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Resumen
Los trastornos neurológicos funcionales (TNF) son una causa relativamente frecuente 
de discapacidad neurológica. La hipnosis sigue procesos cerebrales similares a los TNF 
y puede tener utilidad terapéutica en esta entidad. Este estudio pretende contribuir al 
apoyo empírico para el uso de la hipnosis clínica en pacientes con TNF. Para ello, se 
ejecuta un estudio abierto de 50 pacientes consecutivos con TNF. Se utiliza el método 
de hipnosis desarrollado por Loriedo que incluye una evaluación neuropsiquiátrica 
previa, una exploración de recursos del paciente durante dos sesiones y de una a tres 
sesiones de hipnosis. Los pacientes son evaluados mediante la escala de impresión 
clínica global: basal, +1 mes y +12 meses. Los resultados mostraron que en
la valoración +1 mes del tratamiento, el 60% de los pacientes presentaron una mejora 
de los síntomas (p < 0.001) (25% recuperación ad integrum). Esta mejora persiste y 
se amplifica a los 12 meses: el 68% de pacientes mejoraron (p < 0.001) (40% recupe-
ración ad integrum). No se observaron efectos adversos. No se halló una correlación 
significativa de respuesta al tratamiento a los 12 meses en las variables edad (p = 0.409) 
ni en el tiempo de evolución (p = 0.154). A pesar de una mejor respuesta en el sexo 
femenino, la relación no fue significativa (p = 0.198). Este estudio preliminar muestra 
que la hipnosis clínica puede ser una buena alternativa terapéutica en pacientes con 
TNF y debería formar parte del tratamiento multidisciplinar de esta entidad. Nuevos 
estudios controlados son necesarios para confirmar estos hallazgos.

Palabras Clave: hipnosis, histeria, trastorno de conversión, trastorno disociativo, 
trastorno psicógeno, trastorno neurológico funcional.

Abstract
Functional neurological disorders (FND) are a relatively common cause of neurological 
disability. Hypnosis follows brain processes similar to FNDs and may have therapeutic 
utility in this entity. This study aims to increasing the empirical evidence for the use of 
clinical hypnosis in patients with FND. This study aims to contribute to increasing the 
empirical evidence of the use of clinical hypnosis in the treatment of patients. To do 
this, an open study of 50 consecutive patients with TNF was carried out. The hypnosis 
method developed by Loriedo was applied, which includes a prior neuropsychiatric 
evaluation, an exploration of the patient’s resources during two sessions, and one 
to three sessions of hypnosis. The patients were evaluated using the global clinical 
impression scale: baseline, +1 month and +12 months. The results showed that, in the 
assessment of +1 month of treatment, 60% of the patients presented an improvement 
in symptoms (p <0.001) (25% recovery ad integrum). This improvement persisted and 
was amplified at 12 months, 68% of patients improved (p <0.001) (40% recovery ad 
integrum). No adverse effects were observed. No significant correlation of response to 
treatment at 12 months was found for the variables age (p = 0.409) or time of evolution 
(p = 0.154). Despite a better response in females, the relationship was not significant 
(p = 0.198). Our preliminary open study shows that clinical hypnosis can be a good 
therapeutic alternative in patients with TNF and should be part of the multidisciplinary 
treatment of this entity. New controlled studies are needed to confirm these findings.

Keywords: hypnosis, hysteria, conversion disorder, dissociative disorder, psycho-
genic disorder, functional neurological disorder.
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Los trastornos neurológicos funcionales (TNF) o psicógenos, también denomi-
nados trastornos de conversión o histeria son una entidad clásica a caballo entre la 
neurología y la psicopatología en el Manual diagnóstico y estadístico de trastornos 
mentales (5ª ed.; DSM-5;American Psychiatric Association, 2013). Estos términos 
se han aplicado históricamente a alteraciones neurológicas que se manifiestan 
con síntomas físicos pero que no pueden ser atribuidos a una causa orgánica y en 
los que se supone la implicación de factores psicológicos. Se caracterizan como 
trastornos involuntarios, sostenidos en creencias y expectativas anormales, funda-
mentadas en la alteración del sentido de agencia (conciencia subjetiva de que uno 
está iniciando, ejecutando y controlando las propias acciones volitivas). La atención 
es recurrentemente centrada en los síntomas e induce una interpretación sesgada 
(incluso aberrante) de los mismos, basada en modelos de referencia personales 
sobre dichos síntomas (American Psychiatric Association, 2013).

