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Los beneficios del presente libro iran destinados a Sine Dolore, una asociacion
cuyos objetivos consisten en tratar el dolor, aliviar el sufrimiento y aumentar la
calidad de vida de las personas aquejadas de dolor cronico.
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INTRODUCCION

Jenny Moix, Francisco M. Kovacs y Malén Oliver-Frontera

En nuestro pais, segln las estadisticas, entre el 10 y el 23% de las personas sufre
dolor cronico, cuyos motivos mas frecuentes son la lumbalgia, la fibromialgia, la artrosis
y las cefaleas (Catala, 2002; Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen y Gallacher, 2006). El
impacto econdmico que ello supone, tanto por el coste de los tratamientos como por las
bajas laborales, es altisimo. En Europa, s6lo los costes asociados al dolor lumbar
suponen aproximadamente entre el 1,7 y el 2,1% del Producto Interior Bruto cada afio
(Ekman, Johnell y Lidgren, 2001; Ekman, Jonhagen, Hunsche y Jonsson, 2005; Van
Tulder, Koes y Bouter, 1995). Y debemos tener en cuenta que mas del 70% de estos
costes globales son producidos por el 20% de los pacientes cronicos (Anderson, 1997).

Sin embargo, mas preocupante que sus repercusiones economicas es el impacto del
dolor cronico en las vidas de los millones de personas que lo padecen y de sus familiares.
Muchas de estas personas pierden su trabajo y sufren por no sentirse ttiles. En muchos
casos, no pueden continuar con sus aficiones y van perdiendo la ilusion. Las relaciones
sociales y personales, la vida en pareja y la esfera sexual, obviamente, también se ven
afectadas negativamente. En definitiva, el dolor puede mermar la mayoria, incluso todas,
las 4reas de la vida. Por ello, no nos debe extranar que el 29% de quienes lo sufren
acaben por padecer depresion (Breivik et al., 2006).

Actualmente, ningin profesional de la salud discutiria que el dolor es un fenémeno
biopsicosocial (Anand y Craig, 1996), pero desafortunadamente la forma de tratarlo en la
mayoria de las ocasiones no se corresponde con la concepcion que tenemos del mismo,
pues todavia son pocos los casos que se tratan de manera auténticamente
multidisciplinar. Concretamente, los tratamientos cognitivo-conductuales estan muy lejos
de implantarse oficialmente en las clinicas y hospitales de nuestro pais, pese a que han
demostrado ser eficaces en multiples investigaciones (Chou y Hoyt, 2007; Hoffman,
Papas, Chatkoff y Kerns, 2006; Morley, Eccleston y Williams, 1999).

A pesar de ello, por iniciativa propia de algunos profesionales, el tratamiento
cognitivo-conductual esta entrando en algunos hospitales. Este libro ha sido escrito
principalmente por una representacion de estos pioneros: 24 psicologos que colaboran en
clinicas del dolor de hospitales publicos espafioles. Un equipo integrado tanto por
psicologos clinicos con mucha experiencia practica como por profesores universitarios



muy versados en las teorias del dolor, cuya mutua colaboracion ha permitido disefiar un
protocolo de acuerdo con la teoria, pero con la indispensable y valiosisima confirmacion
que aporta la practica.

El objetivo de estas paginas es presentar un protocolo que pueda resultar til para
los psicologos que tratan a pacientes aquejados de dolor crénico y para estudiantes
interesados en adentrarse en este campo en un futuro. Nuestra pretension es que este
manual sea como un «libro de instrucciones» que sirva de referencia para el terapeuta y
resulte un manual realmente practico.

Hemos considerado necesario publicar este libro en nuestro pais porque actualmente
no existe en nuestro mercado editorial ninguno con estas caracteristicas, por lo que los
psicologos que estan trabajando en este ambito han tenido que confeccionarse su propio
protocolo terapéutico.

De hecho, cuando creamos el equipo que ha desarrollado el presente protocolo, la
mayoria de los profesionales integrantes confesaba sentirse «muy solo», sin ningiin punto
de apoyo, ante una tarea tan ardua como es tratar a pacientes con dolor crénico. Asi que
esperamos que el presente manual contribuya a aportar ese punto de apoyo, asi como a
acabar con la sensacion de soledad de los profesionales de la psicologia que trabajan en
este area.

