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A mi madre, que al demenciarse me dio —a pesar suyo— una clase magistral sobre la conciencia que ningún maestro o maestra, profesor o gurú, jamás podría igualar





DESCARGO DE RESPONSABILIDAD

La información contenida en este libro tiene fines exclusivamente educativos y de autoayuda. No debe interpretarse como diagnóstico médico, ni como sustituto de la evaluación, el consejo o el tratamiento proporcionado por profesionales sanitarios cualificados.

Ante cualquier dolor persistente u otros síntomas tanto físicos como mentales, es imprescindible consultar con un médico o proveedor de salud, con el fin de descartar lesiones, daños o enfermedades que requieran atención médica específica.

La Terapia Reversión del Dolor (TRD) puede practicarse en paralelo junto a cualquier tratamiento médico indicado, sin que ello implique en ningún caso reemplazar o interrumpir dicho tratamiento. El lector asume plena responsabilidad sobre la aplicación de las prácticas y conceptos aquí descritos.

El autor y el editor declinan cualquier responsabilidad derivada de un uso inadecuado de la información contenida en este libro.





PRÓLOGO

Cualquier persona que tenga la osadía de querer cambiar un paradigma y desafiar el «consenso» de los «expertos» se expone a repetir la experiencia de Semmelweis. El que avisa no es traidor.

Hoy en día, nadie se atrevería a poner en duda que lavarse las manos salva vidas. Sin embargo, el primer médico que propuso tal medida preventiva lo pagó con la suya. Ignaz Semmelweis fue un cirujano y obstetra húngaro que descubrió la causa de la fiebre puerperal. Defendió que las muertes de las puérperas se debían a una sepsis provocada por unas partículas cadavéricas que médicos y estudiantes portaban en sus manos cuando venían de la morgue. En solo tres meses, su tratamiento preventivo redujo la mortalidad de las mujeres que daban a luz del 18 al 0,9 por ciento. Todo un éxito, ¿verdad? Pues, aunque tenía razón y lo demostró con datos, la comunidad «científica» no estuvo dispuesta a aceptar una nueva teoría que se enfrentaba al «consenso» establecido; o dicho en palabras actuales, a la «evidencia científica» del momento. Le hicieron —literalmente— la vida imposible. Y esto fue hasta tal extremo que su propio jefe, con la complicidad de otros médicos, lo engañó para acudir a un manicomio donde lo ataron y maltrataron hasta morir.

No es el único caso, aunque, afortunadamente, no todos acaban tan trágicamente. Sin embargo, ni siquiera un Premio Nobel te libra de ello. Es el caso de Alexis Carrel, Otto Warburg, Luc Montagnier e incluso el propio Einstein. Todos sufrieron de alguna manera burlas, incomprensión e incluso persecución por parte de la propia comunidad científica.

Ya en 1954, Otto Warburg aconsejaba dejar el tabaco y reducir la exposición a pesticidas, aditivos alimentarios y contaminación, porque lo relacionaba con el cáncer. Se ganó la reputación de excéntrico, pues quiso aplicar estas recomendaciones a su propia vida, comiendo alimentos orgánicos de su huerto, leche de vacas de pasto o mantequilla ecológica. ¡Vaya extravagancia!

El doctor John E. Sarno, médico rehabilitador, fue profesor de la Escuela de Medicina de Nueva York. Al igual que los científicos antes citados, tuvo que enfrentarse a la incomprensión y resistencia de sus pares; en este caso, de la medicina del dolor. Sin embargo, su nuevo paradigma y abordaje del dolor crónico cambió la vida de innumerables pacientes que hasta el momento se habían considerado incurables. Como padre de la medicina mente-cuerpo aplicada al tratamiento del dolor, ha creado escuela. Muchos de sus discípulos son quienes han liderado los estudios científicos que proporcionan hoy en día una base de evidencias a sus instituciones. Gracias a la neurociencia y a los medios tecnológicos con los que contamos actualmente, podemos entender mucho mejor —y casi «ver» de alguna manera— cómo el dolor se genera no en los tejidos, sino en nuestra mente, en nuestra conciencia. Esto tiene implicaciones muy importantes a nivel de tratamiento, que es lo que al paciente le interesa.

Los que nos dedicamos al tratamiento del dolor tenemos la experiencia de que la mayor parte de los pacientes que sufren dolor crónico no se curan con fisioterapia, fármacos o tratamientos invasivos. De hecho, cuando hablamos de dolor crónico o persistente, generalmente se renuncia de antemano a la propia idea de curación o resolución. Aspiramos, a lo más, a mejorar por temporadas o, a lo sumo, a que el paciente acepte su dolor y logre convivir con él.

Sin embargo, después de unos años de formarme y aceptar tal paradigma, empecé a cuestionarlo, pues los resultados no eran los que me habían prometido cuando era médico residente. Lo primero que hice fue añadir al abordaje del dolor la educación en lo que hoy llamamos salutogénesis, recomendando ejercicios, nutrición, suplementos y, sobre todo, el manejo del entorno: sueño y ritmo circadiano. El componente emocional y psicológico lo cubríamos con un grupo de generosos voluntarios —psicólogos en formación, rehabilitadores y anestesistas— que dedicábamos horas extras no remuneradas. Los afortunados pacientes seleccionados para seguir este plan grupal eran, consistentemente, los que mayor satisfacción y mejores resultados mostraban.

Comencé a crear listas de recomendaciones para mejorar el sueño y regular el ritmo circadiano, dieta antiinflamatoria, etcétera, que entregaba a los pacientes más motivados. Llegué a recibir alguna queja de la dirección del hospital público en el que entonces trabajaba por no ceñirme a recetar e infiltrar. Con este abordaje más integral los pacientes mejoraban más, pero no lo suficiente.