Los TNF constituyen un grave problema de salud y se encuentran entre las 
causas más frecuentes de discapacidad neurológica (Carson y Lehn, 2016 ). Su 
incidencia es de 4-12 por 100.000 personas por año, con una prevalencia de 50 por 
100.000 personas basada en un registro comunitario (Carson y Lehn, 2016). Los 
síntomas neurológicos inexplicados son frecuentes en la práctica clínica diaria de 
las consultas neurológicas, ocurren en cerca de un 30% de los pacientes y los TNF 
representan alrededor de un 1-5 %. Esta afectación es más frecuente en el género 
femenino (75% de casos) (Binzer et al., 1997; Stone et al., 2009).

A pesar de que en este tipo de pacientes no existe ningún daño aparente irre-
versible, el pronóstico suele ser malo, con la persistencia de síntomas en estudios 
a largo plazo en más de un 60% de los casos (Carson y Lehn, 2016). Los TNF 
implican niveles de discapacidad y un uso de recursos sanitarios similares o supe-
riores al de pacientes con una enfermedad neurodegenerativa (Carson et al., 2011).

Se emplean tratamientos psicológicos (terapia cognitivo-conductual, psico-
dinámica, psicoterapia grupal o tratamiento físico basado en fisioterapia para los 
trastornos motores (O’Neal y Baslet , 2018). Asimismo, se han intentado tratamien-
tos con estimulación eléctrica transcutánea y estimulación magnética transcraneal 
(Espay et al., 2018). Pero ninguna intervención terapéutica se ha mostrado eficaz 
con una evidencia concluyente.

A finales del siglo XIX, Jean Martin Charcot sugirió que los procesos cere-
brales responsables del proceso histérico eran muy similares a los que se producen 
en el estado hipnótico. Propuso la terapia mediante hipnosis clínica para este tipo 
de trastornos (Charcot, 1889; Charcot y Marie,1892). En los últimos 20 años, me-
diante estudios de neuroimagen funcional y neurofisiológicos, se ha confirmado la 
similitud de las alteraciones de la función cerebral en el estado hipnótico y en los 
TNF (Bell et al., 2011; Cojan et al., 2009).

Camilo Loriedo diseñó una intervención hipnótica específica ultra-breve, con 
un máximo de 3 sesiones, basada en el metamodelo de hipnosis desarrollado por 
Milton Erickson (Erickson et al., 1976; Erickson y Rossi, 1979; véase también la 
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compilación de Procter, 2001). Loriedo et al. (2010, 2011) entiende que el trastorno 
implica un conflicto básico relacional, cuyo significado subyace en el síntoma, que 
cumple una función relacional en la vida del paciente. Con este método se intenta 
estandarizar esta terapia, hecho que posibilita su replicación por parte de otros 
profesionales y facilita su implantación en la clínica diaria (Badosa et al., 2017).

Existe una gran dificultad para la realización de estudios doble ciego en este 
tipo de pacientes. Únicamente existen dos estudios controlados con muy pocos 
pacientes en los que la terapia mediante hipnosis en los TNF ha demostrado re-
sultados positivos (Moene et al., 2002, 2003). Nuestro objetivo con este estudio 
naturalístico es aportar evidencia acerca de la eficacia de esta técnica terapéutica en 
una serie consecutiva de pacientes con el diagnóstico de TNF. Esperamos con ello 
estimular la realización de estudios controlados en el futuro que permitan, en base 
a criterios empíricos, fomentar la práctica de la hipnosis con este tipo de pacientes.