Este libro describe las doce sesiones de las que consta la terapia cognitivo-
conductual para el tratamiento del dolor crénico. Se compone de diez sesiones grupales y
dos individuales que se detallan en el orden en el que deben realizarse. La duracion
aproximada de las sesiones es de noventa minutos para las grupales y de sesenta para las
individuales.

En cada una de las sesiones se realiza:

* una revision de las tareas para casa que se prescribieron en la sesion anterior;

* una descripcion de los objetivos, las explicaciones y los ejercicios que se aplicaran
durante la sesion;

* una explicacion de las tareas para casa que debe llevar a cabo el paciente, y

* un listado de las referencias bibliograficas.

Al final de este protocolo se encuentra el dosier que deberia entregarse al paciente
para 1r siguiendo las sesiones. Este dosier incluye el resumen y el material de las sesiones,
asi como las tareas para casa.

Dentro de este protocolo se incluye la entrega de un CD con una relajacion guiada.
En el anexo se encuentra la transcripcion de las instrucciones de este CD.

Esperamos haber conseguido nuestra meta y que este manual de orientacion
cognitivo-conductual se convierta en un instrumento util para los terapeutas que lo
apliquen y beneficioso para sus pacientes.



Bibliografia

Anand, K. J. S. y K. D. Craig, «New perspectives in the definition of pain», Pain, 1996,
n.° 67, pags. 3-6.

Andersson G. B. J., «The epidemiology of spinal disorders», en J.W. Frymoyer (ed.),
The adult spine: Principles and Practice, Nueva York, Raven Press, 1997, pags.
93-141.

Breivik H., B. Collett, V. Ventafridda, R. Cohen y A. Gallacher, «Survey of chronic pain
in Europe: prevalence, impact on daily life, and treatment», European Journal of
Pain, 2006, n.° 10, pags. 287-333.

Catala, E., «Prevalence of pain in the Spanish population. Telephone survey in 5.000
homesy», European Journal of Pain, 2002, vol. 68, n.° 2, pags. 133-140.

Chou, R. y L. Hoyt, «Nonpharmacologic therapies for acute and chronic low back pain:
a review of the evidence for an american pain society/american college of physicians
clinical practice guideline», Annals of Internal Medicine, 2007, n.° 147, pags. 492-
504.

Ekman, M., O. Johnell y L. Lidgren, «The economic cost of low back pain in Sweden in
2001», Acta Orthopaedica, 2005, vol. 76, n.° 2, pags. 275-284.

Ekman M., S. Jonhagen, E. Hunsche y L. Jonsson, «Burden of illness of chronic low
back pain in Sweden: a cross-sectional, retrospective study in primary care setting»,
Spine, 2005, vol. 30, n.° 15, pags. 1.777-1.785.

Hoffman, B. M., R. K. Papas, D. K. Chatkoff y R. D. Kerns, «Meta-Analysis of
psychological interventions for chronic low back pain», Health Psychology, 2006,
vol. 26, n.° 1, pags. 1-9.

Morley, S., C. Eccleston y A. Williams, «Systematic review and metaanalysis of
randomized controlled trials of cognitive behavior therapy and behaviour therapy for
chronic pain in adults, excluding headache», 1999, Pain, n.° 80, pags. 1-13.

Van Tulder M.W., B.W. Koes y L.M. Bouter, «A cost of illness study of back pain in
The Netherlands», Pain, 1995, n.° 62, pags. 233-240.



CAPITULO 1

SESION GRUPAL 1:
INTRODUCCION A LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

Mar Arcos Pros y Maria José Martin

1. Objetivos

1. Presentacion del grupo y entrega del material.

2. Explicar la influencia de los factores psicologicos sobre el dolor.
3. Introducir la terapia cognitivo-conductual y sus beneficios.