En varios congresos de dolor descubrí el concepto de dolor complejo gracias a Rafael Torres Cueco, que explicaba su enfoque de cómo había que abordarlo con educación en neurociencia. Tras profundizar en el tema, contacté con él con la idea de implementar su programa en mi unidad del dolor. Era un cambio de paradigma: la explicación al dolor sin daño, al síndrome del miembro fantasma, a la cronificación del dolor, a la falta de respuesta de tantos pacientes a medicamentos o bloqueos. Torres Cueco había bebido, a su vez, de Butler. Su libro Explicando el dolor (Butler y Moseley) empezó a ser mi recomendación favorita para mis pacientes.

Un día, en una guardia, me propuse encontrar más libros de esa línea para recomendar a mis pacientes, lecturas que pudieran ayudarles ante la ausencia, en la plantilla, de psicólogos o personal que pudiera abordar ese componente emocional y cognitivo del dolor. Mi primer hallazgo fue, sorprendentemente, el trabajo de un traumatólogo, el doctor Hanscom, que abordaba el estrés y la activación del sistema simpático para desactivar el dolor. Ya estaba en el camino. Él me llevó a los libros del doctor Schubiner y a su maestro, el doctor Sarno. Empecé a leerlos y a escuchar con avidez sus vídeos y pódcast. Pero, al estar en inglés, me servían para mi formación, aunque no para recomendar a mis pacientes.

Mi alegría se colmó cuando di por fin con un libro en español: Dolor crónico, de Georgie Oldfield, traducido y prologado por una española formada en Estados Unidos: Encarna Espunya. De inmediato tomé nota para recomendarlo a mis pacientes, inicié su lectura y decidí conocer a Encarna.

Ella respondió enseguida, con ese entusiasmo que la caracteriza, a mi propuesta de crear sinergias. Me animó a comprobar todo el trabajo que aquella incansable pionera había implementado en nuestro país, lo que hasta entonces había sido casi exclusivo del mundo anglosajón. Mi primera impresión fue que ella representaba la sección española del método SIRPA, liderado en Gran Bretaña por Georgie Oldfield, amiga suya y discípula del doctor Sarno. Pero pronto fui consciente de que Encarna iba más allá. Ella misma había sido paciente de dolor crónico y había experimentado la resolución de sus síntomas aplicando ese nuevo abordaje. No solo eso: había dado el salto de dejar su consolidada práctica de fisioterapeuta tradicional para lanzarse a una nueva aventura, la de sustituir sus manos por las palabras.

Sus relaciones con buena parte de la avanzadilla en Estados Unidos —cada uno de los cuales aportaba una peculiaridad a la medicina mente-cuerpo— le estaban dando una visión, si cabe, más completa. Fruto de ello fue la integración de lo que ella llamó Terapia Reversión del Dolor (o simplemente TRD) en cinco pilares.

El abordaje mente-cuerpo, como la TRD, supuso una revolución en mi consulta. Para parafrasear a un compañero americano, ha traído la alegría a mi práctica médica. Si uno ignora este abordaje, la consulta de dolor crónico puede ser muy frustrante. Muchos compañeros tienen la tentación de evitar tratar cierto perfil de pacientes con dolor nociplástico (el caso típico es el paciente con fibromialgia) porque no entienden su patología ni tienen recursos para afrontarla. Sin embargo, esos pacientes son, generalmente, los que más satisfacciones me dan, por varias razones. La primera es que, al no haber daño tisular, tienen más posibilidades de resolución completa. La segunda es que estos pacientes, después de años de fragilización, descubren de repente un abanico de posibilidades y esperanzas bien fundadas que pueden traducirse en curación si se sigue el trabajo correspondiente. Por último, a diferencia de otros abordajes psicológicos beneficiosos y con probada «evidencia científica», cuyo objetivo es el afrontamiento del dolor, estos nuevos abordajes —como la terapia de reprocesamiento del dolor de Alan Gordon o la TRD de Encarna Espunya— son más ambiciosos y tienen la osadía de pretender sanar.

Ya son innumerables los casos de resolución completa en mi consulta, algunos tan significativos que decidí incluirlos en mi primer libro sobre dolor y salud. Desde aquella paciente que se curó de una neuralgia del trigémino gracias a las sesiones con Encarna, hasta aquella otra que sanó en quince días con la sola lectura del libro de Georgie Oldfield. Este último no es un caso aislado: es tan potente la información actualizada que la educación en dolor puede desactivar, por sí sola y a veces rápidamente, cuadros de años de evolución. Sin embargo, lo más frecuente es que se necesite un programa planificado, como el que describe este libro, y el compromiso perseverante del interesado. No tengo dudas de que ha habido un antes y un después en mi práctica y de que sería deseable que este tipo de enfoque se difundiera entre todos los profesionales que lidian con el dolor.

En la misma línea, después de años de experimentar los resultados de su programa, Encarna Espunya dio finalmente un nuevo salto profesional: dedicarse a la formación de otros profesionales. Es de agradecer. Insisto: sería de mucho interés que cada vez más psicólogos y médicos especialistas del dolor tengan conocimiento de este nuevo paradigma.

Confieso también la alegría que me dio saber del proyecto de su libro. Su lectura refleja la dilatada experiencia y el conocimiento del tema que le han aportado estos años de exitosa práctica de su programa. Delatan su afán pedagógico unido a su capacidad de observación. Al leerla tengo la impresión de estar escuchándola, con su tono desenfadado, usando continuamente comparaciones o historias para hacer más inteligible su mensaje. Todo esto sin menoscabo del rigor científico, procurando siempre resaltar los datos y respaldar con fuentes científicas sus afirmaciones.

