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Resumen

Las observaciones empiricas de terapeutas que realizan la terapia craneosacral manifiestan
que los pacientes pueden llegar a presentar suefio profundo, incluso con movimientos
involuntarios y movimientos oculares rapidos que sugieren que estan sofiando; también se
observan cambios en el patron respiratorio, como la aparicion de ronquidos o una
respiracion mas profunda. En algunas ocasiones los pacientes han manifestado Ilanto
durante o al final del proceso, aunque la mayoria de veces suelen manifestar sensacion de
bienestar al finalizar la sesion. Algunos refieren que tuvieron algun tipo de visualizacion en
su mente: observan internamente colores o imagenes, incluso parecen presentar suefios
oniricos. No hay referencias claras de que en la terapia craneosacral haya algin cambio de
conciencia en el individuo, o si se evocan etapas del suefio, como el suefio paradéjico, o
alucinaciones hipnagdgicas, o si estas se relacionan con lo que en el argot craneosacral, y la

respuesta somato emocional a la misma, se denominan “quistes de energia”.

La primera incégnita a responder es poder evidenciar la presencia del fenémeno y
describirlo. Esta situacion nos hace plantear la siguiente pregunta de investigacion: ¢Es
posible describir los eventos que ocurren en la mente y el cuerpo de los pacientes durante la

terapia craneosacral estandarizada en 10 pasos?

El objetivo de la investigacidn es describir los posibles eventos que pueden ocurrir, como
respuesta somato emocional, durante y después de recibir una intervencién con el protocolo
estandar de 10 pasos de terapia craneosacral, descrita por John Upledgder, en pacientes que
asisten a la consulta ambulatoria institucional, en el Centro Colombiano de Medicina

Ayurveda.

El abordaje del estudio es cualitativo, transversal y descriptivo. Para la recoleccion de
informacion se uso videografia de la sesion de terapia, previa marcacion en el cuerpo de

elementos reflexivos para la captura de movimiento. Posterior a la terapia, se realizé una
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entrevista semi-estructurada con preguntas referentes a las categorias de analisis disefiadas
desde el concepto de imagineria que seran evaluados de forma cualitativa con asistencia

computarizada.

Resultados: Se obtuvo una descripcion cualitativa de los eventos somato emocionales que
ocurrieron durante la aplicacién de la terapia craneosacral en general y por cada técnica al
igual que percepcion que tuvieron los pacientes durante la terapia. Son evidentes los
eventos que se relacionan con los movimientos oculares, la aparicion de sonidos como
ronquidos, y la aparicion de movimientos involuntarios en extremidades y el rostro. Hay
claras diferencias entre sexos, y al parecer el terapeuta también influye de alguna manera en

los resultados de la terapia.
1. Planteamiento del problema de investigacion

La osteopatia craneal tuvo sus origenes en 1939 cuando William Gardner Sutherland
(discipulo de Andrew Taylor Still), al analizar el crdneo desarticulado, observo cada pieza y
las maneras de articularse entre si, concibiendo la nocion del potencial movimiento de los
huesos craneales. (1) Segun Sutherland, el craneo juega un papel primordial en la
homeostasis del cuerpo, si un hueso del craneo llegara a sufrir un desbalance como
consecuencia de un trauma, podrian ocurrir cambios compensatorios en todo el sistema
musculo-esquelético para mantener el orden y el correcto funcionamiento del cuerpo.
Torsten Liem, desde una vision de respuesta refleja sistémica, propone que los cambios
somato emocionales serian: entrar en un estado de desorden sobre el cual se desencadena
un fenédmeno compensatorio de nuevo orden provocado por el estimulo craneosacral (2).
John Upledger define la respuesta somato emocional como: “la expresion de la emocion
que, por razones consideradas apropiadas por alguna parte del no consciente del paciente,
ha sido retenida, suprimida y aislada dentro del soma” (3). Observaciones empiricas entre
terapeutas que realizan la terapia craneosacral manifiestan que los pacientes pueden llegar a
presentar suefio profundo, incluso con movimientos involuntarios, y movimientos oculares
rapidos que sugieren que estan sofiando; también se observan cambios en el patron
respiratorio, en ocasiones ronquidos y la respiracion parece mas profunda. En algunas

ocasiones los pacientes han manifestado llanto durante o al final del proceso, pero la



mayoria de veces suelen manifestar sensacion de bienestar al finalizar la sesién. Otros
pacientes refieren que tuvieron algin tipo de visualizaciébn en su mente, observan
internamente colores o imagenes, incluso parecen presentar suefios oniricos. Para Maria
Lucia Martinez se pueden presentar fendmenos tactiles como liberacién de calor y llanto
facil (4).

Mulcahy y Vaughan (2014) realizaron un estudio en el que conjugaron tres métodos para
medir la relacion cuerpo-mente del paciente con la terapia craneosacral. EI primero es una
descripcion de variables sociodemograficas estandarizadas a las que agregan una lista de 22
sensaciones; el segundo un auto informe de 33 percepciones del paciente que se
relacionaban con: educacion e informacion, eficacia y satisfaccion, percepcion fisica,
cognicion, relacion con el terapeuta y estado emocional; y en el tercero utilizaron una
escala hospitalaria de medicion de la ansiedad (5,6). Sin embargo, no hay referencias claras
de que en la terapia craneosacral haya un cambio de conciencia en el individuo, o si se
evocan etapas del suefio (como el suefio paraddjico), y si estas se relacionan con lo que ya
hemos denominado antes del argot craneosacral y la respuesta somato emocional: “quistes
de energia”. (5) La primera incognita a responder sera poder evidenciar la presencia del
fendmeno y describirlo. Esta situacion nos hace plantear la siguiente pregunta de

investigacion.

¢Es posible describir los eventos que ocurren en la mente y el cuerpo de los pacientes

durante la terapia craneosacral estandarizada en 10 pasos?

2. Objetivos
2.1. Objetivo general

Describir los posibles eventos que pueden ocurrir, como respuesta somato emocional,
durante y después de recibir una intervencion con el protocolo estandar de 10 pasos de
terapia craneosacral, descrita por John Upledgder, en pacientes que asisten a la consulta en
el Centro Colombiano de Medicina Ayurveda en el afio 2019, por medio de videografia y

aplicacion de entrevista semiestructurada.



2.2. Objetivos especificos

e Realizar una descripcién sociodemogréafica de los pacientes que acuden a la consulta
ambulatoria del Centro Colombiano de Medicina Ayurveda y se someten de manera
voluntaria al procedimiento de osteopatia craneosacral con la aplicacion del protocolo

estandarizado de 10 pasos.

e Describir de forma detallada los posibles eventos agudos que podrian ocurrir en el
cuerpo de los pacientes sometidos a la terapia craneosacral por medio de una entrevista

semiestructurada, y posterior analisis cualitativo asistido por computadora.

e Describir de forma detallada los posibles eventos agudos que podrian ocurrir en la
mente y en la emocion de los pacientes sometidos a la terapia craneosacral por medio
de una entrevista semiestructurada, y posterior analisis cualitativo asistido por

computadora.

e Mostrar los eventos que podrian ocurrir en el cuerpo de la persona durante la ejecucion
de la técnica craneosacral, usando videografia computarizada y posterior analisis

cualitativo asistido por computadora.

3. Marco referencial

3.1. Osteopatia

En los siguientes apartes se definird la osteopatia, se haran algunas referencias historicas
sobre la misma, se clasifica la osteopatia, se define la terapia craneosacral, los posibles
mecanismos que la explican, el cémo se ha definido la respuesta somato emocional con la
terapia craneosacral, sus indicaciones y contraindicaciones, asi como también el método
estandarizado de 10 pasos y al final la definicidn de abordajes de relacion cuerpo mente que
podrian ayudar a explicar la respuesta somato emocional con esta técnica de la osteopatia,
como son el concepto de alostasis, eventos en el suefio, las respuestas oculares como
elemento terapéutico y la imagineria para el acceso en las entrevistas a los posibles sucesos

somato emocionales.



3.1.1. Definicién de osteopatia

La Asociacion Americana de Osteopatia la define como un sistema de curacion que hace

énfasis en ver el cuerpo como una estructura integral. Se debe mantener esta integridad

estructural como prioridad, ya que de esto depende el buen funcionamiento del organismo

para evitar la enfermedad. La filosofia de la osteopatia (7) se basa en 5 principios

planteados por su creador, Andrew Taylor Still, y hacen referencia a la integralidad del

tratamiento osteopatico. Estos son:

El cuerpo Humano es una unidad dindmica. La osteopatia ve al cuerpo humano como
un todo constituido por cuerpo, mente y espiritu, incluyendo las emociones. Estos
trabajan de manera arménica para mantener la homeostasis, y una alteracion en
cualquiera de estas esferas no es aislada, sino que afectard de alguna manera a las
demas partes. Algunos autores comparan el cuerpo con el sistema de un reloj en el que
cada pieza debe funcionar perfectamente y engranarse entre si, de lo contrario no

mostrara los datos de la hora correctamente (5).

El cuerpo como una unidad es poseedor de una arquitectura y fisiologia perfectamente
disefiada, de tal manera que es capaz de controlar y reparar los dafios ocasionados. El

cuerpo posee la propiedad de auto regularse y auto sanarse.

La estructura gobierna la funcién. Sin una anatomia bien estructurada no habra un
normal desempefio del funcionamiento del cuerpo humano, debido a la estrecha

relacién entre la estructura y la funcion; se trata de un bucle entre ambas.

La ley de la arteria absoluta. En la fisiologia es claro el papel del sistema circulatorio
en el drenaje y el transporte de oxigeno y nutrientes a las células. Recientemente se
habla de la red neuro-vascular que recorre todo el cuerpo de manera continua, creando
una codependencia reciproca entre esta red y cada una de las estructuras del cuerpo,
desde las méas grandes y evidentes, hasta el nivel molecular. Si falla esta red por
cualquier causa, se vera interrumpida con una consecuente disminucion del flujo con la

correspondiente alteracion de la funcion del cuerpo (6).
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3.1.2. Historia de la osteopatia

Hipocrates fue el primero en la medicina moderna en considerar al hombre como un
microcosmos formado por cuerpo, mente y una fuerza superior que gobernaba el resto.
Advirtid, ademas, sobre la interaccion entre la enfermedad y la emocién al observar que sus
pacientes con asma manifestaban muchas preocupaciones, o rabia, en concomitancia con

las manifestaciones respiratorias (5).

En el siglo XIX, Andrew Taylor Still (creador de la osteopatia en Estados Unidos), sentd
sus primeras bases, Still afirmé en su obra filosofia de la osteopatia que "cuando la mente,
el espiritu y el cuerpo fisico se unen son capaces de exhibir lo deseado”. Para hacer

referencia a la necesidad de un equilibrio perfecto para mantener la salud del cuerpo (7).

Para Andrew Taylor Still, la lesion osteopatica es un segmento del organismo que perdio su
movilidad. Esta definicion es importante desde el punto de vista mecanico, porque la
movilidad de un segmento genera la hiper-movilidad del segmento distal asociado a la
cadena cinética, aumentando las fuerzas de tension y compresion de todo el sistema (8). La
propiedad visco elastica del tejido que contrasta con la teoria de la tensegridad, permite la
resiliencia del tejido que en el transcurso del tiempo moldeara la forma del tejido
estableciendo su histéresis. La tensegridad contrasta con el modelo de visco elasticidad del
tejido conectivo. El desbalance entre las fuerzas de tension y compresion pueden generar
cambios en el tejido, que se traducen en puntos de dolor o trastornos viscerales, sindromes
complejos que, incluso, afectan el estado termodinamico del organismo con fatiga cronica,
como ocurre con la fibromialgia y las consecuentes manifestaciones emocionales. EIl uso
de agujas, liquidos y técnicas de manipulacion de tejidos en las terapias manuales (como la
osteopatia, quiropractica, técnicas de maso-terapia), la manipulacién miofascial (como el
Rolfing), el masaje transverso, la induccién miofascial, y técnicas instrumentadas (como la

de Grasthon), son, entre otros, terapias efectivas ante la lesion miofascial (9, 10).

En 1911 la Doctora Charlotte Weaver (1884-1964), neuropsiquiatra, discipula de Still,
considerada la primera investigadora de la osteopatia craneal (11), basé sus trabajos en el
desarrollo embriol6égico de los huesos, la similitud de los huesos del craneo con las

vértebras de la columna cervical, y la asociacion entre los traumas de la base del craneo con
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los desordenes psiquiatricos, dando las primeras bases para la investigacion en la osteopatia

craneal (9).

Afos mas tarde el doctor Sutherland (1873-1954), discipulo también de Still, se intereso
por la forma de los huesos del craneo, la manera particular de articularse entre si, y el
movimiento que existe entre estos. Asi, describié un movimiento ritmico en los huesos que
conforman el créneo, diferente al ritmo cardiaco y al ritmo respiratorio, el cual denominé
Ritmo Respiratorio Primario; afirmo, ademas, que este ritmo se puede palpar en todo el
cuerpo en todo el cuerpo. Afios mas tarde, John E. Upledger noto en las cirugias de craneo
el movimiento espontaneo que poseian las membranas intracraneales, y que también era un
movimiento diferente al movimiento respiratorio y al movimiento cardiaco, lo que

reafirmaba la teoria del movimiento respiratorio primario de Sutherland (3).
3.1.3. Tipos de osteopatia

Existen tres ramas de la osteopatia que son: la Osteopatia estructural, que se encarga de
recuperar la movilidad de la estructura del sistema musculo-esquelético, haciendo énfasis
en buscar patrones de movimientos alterados en el sistema denominados restricciones o
disfuncion somatica. Incluye diferentes técnicas de manipulacion sobre estructuras
articulares, vertebras de la columna vy tejidos blandos. La otra gran area de accion de la
osteopatia es la osteopatia visceral, cuyo abordaje esta centrado en la movilidad de las
visceras. La tercera es la Osteopatia craneosacral, que hace un abordaje de la movilidad de

los huesos craneales, las membranas intracraneales y el tubo dural.

3.2. Osteopatia craneosacral
3.2.1. Definicion
Maria Lucia Martinez lo define como un sistema de terapia manual suave, sutil y muy

profunda, eficaz en lograr cambios estructurales y con muchas aplicaciones a diferentes

niveles de la enfermedad, dolor y emocion (4).