Método

Participantes
Entre enero de 2010 y septiembre de 2019, 50 pacientes consecutivos con el 

diagnóstico de TNF fueron tratados mediante hipnosis clínica en el Servicio de 
Neurología del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (2010-2016) y en la Unidad de 
Parkinson de la Clínica Teknon de Barcelona (2016-2019). El diagnóstico de TNF 
se efectuó mediante los criterios DSM-IV-TR y DSM-5 (a partir de 2014). No se les 
consideraba candidatos a esta terapia si se detectaba una ganancia económica y/o 
judicial. El tratamiento con hipnosis no era compatible con el tratamiento simultá-
neo con alguna forma de psicoterapia. En caso de que el paciente se encontrase en 
tratamiento con algún psicofármaco, no se modificaba la dosis del mismo durante 
el período del tratamiento y en el mes posterior al mismo. Los pacientes firmaron 
previamente un consentimiento informado. Todos ellos siguieron el protocolo te-
rapéutico de hipnosis ultrabreve diseñado por Camilo Loriedo et al. (2010, 2011).

Intervención con Hipnosis Clínica
Consta de tres partes consecutivas:
1-Evaluación neurológica y psicopatológica
Los pacientes fueron valorados por parte de un/a neurólogo/a (AG o RR) y 

un psiquiatra (JB) para confirmar el diagnóstico de TNF, así como apreciar la ap-
titud del paciente para realizar terapia mediante hipnosis. Se evaluaba el perfil de 
fenómenos hipnóticos y la sugestionabilidad del paciente, lo cual permitió orientar 
el proceso exploratorio y el posterior trabajo modulatorio.

Las pruebas de sugestionabilidad utilizadas no incluyeron la respuesta a una 
escala (en aras de la brevedad de la intervención). Consistían en incluir una serie 
de sugestiones que abarcan tres grandes categorías:

a)	 Sugestiones ideomotoras e ideo-sensoriales directas: producen experien-
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cias como pesadez o levitación involuntaria del brazo en la mayoría de 
los participantes;

b)	 Sugestiones de desafío ideomotor: sugestiones ideomotoras en las que se 
desafía al sujeto a superar, por ejemplo, la imposibilidad de levantar la 
mano contra las sensaciones de pesadez o abrir los párpados bien cerrados;

c)	 Sugestiones “cognitivas”: afectan a procesos psicológicos de nivel supe-
rior e involucran la memoria y la percepción (resultan en alucinaciones o 
amnesia selectiva) y suelen experimentarse con menor frecuencia.

2-Exploración de recursos del paciente
Este enfoque incluye una exploración de recursos del paciente, previa a las 

sesiones de hipnosis. Consta de dos sesiones de 60 a 90 minutos de duración que 
tienen como objetivo ampliar el conocimiento de la situación vital del paciente, 
evaluar su personalidad y sus rasgos emocionales. Este proceso es fundamental 
para establecer una alianza terapéutica y orientar el posterior trabajo con hipnosis. 
El terapeuta desencadena una búsqueda –automática e inconsciente- de nuevas 
asociaciones, para reestructurar un marco de referencia más estable. La exploración 
de recursos induce un proceso clave en la terapia: la evocación e incorporación por 
parte del paciente de habilidades capaces de impulsar la restauración de la función 
alterada (Erickson, 1980).

3-Sesiones de hipnosis clínica
La intervención está estructurada desde un planteamiento terapéutico restric-

tivo que limita las sesiones e intercambios al mínimo imprescindible, que conduce 
a la participación activa del paciente; y se acepta desde el principio el riesgo de 
fracaso. Se centra en vincular los síntomas al conflicto principal que afronta la 
persona (Loriedo et al., 2010, 2011). Cada sesión de hipnosis dura unos 60 minu-
tos. Según sea la respuesta terapéutica se puede repetir hasta un máximo de tres 
sesiones separadas por un intervalo de 2-4 semanas.

Protocolo Terapéutico. La intervención adopta un enfoque estratégico, basado 
en el meta-modelo de hipnosis naturalista desarrollado por M. Erickson (Erickson 
et al., 1976; Erickson y Rossi, 1979; Procter, 2001). El enfoque naturalista implica 
la aceptación y utilización de la situación encontrada, sin tratar de reestructurarla 
psicológicamente. El comportamiento del paciente, en su presentación, se convierte 
en una ayuda definida, un componente real en la inducción del trance, en vez de un 
posible obstáculo. El trabajo se dirige más al proceso que al contenido.

Este enfoque puede contemplarse como un proceso de tres etapas:
1.	 Preparación; el terapeuta explora el repertorio de experiencias del pacien-

te, y facilita marcos de referencia constructivos para orientarlo hacia el 
cambio.