4. Comentar las normas del grupo.

2. Contenido
2.1. PRESENTACION

Con el fin de conocer a todos los miembros del grupo y al equipo de terapeutas, asi
como para lograr un buen ambiente de trabajo, se inicia la sesion con la presentacion de
todos los asistentes.

Para ello, se propone a los pacientes que formen pareja con el compafiero que
tengan a su lado y se les deja establecer un breve contacto para que se vayan conociendo
personalmente. Se les sugiere que se centren en preguntar sus preferencias, sus aficiones
y las actividades que mas les agradan.

Pasados unos minutos, el terapeuta abre la rueda de presentaciones que, ademas de
su nombre, debe hacer referencia a su experiencia relacionada con el tratamiento del
dolor y a la funcion que cumplird en el grupo a lo largo de la terapia.

Se da paso a continuacion a la presentacion de cada uno de los participantes. Se les
solicita que presenten a su compaiiero, informando principalmente sobre su nombre y sus
aficiones.

Se les entrega el dosier (cuyo contenido se encuentra al final del presente protocolo)
junto con un CD de relajacion y se les explica que, para cada sesidon, encontraran el
material necesario para hacer los ejercicios durante la sesion y también un resumen de lo
tratado para que lo lean en casa, asi como la explicacion detallada de las tareas para casa.



Igualmente, se les comenta que el CD de relajacion que viene adjunto al dosier no
deben utilizarlo hasta que en la proxima sesion se les explique detalladamente como
deben emplearlo. Es importante puntualizar que es necesario traer el dosier en cada
sesion.

2.2. INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS SOBRE EL DOLOR

Se inicia la sesion haciendo referencia a la principal caracteristica que une a todos
los miembros del grupo: el dolor.

En esta segunda parte, se pretende explicar el porqué del tratamiento psicologico en
un problema que parece, en principio, fisico. Se comienza, por tanto, haciendo referencia
a los distintos enfoques que han surgido a lo largo del tiempo sobre el tratamiento del
dolor.

Asi, se inicia con una referencia a los primeros modelos, enfoques tradicionales
puramente meédicos, donde se considera el dolor un mero sintoma de enfermedad,
directamente proporcional al dafio o lesion fisica existente («a mayor lesion, mas dolor»).
En este punto, se introduce la siguiente reflexion:

Como habra observado, su dolor es algo fisico, le duele una parte de su cuerpo, de forma que acude al
médico para intentar solucionarlo. Pero se encuentra con que, después de que su médico le haya practicado
uno o varios tratamientos para aliviar o eliminar su dolencia, usted sigue teniendo dolor. ;A qué cree usted
que esto puede ser debido?

Se deja un espacio para que los pacientes, libremente, den alguna de sus opiniones
al respecto. En caso de no aportar ninguna idea, pueden plantearse algunas preguntas a
modo de reflexion:

+ ;Diria usted que la intensidad de su dolor es siempre la misma?

* (Se ha fijado si su dolor puede ser mas intenso cuando tiene un mal dia, estd
nervioso o ha discutido con un familiar?

* Y, por el contrario, ;ha detectado si su dolor ha dismmuido cuando esta distraido
en otras tareas, lo esta pasando bien o se siente feliz?

Se explica entonces que el papel de la Psicologia en el &mbito del dolor cronico no
es casual, pero que no se debe a que las personas que lo sufren estén inventando su
dolencia o padeciendo un trastorno mental.

Se plantea el siguiente ejemplo:

Todos hemos podido experimentar cémo un simple dolor de cabeza ha ido en aumento el dia en que nos
encontramos cansados o nerviosos y, por el contrario, ha podido pasar incluso desapercibido si hemos
estado compartiendo un rato con alguna persona agradable.
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Asi pues, se introduce el concepto de los factores psicologicos como moduladores
de la experiencia subjetiva del dolor (algo que incide sobre el dolor, no que lo crea o lo
genera).

En este punto, puede exponerse la «teoria de la puertay de Melzack, en la que se
postula la existencia de unos mecanismos de modulacion del dolor que estan situados en
la médula espinal y que tienen la capacidad de «abrir la puerta», dejando paso al dolor, o
«cerrar la puerta», impidiendo el paso de los impulsos dolorosos.