William Gardner Sutherland, creador de esta técnica osteopatica, describié el modelo
articular de los huesos del craneo como una unidad funcional y adaptativa que existe entre

el sistema nervioso central, el fluido cerebroespinal y las membranas darales. Denominé a
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esta unidad funcional como movimiento respiratorio primario (MRP), explico la sincronia
que existe entre los movimientos del craneo y el sacro favorecidos por la continuidad de la
duramadre a través del tubo dural; por otra parte, describié el esfenoides como la piedra
angular de los movimientos del craneo, ya que, a través de sus articulaciones y del sistema
de fascias, tiene conexidn directa con el occipital, los temporales, el parietales, el frontal,
etmoides, vomer, palatinos y cigomaticos, por lo tanto, al ejercer cualquier fuerza en el
esfenoides todos los huesos que estan en contacto con este se moveran y, estos a su vez,

mueven los huesos adyacentes (2).
3.2.2. Mecanismos que explican la osteopatia craneosacral

John Upledger notd que, en las cirugias de créneo, el movimiento que poseen las
membranas intracraneales se diferencian del movimiento respiratorio pulmonar y del ritmo
cardiaco. Adicionalmente, se percatd de la manera como estos movimientos pueden influir
en todos los sistemas del cuerpo y producir movimientos en drganos proximales o distales
(3). Busquet considera al sistema craneosacral como un conjunto hidraulico, semicerrado,
que obedece a las leyes de la mecanica de liquidos, compuesto por la duramadre y sus
contenidos, por tanto, es un sistema intimamente relacionado con el sistema nervioso
central, sistema nervioso vegetativo, sistema musculo esquelético y el sistema endocrino
(12). John E. Upledger explica el M.R.P como el movimiento creado por variacion en las
presiones entre la sangre arterial, la sangre venosa y el liquido cefalorraquideo (3). Para
Torsten Liem (13) este ritmo craneosacral puede ser producido por el transporte del fluido
cerebroespinal causado por contracciones ritmicas de las células de las membranas
cerebrales, teniendo en cuenta las afirmaciones realizadas por Strogatz y colegas que afirma
que las células que se encuentran cercanas entre si sincronizan sus ritmos, tal como puede
observarse en las células del nodo sinusal, sin embargo, estos ritmos celulares pueden ser

influenciados por estimulos externos.

Nuevos mecanismos podrian explicar los efectos de la terapia craneosacral. Ida Rolf (14)
propone, por primera vez, la continuidad en la fascia. Su teoria hoy ha derivado en un
interés acentuado, debido, en parte a los resultados terapéuticos como a las publicaciones

recientes realizadas por el Dr. Donald Ingber, quien propone la existencia de sefializacion
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celular por fendmenos mecénicos o mecano transduccion, proceso mediado por las
integrinas (proteina estructural que hace parte de los sitios de adhesion focal en la
membrana celular). Esto dio pie a fortalecer la idea de que el sistema osteo-articular, las
terapias fisicas o los impulsos mecanicos del tejido conectivo, responden a una propiedad

Ilamada tensegridad, y a la sefializacion celular por mecano transduccion (14).

El término Tensegridad fue acufiado por el arquitecto Buckminister Fuller, y por Kenneth
Snelson - quien disefid por primera vez estructuras con caracteristicas flexibles y muy
estables -. Ingber aplicd estos principios al cuerpo humano para explicar la manera como
responde a la fuerza de gravedad con fuerzas de compresion y fuerzas de tension. Las
fuerzas de compresion se dan principalmente en los elementos rigidos del sistema, mientras

la tensidn se hara por los elementos elasticos del sistema (9).

En los animales superiores los elementos discontinuos son los huesos, al igual que los
masculos que se encuentran rodeados de tejido conectivo con capacidad tensil, con
diferentes expresiones segun la localizacion y funcidn anatomica (como las fascias, los
ligamentos, tendones, capsulas articulares), a nivel mas profundo las envolturas viscerales y
del sistema nervioso. Posiblemente el desequilibrio en estas fuerzas sea causa frecuente de
lesiones en el sistema, que se manifiestan en forma de sindromes miofasciales,
fibromialgia, y trastornos dolorosos similares en el sistema musculo esquelético y por tanto

los efectos sobre las visceras asociados al punto gatillo (15).

El concepto de mecano-transduccion propuesto por Donald Ingber, influenciado por
Buckminister Fuller, se torna revolucionario porque plantea la posibilidad de la continuidad
estructural del sistema por los sitios de adhesiéon focal, en donde la principal proteina
estructural es la integrina, proteina transmembrana que responde especificamente a
estimulos mecéanicos; implica también que en los diferentes niveles jerarquicos del sistema
hay respuesta a fuerzas mecéanicas, generando sefializacion celular, no por estimulos
quimicos, sino mecanicos. A nivel de la celula, esta se adapta a las fuerzas de tension y
compresion por posibles mecanismos de tensegridad, lo cual tendra que ser aclarado por las

matematicas de la tensegridad como un modelo nuevo de abordar la biomecanica (9,10).
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Ingber propone un nuevo mecanismo de sefializacion celular por mecano transduccion, en
el cual las proteinas transmembranas conocidas como integrinas -mejor descritas como las
zonas de adhesion focal-, responden al estimulo del medio extracelular en la matriz,
transmitiendo las sefiales mecanicas generadas en el colageno, la elastina, la laminina, etc.,
las cuales corresponden a los elementos elasticos del sistema. Admiten que se ejecute su
accion sobre los micro filamentos y filamentos intermediarios localizados en el citoplasma,
estos se encuentran ligados al cito esqueleto, y permiten que este modifique su estructura
polar para adaptarse a los desafios que el medio les exige. Esto implica la modificacion de
la forma estructural de la célula y la sefializacion celular. Esta propiedad no solo ocurre en
la célula muscular, sino que es también una propiedad biomecénica de todas las células. (9)

El concepto es revolucionario porque demuestra la integridad de los sistemas bioldgicos y
jerarquicos de manera estructural y funcional en diferentes escalas de tamafio. EIl uso de
tensegridad también proporciona un mecanismo para transferir sefiales mecénicas desde la
macro escala, a la nano-escala por transmision a través de conexiones tensionales, y facilita
la integracién mecanica entre partes y todo. Por lo tanto, la estructura organica de nuestro
cuerpo determina coOmo se sintieron, y se reciben en todas las escalas de tamafio las fuerzas
fisicas. En la terapia craneosacral, estos puntos de anclaje o inserciones 6seas transmiten el

movimiento y las tensiones a traves del tejido conjuntivo hacia regiones distales (14).

La composicion de la estructura bioldgica de manera jerarquica se podria clasificar en redes
funcionales, y es una tarea ardua en el entendimiento de los procesos bioldgicos. Un
modelo complementario simple es el de Tom Myers, discipulo de Ida Rolf, quien propone,
desde la anatomia, que existen tres redes que constituyen la estructura béasica del
organismo: la primera es una red de servicios liquida de la cual depende el sistema para la
provision de recursos, esa red esta compuesta por los liquidos compartimentalizados intra y

extracelulares (9,10).

Las redes vasculares, tanto arterial como venosa y linfatica, se encuentran estrechamente
relacionadas al sistema digestivo, respiratorio y renal; en esta red liquida las necesidades
caléricas y de oxigeno se ven suplidas, al igual que los elementos propios para la

desintoxicacién basica. La Red liquida implica los liquidos intracelulares y extracelulares.
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A manera de analogia, el cuerpo estd formado por pantanos, rios y lagos. El liquido
intersticial y el linfatico estan estrechamente ligados, formados por agua, elementos grasos
y células especializadas. Ellos crean el pantano dinamico en el que interactdan los liquidos
para la regulacion del sistema, el transporte de sustancias, el patrullaje de células del
sistema inmune, el de las células que estructuran la matriz extracelular, la migracion de
celulas entre tejidos y la sefializacion celular. Los dos rios forman, por un lado, un sistema
de resistencia que transporta sangre oxigenada y nutriente a presion por todo el sistema, y,
por otro, un sistema de capacitancia de baja presion que vuelve al corazon y a los pulmones

la sangre venosa poco oxigenada (10).

Al final hay un sistema de lagos. Los liquidos transcelulares, fundamentales para la
nutricion y el funcionamiento mecanico de rozamiento entre 6rganos. Cabe destacar el lago
mas grande constituido por el liquido cefalorraquideo. Esta observacion es importante en la
osteopatia craneosacral como un fendmeno mas de la interaccion sistémica entre los

componentes bioldgicos mediada por los fluidos bioldgicos (10).

Aunque actualmente el movimiento respiratorio primario sigue siendo un interrogante, y
aun no ha sido completamente explicado, se conoce que consiste en dos pasos: una fase
primera de inspiracion, caracterizada por un movimiento dirigido externamente o
divergente, desde el centro hacia la periferia, y expansiéon de las estructuras del cuerpo,
alejandose de la linea media a la que se le llama ‘fase de extension’. Seguido de una
segunda fase de espiracion, o movimiento convergente, en el que las estructuras se
aproximan a la linea media, es decir, las estructuras se contraen en una rotacién interna

llamada ‘fase de flexion’.

El liquido del sistema hidraulico es el L.C.R., este se encarga de transmitir las presiones
por igual a todas las areas fronterizas del sistema, desde la zona menos compresible, hasta
la mas compresible que es el encéfalo, ejerciendo de esta manera una accion sobre todo el
cuerpo; se debe tener en cuenta que las paredes de este sistema estdn dadas por las
membranas durales, y estas, a su vez, poseen puntos de anclaje en la cabeza a través del
agujero magno; en la columna a través de las vértebras cervicales superiores C1-C2 y en el

sacro(2).
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Léopold Busquet, basdndose en los trabajos de la doctora Vyola Frymann sobre la ablacion
de la caja craneal de un paciente vivo, describe varias clases de movilidad craneal. La
primera es sincronica con el ritmo cardiaco; la segunda es sincronica con el movimiento
respiratorio; y la tercera representa dos clases de ondas ritmicas independientes de las dos

anteriores (8).

Fullford (1) propone la existencia de un fendmeno vibracional asociado a las terapias
manipulativas. Normalmente se considera al sistema nervioso el mas rapido, ya que actla
en milisegundos a velocidades de 10.270Km/h. EIl dolor pulsatil, que es un tipo de
trasmision nerviosa mas lenta, viaja a 1m/seg. La respuesta condicionada de un individuo
entrenado en artes marciales viaja a 1/30 seg, desde la percepcién del estimulo, hasta la
respuesta en forma de movimiento, lo cual es la velocidad cercana al del arco reflejo. La
accion de la tension y la compresion en el tejido conectivo, se transmiten a todo el cuerpo
como una vibracion mecénica que viaja a 1.100Km/h, lo que supone una velocidad tres
veces mas rapida que la del sistema nervioso. Los mecanismos vibratorios se transmiten a
todo el sistema en conjunto, y es posible generar, por movimiento y friccién, el fenGmeno

piezoeléctrico que se ha relacionado con el ordenamiento de las fibras colagenas.

Upledger establecio la relacion de los movimientos del craneo y el sacro como un sistema
fisiologico funcional, definiendo el ritmo craneosacral; y establecié un protocolo de 10
pasos, como una serie de técnicas, que compromete sus bases y abarcan todo el cuerpo.

Cada técnica puede funcionar como herramienta evaluativa o tratamiento (5).
3.2.3. Respuesta somato emocional en la osteopatia craneosacral.

Upledger define la respuesta somato emocional como: “la expresién de la emocién que, por
razones consideradas apropiadas por alguna parte del no consciente, ha sido suprimida y

aislada dentro del Soma o el psiquis somatico”. (3)

Segun Fajardo D.O. (19) espafiol, esta respuesta emocional por cualquier causa puede
afectar al cuerpo via moto neuronas del cuerno anterior en una parada de la formacion
reticulada. Estas emociones sostenidas pueden afectar a la moto neurona gamma. Podemos

considerar esto como parte normal de la respuesta involuntaria del cuerpo, en el que, una
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vez pasa el estimulo emocional, el sistema moto neuronal produce un estado de alerta
muscular. Sin embargo, al mantener este estimulo por tiempo prolongado, el musculo
responde al menor gesto por mecanismo de hiperreflexia y se contrae. De esta manera

Fajardo explica la influencia de las emociones sobre el equilibrio y el tono muscular (17).

John E. Upledger, basado en su experiencia clinica, el no consciente como un proceso
corporal, mental y espiritual que el paciente no es capaz de notar conscientemente; y
postula que el cuerpo, los tejidos y las células individuales poseen memoria emocional,
capacidad de almacenar e inteligencia, y de manera repentina se pueden convertir en un
recuerdo consciente que genera una respuesta en el individuo, ya sea fisica 0 emocional.
(18) Upledger y Karni estudiaron a un grupo de pacientes que presentaban dolor de origen
neuromuscular y notaron que, al colocar al paciente en una determinada posicion que
disminuia el dolor, mejor6 la conductividad eléctrica en el ritmo craneosacral, con una
consecuente disminucion del dolor y estabilizacion de sus emociones (3). Por otra parte, en
un estudio realizado por Marck Tommhendahl, se aprecia que la respuesta somato
emocional se codifica en gran parte de la corteza cerebral, y depende de las interacciones
fisicas y mentales que generan experiencias. Estas son codificadas a nivel de la corteza
somato sensorial primaria ubicada en la corteza parietal izquierda. Ahora, cuando hablamos
de respuesta somato emocional debemos dirigirnos a esta area del cerebro, ya que recibe,
ademaés, fibras de las visceras abdominales y toracicas produciendo una respuesta

viscerosomatica (7).
3.2.4. Indicaciones y contraindicaciones de la terapia craneosacral

En la siguiente tabla se resumen las indicaciones, contraindicaciones y efectos colaterales
posibles por la aplicacion de la terapia craneosacral (2,4).

Tabla 1. Indicaciones, contraindicaciones y efectos colatrerales de la osteopatia craneosacral.