2.	 Activación y utilización de las propias habilidades mentales del paciente 
durante el trance.

3.	 Reconocimiento cauteloso de evaluación y ratificación del cambio.
El procedimiento rara vez utiliza sugestiones directas para resolver los sín-
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tomas, prefiere los sistemas de respuesta autónoma para aportar sugestiones que 
eludan el consciente del paciente. Las respuestas involuntarias son resultado del 
siguiente proceso:

(1) Fijación de la atención
Utilización de las creencias y comportamientos para centrar la atención en 
las realidades internas del paciente. Presentación de lo extraño, asombroso 
y “sorprendente”.

(2) Debilitación de los esquemas conscientes
Distracción, shock, sorpresa, dudas, confusión, disociación, o cualquier 
otro proceso que interrumpa las perspectivas habituales del paciente. In-
terrupción de su habitual conciencia cotidiana.

(3) Búsqueda inconsciente,
Implicaciones, preguntas, juegos de palabras y otras formas de sugestión 
indirecta. También facilita la aceptación de sugestiones directas debido a 
la interrupción y la brecha en su conciencia ordinaria.

(4) Respuesta hipnótica
Expresión de sus potenciales de conducta, experimentados como si ocu-
rrieran de forma involuntaria, autónoma.

El terapeuta facilita la emergencia de recursos; sistemas de respuestas sin 
explotar, que el paciente no ha sido capaz de utilizar de forma voluntaria e in-
tencional. El empleo de metáforas terapéuticas y fenómenos hipnóticos permite 
extraer los recursos, que se incorporan a contextos actuales y futuros. El paciente 
tiene la oportunidad de ensayar la utilización de su propia capacidad en el trance, 
para las situaciones donde son necesarias. Durante el trance los esquemas mentales 
habituales quedan momentáneamente suspendidos, el paciente está más dispuesto 
a colaborar con las ideas o sugerencias del terapeuta, debido a la tendencia natural 
a recuperar el equilibrio perdido.

El diseño de la terapia involucra tres aspectos importantes para el paciente:
a)	 La co-construcción de las metas del tratamiento;
b)	 La determinación de la pauta de presentación de la sintomatología;
c)	 Las (posibles) estrategias para alterar dicha pauta y la manera en que se 

comunicarán esas estrategias -aspecto directamente relacionado con el 
modo de cooperar del paciente.

Bell et al. (2011) distinguen diferentes estilos de respuesta hipnótica, carac-
terizados por diversos grados de automatismo al generar la respuesta:

a)	 Sujetos con un estilo de respuesta focalizada (centran su atención en el 
contenido de las sugestiones), experimentan que los efectos sugestionados 
suceden por sí mismos.

b)	  Sujetos con un estilo de respuesta constructiva (trabajan activamente la 
sugestión o se involucran en las imágenes dirigidas a un objetivo), tienen 
una mayor conciencia de contribuir activamente a los efectos sugestio-
nados, incluso cuando los síntomas se experimentan como involuntarios 
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y reales.

Valoración Neurológica
Los pacientes eran evaluados después de la intervención en el grado de in-

tensidad del síntoma neurológico por parte del mismo neurólogo que había hecho 
la evaluación inicial mediante la escala de impresión clínica global-gravedad de 
la enfermedad (ICG-GE) (Guy, 1976). Esta escala es la mas utilizada para valorar 
cambios en los TNF. Su principal ventaja es que permite valorar todos los síntomas 
de los TNF. Es breve y simple de administrar y ha demostrado ser sensible al cambio 
clínico en los estudios terapéuticos con los TNF (Pick et al., 2020). Consta de 7 
puntos: 0 = No evaluado, 1 = Normal, no enfermo, 2 = Dudosamente enfermo, 3 = 
Levemente enfermo, 4 = Moderadamente enfermo, 5 = Marcadamente enfermo, 6 
= Gravemente enfermo, 7= Extremadamente enfermo. Asimismo, en las visitas de 
seguimiento el paciente puntuaba la escala subjetiva de impresión clínica global-
mejoría global (ICG-MG) (Guy, 1976) que también consta de 7 puntuaciones: 0 
= No evaluado, 1 = Recuperación ad integrum, 2 = Moderadamente mejor, 3 = 
Levemente mejor, 4 = Sin cambios, 5 = Levemente peor, 6 = Moderadamente peor, 
7 = Mucho peor. Esta valoración neurológica se llevó a cabo en el pre-tratamiento 
y al cabo de uno y 12 meses de la última sesión de hipnosis.