Se introducen en este punto los diferentes factores que pueden actuar como
moduladores:

* fisicos (como la tension muscular);

» emocionales (como la ansiedad o el enojo);

* cognitivos (como pensar que no vamos a poder superarlo jamas), y
* sociales (como no disponer de familiares que nos apoyen).

Proyectar la diapositiva 1.

Ractolies

slees

nensamiento

DIAPOSITIVA 1. «Teoria de la puerta»
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Para que los pacientes puedan participar en la elaboracion de un listado acerca de
todos los factores moduladores de la experiencia de dolor, se les dice:

Ahora entre todos vamos a elaborar una lista de lo que ustedes creen que les puede influir negativamente
para que «su puerta» se abra y el dolor se intensifique.

Se van anotando en la pizarra los elementos aportados por los pacientes,
clasificdndolos segiun cierren o abran la puerta (negativos o positivos) y segiun su
naturaleza: fisicos, emocionales, cognitivos y sociales, como aparecen en la tabla 1.

TABLA 1. Ejemplos de elementos que pueden afectar la percepcion del dolor.

Factores que abren la puerta y aumentan el dolor

inadecuadas.

Faclores Factores Faclores Factores
fisicos emociondles cognilivos socidles
Tension Ansiedad. Pensamientos Falta de apoyo
muscular. tipo: «Jamis lo familiar.
Depresion. VOy @ superars,
Nivel de Falta de
actividad Ira. Centrarse en el actividades
inapropiado. dolor. sociales.
Aburrimiento.
Posturas Falta de

conflanza con
el médico.

Factores que cierran la pu

erta y disminuyen el dolor

positivos.

Factores Factores Faclores Factores
fisicos emocionales cognilivos sociales
Medicacion. Relajacion. Centrarse en Sentirse
proyectos comprendido
Nivel de Alegria. placenteros. por los demis.
actividad
apropiado. [lusiones. Distraccion. Actividades
sociales.
Pensamientos
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Esta tarea nos permite, por una parte, profundizar en la relacion entre dolor y
psicologia y, por otra, da pie a introducir la base tedrica de la psicologia cognitivo-
conductual.

2.3. LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

El objetivo de esta tercera parte consiste en transmitir la esencia del tratamiento que
los pacientes van a recibir a lo largo de la terapia que acaban de iniciar. A modo
introductorio se puntualiza que la intervencion psicoldgica en el tratamiento del dolor se
centra precisamente en ayudar a cerrar «la puerta», ofreciendo recursos para manejar
mejor su dolor.

Se explica cudl es el principio de la Psicologia Cognitivo-Conductual, disciplina que
se basa en el hecho de que cualquier experiencia es vivenciada de forma distinta en
funcién de cémo la interprete cada individuo. Asi se especifica que, ante una situacion
determinada, se ponen en marcha determinados pensamientos, pensamientos o creencias
que condicionaran sus sentimientos, emociones que le guiaran hacia un tipo concreto de
comportamiento.

Para que los pacientes comprendan esta explicacion, se ejemplifica con el siguiente
relato:

Imagine que es medianoche, usted esta durmiendo placidamente en su cama y, bruscamente, se despierta
a causa de un fuerte ruido de cristales rotos. ;Qué es lo primero que pensaria?

Se debe dejar que se planteen diferentes hipotesis («ha entrado alguien a robar, ha
caido un vaso en la cocina, sélo era un suefio...»). A continuacion, se debe preguntar
como se sentirian con cada uno de los pensamientos surgidos («asustado, contrariado,
aliviado...»). Y, para acabar, se debe plantear como se comportarian en relacion con cada
una de estas emociones («llamaria a la policia, me levantaria para comprobar qué es lo
que sucede, seguiria durmiendo...»).

Proyectar la diapositiva 2.

«Imagine que es de noche. Estd durmiendo en su cama y se despierta con un fuerte
ruido de cristales rotos...»
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Si piensa que... Sentird... Y bard...

-Han entrado a robar.- | Miedo, angustia... Llamar a la policia.