)

DEFINICION PATOLOGIAS

Cefalea

Trastornos de la ATM
Problemas visuales
Ansiedad

La osteopatia craneosacral por definicion es
INDICACIONES | una terapia sutil y delicada, por lo tanto
cualquier persona desde neonatos hasta
ancianos se pueden beneficiar de los efetos de
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la misma, aunque existen reportados algunos | ¢  Aumento de tension interna
trastornos que se benefician directamente de
la terapia craneosacral

Segun la literatura revisada, la osteopantia | ® Fracturas agudas de cabeza

craneosacra se considera un procedimiento ylo cara
CONTRA seguro, sin contraindicaciones absolutas | ¢  Traumas agudos de la cabeza
INDICACIONES | debido a la fuerza que se imprime y a la | ¢ Enfermedad cerebrovacular
movilizacion aunque muy sutil de los huesos | ¢  Riesgo de ECV
del créneo e Epilepsia
e Mareo ortostética, cefalea.
e Nausea
La osteopatia es un  procedimiento * éer:jt;gé)asPalpnamones
considerado seguro para el paciente que no .
. : o Depresion
EFECTOS representa riesgo en a salud del paciente. No | Confusion
existe en la literatura estudios concluyentes . .
COLATERALES | que demiestran los efectos colaterales de la | ©  DiPlopia
osteopatia craneal, sin embargo se han | ® Opistotono
reportado caos aislados. e Empeoramiento de los cuadros
depresivos
e  Agravacion de los traumas
cerebrales

3.2.5. Latécnica estandarizada de 10 pasos

A continuacién, se describe el protocolo estandarizado de 10 pasos de la terapia
craneosacral segin Upledger, modificado por Maria Lucia Martinez, que fue planteado para

el presente estudio en el presente estudio.

e CV4 0 Punto parado

= Terapeuta: sentado a la cabecera de la camilla del paciente entrecruza o cruza
las manos, de tal manera que la eminencia tenar entra en contacto con las
escamas del occipital en sus partes laterales 0-2 traveses de dedos de la

mastoides, detras de la sutura occipitomastoidea.

= Técnica: conectarse con el movimiento respiratorio primario, acompafa el
movimiento de rotacion interna donde las escamas del occipital se cierran, las
dos eminencias tenares de las manos del terapeuta frenan y no permiten la
rotacion externa durante varios ciclos, hasta que el occipital entra en punto

parado, en el cual ya no se mueve en rotacion externa; puede acompariarse de
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desprendimiento de calor. Luego suelta el occipital, y espera de 1 a 5 minutos en

los que el movimiento occipital reaparecera con mayor intensidad.
e Liberacion de diafragmas:

e Pélvico: Paciente en decubito dorsal.

o El terapeuta sentado a un lado del paciente, una mano hacia las ramas
pubicas con el pulgar hacia la cabeza, y la otra mano debajo del sacro. Se
le pide al paciente que flexione las rodillas y levante la pelvis, se coloca
la mano debajo de la region sacra, y después el paciente baja la pelvis y
extiende las rodillas.

o Técnica: normalmente en la inspiracion se separan las manos y en la
espiracion se acercan. Escuchar durante 3 tiempos respiratorios
completos y después, durante la espiracion, ejercer una presion suave,
comprimiendo ligeramente el diafragma pélvico acercando las dos
manos. Se intensifica lentamente y se coloca la presion necesaria hasta
entrar en contacto con el tejido fascial que comienza a moverse solo para
alcanzar este movimiento propio, y mantenerlo en forma constante
mientras se siguen los movimientos del tejido, todo esto sin dejar
retroceder el tejido hasta sentir la liberacion. Al final se vuelve a la

posicidn de inicio, se comprueba el equilibrio y la simetria.
= Diafragma respiratorio
o Paciente: supino.

o Terapeuta: Al lado del paciente, una mano en la charnela dorso-lumbar.
La otra mano: la mitad sobre el estbmago, la otra mitad sobre el apéndice

xifoides, del cuerpo del esternon.

o Técnica: Normalmente en inspiracion el centro frénico baja y se tensa, y
las manos se separan. En espiracion el centro frénico sube, se relaja y se
acercan las manos. Escuchar mas o menos durante tres tiempos

respiratorios completos, y luego, durante la espiracion, ejercer una
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presion suave sobre el tejido acercando las dos manos, ahi se comprime
ligeramente el diafragma taraco-abdominal, y se intensifica lentamente
hasta que se toma contacto con el tejido fascial. Todo esto hasta que el
tejido comienza a moverse. Solo se aplica la presion necesaria para
alcanzar este movimiento propio y mantenerlo en forma constante,
mientras se siguen los movimientos del tejido sin dejar que el tejido

retroceda, hasta cuando se sienta la liberacion.
= Toracico: Tratamiento del diafragma cérvico-toracico.
o Paciente: supino.

o Terapeuta: al lado del paciente, coloca una mano en la unién cérvico-

dorsal y la otra en la articulacion esterno-clavicular.

o Técnica: Normalmente en Inspiracion las manos se separan. En
Espiracion se acercan las manos. Escuchar, mas o menos, durante tres
tiempos respiratorios completos, después, durante la espiracion, ejercer
una presion suave sobre el tejido. Acercando las dos manos se comprime
ligeramente el diafragma cérvico-toracico, se intensifica lentamente
hasta que se toma contacto con el tejido fascial, hasta que el tejido
comienza a moverse. Solo se aplica la presion necesaria para alcanzar
este movimiento propio y mantenerlo en forma constante, mientras se
siguen los movimientos de tejido, y sin dejar que el tejido retroceda

hasta sentir la liberacién.

Al final se vuelve a la posicién de inicio y se comprueba el equilibrio junto con la
simetria. Si se continGan sintiendo tensiones, o fuerzas que los halan en alguna
direccion, repetir la compresion. Este procedimiento puede repetirse varias veces si es

necesario.
Hioideo:

= Paciente en decubito supino.
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Terapeuta a un lado del paciente. La mano posterior se coloca en la columna
cervical con el indice en contacto con el occipital. La mano anterior con el dedo
indice y pulgar en las astas mayores del hioides. Aqui se realiza un suave

seguimiento a los movimientos del hueso hioides.

e Descompresion de la base craneal C0-C1 en 4 pasos:

Paciente: Supino. Terapeuta: detras del paciente situando los dedos debajo del

reborde occipital.

Plataforma: Manos juntas en angulo recto, apuntando desde el anillo del atlas
al borde inferior de las orbitas. Dejar que la cabeza se vaya relajando hasta que
la musculatura suboccipital permita que el occipital tome contacto con la palma

de las manos, esto puede tomar de unos segundos a unos minutos.

Hueco: los dedos 4 y 5 del terapeuta halan el occipital hacia si mismo,

separandolo de la columna.

La traccion debe ser lo suficientemente delicada para que separe el occipital del

atlas y el axis, no mas fuerte, hasta sentir la sensacion de liberacion.

Expansion trasversal: se separan transversalmente los dedos 2 y 3 hasta que
guedan nuevamente alineados con el 4 y el 5, y de esta forma lograr abrir el
agujero yugular temporo-occipital por donde salen los nervios (IX, X, XI pares

craneanos).

Traccion del tubo dural: se mantiene la traccion obtenida hasta lograr la

traccién del tubo dural.

e Descompresion L5-S1:

Paciente: supino con los miembros inferiores extendidos.

Terapeuta: sentado al lado del paciente mirando la craneal del paciente. Se le
pide al paciente que doble las rodillas y levante la pelvis; el terapeuta coloca su
mano caudal entre las dos piernas del paciente, de tal forma que la mano toma lo

mas ampliamente posible el sacro y la punta en la base del sacro; el antebrazo y
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el codo apoyados sobre la camilla. La mano y el antebrazo craneal
transversalmente por encima del pubis de las EIA de un lado a otro. Ya ubicada

la mano en el sacro, se extienden las rodillas.

Técnica: durante la inspiracion normalmente se posterioriza la base del sacro.
Se le solicita al paciente una inspiracion profunda, el diafragma desciende y el
piso pelvico debe expandirse en sentido inferior, durante este tiempo la mano
ubicada sobre el sacro realiza una traccion en direccion caudal, deslordosando la
columna lumbar y poniendo los tejidos en tension, buscando la descompresion
del sacro y la columna. La mano que esta sobre el pubis acerca las espinas
iliacas anterosuperiores, durante la espiracion se mantiene lo obtenido. Se
realiza en tres tiempos, al final hay que llevar el sacro lo mas lejos posible en la
cuarta espiracion, ahi se libera la tension alcanzada y se lleva en posterioridad el

sacro, deslorordosando la columna lo mas lejos posible.

e Deslizamiento/balanceo el tubo dural.

Paciente: prono decubito lateral o en supino.

Terapeuta: al lado del paciente. Coloca la mano craneal sobre el occipital y la

mano caudal sobre el sacro.

Técnica: se palpa el movimiento respiratorio primario y se inmoviliza el sacro
hasta producir méxima tension en el tubo dural. Después se moviliza el sacro a
maxima flexion. Movilizar el sacro en maxima extension, bloqueando el sacro
hasta poner en tension el tubo dural, luego llevar el craneo en méaxima
extension. Realizarlo 3 veces y terminar dejando armonizados el movimiento

craneal y sacral.

e Levantamiento frontal: Objetivo. Al elevarse el frontal se ejerce una traccion

anteroposterior de la hoz del cerebro y del cerebelo, y se recupera la movilidad del

frontal.

Paciente: Supino.
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» Terapeuta: sentado detrés, a la cabecera del paciente. Los indices a los dos
lados de la sutura metopica, el dedo 4° de ambas manos “al extremo de la ceja”,
y los dedos sobre el frontal en el reborde orbitario, los pulgares dirigidos hacia
lambda establecen contacto entre ellos sin tocar el craneo, para crear un punto

neutro de referencia = fulcro.

= Técnica: PRIMER TIEMPO: Se realiza una presion suave (5gr) mantenida en el
frontal hacia la camilla, hasta lograr que las suturas fronto-parietal se
desenganche durante 1-3 minutos, esperar a notar la resistencia. SEGUNDO
TIEMPO: Las presiones del fluido interno presionan lateralmente y comienza a
levantarse el frontal. El terapeuta aplica una traccion anteroposterior suave del
frontal en direccion facial, hasta liberar sintiendo la sensacion de flotacion del

hueso.

e Levantamiento Parietal:
= Paciente: en supino.

» Terapeuta: sentado a la cabecera del paciente, los pulgares estan cruzados a
lado y lado de la sutura interparietal. Los pulgares y los indices se apoyan en los
parietales, en los angulos anteriores (Pterion), y los dedos anular y mefiiques se

apoyan en los angulos posteriores.

» Técnica: PRIMER TIEMPO: Se realiza una presion suave de 5gr, sostenida en
los parietales, cerrando la sutura sagital y presionando sobre los angulos para
lograr que la sutura parietoescamosa se desenganche durante 1-3 minutos, hasta
sentir la resistencia. SEGUNDO TIEMPO: las presiones del fluido interno
hacen fuerza lateralmente y comienzan a levantarse los parietales; el terapeuta
realiza una traccion suave de los parietales en direccion cefalica, al mismo
tiempo que con los pulgares cruzados sobre los angulos los separa, hasta sentir
la sensacién de liberacion, flotacion o traccion en inspiracion, llevandolos a

rotacion externa.

e Compresion-descompresion esfeno-basilar:
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. Flexion-extension:
. Paciente: en supino.

. Terapeuta: sentado a la cabecera del paciente. se colocan los dedos pulgares
en el esfenoides y se sincroniza con el movimiento respiratorio primario. Hay que ir en
direccion del movimiento facilitado, este se sigue hasta el final del movimiento y se
busca ganar un poco mas; luego se evalla ir en direccion del movimiento restringido, se
sigue hasta el final del movimiento y se busca ganar un poco mas, hasta sentir la
ganancia en la liberacion del tejido. Esto se evalia en la ganancia del movimiento

restringido.

Compresion de la sinfisis esfeno basilar: tratamiento con técnica indirecta para una lesion
en la compresion con poca flexion y nada de extension. Se sincroniza con el movimiento
respiratorio primario. Hay que ir en flexion y se sigue hasta el final del movimiento, se
busca ganar un poco mas. Luego ir en direccion de la extension, como ir del 2° piso al
sotano, se sigue hasta el final del movimiento y se busca ganar un poco mas, hasta que el
esfenoides flote. Se reevalta la ganancia en la extension. Al final del tratamiento se debe
estar seguro de que el esfenoides y el occipital tienen su movimiento en flexion y extension

normal.

» Tratamiento, con técnica indirecta, para una lesion en compresion con poca
extension y nada de flexion: se sincroniza con el movimiento respiratorio primario.
Ir en extension. Se sigue hasta el final del movimiento y se busca ganar un poco
mas. Ir en direccion de la flexion, como ir del s6tano al 2° piso, se sigue hasta el
final del movimiento y se busca ganar un poco mas, hasta que el esfenoides flote. Se
reevalla la ganancia en la flexion. Al final del tratamiento se debe estar seguro de

que el esfenoides y el occipital tienen su movimiento en flexion y extensién normal.
e Técnica temporal: tiron de oreja:

= Paciente: en declbito dorsal.
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= Terapeuta: sentado a la cabecera del paciente tracciona transversalmente, y

suave, el 16bulo de ambas orejas (tienda del cerebelo).
e Compresion/descompresion de A.T.M:
= Paciente: Supino.

= Terapeuta: en la cabecera de la camilla, el dedo pulgar por encima de la
apofisis cigomatica del temporal, y los dedos medio y anular por encima y por

debajo del angulo de la mandibula.

= Técnica: en un primer tiempo el dedo pulgar esta por encima de la apofisis
cigomatica y el dedo anular por debajo de la mandibula. Se comprime la
articulacion temporomandibular acercando la apdéfisis cigomatica al maxilar
inferior. En un segundo tiempo el dedo pulgar estd por debajo de la apofisis
cigomatica y el dedo medio por encima de la mandibula; se descomprime la
articulacion temporomandibular separando la apéfisis cigomatica del maxilar

inferior, y se lleva el maxilar inferior un poco hacia los anteriores 10 grados.

e C.V. 4/ técnica de punto parado. Como en el primer paso.

