viva un recuerdo o memoria remota
que hasta el momento le hacia sentirse fuera de control, bajo el control de una
sensacion sentida mucho mas ajustada. Es como si viviéramos como
espectador/a aquello que en otro momento vivimos como actor/actriz.
Dandonos cuenta que en este momento no esta ocurriendo aquello que tanto
nos perturbo, o simplemente que en este momento podemos vivir el pasado
desde una sensacion de control y por ello realizar el duelo, para que lo que
aquello que paso, hoy, no nos siga afectando.

METODOLOGIA M.C.I.

La manipulacion del S.A.R.A. se puede realizar de muchas formas diferentes, todas ellas tienen
como objetivo inhibir o activar esta estructura neurologica. La activacion del S.A.R.A. siempre
esta relacionada con la rigidez en los musculos del cuello y la nuca, al igual que la inhibicion del
S.A.R.A. se relaciona siempre con la relajacion de estos musculos, produciéndose una caida de
la cabeza hacia adelante, atrds o a los laterales. Esta manipulacion nunca debe darse como
consecuencia de ejercer fuerza con nuestras manos sobre la cabeza del paciente, realizamos
toques y movimientos con nuestras manos pero de manera que tanto los toques como la fuerza
se realiza por lo que ocurre entre nuestras manos y el paciente, nunca por nuestra presion
directa. Es necesario que no se ejerza presion directa ya que en estos casos el movimiento de
cabeza es muy probable que no se realice en estado F.D.S. La fuerza esta en nuestro codigo
energético nunca en nuestra fuerza muscular.



Esta fuerza tiene mucho de intencion, que se produce desde nuestro propio estado en F.D.S., ya
gue no hay mejor manera de realizar M.C.I. que cuando el que la realiza se encuentre en F.D.S.

Foto 1

Donde hemos colocado los puntos en la nuca es donde se encuentra la base del
S.A.R.A. por lo tanto colocando la yema de nuestros dedos pulgar e indice en
este lugar conseguimos provocar cambios en esta estructura. El cambio
fundamental es como si quitaramos una especie de embrague que tiene el
S.A.R.A. La metafora es similar a pisar el embrague del coche para poder meter
una u otra marcha. Cuando presionamos esta zona sin fuerza muscular, sin
presion mayor de 5 gramos, y el S.A.R.A. se desembraga, en ese momento
comienza la M.C.I. A partir de aqui alli donde Illevemos la cabeza del sujeto
tendra un sentido u otro a nivel quimico, neurologico, emocional y mental.

En estas imagenes observamos la posicion habitual de inicio
de M.C.I. como podemos observar (Foto 2) el terapeuta se
coloca detras de su paciente y coloca ambas manos como si
de un collar se tratara alrededor del cuello. Como se puede
apreciar no se toca realmente al paciente, dejando un
espacio entre las manos y el cuello del paciente.
Posteriormente (Foto 3) el terapeuta realiza un
movimiento, en este caso con su mano derecha hacia la
derecha, consiguiendo el movimiento del cuello hacia la
derecha debido a la relajacién que se produce en toda esta
musculatura al conseguir que el S.A.R.A. del paciente se
relaje, gracias a que con la mano izquierda a desembragado
el S.A.R.A. entrando en F.D.S.

Foto 3
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M.C.I. se realiza sobre tres planos y por ello en tres ejes de rotacion, tal como nos indica el
Grafico 3:

« Plano frontal cuyo eje de rotacion es el eje X.

La cabeza del paciente en el plano frontal siempre circula en direccion derecha-izquierda. Es
el plano del tiempo, cuanto mas se dirige la cabeza hacia la izquierda mas llevamos
mentalmente al paciente a conectar mentalmente con su pasado, ya que en esta posicion el
cerebro mas activado es el cerebro vincular (anteriormente denominado hemisferio
derecho en diestros), en la posicion natural (cabeza algida) el paciente se encuentra en el
presente (actividad neuronal en el que el cuerpo calloso coordina y vincula ambos
hemisferios), y cuanto mas llevamos la cabeza hacia la derecha mas conectamos al paciente
mentalmente con su futuro, ya que en esta posicion el cerebro mas activado es el dominante
(anteriormente denominado hemisferio izquierdo en diestros). Podriamos decir que si la
cabeza se coloca en posicion paralela al hombro izquierdo ese seria el momento del
nacimiento del paciente, y cuando esta sobre el hombro derecho seria el momento de futuro
mas alejado que puede imaginar.



En la Foto 4 observamos como cuanto mas separa la mano derecha
hacia la derecha el terapeuta, el paciente mueve su cabeza hacia esta
direccion, como si entre la mano del terapeuta y el paciente hubiese
una conexion. Tanto el paciente como el terapeuta suelen tener los
ojos cerrados para conseguir un mejor estado en F.D.S.