El resultado no puede ser más recomendable. Ha conseguido una guía que bien puede servir tanto a cualquier paciente con dolor crónico como al terapeuta interesado en investigar esta vía.

Confío en que el lector disfrute, tanto como yo, la lectura de este libro y, sobre todo, que le aporte luz y soluciones prácticas. La autora siempre se refiere a la «info que cura». Estoy convencido de que esta información será de gran ayuda.

FRANCISCO LEAL QUIÑONES

DIRECTOR DE LA UNIDAD DEL DOLOR CUN MADRID

ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGÍA, REANIMACIÓN Y TERAPÉUTICA DEL DOLOR





INTRODUCCIÓN

En un establo oscuro había un elefante.

Varias personas entraron para conocerlo, pero, como no había luz, cada cual lo tocó a ciegas.

Uno palpó la trompa y dijo: «El elefante es como una serpiente».

Otro tocó la oreja: «No, es como un abanico».

Otro acarició la pata: «Es como una columna».

Otro el lomo: «Es como una pared».

Y así, cada uno describió una parte como si fuera el todo.

EL ELEFANTE EN LA OSCURIDAD (ATRIBUIDO A RUMI)

¿QUÉ ES LA TERAPIA REVERSIÓN DEL DOLOR? (TRD)

Es un proceso terapéutico que nos lleva paso a paso desde la experiencia de dolor u otros síntomas disfuncionales crónicos o persistentes a sentir bienestar, esto es, la ausencia de dolor o síntomas. Pues el cuerpo, cuando nos sentimos bien, simplemente desaparece de nuestra atención, está en silencio.

Pero no se trata solo de revertir el dolor: la TRD nos ofrece las claves para que podamos manejar las recaídas (recidivas) y las reactivaciones del dolor u otros síntomas, de manera que estas sean lo más breves posible. También proporciona las guías para mantener ese bienestar a lo largo de toda la vida, permitiéndonos disfrutar de una longevidad saludable, incluso cuando atravesamos etapas complejas o situaciones físicamente exigentes

Este proceso terapéutico se construye como una casa, pieza a pieza, con unos cimientos firmes y un diseño bien planificado, para que el resultado sea sólido y duradero.

Se sustenta en cinco pilares fundamentales, cada uno diseñado para llevarnos del dolor al bienestar, construyendo una estructura estable sobre la que podamos sostenernos de por vida. No es un alivio temporal ni un afrontamiento para poder «vivir con ello».

Las herramientas que utilizamos en estos pilares son estrategias rigurosamente estudiadas, basadas en descubrimientos científicos recientes, y han sido validadas y respaldadas por la evidencia científica más actual. Se han probado en ensayos clínicos aleatorizados, el estándar de oro en la investigación médica, con el mismo nivel de exigencia con el que se evalúan los medicamentos, las cirugías y los procedimientos médicos antes de ser aplicados en la práctica clínica.

Y no hablo de cualquier evidencia, sino de aquella publicada en revistas de alto prestigio y revisión por pares, como JAMA, PAIN o Rheumatology Reports, entre otras.

Si eres un profesional de la salud, al final del libro te proporciono una guía de las referencias necesarias para que puedas profundizar en las fuentes originales y evaluar por ti mismo la solidez de estos fundamentos. Y, si no tienes formación médica, no te preocupes: te lo explicaré con ejemplos y metáforas, de manera que tu sentido común se sienta tan cómodo como en casa. Porque, al final, cuando algo es cierto y está bien fundamentado, no solo se comprende, sino que se siente como algo natural y genera confianza y seguridad, que es, en última instancia, lo que pretende generar la terapia reversión del dolor.

Pero no solo dolor. El dolor es, para la TRD, un mecanismo de protección que nuestro organismo, como totalidad (mente-cuerpo), activa para advertirnos de un peligro real o inminente —como quien activa una alarma, bien porque hay un incendio o porque teme que lo haya y quiere advertir del peligro. Más adelante desarrollaremos qué es el dolor, pero ahora me gustaría anticiparte que, además del dolor, hay otros mecanismos de protección que en la TRD llamamos síntomas disfuncionales crónicos, que a partir de ahora abreviaremos con las iniciales SDC.

Un síntoma es una experiencia subjetiva, personal e intransferible, mientras que un signo clínico es algo objetivo y, por lo tanto, medible. Los síntomas son manifestaciones subjetivas experimentadas o descritas por uno mismo. No se pueden medir directamente, y la única manera de que alguien externo a mí —por ejemplo, mi médico o mi terapeuta— pueda saber qué me está ocurriendo es a través de mi relato, de lo que yo cuente respecto a cómo me siento.

Serían síntomas: la fatiga que nadie ve, la presión que siento en el pecho, el nudo en el estómago o la sensación de orinar sin poder detenerme.

Un signo clínico es algo que se puede observar y, por tanto, objetivar y medir, como la temperatura, la presión arterial, la inflamación, la ictericia o una erupción cutánea que se puede observar a simple vista. Se puede acceder a ellos mediante exploración física, instrumental o pruebas radiológicas como radiografías, TAC, resonancias magnéticas o pruebas analíticas, entre otras.

Sería disfuncional cuando ese síntoma no es útil, no cumple la función que ha de cumplir —en este caso, la de protección—, como sería disfuncional una alarma cuya función es advertir de un peligro y no sonara cuando hay un incendio o siguiera sonando tiempo después de que este se hubiera apagado.