Este orden fue propuesto por Upledger de tal manera que un paso facilita el

resultado el siguiente y aborda todo el cuerpo (3).

4. Relacién cuerpo-mente.

4.1. Generalidades

Las practicas de la medicina de la mente y el cuerpo se centran en las interacciones entre el
cerebro, la mente, el cuerpo y el comportamiento, con el propésito de usar la mente para
influir en las funciones fisicas y promover la salud. Muchas practicas de medicina
complementaria y alternativa abarcan este concepto de diferentes formas. Las técnicas de
meditacion incluyen posturas especificas, concentrar la atencion o tener una actitud abierta
respecto de las distracciones. La meditacion se emplea para aumentar la calma y la
relajacion, mejorar el equilibrio psicoldgico, sobrellevar enfermedades o promover la salud

y el bienestar en general. Los diversos tipos de yoga que se emplean con fines de salud
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combinan en general posturas fisicas, técnicas de respiracion, meditacion o relajacion. Al
igual que la osteopatia craneosacral, tienen elementos que conjugan la relacion mente y
cuerpo, y podrian incluirse en este grupo de abordajes. La acupuntura se considera parte de
la medicina de la mente y el cuerpo, aunque también integra la medicina basada en la
energia, las practicas de manipulacion basadas en el cuerpo, y la medicina tradicional china
(19).

Las practicas de manipulacion, basadas en el cuerpo, hacen énfasis en las estructuras y
sistemas del cuerpo, entre ellos los huesos y las articulaciones, los tejidos blandos, el
sistema linfatico y circulatorio. En general, los terapeutas presionan, frotan y manipulan los
musculos y otros tejidos blandos del cuerpo. Las personas utilizan el masaje para diversos
fines relacionados con la salud, como aliviar el dolor, rehabilitarse tras lesiones deportivas,
reducir el estrés, aumentar la relajacion, tratar la ansiedad y la depresion, o contribuir al

bienestar general.

Antecedentes historicos: La manipulacion de la columna vertebral se ha empleado desde la
época de la antigua Grecia. Fue incorporada a la medicina quiropractica y osteopatica a
fines del siglo XIX. La terapia de masaje tiene miles de afios de antigliedad. Se encuentran
referencias al masaje en escritos de la antigua China, Japon, India, los paises arabes, Egipto,
Grecia (Hipdcrates definié la medicina como "el arte de frotar") y Roma. Uso actual: Segun
la NHIS de 2007, la manipulacién quiropractica/osteopética y el masaje figuraban entre las
10 terapias principales de medicina complementaria y alternativa tanto en nifios como en
adultos. La encuesta reveld que el 8,6% de los adultos y el 2,8% de los nifios habian
utilizado manipulacién quiropractica u osteopatica, y que el 8,3% de los adultos y el 1% de
los nifios habian empleado el masaje (19).

La relacion mente-cuerpo se describe, a continuacion, con un marco de referencia que
incluye diferentes abordajes. Inicia con la definicion de respuesta somato emocional, la
relacion del estrés y el ambiente interno, con el concepto de alostasis, las respuestas al
suefio paraddjico (que podria ser lo que ocurre durante la terapia craneosacral), y la técnica
EMDR (basada en los movimientos oculares que podria permitirnos realizar hipotesis para

la interpretacion de los efectos en el soma de la terapia craneosacral). Al final, se describe
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el concepto de ingenieria como el elemento tedrico para el acercamiento de la

interpretacion de los fendmenos que podrian ocurrir durante la terapia (20).
4.2. Estrés - Homeostasis y Alostasis.

Definimos alostasis como la capacidad interna de mantener el equilibrio, o la homeostasis,
ante los estimulos externos o estresantes. Se considera que todo estimulo es un estrés que
genera reaccion en el sistema por la activacion de este, y de adaptacion general con
activacion del eje hipotadlamo hipofisario. La alostasis tiene en cuenta la forma del
procesamiento de la informacion estresante, si el evento histérico estresante se considera
negativo, la respuesta homeostatica es un aumento del gasto de los recursos energeticos del
sistema para compensar con el sindrome de adaptacion general la respuesta al estrés con
lucha o huida, esto demanda un gran gasto de energia del sistema. Si la experiencia
estresante se considera positiva, la respuesta en el ambiente interno favorece al
mantenimiento de la homeostasis en rangos de funcion regulada sin pérdida de energia ni
deterioro de las estructuras del sistema, esta experiencia es individual (21). La mala
adaptacion a largo plazo se denomina ‘carga alostatica’, y se considera que puede afectar la
salud fisica y mental, ya que agotan los mecanismos reguladores de la respuesta al estrés
(21).

La respuesta alostatica es totalmente dependiente del procesamiento mnémico interno del
momento historico, sea de forma consciente o inconsciente. En otras palabras, la alostasis
es la capacidad adaptativa de mantener nuestra habilidad interna homeostatica ante los
estimulos externos que recibe, por lo que, el estrés en si no es dafiino. El estrés sera positivo
0 negativo ante una respuesta que la mente y el cuerpo amplifiquen o disminuyan, y que,
dependiendo del tiempo que permanezca bajo este estimulo, produzca cambios en la

funcién organica por desequilibrio en la homeostasis en el cuerpo y/o la mente (21).
4.3. Suefio paraddjico

Estudios del suefio paraddjico en gemelos monocigoticos muestran que los dos nifios
realizan los mismos gestos funcionales durante el suefio paradojico: bucofaringeos, de

succion, de deglucién, movimientos de abrir y cerrar las manos, asi como de sonrisa. En la
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vigilia los dos buscan el pezon de la madre, aunque con comportamientos bien
diferenciados. Al momento de amamantar, el bebé X encontraba rapidamente el pezon y
succionaba a gran velocidad, el bebé Y, por el contrario, se irritaba, movia la cabeza y se le

dificultaba encontrarlo. (22)

En el suefio paraddjico Y tenia una amplia gama de gestos en ritmos rapidos de mucho
movimiento: movia sus brazos alrededor de la cara, arrugaba el cefio y el rostro con fuerza,
su rostro parecia reflejar una molestia, habia expresion de llanto, de irritabilidad, levantaba
su cabeza girandola de un lado a otro, abria la boca con una sonrisa amplia, fruncia el cefio,
se movia agitadamente volviendo a realizar el gesto del llanto. Esta estructura se repetia
cada 45 segundos. El despertar fue brusco y de mucho movimiento. El bebé X emitia
menos gestos que se realizaban en ritmos pausados y aparecian después de dormir 5
minutos, sin que se evidenciara una gestualidad durante ese periodo. Cuando las
expresiones faciales comenzaban a aparecer, se observa un movimiento de los brazos muy
pausado, colocaba las manos en su rosto, luego emitia un gesto de sonrisa, fruncia el rostro
y se quedaba nuevamente dormido. Esta estructura se repetia cada 2 minutos. Se despertaba
suavemente, miraba al frente sin llorar. Al bebé que lloraba mas su madre lo mecia méas
fuertemente, con ritmos rapidos; al mas tranquilo, a diferencia, le hablaba suavemente y lo
miraba (22).

El suefio paradgjico es un elemento esencial en el medio interior que permite estabilizar,
revisar o ajustar el stock adquirido durante nuestro desarrollo, o durante nuestros eventos
del dia anterior al suefio. En la adquisicion de conciencia como humanos juegan varios
factores: en primer lugar, la ontogénesis de la conciencia por estimulos sensoriales; en
segundo, las presiones recibidas que se historizan. De esta manera la ontogénesis bioldgica
y la historia se interrelacionan. La informacion recibida simultaneamente se puede procesar
a diferentes velocidades y es dependiente de la impronta genética, pero también del
ambiente, y por tanto de la epigenética. En esta interaccion entra en juego para el
procesamiento la situacion afectiva. Se presenta entonces una situacion de bucle, un

complejo de interrelaciones entre lo bioldgico, el cerebro, y el ambiente, que da como
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resultado la conciencia, una actividad que se origina y evoluciona segun la complejidad de
la vida, y es particular para cada individuo (22).

Durante el suefio ocurren procesos mentales en funcién de la experiencia psicologica
individual, al tiempo que interviene la fisiologia del sistema nervioso como experiencia
neuronal. Hay dos etapas del suefio, definidas por electroencefalogramas, oculogramas, y
miogramas superficiales (electromiografia), una denominada el suefio No-REM (o suefio

sin movimientos oculares), y el suefio REM (conocido como suefio con movimientos

oculares rapido o suefio paradojico) (22).

Durante el suefio No REM, o suefio tranquilo de ondas répidas, hay ausencia de
movimientos oculares rapidos, hay relajacion muscular y regularidad, lentitud del pulso y
de la respiracion, con reduccién de la presion sanguinea y menor umbral de alertamiento
que durante el suefio REM. En este suefio se presentan ondas cortas y lentas, y este a su vez
se subdivide en REM N1, N2 y N3.

En el suefio REM hay presencia de movimientos oculares rapidos, como los que se
presentan en estado de vigilia -medidos por oculograma-, y hay ausencia casi total de
actividad muscular en la electromiografia, es decir, se produce una atonia que a su vez esta
mediada por el tallo cerebral. Se llama también suefio parad6jico porque en él ocurre el
méaximo estado de alerta y de relajacion muscular, con un suefio ligero. Es en este periodo
del suefio en el que aparecen los suefios mds complejos “oniricos”, que pueden ser
recordados o no. El suefio REM ocupa entre el 20-25% del total del ciclo del suefio en un
adulto joven sano, y el no REM 50-60%. En el suefio REM puede haber aumento selectivo
de la frecuencia cardiaca, mientras que en el suefio no REM se vuelve mas lenta la
respiracion y la frecuencia cardiaca. Durante el suefio no REM hay un aumento de la
sensibilidad de las neuronas que responden a las temperaturas y producen un aumento del
calor corporal, mientras que en el suefio REM hay disminucion de la temperatura. El
comienzo del suefio de un adulto se inicia en la etapa N1 y progresa a la etapa N2 y N3 en
los primeros 45- 60 minutos, con predominancia del suefio N3 en el primer tercio de la
noche, y comprende el 15-25% del tiempo total de suefio nocturno en los adultos jovenes
(23).
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En la fase inicial del suefio, cuando se pasa de la vigilia a la somnolencia, también pueden
aparecer alucinaciones hipnagogicas, diferentes a las hipnopémpicas que aparecen al
despertarse; fendmenos visuales simples (frecuentemente de tipo macro o micrépsico), en
algunas ocasiones cenestésicos, y mas raramente auditivos. Su significado no es bien
conocido, y su ocurrencia entre la poblacion normal parece ser mucho mas elevada en nifios

y adolescentes que en adultos y ancianos (24).

4.4. Desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares EMDR.

Francis Shapiro evoca los movimientos oculares del suefio paradojico, y establece
relaciones con eventos traumaticos de estrés intenso y estrés en la rutina de la vida. Emplea
los movimientos oculares, y otros estimulos audibles o tactiles, para el tratamiento de las
experiencias psicoldgicas traumaticas. Una de las ventajas de EMDR es que el paciente se
prepara para entrar en contacto con la experiencia perturbadora de manera imaginaria por
periodos cortos que puede interrumpir; esto le permite tener el control del tiempo de
exposicion y reducir el “temor al temor”, caracteristico de diferentes entidades psiquiatricas,

como los trastornos de ansiedad (25).

Las experiencias con una carga emocional significativa se almacenan en la amigdala.
Cuando un evento se recuerda pueden reproducirse las sensaciones y emociones que lo
acompariaban; con el paso del tiempo la informacién méas importante de estas experiencias
se almacena en la neo corteza, donde se integra, permitiendo que el individuo tenga
experiencia para enfrentar eventos en el futuro. Asi, la informacién se almacena en la neo
corteza, y el hipocampo queda libre para almacenar memorias de nuevos eventos. Dentro
de la génesis de los trastornos relacionados con experiencias traumaticas se describen
alteraciones en este proceso de almacenamiento de la informacion, principalmente en la
memoria declarativa que depende del hipocampo, y se define como la habilidad para

recordar los detalles de los eventos, incluyendo tiempo, lugar y circunstancias.

La desensibilizacion, y reprocesamiento a través de movimientos oculares, es una técnica

util para el abordaje de una gran variedad de trastornos psiquiatricos. En contraste a esta
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técnica nos preguntamos si la terapia craneosacral podria tener mecanismos similares a esta
técnica (25).

4.5. Imagineria

La imagineria mental es un término que hace referencia a las representaciones mentales que
dan la experiencia de percepcion, sin la presencia de un estimulo sensorial aferente, por lo
cual podemos considerarlo un fendmeno subjetivo (25). Los estudios realizados en
imagineria se basan en los sistemas aferentes somaticos, principalmente el visual, el
auditivo, el motor y el olfativo, aunque posiblemente todos los sistemas aferentes hacia el

sistema nervioso central (SNC) puedan recrear percepciones mentales en imagineria (25).

El cerebro funciona como un 6rgano de almacenamiento en el que se percibe, codifica,
consolida y recobra la informacion de diferentes sustratos sensoriales (como el visual, el
olfativo, auditivo, y kinestésico), y la prepara para ser usada. En este proceso se generan
procesos neurofisioldgicos similares, cada uno con un diferente sustrato neural, sub
modalidades diferentes y especificas, que a su vez dependen de la capacidad cognitiva de
cada individuo (26).

La imagineria visual ha sido la méas estudiada. Para efectos practicos de estudios, ha sido

dividida en dos componentes principales.

El primero hace referencia al ‘;Qué?’ del objeto y a las caracteristicas fisicas y
diferenciales de este, incluidas la imagineria de colores. En este proceso se activan las
cortezas visuales primarias ubicadas principalmente en el 16bulo occipital; por su parte, el
area 17 de Brodman se activa cuando la imagen es de alta definicion; el complejo occipital
lateral se activa con la forma; y las neuronas del area V4 se activan con la discriminacion

del color, y las neuronas del area V5 se asocian con la percepcion del movimiento.