Los elementos horizontales representan nuestra condicion terrenal,
nuestras necesidades basicas, nos anclan a la vida y nos estabilizan. Es
el eje de nuestro tiempo, nuestra existencia aqui, donde estamos,
nuestra biografia (pasado) y nuestro destino (futuro).

Foto 4

« Plano sagital cuyo eje de rotacion es el eje Y.

La cabeza del paciente en el plano sagital siempre circula en direccion atras-adelante. Es el
plano sensorial, ya que cuando la cabeza esta mas hacia adelante (hacia el pecho) mayor es
la activacion de las zonas sensoriales cenestésicas. Cuando estd en posicion natural el
paciente se encuentra con mayor frecuencia en auditivo, y cuando la cabeza va hacia atras
el sentido mas influenciado es el visual.

B €]
En las fotos 5 y 6 tenemos una

secuencia donde el terapeuta
estd procediendo a colocar al
paciente en una  posicidén
centrada hacia atras, donde la
mayor actividad cerebral es

visual-presente (Foto 5).

Foto 5

Y posteriormente lleva la cabeza del paciente hacia la derecha, encontrandose en ese momento
en una posicion de futuro visual, ya que como se ve en la camara pequeiia de la Foto 6, la cabeza
sigue estando hacia atras.

o Plano transversal cuyo eje de rotacion es el eje Z.

La cabeza del paciente en el plano transversal circula en rotacion y por ello tanto por los
planos frontal y sagital a la vez. Este plano es como un plano en tres dimensiones, es quizas
el plano mas cercano a la realidad neurolégica, y siempre que actuamos en él conseguimos
una conexion con estados mentales globales y holisticos, aunque sin perder la conexion con
la parte analitica-descriptiva de nuestro proceder mental. Los elementos verticales nos
permiten elevarnos, sonar, desear, constituyen el tiempo de lo magico. Es como un viaje
desde lo mas primitivo (reptil) a lo mas novedoso (idea, suefios, imaginacion).



Foto 7

Foto 8

W En la Foto 7 se observa

como la mano del
terapeuta realiza la
rotacion desde el eje z y
por ello la tiene separada
aunque conectada,
mientras la mano
izquierda practicamente
no toca la nunca del
paciente.

En la Foto 8 observamos
gue sin tocar la cabeza del
paciente, ambas manos
realizan un giro hacia la
derecha. Esta forma de
proceder es propia del
plano transversal,
actuando ambas manos
como si fuera un volante.



En la Foto 9 se aprecia como con la
mano derecha colocada en la nuca,
pero sin tocarla se ejerce la presion
para que la cabeza vaya hacia atras,
mientras que con la mano izquierda
sin tocar la frente se empuja. Este
movimiento también es singular del
plano transversal

Foto 9

La levitacion de la mano, muy
utilizada en las técnicas de disociacion
clasicas (hipnosis) nos indica que el
paciente se encuentra en un estado
profundo F.D.S. con una posicion
mental hacia el futuro auditivo.

Foto 10

La M.C.1. por lo tanto es una manipulaciéon mediante un codigo energético, que trabaja sobre los
tres planos sefialados, haciendo mover la cabeza en los ejes correspondientes para conseguir un
estado de F.D.S. y con ello promover una activacion del S.A.R.A. que capacite al sujeto para
poder metabolizar y asimilar lo que hasta ese momento era una memoria traumatica.

Para finalizar este pequefio resumen sobre nuestro proceder con M.C.l. para Osteopatas, quiero
sefialar que los movimientos del terapeuta con sus manos también tienen un significado en el
cambio quimico y neuroldgico del paciente. De esta manera cuando el terapeuta separa su mano
del cuello del paciente, esta consiguiendo una actividad parasimpatica en éste, que se produce
gracias a la actividad de la Acetilcolina. Al contrario si el terapeuta empuja (sin tocar) para mover
la cabeza del paciente, consigue una activacion simpatica y por ello noradrenérgica.

La actividad serotoninérgica la consigue cuando en el plano visual (cabeza hacia atras) interviene
en rotacion desde el plano transversal, y por ultimo puede activar o excitar (dopamina) al
paciente si a través de temblores y sacudidas con las manos las sube desde el eje del cuello hasta
la parte superior de la cabeza.



,Por que en el craneo, desde la espalda, en silencio y con las
manos?

Siguiendo de nuevo a Miguel Angel Legardon Craneo es Kera-né-o, del griego Keras, atos, que es
el caparazon, el CAPARAZON DEL YO, ya que no es dificil colocar nuestro yo mental en el cerebro,
resguardado por nuestro craneo. Cuando trabajamos en el craneo con técnicas M.C.l. tenemos
que tener en cuenta que:

- Nuestro paciente esta sentado, esperando, en posicion ver-ti-cal (ver tu cal, lo mas
denso de ti), en vigilia, en lucha y en plena accion contra la gravedad (que puede ser
tanto lo grave, como nuestra gran verdad).