«Se ha roto un vaso.- Contrariedad. Levantarme a recoger

-Estaba sofando. Alivio. Seguir durmiendo.

LA

OTRAS INTERPRETACIONES..

DIAPOSITIVA 2

Se explica entonces que las cadenas de pensamientos-emociones-conductas, propias
de cada uno de nosotros, son las que influirdn en el modo de afrontar las situaciones
cotidianas, incluida la experiencia del dolor.

A partir de todo lo comentado, se especifican los elementos sobre los que actia el
tratamiento cognitivo-conductual, ofreciendo una breve explicacion sobre ellos
(diapositiva 3):

Tratamiento psicologico del dolor

La terapia cognitivo-conductual actua sobre las distintas dreas:

» Elementos fisicos. Si los musculos estan tensos, duelen mas que si estan relajados. Gracias al
entrenamiento en relajacion los musculos se destensan, ayudando asi a disminuir la intensidad del dolor.

» Emociones. Cuando se esta triste, enfadado, angustiado..., el dolor es mas intenso. Aprender a utilizar
técnicas de autocontrol emocional puede servir para disminuir el dolor.

» Cogniciones. Existen pensamientos erroneos que influyen directamente en el estado animico, provocando
reacciones negativas. Mediante la reestructuracion cognitiva pueden detectarse esas cogniciones y
cambiarlas por otras mas saludables y positivas para nuestro bienestar.

* Relaciones sociales. El apoyo de los otros es necesario siempre, sobre todo en las situaciones dificiles
como es el caso del sufrimiento por dolor. Existen técnicas capaces de aumentar las interacciones
personales, optimizando la comunicacion a través del aprendizaje de respuestas asertivas.

DIAPOSITIVA 3

Se les explica que estas técnicas, utilizadas en otros paises, consiguen beneficios en
la mayoria de los pacientes, no s6lo disminuyendo el dolor sino también reduciendo otras
emociones negativas como la tristeza, la ansiedad o la ira. Igualmente, la calidad de vida
mejora en muchisimos casos.

Se cierra este apartado proponiendo la siguiente tarea, que tendran que realizar en
sus casas y traerla para revisar el proximo dia: elaborar un listado sobre los factores que
cada paciente cree que afectan negativamente sobre su experiencia personal del dolor,
basandose en la tabla que encontraran en su dosier.
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2.4. NORMAS DEL GRUPO

Para promover un funcionamiento Optimo del grupo, respetando a todos los
miembros y buscando la consecucion de los maximos beneficios de la terapia, se van a
pactar las siguientes normas:

Normas del grupo

1. Puntualidad. Se comienza a la hora en punto, no cinco o diez minutos mas tarde.

2. Asistencia a todas las sesiones, salvo causa de fuerza mayor. En cualquier caso, se debe avisar siempre
que sea posible.

3. Confidencialidad. En el caso de los grupos, cada uno es libre de discutir sus cosas con quien desee, pero
no se puede hablar fuera del grupo sobre los problemas ni sobre la informacion personal proporcionada
por los demas miembros participantes.

4. Tareas entre sesiones. Es imprescindible la realizacion de las tareas propuestas, con el fin de avanzar en
el tratamiento y no perjudicar el ritmo del grupo. Para facilitar su realizacion se entregaran por escrito la
informacion y el material necesarios.

5. Dosier. Es necesario traer el dosier en cada sesion.

DIAPOSITIVA 4

3. Tareas para casa

Se propone a los pacientes que sigan reflexionando sobre los factores que inciden en
su dolor y los contintie anotando en la tabla que se ha utilizado durante la sesion.

Y, por ultimo, se sugiere que el proximo dia es conveniente acudir con ropa
comoda, pues la siguiente sesion se dedicara a la practica de la relajacion.

4. Bibliografia
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CAPITULO 2

SESION GRUPAL 2:
ENTRENAMIENTO EN RESPIRACION Y RELAJACION

Carlos Pernia y Carla Casals

1. Revision de las tareas para casa

Se pide el listado elaborado por cada paciente para comprobar si han identificado
algunos de los factores que influyen negativamente sobre la percepcion subjetiva de su
dolor.