Análisis Estadístico
Dado que la escala de valoración es ordinal, se utilizó estadística no para-

métrica. Se realizó un estudio comparativo de la escala ICG-GE, entre los valores 
iniciales, respuesta al mes y a los 12 meses, mediante test de Friedman; además, el 
valor inicial se comparó de forma independiente con el valor a1 mes y el valor a 12 
meses mediante test de Wilcoxon. Asimismo, se realizó un estudio de correlación 
(test no paramétrico de Spearman) de la respuesta clínica (diferencia entre valor 
pre y valor al mes y a los 12 meses) con los datos clínicos de los pacientes. En 
todos los casos el nivel del error de tipo I, se ha fijado en el usual del 5% (alfa = 
0.05). Los análisis se realizaron mediante el paquete estadístico IBM-SPSS (v.26).

Resultados
Durante el periodo del estudio, unos 88 pacientes fueron derivados con 

sospecha de TNF para tratamiento. Después del filtro neuro-psiquiátrico, 53 pa-
cientes cumplieron criterios para efectuar la terapia. Tres pacientes prefirieron no 
hacer tratamiento a pesar de cumplir los criterios de inclusión. De los 35 pacientes 
excluidos, en 10 casos se detectó una enfermedad neurológica orgánica, en 15 el 
diagnóstico psiquiátrico no era de TNF (trastorno disociativo en 12 casos, agorafobia 
en 3 casos). Existía una ganancia económico-judicial en 10 pacientes.

Finalmente, 50 pacientes (edad media 42.9, desviación típica 14.3; 36 mujeres, 
70%) realizaron el tratamiento mediante hipnosis clínica. En la tabla 1 se exponen 
los datos clínicos de los pacientes de nuestra serie.
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Tabla 1  
Características de los Pacientes Tratados con Hipnosis Clínica en Nuestra Serie

Paciente Edad Género Psicopat. Sintomatología Tiempo 
evolucióna

Nº sesiones
hipnosis

EIC-GE
Previa

EIC-GE
+1 mes

EIC-GE
+12 mes

1 52 F - Hemiparesia 60 3 5 4 3
2 73 M - Temblor 12 2 5 5 5
3 57 F - Hemiparesia 48 3 5 4 4
4 27 F - Disfonía 4 3 4 2 1
5 32 F - Ataxia 24 3 5 3 1
6 30 F - Ataxia 9 3 5 2 2
7 31 M - Distonía 24 3 4 3 3
8 33 F + Pseudocrisis 72 2 4 4 4
9 51 F + Hemiparesia 3 3 4 2 2
10 46 F - Ataxia 24 3 3 3 2
11 37 M - Pseudocrisis 9 1 5 4 3
12 33 F - Amnesia 24 3 6 6 6
13 55 F - Hemiparesia 8 3 6 3 2
14 35 F - Miastenia 72 1 5 1 1
15 37 F + Temblor 132 3 5 5 5
16 45 M - Temblor 96 3 4 2 1
17 67 M - Pseudocrisis 12 1 4 1 1
18 66 F - Distonía 72 3 4 1 1
19 59 F - Paraparesia 144 2 5 5 5
20 34 M - Parkinsonismo 60 3 6 6 6
21 17 F - Paraparesia 10 3 6 1 1
22 26 F - Temblor 72 3 4 1 1
23 49 F - Miastenia 48 2 5 2 1
24 70 F - Temblor 36 3 3 5 5
25 40 F - Pseudocrisis 120 3 7 5 5
26 39 M - Disfonía 18 3 4 2 3
27 45 F + Pseudocrisis 24 2 6 4 5
28 49 F - Paraparesia 18 3 7 1 1
29 37 M - Miastenia 84 1 5 5 5
30 56 F - Paraparesia 108 2 6 6 5
31 49 F - Hemiparesia 24 2 4 1 1
32 37 F + Ataxia 4 0 4 1 1
33 18 F - Temblor 4 1 3 1 1
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Paciente Edad Género Psicopat. Sintomatología Tiempo 
evolucióna