- El paciente esta vigilante, consciente, sintiendo su presente, y desde ahi siente las
manos del que realiza, las siente detras, desde la sombra (no consciente) teniendo
a ambos lados el pasado a su izquierda (Biografia) y el futuro a su derecha (Destino).

- Desde su periscopio craneo-cervical para dirigir su mirada interior y exterior a sus
referentes, a sus necesidades, sus contextos, sus vivencias y sus formas de
vincularse.

- Solo est4 limitada la mirada hacia atras, donde esta lo escondido y lo olvidado, lo
es-cri(p)t-o (es lo oculto del yo), lo sufrido, lo no digerido, ni asimilado, lo grabado
para ser interpretado por otro que pueda mirarlo, pueda ver la luz en la sombra y
descubrir la hebra que organiza la trama de la vida.

- El organismo utiliza diversos sistemas de comunicacion de sefiales para mantener
su homeostasis. Segun el sistema que exploremos y utilicemos se nos abriran
posibilidades distintas de actuacion terapéutica. Los codigos pueden ser quimicos-
moleculares alopaticos (farmacos tradicionales), moleculares homeopaticos,
quirargicos, mecanicos (acupuntura, siatsu, masajes de diversas escuelas, biofisicos
(fotdnicos, magnéticos, electroterapias diversas, ondas soénicas), verbales
(psicoterapias diversas, psicoanalisis, hipnosis), y también el silencio de gran
proyeccion curativa, sus pilares son la capacidad de escucha y la paz interior del
terapeuta. Es el mas dificil de manejar.

- Campo electrodinamico, campo L (Becker) o bioplasma, son términos para designar
desde una aproximacién terminologica biofisica la existencia de una envoltura
electromagnética alrededor de la estructura molecular de los seres vivos,
denominada misticamente aura por diversos pueblos y culturas. De este modo
conseguimos mas precision y rigor lingiiistico para referirnos al campo aural o
burbuja energética, concepto a menudo tan manoseado por personas sin
conocimientos de biologia, de medicina ni de fisica que solo ha contribuido en los
ultimos afios a crear un océano de confusiones y de malentendidos en muchos
ambitos de la sociedad.

- Nuestras manos tienen dos componentes esenciales:

= Esla parte del cuerpo mas relacionada con la comunicacion.
= Esuna zona excelente en cuanto a envoltura electromagnética.



- Lainteraccion con nuestras manos en silencio, en el campo caético del craneo del
paciente, consigue que emerjan memorias tisulares, que por lo tanto podran
posteriormente reestructurarse desde lo consciente, una vez que trabajamos con
ellas y el cerebro racional pueda metabolizarlas, y si no es posible podremos
desensibilizarlas solo en ese plano no consciente

- Actuamos sobre el S.A.R.A., primera puerta a nuestro cerebro, consiguiendo en
silencio y con nuestras manos un estado de F.D.S. manipulando el trauma del
paciente, consiguiendo que lo rigido termine en flexible y que lo traumatico mute a
vivencia asimilable. Pasar de las vivencias traumaticas a las experiencias
enriquecedoras sera nuestro objetivo.

Se la dificultad que tiene poder hacer comprender y reflejar la realidad de las técnicas M.C.I. en
un libro. La M.C.I. naci6 precisamente para trabajar ese plano del ser humano que es dificil
explicar o localizar a través de las palabras, y un texto como éste no es mas que un canal de
expresion de conceptos lingiiisticos. Espero no obstante haya podido transmitir la idea y la
esencia de este tipo de herramientas para el campo de actuacion del ostedpata. Conseguir que
el Ostedpata pueda realizar M.C.l. ya es cuestion de poder estar delante de él/ella, y mostrar
todo lo que hoy se sabe de esta técnica en un curso de formacion reglada.

Gracias a Francisco Fajardo Ruiz por darme esta oportunidad de poder trasmitir en esta
magnifica obra la consecuencia de muchos afios de investigacion y de dedicacion clinica. La
fusion osteopatia-psicologia debe poner fin a un ridiculo trocear del paciente en regiones
estancas de enfermedad, intentando desde el mas absoluto eclecticismo converger y fusionar,
desde disciplinas con claros campos de trabajo diferentes, muchos elementos comunes que nos
permite saber que el cuerpo esta mucho mas ligado al trauma humano que su capacidad de
reflexion. Quiero con ello hacer homenaje a un teoérico que supo trasmitir ideas totalmente
conjugadas por nuestro conocimiento con M.C.I., me refiero a John Upledger, cuando mostro
que la liberacion somato-emocional tiene mucho que ver con la liberacion de esos <<quistes de
energia>> y aunque no haya sido validada su teoria, enlazo con su sentencia: “... que estos
quistes de energia con ayuda de las manos, trabajando sobre los arcos formados a partir de los
diferentes vacios de energias, pueden liberarse...” y desde ahi propongo la intervencion con
M.C.1.

Roberto Aguado
Abril 2015