Y, finalmente, el concepto de crónico, que viene de la palabra griega cronos, que significa tiempo, hace referencia a que ese síntoma está «sonando» más de tres meses. Estos tres meses pueden variar según la fuente que consultemos, pero lo más frecuente es considerar como crónico aquel síntoma o síntomas que permanecen más de este tiempo. Significa, por lo tanto, que se alarga más de lo que la fisiología del tejido en cuestión justificaría.

Echando mano del símil de la alarma, que sea crónico no significa que tenga que estar «sonando» todo el tiempo; puede hacerlo de manera intermitente, con aumento o disminución de la intensidad, empezando a contar ese tiempo de permanencia cuando lo sentimos por primera vez, aunque haya intermitencias, intensificaciones o incluso periodos de «silencio». Cabe decir que cualquier síntoma, de la índole que sea, puede volverse crónico o persistente.

No obstante, asimilar crónico como sinónimo de incurable o para siempre es un error. ¡A cuánta gente he oído decir: «Lo mío es crónico»!, asumiendo que le iba a durar toda la vida. Crónico hace referencia al tiempo que llevamos sintiendo el síntoma, no al que nos queda por delante para sentirlo.

Los síntomas siempre se han considerado una manifestación subjetiva. Sin embargo, en los últimos años han pasado a verse como una enfermedad en sí misma. Y ahí entra el dolor: se trata como si fuera un signo por sí mismo. Tanto es así que incluso se ha creado una especialidad médica —la unidad del dolor—, porque se considera una patología por derecho propio, a pesar de que no existe forma de objetivarlo, aunque podamos observar zonas del cerebro que se activan cuando experimentamos dolor.

Pero aquí aparece un error que nos está causando mucho sufrimiento: confundir correlación con causalidad. Que una o varias zonas del cerebro se activen cuando sentimos dolor no significa que sean lo que lo provoca; puede ser simplemente la respuesta a que ya lo estamos sintiendo. Es como ver moscas sobre un cubo de basura y pensar que las moscas han provocado la basura, cuando, en realidad, es la basura la que las atrae.

Cuando hablamos del dolor y de otros síntomas disfuncionales crónicos, esta confusión está desviando la atención de las verdaderas causas y llevando a diagnósticos y tratamientos que no dan en el blanco —y a las pruebas me remito. Tenemos mucha tecnología diagnóstica para detectar signos clínicos, lo cual debería llevarnos a tener menor incidencia de estos síntomas y, sin embargo, van a más. Está claro que se necesita un cambio de perspectiva e incluir a la mente y todos los aspectos psicosociales en la ecuación del dolor y otros síntomas disfuncionales crónicos.

LOS SÍNTOMAS DISFUNCIONALES CRÓNICOS (SDC)

Aprovecho este apartado para hacer una recomendación muy importante: no nos precipitemos a autodiagnosticarnos. Antes de pensar que lo que sentimos puede ser un síntoma disfuncional crónico, es fundamental acudir a nuestro médico o proveedor de salud de confianza. Solo así podremos asegurarnos de que no existe una lesión, o un problema en los tejidos corporales que requiera atención médica inmediata. Una vez descartada esa posibilidad, entonces sí podremos entregarnos plenamente, con confianza y comprensión, y empezar a trabajar con la Terapia Reversión del Dolor. Aclaro que en adelante cuando me refiera a « tejidos», estaré hablando de los diferentes tejidos que componen nuestro organismo,

Además del dolor, estos son algunos ejemplos de lo que, a partir de ahora, llamaré síntomas disfuncionales crónicos —la medicina los cataloga ahora como síntomas físicos persistentes (Löwe, B. et al.)— y abreviaré con las siglas SDC. Estos también pueden ser atendidos y potencialmente revertidos usando la Terapia Reversión del Dolor.

 

SÍNTOMAS GENERALES

Dolor, fatiga, insomnio y otros problemas de sueño, pérdida de energía, dificultades de concentración, deterioro de la memoria, dolor de cabeza tensional, migrañas, jaquecas, cefaleas, prurito, tinnitus y acúfenos.

 

SÍNTOMAS CARDIOPULMONARES

Dolor en el pecho, malestar precordial, palpitaciones o latidos rápidos, mareos, dificultad para respirar, POTS (taquicardia postural ortostática).

 

SÍNTOMAS GASTROINTESTINALES

Náuseas, estreñimiento, diarrea, distensión abdominal, dolor abdominal, sensación de ardor epigástrico, hinchazón de vientre.

 

SÍNTOMAS MUSCULOESQUELÉTICOS

Dolor de espalda, dolor de cuello, artralgia, mialgia, dolor en hombros, codos, caderas, rodillas, pies (fascitis plantar), dolor asociado al síndrome del túnel carpiano, dolor en la articulación temporomandibular, dolor asociado a artrosis, dolor asociado a hernias de disco, escoliosis, hipercifosis, hiperlordosis, síndrome facetario y dolor por síndrome miofascial.

 

SÍNTOMAS DEL SISTEMA NERVIOSO

Parálisis, parestesias o debilidad localizada, sensaciones de entumecimiento u hormigueo, deterioro de la coordinación o del equilibrio.

 

SÍNTOMAS OTORRINOLARINGOLÓGICOS

Mareos, vértigos y desequilibrios, tinnitus, hiperacusia, hipoacusia, alteraciones en la voz, disfonías.

 

SÍNTOMAS GENITOURINARIOS

Ardor al orinar y dolor pélvico. Atrapamiento del pudendo. Prostatitis aséptica.

 

SÍNTOMAS GINECOLÓGICOS

Dismenorrea, síntomas asociados a la menopausia, dolor asociado al uso de la epidural en el parto.