Nº sesiones
hipnosis

EIC-GE
Previa

EIC-GE
+1 mes

EIC-GE
+12 mes

34 69 F - Pseudocrisis 312 2 5 1 1
35 27 F - Paraparesia 14 3 7 5 5
36 53 M + Pseudocrisis 84 1 5 4 3
37 29 F - Paraparesia 3 1 4 2 1
38 71 F + Paraparesia 6 1 6 6 5
39 31 F - Paraparesia 8 1 5 5 5
40 42 F - Vértigo 12 1 4 1 1
41 52 F -  Miastenia 120 1 4 1 1
42 39 F - Temblor 12 2 5 2 1
43 47 M - Temblor 1 5 7 3 3
44 38 M + Dolor 24 1 4 3 2
45 57 F + Ataxia 24 2 3 2 -9
46 17 M - Diplopia 3 2 5 4 3
47 37 M - Hemiparesia 24 2 5 4 4
48 38 F - Temblor 84 2 4 2 2
49 44 F - Hemiparesia 8 3 5 2 1
50 26 M - Pseudocrisis 20 1 5 1 1

Nota: F: femenino; M: masculino; a : meses; EIC-GE: escala de impresión clínica global-
gravedad de la enfermedad; psicopat.: psicopatología asociada.
	

El tiempo de evolución de los síntomas fue de 43.5 meses de media, con una 
desviación típica de 55 meses. La mediana de la escala ICG-GE inicial fue de 5 
(rango 3-7). En 8 pacientes (16%) existía algún tipo de psicopatología asociada 
(síndrome depresivo en 6 pacientes, trastorno bipolar en 2 pacientes). Estos 8 pa-
cientes estaban en tratamiento con psicofármacos: antidepresivos tricíclicos (2), 
inhibidores de la recaptación de serotonina (4), litio (1), y topiramato (1). El resto 
de pacientes del estudio sin psicopatologia asociada no recibía ningún psicofármaco.

El tipo de síntomas neurológicos fue muy variado. Destacan por su frecuencia: 
temblor, paraparesia, pseudocrisis, hemiparesia, trastorno de la marcha y miastenia. 
En 12 pacientes se realizó una sola sesión de hipnosis, 16 pacientes dos sesiones y 
22 pacientes tres sesiones. Cinco pacientes (10%) no entraron en trance hipnótico 
en ninguna de las 3 sesiones.

En la valoración al mes post-tratamiento se observó una mejoría significati-
va, la mediana de la ICG-GE fue de 3 (rango 1-7) con una p < 0.001 en el test de 
Wilcoxon. Todos los pacientes que mejoraron en la visita realizada un mes después 
de la última sesión de hipnosis mantuvieron o incrementaron el nivel de mejora 
en la valoración a los 12 meses con una mediana de la ICG-GE de 2 (rango 1-7), 
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una diferencia significativa con respecto a la puntuación inicial (p < 0.001) (figura 
1). La escala subjetiva ICG-MG en la visita al mes de finalizar la hipnosis mostró 
que el 60% presentaron una mejora clínica de los síntomas (puntuación 1, 2 o 3) 
(25% recuperación ad integrum-puntuación 1). En la valoración a los 12 meses, 
la mejora clínica subjetiva se produjo en un 68% de casos (40% recuperación ad 
integrum). En los casos de recuperación completa de los síntomas, esta se produjo 
inmediatamente después de una sesión de hipnosis en un 50% de casos. En el 
resto, la mejora fue progresiva en días posteriores a la sesión de hipnosis. En los 
pacientes con recuperación ad integrum en la valoración a 1 mes no se observó 
ninguna recaída de los síntomas en los 12 meses de seguimiento. No se evidenció 
ningún efecto adverso de la terapia.