El segundo componente es ‘;Donde?’. Hace referencia a la ubicacion y manipulacion
espacial del objeto que dependen de sus caracteristicas, de tal manera que se muestra una
activacion de la corteza parietal; al rotar objetos externos ocurre una activacion de la
corteza premotora izquierda; para rotaciones del sujeto respecto al objeto imaginado se

activa la corteza motora suplementaria; la prediccion del movimiento de un objeto activa el
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hipocampo, el 16bulo parietal inferior, la insula y el cingulo anterior. La representacion del

propio cuerpo, o de personas, vincula en gran manera la activacion de la amigdala.

Por otra parte, la imagineria auditiva de melodias hace referencia a la evocacion de sonidos
sin escucharlos, esto produce una activacion de la corteza auditiva primaria precedida de la

activacion del &rea motora suplementaria.

Imagineria motora y tactil hacen referencia a una funcion motora sin ejecucion, y puede ser
representada a través de imagineria visual en la cual no se activara la corteza motora

primaria, ni las cortezas suplementarias motoras: el tdlamo el cerebelo.

La edad y las caracteristicas individuales parecen tener un papel importante en la capacidad

para realizar imagineria motora.

Para la imagineria tactil las areas de corteza somato sensorial primaria son las relacionadas

con su funcionamiento (27).

Upledger utiliza el termino imagen terapéutica para referirse a la aparicion espontanea de
imagenes durante la realizacion de la terapia craneosacral, Upledger inducia la recordacion
de estas imagenes con preguntas sobre la forma, color y tamafio, olor y textura de estas
imagenes, para obtener mas detalles y los efectos emocionales que esta imagen produce en
el paciente para darle la interpretacion de que “algo bueno estd sucediendo y que acaba de
llegar a la conciencia del individuo o simplemente se trataba de informacién que se
encuentra en la periferia y que esta a punto de entrar”, estas imagenes representaban mayor
significancia durante la aplicacion de terapia craneosacral cuando ocurrian
simultaneamente con la detencién del ritmo craneosacral en la técnica de punto parado o
cuando estas imagenes detienen por si mismo as el ritmo craneosacral, para este autor la
importancia de estas imagenes radicaba en que representan sefiales acerca del estado
emocional del paciente o de traumas fisicos y/o psicolégicos que se expresan en el
momento de la terapia y que se relacionan con el sistema limbico a través de los drganos

sensoriales (28).
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5. Metodologia

5.1. Tipo de estudio y area de estudio

De acuerdo con Herndndez, Fernandez y Baptista (29), la investigacion realizada
corresponde a un estudio de caso con disefio cualitativo, en el &rea de la osteopatia,
especificamente en el campo de la terapia craneosacral y la relacion cuerpo mente. En una
muestra de corte trasversal y en el orden de resultados descriptivos. - Estudio cualitativo,
transversal y descriptivo.

En la Figura 1 se muestra un esquema resumido paso a paso de la metodologia utilizada en
la ejecucion del estudio.

Figura 1. Diagrama de la metodologia desarrollada.
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5.2. Participantes

Personas sin manifestaciones clinicas de enfermedad organica o mental, de diferentes
rangos de edades, que oscilan entre 18 y 51 afios quienes consultan habitualmente en el
Centro Colombiano de Medicina Ayurveda Outshi, en la ciudad de Envigado, Antioquia y
con el requisito de no haber recibido tratamiento con terapia craneosacral, quienes aceptan
voluntariamente participar de este estudio. Estas personas fueron contactadas directamente
por el centro colombiano de Medicina Ayurveda Outshi, dado que alli conocian sus
identidades y datos de ubicacidn, una vez aceptaron su participacion, fueron contactados
por la investigadora para ponerlos al tanto de las indicaciones a seguir los dias previos a la
terapia, dentro del marco de los criterios de inclusion y exclusion, y acordd la fecha y hora

de intervencion para cada persona.

Es importante aclarar que “paciente sin manifestaciones clinicas de enfermedad” se refiere
a una persona que no posee un cuadro clinico concreto y que, por tanto, no es paciente en el

sentido estricto (30).
Se aplicaron los siguientes criterios para la participacion en el estudio:

e Que el paciente acepte voluntariamente la participacion en el estudio, con firma al
acuerdo de consentimiento informado.

e Hombre o mujer entre 18 y 60 afios.

¢ Sin enfermedad psiquiatrica diagnosticada.

¢ Sin enfermedad orgéanica diagnosticada.

e Sin consumo de medicamentos que afecten la respuesta bioldgica.

e Sin cirugia alguna en los ultimos 6 meses.

e No fumador.

¢ No consumidor de drogas de uso recreativo.

¢ Que no haya consumido bebidas alcohdlicas en las tltimas 48 horas.

¢ Que no haya consumido cafeina en las ultimas 12 horas.

e Paciente que no haya realizado ejercicio fisico en las Gltimas 72 horas.

e Pacientes que no hayan recibido previamente tratamiento con terapia craneosacral.
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e Mujeres sin presuncion de embarazo.

5.3. Variables.

Las variables que se medirdn en este estudio cualitativo son las que corresponden a la

informacion sociodemogréfica, a las del analisis de la videografia grabada durante la

terapia, y a las de las categorias de andlisis de la entrevista posterior a la ejecucion de la

terapia craneosacral.

5.4. Variables socio demogréaficas

Tabla 2 Variables sociodemograficas

Variable Definicion tipo de Variable Valores posibles
operacional

Fecha Fecha de nacimiento | Categoria nominal

de nacimiento DD/MMIAA

Sexo Sexo del paciente Categoria nominal Femenino

masculino

edad Afos cumplidos Cuantitativa continua. | Entre 18 y 50

ciudad Ciudad de residencia Categoria nominal

Departamento Departamento de | Categoria nominal 32 departamentos de
residencia, solo para Colombia
residentes en Colombia

Niveles de educacién Nivel de educacion | Categoria nominal Primaria completa,
logrado por la persona secundaria.

Estudiante activo.
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Técnico- tecndlogo,

profesional,

Nivel superior.

Estatus de empleo

Estado de empleo en el

momento de la consulta

Categoria Nominal

Casual,

tiempo completo,
medio tiempo,
pensionado,

retirado sin pension,

estudiante

Estado marital

Estado marital en el

momento de la consulta

Nominal

Soltero,
casado,
unién libre,
divorciado,

viudo.

Religion

Practica alguna religion

Nominal

Si o no.

5.5. Variables de la videografia

Tabla 3. Categoria de anélisis para las entrevistas

Variable Definicién Tipo de variable Valores posibles
operacional

Captura de | Percepcion en el video | Nominal continua Descripcion del

movimiento. de un movimiento en el movimiento  corporal
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cuerpo

que se mueve

Lugar del cuerpo que

S€ mueve.

Describir el lugar del

Cuerpo que se mueve

Nominal continua

Un segmento o sitio

corporal

Tiempo de ocurrencia

del movimiento.

Lugar de la linea del
tiempo de grabacion en

video en la que ocurre

Numeral continua

Minutos: segundos

el movimiento
corporal.
Duracion del | Tiempo de Comienzo y | Numeral continua Minutos: segundos
movimiento. final del movimiento
registrado en video
Movimiento Ocurrencia de dos o | Nominal Descripcion de
simultdneo en varios | mas movimientos que segmentos corporales
segmentos del cuerpo. | ocurren
simultaneamente en los
segmentos corporales
Tipo de movimiento. Definir Si el | continua Movimiento
movimiento es involuntario
voluntario 0 movimiento
involuntario voluntario?
Captura de sonidos del | Percepcién en el video | Nominal Descripcion del tipo de
paciente. de un sonido emitido sonido
por el cuerpo
Tiempo de aparicion | Identificar en la linea | Numeral Minutos : segundos

del sonido.

de tiempo de grabacion
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de  videografia la
aparicion de sonido

emitido por el paciente

Duracion del sonido Tiempo de comienzo y | Numeral Minutos: segundos

finalizacion  de la

aparicion del sonido.

Sonido simultaneo con | Identificacion en la | Numeral Minutos : segundos

movimiento. linea del tiempo de
videografia la aparicion
de sonidos simultaneos

con movimientos.

5.6. Categorias de analisis en entrevistas

Para definir las categorias de analisis se recurrio al concepto de imagineria descrito
anteriormente en el marco referencial para las entrevistas. Hacen referencia a la utilizacién
de los sentidos para evocar las situaciones que posiblemente se pueden presentar en la

mente del paciente mientras se le realiza la técnica de terapia craneosacral.

Cada cddigo fue bien definido. Durante la codificacién de estas variables fue necesario
realizar la sub codificacion y clasificarlos en grupos de codigos, y familias de codigos.
Teniendo en cuenta los cddigos se establecen tanto en los videos como en las entrevistas
las citas. Las primeras citas se relacionaron teniendo en cuenta las variables de respuesta
somato emocional: visual, auditivo, Kinestésico, (V.A.K.) para las entrevistas y las
variables en las descripciones que hace Upledger sobre los posibles eventos que podrian
aparecer en la videografia. Durante el andlisis de las entrevistas y de los videos, fue
necesario recodificar los grupos y familias de grupos, para facilitar el analisis se adhirieron
de memos y comentarios basados en lo que expresaban los pacientes en las entrevistas y lo

observado en la videografia.
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Las tablas 7, se describen las categorias de andlisis que se utilizaron para el analisis

cualitativo asistido por computadora con el software AtlasTi 8, enlas entrevistas y

videografia.

Tabla 4. Categorias de Analisis. entrevistas

Tabla 4. Categoria de analisis entrevistas

Categoria

Indicador operacional

Unidad de registro/ unidad de frecuencia

Sensacidn general con la
terapia

Se refiere al efecto
general que sinti6 en la
terapia

¢ Como se siente ahora?
¢Nota alguna diferencia después de la terapia?
¢ Qué sensacidn tuvo durante la terapia?

Imagineria Visual

Se refiera a evocar con
imagineria la posibilidad
de imagenes durante la
terapia.

¢Usted vio algo?
¢ Lo que vio tenia color?
¢lo que vio estaba en blanco y negro?
¢ Lo que vio estaba en movimiento? ¢lo que vio
estaba estatico?
¢ Lo que vio estaba lejos?
¢ Lo que vio estaba cerca?
¢ Lo que vio se encontraba dentro de la mente?
¢ L0 que vio se encontraba fuera de la mente?

Imagineria Auditiva

Se refiera a evocar con
imagineria la posibilidad
de sonidos durante la
terapia.

¢Usted escucho algo?
¢ Lo que escucho estaba dentro de su mente?,
¢ Lo que escuchd estaba fuera de su mente?,
¢ Lo que escuchd estaba cerca?
¢lo que escuchd estaba lejos?

Imagineria motora y tactil

Se refiera a evocar con
imagineria la posibilidad
de sensaciones tactiles,
gustativa, y olfativas
durante la terapia.

¢Usted sinti6 algo en su cuerpo?
¢Usted sinti6 que algo se movia?

¢ L0 que sintid era dentro de su cuerpo?
¢Usted sintié que algo lo tocaba?

6. Técnicas e instrumentos de recoleccion de la informacion

Para la recoleccion de informacion durante la aplicacion de la sesion de terapia
craneosacral se utilizé videografia computarizada, una vez finalizada la sesidn un psicélogo
realizd una entrevista semi estructurada usando como material elicitatorio las preguntas de
las categorias de andlisis fundamentadas en las respuestas de imagineria V.A.K. que sirvid

como método de recoleccion de informacion expresada por el paciente.

La metodologia utilizada para la recoleccion de la informacidn consistié en varias etapas

citadas a continuacion.
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6.1. Poblacién y muestra

Se contactaron via telefonica, 34 pacientes que asisten a la consulta médica en el Centro
Colombiano Ayurveda Outshi de Envigado y que no han tenido experiencia previa con la
terapia craneosacral, se notificé a los pacientes que el estudio no representa riesgos para la
salud segun acta No 010-140-19 emitida por el comité de ética médica de la Universidad
Nacional de Colombia.

Se comunican los criterios de inclusion y de exclusion del estudio. Los pacientes que
aceptaron voluntariamente su participacion se les envia el documento con las indicaciones a

tener en cuenta previamente a la realizacion del estudio.
6.2. Asistencia y firma del consentimiento informado

Asistid un total de 34 pacientes para un 100% de cumplimiento de los citados, de los cuales
se descartaron 2 por presentar al menos un criterio de exclusion al momento de iniciar el
proceso. Cada paciente fue recibido en el Centro Colombiano Ayurveda Outshi, de
envigado, y se identifico como voluntario para el estudio. Se procedio a la firma del
consentimiento informado, se explico individualmente el procedimiento a realizar, sus
riesgos y posibles efectos colaterales, se responden dudas. Se le indica ademas que deberia
vestir con ropa ligera y que seria filmado durante el procedimiento y que culminado este,
seria entrevistado por un psicdlogo cuyas respuestas serian grabadas. Ver A.2

6.3. Etapa preparatoria

El paciente ingres6 a un espacio previamente estandarizado a temperatura ambiente de
21°C, luz diurna artificial y sonido aislado del medio externo. Se disponen dos consultorios
identificados como consultorio 1 (C1) y consultorio 2 (C2) con las mismas caracteristicas.
Cada voluntario fue sometido a un proceso de marcacion de puntos de referencia en el
cuerpo con reflectivos color verde que sirvieron para guiar la captura de movimiento y su

posterior analisis.
6.4. Videografia y aplicacion de la terapia

Se utilizaron 4 cdmaras, en cada especio estandarizado. Para el C1: Camara 1: camara
Canon EOS 6D, sensor CMOS 26,2, ISO 100, Velocidad de obturador 1/200, lente 50 mm,
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enfocando rostro, GoPro 1 referencia 7 gran angular enfocando tronco, abdomen,
extremidades superiores, extremidades inferiores. Para C2: Camara 2: Sony alpha 7R full
frame con lente 50 mm, Sensor full frame Carl ziess, Iso 1/260, enfocando el rostro
GOPRO 2 serie 7 gran angular enfocando tronco, abdomen, extremidades superiores y

extremidades inferiores.

Par la ubicacion estandar de las cAmaras fue necesario construir dos tripodes estandar. Las
camaras se fijaron en los tripodes previamente construidos sobre cabezal de bola en toma
cenital. Y se ajustd en un tercer tripode el micréfono tascam4 a la altura de la boca,

separado a 20 cms de la cabeza.