 

CONDICIONES AGRUPADAS COMO SÍNDROMES DE SENSIBILIZACIÓN CENTRAL (SSC)

Fibromialgia, fatiga crónica, síndrome de piernas inquietas, síndrome de la laringe irritable, síndrome del colon irritable, síndrome de vejiga irritable, sensibilidad química múltiple, sequedad en la boca, síndrome de boca ardiente, sensibilidad a campos electromagnéticos, sensibilidad o intolerancia a ciertos alimentos, alteraciones del «termostato» de la temperatura corporal.

 

A este tipo de etiquetas médicas que nombran, a veces, un solo síntoma, y otras, una constelación de ellos, se suele llegar «por descarte»: cuando se ha eliminado la posibilidad de que el tejido o tejidos implicados estén dañados, rotos, infectados o sometidos a un brote del propio sistema inmune, como ocurre en las enfermedades autoinmunes, o bien se encuentren bajo un proceso oncológico (cáncer) que los esté afectando.

Cuando todas estas posibilidades se han eliminado a través de pruebas médicas, se le pone el diagnóstico de «síntomas somáticos funcionales»; a veces se cambia somáticos por físicos, quedando como «síntomas físicos funcionales». En Europa se usa más esta última acepción.

La enfermedad funcional ha sido, hasta hace bien poco, una especie de cajón de sastre donde se metía todo aquello que no estaba justificado por daño en los tejidos corporales. Y, sin embargo, son esas «dolencias» —que describen nuestra experiencia subjetiva en cuanto a sensaciones, pero no implican necesariamente una patología subyacente— las que más deterioran nuestra calidad de vida y más sufrimiento nos producen.

Descartar una enfermedad no es descartar nuestra dolencia.

Terapia Reversión del Dolor es el nombre que usamos, pero se nos queda corto, porque no solo nos ocupamos de revertir el dolor, sino también los síntomas o «dolencias» que he mencionado anteriormente. No solo abordamos estos síntomas y el dolor que aparecen sin daño o sin una justificación médica clara, sino también aquellos que acompañan a enfermedades reconocidas, como una insuficiencia renal, un ictus o un cáncer, por ejemplo. En estos casos, los síntomas pueden darse en paralelo o junto al daño o lesión propios de la enfermedad. Sin embargo, lo que observamos una y otra vez en las consultas es que, incluso en patologías graves —algunas incompatibles con la vida—, lo que realmente «duele» y más sufrimiento y pérdida de calidad de vida provoca no es la enfermedad en sí, sino los síntomas que la acompañan, como podrían ser el dolor, las náuseas o el cansancio.

Es como tener un coche con el motor roto: sí, ha de ser sustituido, hay que repararlo, pero mientras lo están haciendo, la alarma no para de sonar. Mientras los mecánicos están sustituyendo o reparando el motor —aquí los mecánicos serían los médicos—, los «electricistas» o terapeutas TRD entran a desactivar la alarma. Y como la reparación ya está teniendo lugar, ¿qué necesidad hay de tener la alarma sonando? Algunos dirían: «Para saber que está roto». De acuerdo, pero ya lo sabemos; no solo lo sabemos, sino que, además, ya lo están reparando o sustituyendo. La alarma que suena no hace más que molestar. En este caso, ese síntoma (la alarma), como el dolor, las náuseas o el cansancio, es disfuncional: solo nos aporta sufrimiento y más deterioro. En estos casos, y justamente porque la reparación ya se está llevando a cabo, podemos desactivar la alarma.

¿Para quién es útil la TRD?

Al leer el amplio listado de síntomas que la TRD puede ayudar a revertir, es comprensible que algunos piensen como don Quijote: «Esto parece el bálsamo de Fierabrás, sirve para todos». Pero nada más lejos de la realidad. Que, en teoría, haya una gran variedad de síntomas susceptibles de mejorar con la TRD no significa que todo el mundo sea candidato para realizarla.

Existen dos criterios de exclusión muy claros:

1. La no conservación de las funciones cognitivas, o, dicho de otra forma más sencilla, de las facultades mentales necesarias para comprender y aplicar el proceso. Esto excluye a personas con demencia, alzhéimer u otros trastornos neurológicos o psiquiátricos que dificulten la comprensión, el razonamiento o la capacidad de aprendizaje. También quedarían fuera los casos de secuelas de traumatismos craneales graves, afasias severas o discapacidades intelectuales que impidan seguir instrucciones o retener información clave.

2. Nivel de implicación personal. La TRD es una terapéutica cien por cien activa: requiere que uno participe desde el primer momento en la construcción de su casa del bienestar, desde los cimientos hasta el techo. Ello implica comprender y actualizar el modelo biomédico obsoleto y poner en práctica pautas y ejercicios que exigen compromiso, porque uno comprende la importancia de ese compromiso. En este sentido, se parece más a un entrenamiento deportivo, al aprendizaje de una habilidad o de un idioma en la edad adulta que a recibir un tratamiento pasivo, como tomar pastillas, recibir terapia manual de un fisioterapeuta o incluso someterse a una cirugía para resolver el problema «de una vez por todas».

Esto ocurre mucho en los dolores de espalda que se asocian a hernias de disco o discopatías degenerativas, que han incrementado en nosotros la creencia de que la cirugía soluciona este tipo de dolor. Y adelanto ya que la cirugía puede resolver la hernia, pero no el dolor asociado a ella, ya que el dolor no está relacionado con el estado de los tejidos corporales. Esto lo irás viendo a lo largo de este libro.

Por tanto, se autoexcluyen quienes no deseen o no puedan implicarse activamente y prefieran un abordaje en el que otros hagan el trabajo.