Figura 1
Representación Gráfica de la Escala de Impresión Clínica Global-Gravedad de la Enfermedad 
(ICG-GE) en Situación Basal, +1 Mes y +12 Meses

No se encontró ninguna correlación significativa entre la respuesta al trata-
miento (ICG-GE) en la valoración a un mes posterior a las sesiones de hipnosis 
y las siguientes variables: edad (r = -0.034; p = 0.817) ni tiempo de evolución de 
los síntomas (r = -0.174; p = 0.228). A pesar de obtener una mejor respuesta en el 
sexo femenino, la relación no fue significativa (p = 0.134). Las correlaciones se-
guían sin significación en la valoración de 12 meses posterior al tratamiento (edad 
r = -0.119, p = 0.409; tiempo evolución, r = -0.205, p = 0.154; género p = 0.198).
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Discusión
Nuestra experiencia muestra que la hipnosis clínica ultrabreve (máximo de 

3 sesiones) consigue mejorar los síntomas de los TNF en cerca de un 60% de pa-
cientes con una resolución total de los síntomas en un 25% de casos en el primer 
mes del tratamiento. La mejoría es persistente y se amplifica al cabo de 12 meses 
de la intervención (68% de mejora con 40% de resolución ad integrum), sin que 
se hayan observado efectos adversos con esta terapia.

Estos resultados aportan evidencia acerca de las características psicógenas de los 
TNF. Ya hace más de un siglo que Freud propuso que los trastornos de disociación, 
como ocurre en los TNF, se producen como un mecanismo de defensa que convierte 
un estrés emocional en un síntoma físico. Aunque el DSM-5 redujo la importancia 
de los estresores psicosociales para establecer su diagnóstico, tradicionalmente se 
considera que las emociones son cruciales en el desarrollo de TNF. Así, los sínto-
mas funcionales se generarían inconscientemente como consecuencia de factores 
estresantes psicológicos subyacentes. En efecto, la sintomatología conversiva puede 
reaparecer, y cambiar su expresión, cuando solo se obtiene el cese del síntoma y el 
paciente no solventa el conflicto precipitante (Loriedo et al., 2011).

La neurociencia ha estudiado el papel de los procesos cognitivos y emocionales 
que subyacen a los TNF, especialmente las conexiones entre áreas cerebrales asociadas 
con el procesamiento motor, sensorial, emocional y las funciones reflejas (Cojan 
et al., 2009; Voon et al., 2010). Hallazgos convergentes de neuroimagen implican 
interacciones límbicas y motoras anormales en respuesta a estímulos emocionales 
en los TNF (Sojka et al., 2018). Otras anomalías neurobiológicas descritas incluyen 
una hipo-actividad del área motora suplementaria y una desconexión relativa con 
las áreas que seleccionan o inhiben los movimientos y se asocian con el sentido de 
agencia (Espay et al., 2018).

Los pacientes con TNF presentan una pérdida del sentido de control sobre su 
función motora, una alteración del sentido de agencia (Haggard et al., 2004). En 
efecto, los pacientes con TNF motor presentan una disminución del enlace entre 
la intención y el efecto de la acción en los movimientos voluntarios normales, al 
compararlos con voluntarios sanos (Kranick et al., 2013; Voon et al., 2010). La 
evidencia reciente señala que la participación de mecanismos descendentes puede 
alterar la función motora en pacientes con TNF motor, mediante el acoplamiento 
con sistemas neuronales asociados con el autocontrol interno, la regulación de 
las emociones y la memoria, conduciendo a la aparición de síntomas funcionales 
(Bègue, 2018).

La inducción hipnótica produce una reorganización de las redes de control 
ejecutivo frontal y las redes de monitorización; una reducción en el control cognitivo 
(Egner y Raz, 2007). La sugestión hipnótica permite obviar la necesidad de un control 
cognitivo y reducir la percepción consciente de los estímulos o representaciones que 
producen la respuesta conflictiva. Asimismo, puede anular procesos automáticos e 
inducir alteraciones profundas en la experiencia subjetiva, permitiendo manifestar 
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experiencias conscientes atípicas y sortear procesos profundamente arraigados, de 
forma rápida y sin esfuerzo (Casiglia et al., 2010; Lifshitz et al., 2013).