Estandarizacion de la técnica por los terapeutas: Los terapeutas con el set instalado y un
paciente en simulacro iniciaron el protocolo de los 10 pasos que consiste en: punto parado,
liberacion de diafragmas: pélvico, respiratorio, toracico, levantamiento frontal,
levantamiento Parietal; compresion-descompresion esfeno-basilar; técnica de balanceo
temporal: tiron de oreja, galleta; compresién/descompresion de A.T.M, técnica de punto
parado. Durante la ejecucion las técnicas diafragma hioideo y base de craneo occipital;
descompresion L5-S1; deslizamiento/balanceo del tubo dural, fueron dificiles de ejecutar
por los terapeutas, debido a que se observo que, al movilizar a los pacientes, se alteraba el
enfoque de las cdmaras previamente definido segun lo descrito. Ver A.1.1

En consenso entre los investigadores y los terapeutas se decide no realizar estas técnicas y

excluirlas del protocolo propuesto inicialmente.

Personas que realizan el procedimiento: Dos médicos graduados de la maestria de Medicina
Alternativa con énfasis en Osteopatia y Quiropraxia de la Universidad Nacional cada uno
en un espacio estandarizado diferente enumerados como C1y C2.

Control de movimiento de la camara: se controld el movimiento de las camaras

colocandolas sobre tripodes de alta resistencia con cabeza de bola para cinematografia.

Control de ruidos: Se utilizdé un microfono de alta sensibilidad tascam4 para cada
consultorio, anidado al tripode lado derecho del paciente.
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Registro de los movimientos del paciente: Se registrd los movimientos colocando
Marcadores adhesivos reflectivos color verde en los siguientes puntos estandarizados: el
centro de los parpados, los 4 puntos de la boca, menton, borde inferior del cigomatico con
lineas central del ojo, vértice del menton, mitad de los esternocleidomastoideos, segmento
anterior del hombro en la corredera bicipital, condilo externo de radial, cara anterior central
de antebrazo, base de primer dedo, punta de cada dedo, crestas iliacas anteriores, cara
medial de cuadriceps, rodillas, tuberosidad anterior de la tibia, cara dorsal de cada
metatarso en ambos pies, centro de dorso de cada pie, las ufias. Se colocaron a ambos lados

del cuerpo de manera simétrica.

Edicion de Videos: Se realz6 edicion de videos en programa Adobe Premier, para
condensar los videos de las diferentes tomas del cuerpo en un recuadro dividido en 3
secciones, el segmento de cabeza, el segmento de tronco y extremidades superiores, y el
segmento de miembros inferiores. Las tres imagenes ampliadas se colocan en un solo plano
de observacion para el anélisis pretendiendo evaluar los posibles eventos simultaneos
durante el proceso de captura de informacion por videografia, el sonido se sincronizé de los
micréfonos al movimiento, para facilitar el posterior analisis de los videos. Durante este

procesamiento se hizo necesario descartar 2 videos por fallas en la captura.
6.5. Entrevista:

El paciente ingres6 a otra sala privada para ser entrevistado por un psicélogo debidamente
entrenado, que no tiene conocimiento de lo sucedido durante la sesidn de terapia, por tanto,

la recoleccion de esta informacion se hizo con un medidor ciego.

La entrevista después de la terapia fue grabada con previa firma del consentimiento
informado, utilizando una grabadora de voz Sony periodista icd-px 470 digital, y celular
operadas por las Psicélogas. Se cerr0 la sesion y se agradecio al paciente. ver A1.1, A1.3y
A.l.3.

En la figura 2. Se muestra el proceso final que se siguio durante la toma de muestra.
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Fig.2 proceso final para toma de muestra

DESCRIPCION DE LOS EVENTOS SOMATO EMOCIONALES
DURANTE LAS SESIONES DE 10 PASOS CON TERAPIA
CRANEOSACRAL.

ESTUDIO CUALITATIVO TRANSVERSAL DESCRIPTIVO

Consentimiento
informado

Fase

e m e e - - .¢ __________________ a

i Analisis Cualitativo asistido
por computadora - AtlasTi

7. Consideraciones éticas

Segun la resolucion 8.430 de 1993, por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion en salud en Colombia. Esta investigacion esta
considerada con riesgo minimo, recogido en el Capitulo I, articulo 10. “El grupo de
investigadores o el investigador principal deberan identificar el tipo o tipos de riesgo a que
estaran expuestos los sujetos de investigacion”. En el articulo 11 se clasifica el riesgo de las

investigaciones y acta de aprobacion No del comité de ética médica de la

El presente estudio se clasifico entre las investigaciones con riesgo minimo, el tratamiento
de la informacion es confidencial, para lo cual se asignaron cddigos de identificacién
alfanuméricos a cada participante, y solo los investigadores conocen su identidad; Solo se
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presentd un efecto adverso que fue atendido de inmediato por el personal médico y

psicologas sin ninguna complicacion.

Se aprobd la ejecucion del estudio en el acta No 010-140-19 emitida por el comité de ética

médica de la Universidad Nacional de Colombia.

8. Resultados

8.1. Unidad Hermenéutica

La unidad hermenéutica fue construida en el software Atlas Ti8 Con un total de 62
Unidades primarias divididas en 27 videos y 32 entrevistas. Para facilitar el analisis la
informacidn se clasifica con la letra P para indicar el niUmero de paciente y C para indicar
espacio asignado a la terapia, la letra H para indicar el sexo Hombre y la letra M el sexo
Mujer, La identidad del paciente voluntario fue resguardada asignando un codigo de
identificacion especifico.

Luego fueron definidas las reglas para crear los grupos de cddigos, sub cédigos y familias
de codigos. Para esto se dividio el analisis en dos proyectos en Atlas Ti8 el primero las
entrevistas con los respectivos grupos de codigos y por otra parte los documentos de
videografia. Por otra parte, se crearon los comentarios en las citas que describen las
respuestas en las entrevistas y los fendmenos observados en los eventos registrados en la
bibliografia, se establecié ademas una ruta metodoldgica atreves de la creacion de los
memos. Los indices de importancia en la entrevista se obtienen de la medicion de
frecuencia apoyada en el andlisis de los comentarios realizados en las citas que se extraen
de lo expresado por los pacientes durante la entrevista.

En la siguiente tabla se resume la codificacion.

Tabla 8. Codigos en las entrevistas

Tabla 5. Codigo y Subcddigo de entrevistas

Grupo de cédigos Cadigo Definicion
Hombre Persona de sexo Masculino
GENERO
Mujer Persona de sexo femenino.
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PERCEPCION GENERAL
DURANTE LA TERAPIA

Desespero

perdida de tranquilidad, alteracion
extrema del Animo causada por cdlera,

despecho y enojo

No sinti6 nada diferente

El paciente no percibi6 nada diferente a
lo experimentado en su cotidianidad,

tanto emocional como fisico.

Relajacion

Accion y efecto de relajarse.

Se queda dormid@

Estado de reposo que consiste en la
inaccién o suspension de los sentidos y

de todo movimiento voluntario.

sensacion al final de la terapia

Estado que el paciente manifiesta
después de terminar la terapia, diferente
a las tres anteriores, diferente al estado

gue presentaba al inicio de la terapia.

RESPUESTA KINESTESICA

liberacion de presion en

cabeza o dolor

Sensacion quitar.

Cambio en el patron

respiratorio

La persona puede percibir aumento o
disminucién en su propia frecuencia

respiratoria

Liberacién de tensién en

cuello y hombros

Sensacidn de relajacion muscular en la

region de hombros y cuello

Movimiento de la cabeza

Percepcidn de que el craneo en se
mueve de manera involuntaria en

cualquier sentido.

Movimientos en extremidades

La persona es capaz de percibir
movimiento involuntario de las

extremidades

Movimientos en zona

abdominal

La persona es capaz de percibir
movimiento involuntario de la pared

abdominal y/o visceras

Sensaciones en el cuerpo

Impresion que percibe un ser vivo




cuando es estimulado, diferente a una

respuesta motora.

RESPUESTA AUDITIVA

No percibe Respuesta auditiva

No es capaz de escuchar ningln tipo de

sonido

Respuesta auditiva externa

Percibe sonidos fuera de su mente

Respuesta auditiva interna

Percibe sonidos dentro de su mente

RESPUESTA VISUAL
INTERNA

Ve en su mente colores

ve colores con los ojos cerrados, y es

capaz de describirlo

No percibi6 respuesta visual

La persona argumenta que no ve nada

con los ojos cerrados

Vio algo interno

La persona observa figuras que no es
capaz de describir, y que se encuentran

dentro de su mente

Ve en su mente figuras

humanas

La persona describe figuras humanas
conocidas o desconocidas dentro de su

mente, con los ojos cerrados

Ve en su mente forma con

movimiento

La persona visualiza objetos con forma
definida en movimiento en movimiento,
dentro de su mente, con los ojos

cerrados

Ve en su mente forma sin

movimiento

La persona se visualiza objetos con
forma definida estatico, dentro de su

mente

Ve en su mente que esta
realizando actividades

La persona se visualiza asi mismo

realizando una o varias actividades que

puede describir claramente, dentro de
su mente

RESPUESTA VISUAL
EXTERNA

Ve Fuera de su mente colores

La persona es capaz de visualizar
colores que provienen desde afuera de
su mente

Ve fuera de su mente figuras
humanas

La persona describe figuras humanas
conocidas o desconocidas fuera de su

mente
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Ve fuera de su mente forma
con movimiento

La persona visualiza objetos con forma
definida en movimiento en movimiento,
que se encuentra fuera de su mente

Ve fuera de su mente forma
sin movimiento

La persona visualiza objetos con forma
definida estatico, que se encuentra por
fuera de su mente

Ve fuera de su mente que esta
realizando actividades

La persona se visualiza asi mismo
realizando una o varias actividades, que
puede definir claramente por fuera de
su mente.

RESPUESTA EMOCIONAL

Respuesta emocional negativa

Experimenta Sentimientos
desagradables, valoracion de la
situacion como perjudicial

Respuesta emocional positiva

Experimenta Sentimientos agradables,
valoracion de la situacion como
favorable

RESPUESTA OLFATIVA

Percibe respuesta olfativa
Agradable

Percibe algun olor fuerte o suave capaz
de describir que produce sensacion de
comodidad

Percibe respuesta olfativa
Desagradable

Percibe algun olor fuerte o suave capaz
de describir que produce sensacion de

incomodidad.
Fuente: Elaboracidn propia.
Tabla 6. Cédigo y Subcdédigo de los videos
GRUPO DE CODIGO DEFINICION
CODIGOS
TECNICAS Punto parado inicial Indica la iniciacion y finalizacion de

esta técnica.

Diafragmas Indica la iniciacion y finalizacion de
esta técnica.

Lift frontal Indica la iniciacion y finalizacion de
esta técnica.

Lift parietal Indica la iniciacion y finalizacion de
esta técnica.

Esfenoides Indica la iniciacion y finalizacion de
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esta técnica.

Tiron de orejas

Indica la iniciacion y finalizacion de
esta técnica.

Balanceo temporal

Indica la iniciacion y finalizacion de
esta técnica.

ATM

Indica la iniciacion y finalizacion de
esta técnica.

Punto parado final

Indica la iniciacion y finalizacion de
esta técnica.

MOVIMIENTO
TORAX
EXTREMIDADES

DE
Y

miembros superiores

Movimiento de torax y

cualquier movimiento en brazos,
manos o0 dedos de los miembros
superiores

Movimiento
miembros inferiores

de

muslos, rodillas, piernas y pie

Abdomen cualquier cambio en los movimientos
abdominales.
MOVIMIENTOS DE | Ojos Movimiento ocular con ojos cerrados
CARA, CUELLO Y
SONIDOS Boca Movimiento de los labios, incluyendo
abrir y cerrar la boca
Cabeza Cualquier movimiento involuntario de

la cabeza

Sonidos emitidos

Cualquier sonido emitido por el

paciente de manera involuntaria

Cara, cuello

movimiento de los ojos y el cuello de
manera involuntaria

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 7 Definicién operacional de las citas en la codificacién

Variable

Definicion operacional

Tipo de variable

Valores posibles

Captura de movimiento

Percepcidn en el video
de un movimiento en el
cuerpo

Nominal continua

Descripcion del
movimiento corporal que
se mueve

Lugar del cuerpo que se

Describir el lugar del

Nominal continua

Un segmento o sitio
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mueve

CUErpo que se mueve

corporal

Tiempo de ocurrencia
del movimiento

Lugar de la linea del
tiempo de grabacién en
video en la que ocurre el

movimiento corporal

Numeral continua

Minutos: segundos

Duracion del
movimiento

Tiempo de Comienzo y
final del movimiento
registrado en video

Numeral continua

Minutos: segundos

Movimiento simultaneo
en varios segmentos del
cuerpo

Ocurrencia de dos 0 mas
movimientos que ocurren
simultadneamente en los
segmentos corporales

Nominal

Descripcion de
segmentos corporales

Tipo de movimiento

Definir si el movimiento
es voluntario o
involuntario

Continua

Movimiento involuntario
movimiento voluntario

Captura de sonidos del
paciente

Percepcidn en el video
de un sonido emitido por
el cuerpo

Nominal

Descripcion del tipo de
sonido

Tiempo de aparicion del
sonido

Identificar en la linea de
tiempo de grabacion de
videografia la aparicion
de sonido emitido por el
paciente

Numeral

Minutos: segundos

Duracién del sonido

Tiempo de comienzo y
finalizacion de la
aparicion del sonido

Numeral

Minutos: segundos

Sonido simultaneo con
movimiento

Identificacién en la linea
del tiempo de
videografia la aparicion
de sonidos simultaneos
con movimientos

Numeral

Minutos: segundos

Fuente: Elaboracién propia

8.2. Resultados en las variables

Las variables que se midieron en este estudio son las que corresponden a la informacion

sociodemogréafica, a las del analisis de la videografia realizada durante la terapia, y el

analisis de la entrevista posterior a la ejecucién de la terapia craneosacral.