LA «CASUALIDAD» Y LA DESESPERACIÓN, ARTÍFICES DE MI CAMBIO: MI HISTORIA

Fátima, una joven hilandera, partió de su pueblo en busca de fortuna. Pero en cada lugar al que llegaba, algo inesperado la hacía fracasar: en un puerto la atrapó una tormenta, en otro un incendio destruyó todo lo que había reunido, en otro más fue despojada de lo poco que tenía.

Agotada, naufragó en la costa de un país lejano. La gente de aquel lugar, sin conocer su idioma, la llevó ante el rey. Justo entonces, los constructores del reino estaban desesperados: su gran tienda ceremonial se había roto y nadie sabía repararla.

El rey preguntó a Fátima qué sabía hacer. Ella, casi sin fuerzas, respondió: «Soy hilandera».

Entonces la hicieron trabajar con hilos y tejidos y, paso a paso, uniendo todo lo que había aprendido en sus desgracias pasadas, consiguió restaurar la tienda.

El rey, maravillado, la recompensó con honores. Y Fátima comprendió que todas sus pérdidas y sufrimientos habían sido, en realidad, la escuela secreta que la preparaba para aquel momento.

FÁTIMA, LA HILANDERA Y LA TIENDA

VERSIÓN BREVE RECOPILADA POR IDRIES SHAH

He pasado más de cuarenta años de mi vida profesional tocando a la gente con mis manos; ahora toco con las palabras.

La Terapia Reversión del Dolor no surgió por una revelación mística ni porque hubiera diseñado un plan estratégico. Llegué por una vía mucho más mundana, más humana: una mezcla de casualidad y desesperación. Y digo desesperación porque, aunque tenía una vida profesional sólida, una consulta próspera, reconocimiento profesional y hasta un libro publicado, yo también sufría de «dolor crónico»; y no solo de espalda: padecía un montón de síntomas.

Mi currículum era impecable: más de veinte años con clínica en Madrid y otros tantos en Valencia trabajando como fisioterapeuta, osteópata y espinóloga. Formación en Estados Unidos, colaboraciones con universidades, investigación, docencia, hasta un modelo propio de terapia manual del raquis que tuvo gran acogida... la Espinología. Desde fuera, el retrato de una profesional de éxito.

Pero mis síntomas contaban otra historia. Arrastraba dolores desde niña: primero en las piernas, dismenorrea (dolor de la regla); en la adolescencia y juventud, migrañas, y más tarde dolor sacroilíaco. También padecí colon irritable, un dolor persistente en el costado derecho durante veintidós años, dorsalgias, intolerancias alimentarias, dolor que asociaban a una supuesta artrosis en los pulgares, dolor en la articulación mandibular, todo ello aderezado por un bruxismo pertinaz que me había roto ya varias muelas. Terminé con prótesis dentales en masa. Yo misma era un catálogo de síntomas que cualquier médico habría considerado imposibles en una sola persona. Era —como bien dice mi nombre— la encarnación viva del arquetipo de Quirón: el sanador herido que aliviaba el dolor de otros mientras sufría el suyo propio.

Recuerdo cómo, en plena consulta, alguna lágrima por el dolor en mis pulgares caía sobre la espalda de un paciente mientras yo seguía trabajando. Salía de la clínica agotada, sin energía para mi vida personal. Y todo ello —cómo no— acompañado de ansiedad. Probé todo lo que estuvo a mi alcance, además de la medicina alopática y dos cirugías: terapias manuales, medicinas alternativas, psicoterapias de todo tipo, desde el psicoanálisis hasta el EMDR. Nada lograba darme una vida sin dolor ni síntomas de manera definitiva, solo alivio temporal, hasta la siguiente terapia.

Y en ese contexto, la «casualidad» abrió una puerta. Fui a una librería bien surtida a ver cómo iban las ventas de mi libro y allí estaba: Libérate del dolor de espalda, del doctor John Sarno. No lo buscaba, pero el título estaba tan relacionado con lo que yo hacía que no pude evitar comprarlo y echar un vistazo a lo que decía aquel médico estadounidense, tan osado como para titular así su obra.

Lo compré con el prejuicio de que sería más de lo mismo: una nueva técnica, bien envuelta en marketing, que promete más de lo que en realidad hace. Pero cuál fue mi sorpresa al leerlo: aquello suponía un cambio de 180 grados en el tratamiento del dolor y otros síntomas crónicos. No era un simple añadido a lo ya existente, ni una técnica más. Lo que Sarno, un médico rehabilitador, propuso en los años setenta, ochenta y noventa del siglo XX fue una auténtica revolución, que le valió el ostracismo de sus colegas y ser tachado de charlatán.

Ahora, quince años después de aquella lectura, sé que él solo puso los rudimentos, abrió la puerta a un nuevo paradigma por el que estamos entrando todos los que trabajamos para la definitiva liberación del dolor y los síntomas disfuncionales crónicos, y no solo para darles alivio o «aprender a vivir con ello».

Yo ya «sabía» muchas cosas sobre el dolor antes de conocer todo esto: tenía el conocimiento académico de mi profesión y la experiencia clínica. Pero mi comprensión seguía anclada a un modelo anticuado, que no incluía los procesos mentales como parte esencial de la compleja ecuación del dolor y de la activación de otros síntomas como la fatiga, el tinnitus o la ansiedad. Era fisioterapeuta; los «fisios» trabajamos con las manos... ¿qué tenían que ver las manos con la mente?

Por eso tardé tres años en atreverme a dar el paso: mi prejuicio era que la mente pertenecía al terreno de los psicólogos, no de los «fisios». En aquella época todavía estaba anclada en la separación mente-cuerpo.