La hipótesis de Charcot, sugiriendo que los procesos neuronales que acontecen 
en la situación de histeria y de hipnosis son muy parecidos, se ha confirmado en 
estudios recientes mediante neuroimagen funcional (Bell et al., 2011). Estos hallazgos 
sugieren que la intervención del sistema ejecutivo en el procesamiento cognitivo 
automático y voluntario es fundamental en ambos, histeria y hipnosis. Así, se ha 
sugerido que en la histeria existe un fenómeno de auto-sugestión, mientras que 
en la hipnosis la sugestión es externa provocada por un terapeuta. Así, los sujetos 
bajo hipnosis pueden experimentar fenómenos de parálisis reversible inducidos 
por una sugestión hipnótica de manera consciente, mientras que los pacientes con 
TNF tienen ideas fijas inconscientes basadas en autosugestión (Espay et al., 2018).

Los TNF son relativamente frecuentes en hospitales terciarios (Binzer et al, 
1997; Carson et al., 2011; Carson y Lehn, 2016; Stone et al., 2009). Su pronóstico 
no es bueno, puesto que en el 65-90% de casos, la sintomatología se cronifica (Ge-
lauff et al, 2014). En un meta-análisis reciente se evaluó la eficacia de tratamientos 
farmacológicos en el trastorno conversivo (básicamente barbitúricos y benzodiace-
pinas) (Poole et al., 2010). No existen estudios controlados. Dos estudios mostraron 
respuesta positiva cuando el fármaco se administra en una entrevista personal. El 
uso de la sugestión durante la entrevista se asoció positivamente con el resultado 
positivo. La necesidad de combinar dos tratamientos y la comorbilidad psiquiátrica 
se asociaron negativamente con la respuesta terapéutica.

Existen muy pocos trabajos que evalúen la eficacia de la hipnosis en los TNF. 
Un primer estudio con 24 pacientes demostró que el manejo clínico complejo (ex-
plicación de los síntomas, psicoterapia, fisioterapia y terapia grupal) incluyendo 
hipnosis tenían efectos positivos claros en la reducción de los síntomas conversivos. 
En este primer trabajo no se analizó el tratamiento mediante hipnosis de manera 
específica. El tratamiento con hipnosis consistía en 8 sesiones semanales de 1 
hora (Moene et al., 2002). En un estudio posterior con 20 pacientes con trastorno 
conversivo, los mismos autores efectuaron un estudio comparativo entre hipnosis 
y ausencia de tratamiento (Moene et al., 2003). El grupo de hipnosis mejoró en el 
90 % de los pacientes tratados respecto al 26% del grupo control.

Los predictores negativos consistentes descritos para cualquier terapia para 
los TNF son el tiempo de evolución de los síntomas y la edad (Gelauff et al., 2014). 
En nuestra serie de casos no hemos hallado correlaciones significativas de peor 
(o mejor) resultado con ninguna de estas variables. Sí que hemos encontrado una 
correlación que no llega a ser significativa con la variable género, con una mejor 
respuesta a la terapia en el sexo femenino.

No existen estudios comparativos de las diferentes terapias probadas para los 
TNF (hipnosis, terapias psicológicas, fisioterapia) (Espay et al., 2018; Ricciardi 
y Edwards, 2014). Existe consenso acerca de que el tratamiento de los TNF debe 
ser individualizado para cada paciente usando la o las técnicas mas apropiadas en 
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cada caso. Es posible que la utilización simultánea de varias técnicas terapéuticas 
tenga un mejor índice de respuesta que el empleo de una sola terapia. La hipnosis 
y las terapias psicológicas se pueden utilizar en todos los pacientes mientras que 
las técnicas de fisioterapia se reservarían para los TNF motores.

La principal limitación de este estudio es la ausencia de un grupo control con 
asignación aleatoria. Ahora bien, el número de pacientes incluido es relevante por 
lo que creemos de interés el aporte de nuestra experiencia. Por otro lado, aunque 
consideramos la hipnosis como el ingrediente principal de nuestra intervención, 
no podemos descartar el posible efecto de las sesiones preparatorias, necesarias 
también para planificar la intervención hipnótica.

En conclusión, nuestro estudio muestra que la hipnosis clínica puede ser una 
buena alternativa terapéutica en pacientes con TNF y debería formar parte del 
tratamiento multidisciplinar de esta entidad clínica. Nuevos estudios controlados 
son necesarios para confirmar estos hallazgos.
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