8.2.1. Variables socio demogréaficas

La poblacion de muestra se conformd por personas de ambos sexos, 15 femenino y 17

masculino, procedentes en su mayoria del casco urbano de la ciudad de Medellin.
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En cuanto al estatus de empleo predomind el empleo de tiempo completo 58,82 % en las

mujeres y 73,33% en los hombres. Esta variable no mide tasa de desempleo, s6lo nos

orienta sobre el estado de empleo de la poblacion.

Se obtuvo una muestra casi homogeénea en cuanto al género en su mayoria femenino (17) y

una pequefia diferencia con el masculino, ambos en u promedio de edad de 43 afios,,

procedentes en su mayoria de la Ciudad de Medellin (13), en cuanto al nivel de educacion

la gran mayoria fue de nivel profesional y superior

En cuanto al estatus de empleo predominé el empleo en los hombres, esta variable no mide

tasa de desempleo, sélo nos orienta sobre el estado de empleo de la poblacion.

En la tabla 10. Se muestran las caracteristicas de esta poblacion.

Tabla 8. Caracteristicas de los pacientes entrevistados.

Descripcion sociodemogréfica de la poblacion

Sexo Femenino Masculino

Total 32 17 15

Edad promedio en afios 34 34
Ciudad de procedencia Medellin 94,12% 93,33%
Nivel superior 35,29% 26,67%
Profesional 29,41% 33,33%
Nivel de educacion Técnico-Tecnodlogo 11,76% 20,00%
Secundario 11,76% 6,67%
Estudiante activo 11,76% 13,33%
Tiempo completo 58,82% 73,33%
Casual 23,53% 13,33%

Estado de empleo

Medio tiempo 5,88% 0,00%
Estudiante 0,00% 6,67%
Estado marital Casado 35,29% 13,33%
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Soltero 35,29% 73,33%
Divorciado 11,76% 6,67%
Unidn libre 17,65% 6,67%
Si 35,29% 66,67%
Practica alguna religion
No 64,71% 33,33%

Fuente: Elaboracion propia.

8.2.2. Resultados cualitativos en las entrevistas

A continuacién, se describen los resultados obtenidos del andlisis de citas que surgieron
durante el procesamiento y andlisis de la informacion, ordenadas en orden descendente de

frecuencia.
8.2.2.1. Percepcion general durante la terapia

Al preguntarle al paciente acerca de la percepcion general durante la intervencion, la
mayoria respondié que se sintieron muy relajados algunos incluso indicaron haber sentido
una relajacion muscular comparable con la realizacion de estiramientos y otros relacionaron

este grado de relajacion a un estado de paz interna

[...] “Llegué muy cargado y ahora me siento relajado, se me quito el dolor del
cuello como si hubiera estirado, a pesar de que cuando llegué estaba muy cargado
de pensamientos sobre situaciones a resolver y estaba preocupado por eso, pero

durante la terapia me senti mas relajado y tranquilo.”

Otro grupo de personas, quienes parecian entrar en un suefio profundo desde el inicio de la
terapia, indicaron sentirse como “nuevos” y en un estado pleno de felicidad y tranquilidad
al despertar, no pueden recordar la sesion completa. Tambien hubo quien durante la sesion
tuvo un episodio de suefio profundo con recuerdos de su infancia, y los que experimentaron

estado de inconsciencia.
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[...] “Me quedé dormida desde el principio de la terapia, y ahora me desperté

renovada y liviana, casi no me acuerdo del resto de la terapia”

[...] “No tengo muchas cosas que decir, me senti plenamente relajado, creo que

hubo momentos en que perdi la conciencia”

Algunos asistentes lo asocian a lo que han experimentado en alguna practica de meditacion,
hacen un paralelo entre la percepcion general durante la terapia y la percepcion durante la

meditacion y experimentan “sensacion de vacio”

[...] “Llegué muy cansada esta maniana, por situaciones que tengo en mi casa, a mi
mama a acaban de operar de la cadera y me despierto mucho por las noches, pero
después de esto me siento sUper descansada, mi mente quedd en blanco, es como

’

una meditacion’

La percepcion durante la terapia que los pacientes describen con mayor frecuencia es la
relajacion durante la sesién 55.79 % . Un 31.58%, la experimentan al final de la mismay
se refieren como la sensacion al final de la terapia. Otra percepcién muy notoria es haberse

quedado dormido.

Se puede notar una pequefia diferencia entre ambos géneros observando que los hombres

manifiestan con mayor frecuencia estas percepciones. Ver fig.3
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Fig.3. Percepcion general durante la terapia en relacién con el género.

Se queda dormid@

Fuente: Elaboracién propia.

Cabe resaltar que parece haber una influencia del terapeuta en estas tres percepciones. Ver
fig. 4

Fig.4. Relacién entre la percepcion durante la terapia y

La influencia del terapeuta.
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8.2.2.2. Respuesta kinestésica

Durante la entrevista realizada a los pacientes, algunos refirieron haber tenido sensaciones
corporales como de vacio en el momento que el terapeuta colocaba las manos en la zona
posterior de la cabeza.

[...] “tuve una sensacion de vacio cuando el médico me puso las manos en el

cuello, como si mi cabeza estuviera en el aire”

En otros relatos, el paciente destacd la suavidad en el tacto con las manos por parte del
terapeuta, este contacto lo describen como sutil y agradable, produciéndoles una sensacién
de descanso, relajacion y suefio.

[...] “Senti que el médico me coloco las manos en la cabeza muy suavemente, se me
relajo el cuello, me siento relajado, creo que me quedé dormido”

Las técnicas aplicadas por el terapeuta generaron en algunos pacientes alivio. Alguno de
ellos relatd haber sentido alivio en las zonas donde el terapeuta colocé las manos, tales
como frente, orejas y cuello.

[...] “Senti alivio en frente, orejas y cuello, con una sensacion de calor agradable

ue salia de las manos del médico”

Estas sensaciones corporales van cambiando conforme avanza el tratamiento, al principio
algunos experimentaron una sensacion un poco dolorosa cuando las manos del terapeuta se
ubican en la zona posterior de la cabeza, pero que luego se transforma en relajacién del
cuello hasta no sentir el cuerpo.

55



[...] “Al principio senti un poco de dolor en la parte donde el doctor me colocé las
manos, pero, después senti mucha relajacion del cuello”
En otro relato, un paciente sefiala haber sentido dolor en una zona especifica del cuerpo
donde -en algiin momento de su vida pasada- habian tenido trauma, como una fractura o
cirugias.
[...]"Me doli6 el brazo derecho, donde habia tenido una fractura hace varios afos.
después se desaparecio el dolor™

Otro pequefio grupo no sintio nada diferente a la relajacion de sus musculos.
[...] “no senti nada diferente, en mi cuerpo solo que mis musculos estan relajados”

Sin embargo, durante la terapia muchos relataron que en algin momento presentaron
parestesias y calambres muy pasajeras que después fueron relajantes y afirman que lo

percibieron como un paso previo a la relajacién del cuerpo.

[...] “senti calambres y como hormigueo en las piernas, como si fuera el primer

paso a la relajacion muscular, porque enseguida se me paso.”

Solo una paciente refiere haber sentido nauseas en el momento que el terapeuta realizaba
tirdn de orejas que después, esta paciente fue valorada por el especialista después de todo el

proceso. .

[...] “Estaba muy relajada y senti nauseas cuando el doctor me halaba las orejas,

pero, después se me pasé”’

Las mujeres (56.82%), en sus respuestas mencionaron mas veces haber tenido algun tipo
de sensacion en el cuerpo, estas ocurren con mayor frecuencia en la cabeza (4.54%),
mientras que los hombres (43,18%), presentaron, algun tipo de respuesta en las
extremidades (5.68%).

De los 32 entrevistados todos relataron algun tipo de respuesta somato emocional
kinestesica, en diferentes partes del cuerpo y en diferentes momentos de la terapia. Ver

figura 5
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Fig.5 Respuesta Kinestésica por generos.
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8.2.2.3. Respuesta Visual interna

La aparicidn de imagenes de color se manifiesta durante la aplicacion de la terapia. En
las entrevistas se registra que las personas que reciben la terapia craneosacral pueden
experimentar visualizaciones internas de colores sin formas definidas y que a su vez

relacionan con relajacion y paz interior.
/[...] “Veia un color blanco, relajante, no tenia forma”

Estos colores descritos por los entrevistados también como visualizacién interna en
algunos casos pueden tener una forma definida, como esferas, luces, o la naturaleza,

con movimiento propio.
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[...] “veia luces rojas en diferentes tonalidades, eran muy relajantes y me sentia
feliz”

Por otra parte el paciente puede tener visualizaciones relacionadas con la memoria
antigua, como por ejemplo recordar eventos de la nifiez que los participantes relacionan

con sentimiento de felicidad.
[...] “Me vijugando, cuando era ninio, estaba muy feliz”

También relataron tener visualizaciones internas de seres queridos como hijos o la
pareja, que relacionan con paz y tranquilidad, estas visualizaciones pueden durar

durante un tiempo de la terapia o ser por lapsos cortos.
[...] “Todo el tiempo durante la terapia vi a mi hija cuando estaba bebé”

Algunos participantes se visualizan realizando sus actividades preferidas, como
deportes y viajes, que ellos mismos asocian a actividades que relacionan en su vida con

realizacion interna y felicidad.

[...] “Vi que estaba jugando trotando, debe ser porque eso me da paz, o porque

estoy planeando participar en una carrera atlética”™

Un paciente refiere que lo que vio era tan real que solo veia el color del mar y podia

incluso sentir como si estuviera ahi en ese lugar, era capaz de sentir la brisa.

[...] “Vvi en una parte que estaba con mi novia y mis amigos en la playa y era clarita,
de verdad me senti en la playa, via el color de la arena y el mar, todos estabamos

pasando bueno”

Sin embargo a diferencia de la percepcion durante la terapia y la respuesta kinestésica,
no todos los pacientes tienen visualizaciones internas, algunos entran en suefio profundo

y no son capaz de recordar si vieron algo o simplemente no vieron nada.
[...] “Quedé profundamente dormido y no vi nada”

Hubo un paciente refirié con sus palabras que visualizo su “campo Aurico” y cOmo este
q p

variaba con el trascurso de la sesion.
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[...] “vi y siento que mi campo aurico se amplié a medida que iba pasando la
terapia”

En la figura 6 observamos que los pacientes experimentan con mayor frecuencia haber
visto colores internamente, aunque la frecuencia de los que no experimentan respuesta
visual interna fue aproximadamente el 50% de estos. Por otra parte las mujeres
manifestaron este tipo de percepcion con mas frecuencia que los hombre quienes con
mayor frecuencia respondieron que se visualizaron realizando actividades.

Fig.6 Respuesta visual interna por géneros
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8.2.2.4. Emociones

En todos los pacientes se experimentan emociones que consideran positivas que
relacionan con relajacion y bienestar. Estos eventos no tienen un orden cronoldgico y

tampoco se observé una regla general en orden de aparicion.

[...] “Yo no vi nada, solo pensaba cosas positivas de mi trabajo, por un informe
gerencial que tengo que presentar la semana entrante, me siento bien, me siento
feliz”

Fig.7. Respuesta emocional en proporcion con el genero.
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8.3. Eventos captados durante la videografia.

Durante la ejecucion de la técnica se capturan por viedeografia diferentes eventos. Los
eventos que aparen son movimientos en diferentes segmentos corporales que aparecen
subitamente y son cortos en el tiempo. Muy caracteristico es el comportamiento de los
movimientos oculares y también el registro de sonidos que corresponden a ronquidos

principalmente.

Pareciera que no hay mucha diferencia entre la frecuencia de aparicion de eventos entre las
técnicas y terapeutas con una excepcion en la técnicas de balance del temporal en donde
los eventos son mas frecuentes en un terapeuta mas que en el otro. Esta diferencia podria
ser explicada por los procedimientos de los terapeutas. Observamos una pequefia diferencia
en la forma de aplicacion de las técnicas, uno de los dos terapeutas aplicaba el rebalanceo
temporal antes y después del tiron de orejas, por lo cual las técnicas en este terapeuta
aparecen aplicadas un mayor namero de veces, sin embargo el terapeuta 2 en ocasiones se
saltaba o repetia uno de los pasos. Para esta evaluacion no se evaluaron los criterios de
percepcion de los terapeutas durante la terapia, pero hubo un consenso previo entre ellos de
la forma de aplicar el procedimiento. Ver Fig.8
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Fig.8 Diferencia de la frecuencia de aplicacion de

las técnicas por Terapeutas
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La aparicion de eventos parece ser diferente entre hombres y mujeres. En los hombres fue
mas frecuente la aparicion de eventos en cara y cuello, sin embargo las mujeres parecen
presentar mas eventos en general, en ellas son méas frecuentes que en los hombres los
eventos de movimiento del térax y los miembros superiores, el movimiento de los ojos y la

aparicion de sonidos emitidos. Ver fig. 9
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Fig.9 Diferencia de las respuestas corporales por género.
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Al iniciar la sesion de terapia craneosacral observamos que la mayoria de los pacientes
cierran los ojoss, parece que las mujeres lo hacen con mayor frecuencia que los hombres,
entre tanto parece que los hombres tienden a iniciar con los 0jos abiertos y solo transcurrida
la terapia los cierran, algunos pacientes se mantienen durante toda la terapia con los 0jos
abiertos, que parece no afecata la aparicion de algun tipo de respuesta somatica, como los
de alguna parte del cuerpo.

Dutante la técnica de punto parado algunos pacientes suelen mostrarse algo intranquilos
conmo expectantes de lo que va a suceder, miran fijamente al terapeuta y luego se
acomodan. Muchos tienden a cerrar sus 0jos en esta parte inicial y parece que se dejaran
Ilevar por el toque de las manos del terapeuta. En estos primeros minutos, se pueden llegar
a observar fendmenos de movimientos involuntarios de la cara.

Estos fenomenos involuntarios con los ojos cerrados pueden variar desde movimientos
oculares con los ojos cerrados a movimientos cortos y rapidos de las mejillas que simulan
contracciones musculares involuntarias, pasando por movimientos de los labios, mordida de
labios, aleteo nasal muy sutil, y tragar. Algunas veces los eventos son concomitantes y otras
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aislasdos el uno del otro. LIama mucho la atencion un momento en el cual los movimientos
oculares cesan y es donde aparecen la relajacion profunda, la respiracion profunda y los
ronquidos.