Además, no me bastaba con entender lo que aquellas teorías proponían: tenía que vivirlo en carne propia. ¿Acaso no tenía un amplio surtido de síntomas con los que practicar conmigo misma? Me exigía predicar con el ejemplo, ser coherente. Así fue como, paso a paso, a base de poner en práctica lo que iba aprendiendo, mis dolores y síntomas empezaron a remitir. Volví a comer de todo, a viajar y, sobre todo, a sentirme libre de la prisión de los síntomas. Al principio fueron pequeñas mejorías, casi anecdóticas, pero que me devolvían la esperanza. Después llegaron los cambios más profundos y definitivos, hasta ahora, que soy quince años más vieja, ¡pero me siento veinte años más joven!

Ese proceso de reversión de mis síntomas me confrontó con una verdad incómoda: no podía seguir trabajando como venía haciendo, justificando el dolor de mis pacientes con las explicaciones de siempre, las que yo misma había repetido tantas veces y que dejaban fuera la pieza clave: la unión mente-cuerpo.

Tomar la decisión de abandonar una vida profesional exitosa, con consulta llena, prestigio y seguridad, no fue fácil. Había invertido décadas en formarme, incluso en crear un método propio de terapia manual y en ganarme la confianza de mis pacientes y alumnos. ¿Cómo iba ahora a predicar y practicar lo contrario? Yo ya no encajaba en el antiguo modelo, por bien que me fuera. Sabía que si quería ayudar de verdad debía integrar esta nueva visión en mi trabajo, aunque eso implicara desmontar completamente mi carrera.

Y así lo hice. Comencé un nuevo periodo de formación y profundización: leer, investigar, formarme con diferentes profesionales de vanguardia en este enfoque, fundamentar cada aprendizaje en la ciencia más actual y, sobre todo, aplicarlo y comprobar resultados. Así, lo que en un principio eran los cimientos de un método «prestado» se transformó en algo propio: la Terapia Reversión del Dolor.

Un enfoque que no se limita a explicar por qué aparece el dolor y otros síntomas crónicos, sino que enseña paso a paso a revertirlo, a desactivar los mecanismos que lo perpetúan y a recuperar la confianza en el organismo sabio que somos.

Además, quería ofrecer resultados no solo basados en mi experiencia de recuperación y en una teoría sólida, sino también en una robusta evidencia científica. Cuando comprobé que las herramientas para revertir el dolor y otros SDC que estaba utilizando contaban con la misma solidez científica con la que cuentan otros procedimientos farmacológicos y médicos, comencé a aplicarlo con muchas más personas e incluso a compartirlo con otros profesionales de la salud, formándolos en la TRD. De momento fuera de la «academia», pero es solo cuestión de tiempo —esperemos que no mucho— que el sistema sanitario lo integre, porque lo tiene todo para resolver un problema que es epidémico en nuestra sociedad.

Todo ello me dio base clínica y científica, y la seguridad necesaria para dar el gran salto: pasar de ser una fisioterapeuta que trabajaba con las manos a una fisioterapeuta que trabaja con la palabra.

EL SURGIMIENTO DE LA TERAPIA REVERSIÓN DEL DOLOR

Un sabio mostró a sus discípulos un ovillo de hilos de colores.

—Separados —dijo—, cada uno es frágil, se rompe con facilidad.

Los fue trenzando y atando hasta formar una cuerda.

—Unidos, se convierten en algo capaz de sostener un puente o de izar una vela al viento.

LA CUERDA Y EL HILO

IDRIES SHAH

Durante años, al moverme entre congresos, formaciones y lecturas, me encontré con una escena que se repetía una y otra vez: una auténtica torre de Babel.

Cada escuela, cada autor, cada línea de investigación tenía su propio idioma, su propio método, su propia bandera. Aunque todos hablaban de dolor y de síntomas crónicos, cada cual defendía su parcela con una pasión a veces similar a la de las «sectas»: ¡si no estás conmigo, estás contra mí!

El símil más gráfico que se me ocurre es el de un gran río con dos orillas.

En una de ellas está la línea de la educación en lo que es el dolor y cómo funciona: un enfoque sólido, con sus propias líneas de investigación, pero que tiende a dejar fuera el componente emocional como parte activa de la ecuación del dolor. Es un enfoque etiológico —etio en griego significa causa u origen, y logos, tratado—; sería, por tanto, la ciencia de las causas. Este modelo se basa en la idea de que comprender qué es el dolor basta para que este desaparezca. Algo así como suponer que, por entender qué es una bacteria y cómo funciona, ya nos curamos de una infección. Su eslogan sería que la pedagogía, por sí misma, es terapéutica.

En la otra orilla se incluyen los procesos mentales o psicológicos, no solo los cognitivos. Este enfoque concede importancia a las emociones como fuente de información para el organismo en su conjunto, más allá del razonamiento. Sin embargo, suele ignorar —o al menos no integrar de forma sistemática— que para muchas personas la mera comprensión racional de lo que es el dolor y los síntomas físicos disfuncionales puede generar un auténtico eureka, una seguridad suficiente para desactivarlos.

A su vez, esas dos orillas o modelos de abordaje del dolor tampoco integran los hallazgos y avances de la psicoinmunoneuroendocrinología (PINE), la rama por excelencia de la medicina integrativa, que ha aportado pruebas impresionantes sobre la conexión mente-cuerpo y su papel en los síntomas crónicos. Siguiendo con el símil del río, la PINE sería como un navegante que circula entre ambas orillas. Sobre esta disciplina te daré más detalles en el pilar 5 de la TRD.

Estas dos orillas y la propia PINE —que, a su vez, no ha incorporado plenamente ninguno de los dos modelos fundamentales sobre el dolor— siguen, salvo contadas excepciones, entendiendo que el dolor está relacionado con los tejidos y las estructuras anatómicas del cuerpo. Los tres funcionan como mundos aparte. Cada uno rema en su dirección y, en medio, queda el paciente, que si desea beneficiarse de todos ellos debe peregrinar de una orilla a otra, aprendiendo lenguajes distintos, pagando precios diferentes y, muchas veces, quedándose a medio camino, sin lograr unir las piezas.

Yo misma, como usuaria de todo ello por mis propios dolores y síntomas, me cansé de esa «torre de Babel».

Porque no solo lo vi, lo viví. Primero en mi proceso de recuperación y después en el trabajo con mis pacientes. Comprobé que cada uno de esos abordajes, por separado, podía generar cambios, pero que, cuando se combinaban estratégicamente, los resultados eran mucho más potentes y rápidos.

Es como en la receta de una paella: puedes comer el arroz solo, las gambas solas, el pollo o las verduras por separado; cada ingrediente alimenta, sí, pero eso no es una paella. La magia ocurre cuando todo se cocina junto, cuando los sabores se mezclan y el conjunto se vuelve mucho más que la suma de sus partes.

Cada una de esas «escuelas» cuenta ya con suficiente evidencia científica como para justificar, por sí sola, dejar atrás muchos tratamientos médico-farmacológicos o quirúrgicos que, en el caso del dolor y de los síntomas disfuncionales crónicos, suelen tener resultados pobres y temporales. Las investigaciones están ahí para sostenerlo. La pregunta es: si todas funcionan, ¿por qué no se unen?

La respuesta no la sé del todo; puede que existan casos aislados que lo hagan. Pero la solución al sufrimiento causado por el dolor y los SDC pasa por la unión —como verás a lo largo de los cinco pilares de la TRD— y no por la separación o la defensa de un modelo como «el bueno, el que sí vale».

De ahí nació la Terapia Reversión del Dolor: un enfoque que integra lo mejor de cada orilla, lo organiza en un protocolo claro, práctico y aplicable por uno mismo (autoterapia), y lo estructura en cinco pilares. Cinco columnas que sostienen una intervención basada en terapias respaldadas por la investigación científica más avanzada, diseñadas para ser la primera herramienta de elección en el tratamiento del dolor y otros SDC.

Porque, al final, no se trata de ir de una orilla a otra recogiendo ingredientes, sino de cocinar entrelazando todos esos saberes, hasta que el resultado sea la reversión del dolor y de otros SDC —no solo su alivio—, y, además que, una vez aprendido, se pueda reproducir cada vez que el dolor o los SDC vuelvan a aparecer en nuestras vidas.

LOS CINCO PILARES DE LA TRD

Un discípulo le preguntó a un sabio sufí:

—Maestro, ¿por qué la mano tiene cinco dedos y no más?

El maestro levantó la suya y respondió:

—Mira: cada dedo parece pequeño y débil cuando está solo, pero juntos forman una mano capaz de trabajar, crear, acariciar, sostener y transformar.

LA MANO Y LOS CINCO CAMINOS

¿Por qué cinco pilares? No porque tenga un significado especial ni esconda algún misterio. La razón es sencilla: son cinco las áreas de la ciencia que han demostrado, mediante ensayos clínicos aleatorizados, que las herramientas que utilizamos funcionan en la práctica, no solo en la teoría.

Quizá te preguntes qué significa eso de un ensayo aleatorizado. Se trata de la prueba científica más rigurosa de que disponemos hoy en día. Consiste en dividir a los voluntarios que participan en una investigación en dos grupos: en uno se aplica de verdad la técnica (o el medicamento) que se quiere comprobar (grupo experimental) y en el otro se finge aplicarla, para comparar los resultados (grupo de control). Solo si el grupo experimental mejora claramente más que el otro podemos afirmar que la herramienta realmente funciona. De otro modo, sería como atribuirse méritos que quizá corresponden al simple poder de la naturaleza para curar por sí sola o incluso al efecto de creer que algo nos va a ayudar.

Pilar 1. Dolor y mente: educación en neurofisiología del dolor. Aquí comprenderás, sin necesidad de tener conocimientos técnicos de fisiología o biología, cómo el descubrimiento científico del siglo XXI —que el dolor y el daño son entidades diferentes— ha revolucionado el abordaje del dolor y nos señala el camino para revertirlo. Este camino apunta a la mente y a cómo construimos la realidad, más que al estado de los tejidos del cuerpo.

Pilar 2. Dolor y miedo: reprocesamiento del dolor. En este pilar pasamos de la comprensión al sentir, porque el dolor, al igual que el miedo, son experiencias que se sienten más allá de lo que se entienden. Aquí aprendemos a romper el círculo vicioso de dolor-miedo-evitación-más dolor con herramientas vivenciales —no solo cognitivas— que entrenan la mente, y por tanto al cerebro y al sistema nervioso, para sentir seguridad.

Pilar 3. Dolor y emociones: terapia de conciencia y expresión emocional. Aprenderás que las emociones son información —la mayor parte de las veces subconsciente— que activa la alarma del dolor u otros SDC, y cómo identificarlas y procesarlas para que esa alarma quede desactivada.

Pilar 4. Dolor y movimiento. ¿Para qué querríamos no tener dolor o SDC? Para recuperar una vida activa y con agencia. Si has dejado de moverte porque te duele, o porque sientes depresión, fatiga, ansiedad u otro síntoma que limita tu vida, aprenderás a recuperar y mantener esa vitalidad.

Pilar 5. Dolor y estilo

TIPOS DE REVERSIÓN
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