Al parecer el cambio de la tecnica de punto parado a la técnica de diafragmas, los pacientes
salen de la aparente relajacion en que se encuentran y abren y cierran lo 0jos nuevamente,
aungue algunos parecen no sentir ningun cambio y permanecen con los ojos cerrados-
como si se encontraron en un suefio profundo- con aparente movimiento ocular mas lento.
Se podrian escuchar ronquidos, sonidos guturales y al final cambios en el patron
respiratorio y se pueden llegar a insinuar algunos movimientos involuntarios de las manos
0 de uin dedo de las manos,

Durante la técnica de lift frontal o leventamiento frontal se pueden llegaron a presentar periodos
cortos de ausencia de movimiento ocular, que coinciden con cambios en el sonido respiratorio que
sugiere una respiracién mas suave y pausada, también podrian coincidir con ronquidos y sonidos
guturales, asi como cambios en el movimiento abdominal ser mas amplios y lentos conjugados a
una aprenete calma.

Lift parietal aparentemente los movimientos corporales en general empiezan a disminuir en
frecuencia inluso todos los movimientos y como si los movimientos oculares se volvieran
continuos sin mayores cambios y la respiracion se tornara un poco mas rapida, se trata de un lapso
donde disminuye todo para volver a aparecer mas adelante. Los ojos pueden permanecer cerrados
sin movimiento oculaar durante un lapso largo.

En la técnica compresion y descompresién de esfenoides, pareciera que aumentaran los intervalos
entrre los movimientos en ojos torandose cada vez mas largos los episodios de asusencia de
movimientos oculares, los movimientos invluntarios del cuerpo disminuyen, sin embargo parece
gue aumentaran un poco en la cara, y el cuello, algunos pacientes pueden llegar a realizar un
movimiento de labios parecido al reflejo de succion como si se tratara de un movimiento muy
primitivo. Incluso en los pacientes que permanecen durante toda la terapia con los ojos abiertos,
aparentemente fijan su mirada en un punto con escaso parpadeo, en estos también se podria llegar a
notar cambios en los movimientos del abdomen al respirar y hasta un largo suspiro. En esta etapa
pareciera que la mayoria de pacientes no se afectaran con el cambio de tecnica.

Durante la técnica de balanceo temporal la mayoria de pacientes se mantiene con los ojos cerrados
durante la durtacion de toda la técnica, acompafiado de un aumento en la frecuencia de
movimientos musculares involuntarios en las manos y brazos, el paciente suele verse como si el
estuviera dormido. En los pacientes que permanecen con los ojos abiertos durante toda la sesion
algunas veces parpadean lentamente como si se esuvieran quedando dormidos y luego despiertan o
luchan por mantenerse concientes. Pareciera que esta técnica se tratara de un lapso de mucha
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actividad en los musculos de la cara y las extremidades superioores, con emision de sonidos y
cambios la frecuencia respiratoria.

Al realizar la tecnica de equilibrio de ATM los pacieentes al parecer se encuentrean en una calma
absoluta, como si nada los perturbara, emiten muchos sonidos como ronquidos y sonidos guturales,
la frecuencia de los movimientos oculares parecen disminuir y entrar en un periodo corto de
ausencia de movimientos oculares, algunos pacientes vuelven a realizar en esta etapa movimientos
con la boca que simulan la succién como si se tratara de un movimiento muy primitivo, como si
sintieran arrullo por las manos del terapeuta, algunos pacientes abren los 0jos en esta etapa y los
vuelven a cerrar, € inician prontamente movimientos oculares con los ojos cerrados, como Si
entraran nuevamaente en un suefio profundo. En esta etapa puede ser un comun denominador la
emision de sonidos guturales y ronquidos muy profundos, con alguonos movimientos de los
miembros involuntarios y cortos de los miembros inferiores, especialmente los pies, otros pacientes
pueden llegar a sacudir su cuerpo de manera involuntaria y rapida como si se sacudieras sin
perturbar su estado de aparente calma y al final parecieran que estuvieran despertando. Incluso los
gue gque permanecen con los 0jos abieros inician un parpadeo continuo.

En cuanto al Puntoparado que se raliza al final de la terapia parece tratarse de un llamado de vuelta,
en donde al inicio el paciente puede presentar ausencia de movimientos oculares con intervalos de
movimientos aculares en donde se detienen los ojos y vuelven a moverse, incluso los pacientes que
aparentemente no preesentaron respuesta alguna en el cuerpo durante la terapia suelen estirar el
cuerpo en la camilla como si se estuvieran despertando, algunos acuden al llamado del terapaeuta
como abriendo los ojos de manera subita y la mayoria sonrie al final.

Los eventos mas frecuentes aparecen relacionados a los movimientos oculares, el movimiento
ocular es mas frecuente al inicio de la sesion en el punto parado y es notablemente menor en la
aplicacion de las tecnicas del tiron de orejas, lif frontal, balanceo del temporal, tecnica de atm, lif
parietal, punto parado final y esfenoides. Las frecuencias se pueden observar en la figura 10.

El segundo evento mas frecuente aparece en los sonidos emitidos por el paciente durante la terapia,
aparecen mas frecuentes en la terapia de atm, balance temporal, lift frontal y esfenoides.

El tercer evento mas frecuente es la aparicion de movimientos en el torax y los miembros superiores.
Aparecieron mas frecuente en la tecnica de balanceo del temporal, punto parado inicial y esfenoides.
Llama a atencion la baja frecuencia de movimientos en el tiron de orejas y el lift forntal y parietal.
Ver figura 10.

En cuarto lugar estan los movimientos de la cara y el cuello, mas frecuentes en el punto parado
inicial, lift parietal y esfenoides ver figura 10.

Donde mas eventos ocurre es en inicio de la terapia en el punto parado inicial donde hay 82 eventos,
que contrasta con la tecnica del tiron de orejas donde solo hay 20 eventos. En las otras tecnicas la
frecuencia de eventos es muy similar. Ver figura 10
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Frecuencia de ocurrencia del evento durante la
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El participante que mas eventos somaticos present6 (67), los hizo con una mayor
frecuencia en los movimientos de ojos (19) seguido de sonidos (14) representados
especialmente por ojos cerrados con movimientos oculares y ronquidos, este paciente
durante la entrevista refiri haberse sentido relajado.

[...] “me relajé mucho, creo que me quede dormido™

Mientras que otro paciente quien no registrd ningn movimiento aparente y se mantuvo
durante toda la sesion con los ojos abiertos, refirio que se sintié muy relajado.

[...] “Mes siento bien, como si me hubiera estirado el cuerpo™

66



9. Discusién

El proposito de este estudio fue describir la respuesta somato emocional que pudiera
aparecer en los pacientes que reciben tratamiento con terapia craneosacral, se tomé una
muestra de 32 pacientes 15 mujeres y 17 hombres, quienes fueron filmados durante la

realizacion de la terapia y grabados durante la entrevista.

Upledger habla de “liberacion somato emocional” y la define como “la expresion de la
emocioén que, por razones consideradas apropiadas por alguna parte del no consciente del
paciente, ha sido retenida y suprimida” (28), esta respuesta puede ser tanto fisica como
emocional, aunque este autor solo explica la respuesta emocional a través de la imagineria,
las cuales pueden presentarse de manera espontanea o asociadas a momentos de quietud
del ritmo craneosacral. Este autor no menciona el tipo de imagenieria, como tampoco
describe con detalle respuestas que se pueden observar, solo las relaciona con los traumas

emocionales y los efectos que puedan llegar a tener en el cuerpo (28).

En nuestro estudio los pacientes evocaron imagenes internas como: halo de luz de colores,
bolas de colores, se visualizaban a si mismo realizando algun tipo de actividad, y figuras
humanas, ademas se observaron movimientos corporales involuntarios espontaneos
especialmente en los ojos y la cara, ademas, emitian ruidos como ronquidos y sonidos
guturales, que en algunas ocasiones asociaban a algin evento de su vida y en general a la
sensacion de relajacion y bienestar. Lo cual sugiere que no siempre las visualizaciones
estan ligadas a traumas emocionales mas bien como una respuesta subconsciente de lo
vivido recientemente aunque realmente esta Gltima hipotesis no lo podemos establecer en

este estudio.

Por otra parte Upledger menciona que los pacientes suelen quedarse dormidos o entrar en
un estado de inconsciencia durante la terapia craneosacral. En este estudio se observo que
la respuesta corporal mas frecuente estaba asociados a los cambios de movimiento ocular
con los ojos cerrados, con intervalos de quietud del movimiento ocular. Al cesar los
movimientos oculares se producia quietud generalizada del cuerpo y emision de ruidos tales
como ronquidos y sonidos guturales; en esta etapa dificilmente se veian perturbados por los

movimientos de la cabeza provocados por el terapeuta durante los cambios de técnica, lo
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cual podria sugerir que el paciente se encontraba en una etapa de suefio profundo, que era
seguida de la presencia de movimientos oculares con los 0jos cerrados y a su vez presencia
de movimientos involuntarios del cuerpo, especialmente de los muasculos de la cara y
extremidades superiores, similar a lo observado en las etapas de transicion entre la vigilia

y el suefio .

Lo anterior podria sugerir que la terapia craneosacral favorece la induccion del suefio, y que
en la transicién entre suefio y vigila es donde parecen aparecen las respuestas somato
emocionales. Los movimientos oculares parecen ser relevantes en la conexién con el
subconsciente y el estrés como lo refiere la técnica de EMDR. Establecer la frecuencia de
eventos con el estado de agitacidn interna no fue posible directamente, pero si se observa
durante las entrevista, que los paciente que aun consientes y con los ojos abiertos durante

toda la terapia, refieren una respuesta de relajacion.

Upledger no menciona diferencias de respuesta somato emocional por sexo. Encontramos
que en los hombres fue mas frecuente la respuesta de relajacion corporal incluso de alivio y
tranquilidad mental y frecuentemente se visualizaban realizando una actividad placentera
para ellos, como la del paciente que se vio corriendo. Si bien el estrés el desencadenante de
la frecuencia de fendmenos, lo que posiblemente observamos es que estos eventos
estresantes no son siempre negativos. De igual manera fue mas frecuente los periodos de
quietud corporal en los hombres que en las mujeres, mientras que para ellas fue mas
frecuente las visualizaciones internas como colores, y presentaron menor tiempo de quietud

corporal y de los ojos. En las demas variables no hubo diferencias significativas.

También se observo diferencia entre las respuestas generadas por los terapeutas, aunque el
tiempo promedio de duracion de la intervencion fue muy similar entre ambos, uno de ellos
hizo mayor énfasis en Punto Parado al iniciar y al cerrar la sesion, los pacientes atendidos
por €l, mostraron mayor respuesta somatica, mientras que el otro terapeuta hizo mayor
énfasis en Compresion-descompresion de ATM y balanceo temporal, los pacientes
atendidos por este mostraron mayor tendencia a la respuesta emocional. El estudio no hizo

énfasis en la modificacion de las técnicas, tanto en orden como en tiempo, tampoco se
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evaluo las diferencias que podrian ocurrir ocasionadas por los terapeutas, pero al parecer
los resultados sugieren que podria haber una respuesta diferente al cambiar el orden y el
tiempo de las técnicas, como también puede haber una influencia por la forma de ejecucion

del terapeuta.

La frecuencia de los eventos somato emocionales encontrados en este estudio, pueden
servir de guia para la busqueda de los mismos dentro del acto clinico de la terapia

craneosacral, y seran una guia para la descripcion de estos eventos en la historia clinica.

El estudio tuvo limitaciones en su disefio al no tener en cuenta la percepcion clinica de los
terapeutas. Se dejo por fuera esta posibilidad porque el objetivo se centrd en la descripcion
de la aparicion en el fendbmeno y no necesariamente de los factores que lo encausan. El
numero de terapeutas fue limitado y ambos fueron hombres. El estudio solo describe los
resultados agudos por la terapia, no tiene la pretension de establecer una relacion de causa
efecto en el tiempo. La muestra deberia ampliarse en nimero de participantes de ambos

sexos para establecer si las relaciones encontradas en este estudio son comparables.
Conclusiones:

La osteopatia craneosacral puede producir respuesta somato emocional aguda,

generalmente asociado a percepcion de bienestar.

Es posible que haya un orden de frecuencia en la aparicion de eventos relacionados con la

respuesta somato emocional, durante la sesion de osteopatia craneosacral.

Unos eventos pueden ser mas que otros lo que no descarta la posibilidad de concomitancia

en aquellas respuestas que parezcan aisladas.

Es muy probable que la terapia craneosacral tenga una estrecha relacion con el periodo de

transicion entre el suefio y la vigilia.

Es muy factible que la aparicion o ausencia de movimientos oculares durante la realizacion

de la terapia craneosacral estén relacionados con la respuesta somato emocional.
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10. Conclusiones.

La osteopatia craneosacral induce una respuesta somato emocional variada en eventos, que
son claramente diferentes por el sexo y que posiblemente este influenciado por el terapeuta
La osteopatia craneosacral puede producir respuesta somato emocional aguda,
generalmente asociado a una percepcion de bienestar. Es muy probable que la terapia
craneosacral tenga una estrecha relacion con el periodo de transicion entre el suefio y la
vigilia. En este estado posiblemente aparece una conexion con el subconsciente pero no
necesariamente estd asociado a eventos estresantes traumaticos negativos, pueden ser

también estados de estrés positivo.
11. Recomendaciones:
Para futuros estudios de este tipo sugerimos:

Modificar el orden de las terapias, para evaluar la influencia que estas puedan tener en la
respuesta somato emocional. Hacer énfasis en la percepcion del terapeuta durante el
transcurso de la terapia y establecer si existe una influencia de estos en la respuesta de la
terapia craneosacral. Controlar el tiempo en aplicacion de la sesion de la terapia, para
evaluar si el tiempo de exposicién influye en la respuesta. Evaluar los efectos a mediano y
largo plazo después de la sesion de terapia craneosacral. Tener terapeutas de ambos sexos y
ver si este factor influye en la respuesta somato emocional de la terapia craneosacral.

Aumentar el tamafio de la muestra y corroborar los resultados de este estudio.
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