Se revisan las posibles dudas al respecto y se recuerda que estos factores son los
que van a intentar modificarse a lo largo de la terapia, mediante el tratamiento cognitivo-
conductual, para mejorar su respuesta al dolor.

2. Objetivos

1. Presentar el modelo del circulo vicioso dolor-tension-dolor para facilitar la
comprension del propio dolor.

2. Resaltar los beneficios de la respiracion en la practica de la relajacion.

3. Facilitar la incorporacion de la relajacidon muscular como estrategia para romper
dicho circulo.

3. Contenido

Al paciente se le explica que:

El entrenamiento en relajacion es una de las estrategias habituales cuando se disefian programas
multicomponentes para el tratamiento cognitivo-conductual del dolor crénico en general y del dolor de
espalda en particular.

Se parte de considerar el dolor crénico como un trastorno que se puede agravar por la inadecuada
adaptacion a situaciones estresantes o que en si mismo produce tension y estrés. La relajacion actuaria
combatiendo la hipercontracciéon muscular, pues crea una respuesta o un estado incompatible con la misma
y, por otra parte, resulta una técnica muy bien recibida por los pacientes.

El entrenamiento en respiraciéon profunda diafragmatica constituye un primer paso para entrenarse en
relajacion y su objetivo fundamental es lograr que los pacientes aprendan a realizar aspiraciones profundas,
estables y espaciadas como ayuda a su relajacion.
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Respiracion y relajacion deben entrenarse en las primeras sesiones del tratamiento, entre otras razones,
porque adquirir la habilidad puede resultar algo costoso y al realizarse al inicio puede incorporarse como
parte de las tareas para casa durante varias semanas, con la consiguiente posibilidad de supervisar su
practica.

Al llegar a esta sesion, el paciente ya ha sido introducido en el modelo biopsicosocial
del dolor. Sin embargo, en esta sesion se le vuelve a recordar este modelo y se enfatiza el
papel que la respiracion-relajacion puede desempefar para romper ese circulo.
Apoyandose en graficos como el de la diapositiva 1, se explica como la respuesta mas
comun al dafio agudo es tensar los musculos, tension que act@ia limitando el movimiento
y facilitando la curacion, pero cuando, por los motivos que sean, el dolor empieza a ser
un problema crénico, la tension muscular no reduce los niveles de dolor y es probable
que incremente o amplifique el dolor que se siente en un doble sentido: por una parte, la
elevacion permanente de la tension de ciertos musculos puede ser un intento de prevenir
cualquier incremento del dolor y también es una respuesta instintiva ante los dolores que
se experimentan. Evitar el movimiento para reducir el dolor favorece la inmovilidad y
esto, a su vez, incrementara la tension muscular, que inevitablemente provocara mas
dolor; por otra parte, cuando una persona comienza a estar molesta, enfadada, frustrada
o ansiosa (respuestas todas ellas muy comunes ante el dolor persistente), los niveles de
tension muscular se elevan y amplifican el dolor. De esta manera se perpetuaria el circulo
ViCi0SO.

Daolor cronico

Reljacion
Ira Tension

Ansicdad musculbir

DIAPOSITIVA 1. «Teoria de la puerta»
Basado en Phillips (1988).

Se ivita a los pacientes a discutir sobre el modelo y a expresar su propia
experiencia. El terapeuta apoya y facilita estas intervenciones. Con las anotaciones
iniciales como referente, se profundiza en aspectos como la tendencia a focalizar la
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atencion continuamente en el dolor, la anticipacion del mismo que determina posturas
protectoras y el no uso de las zonas doloridas, las reacciones asociadas de frustracion,
ansiedad o desanimo, etc. y como todo ello solo sirve para perpetuar el problema.

Es el momento de saber cudl es el papel esperable del entrenamiento en respiracion
y en relajacion para romper ese circulo tension-dolor-tension.

Se aclara a los pacientes lo siguiente:

Muchas personas respiran mal, ya que utilizan una respiracion pectoral. Esta respiraciéon se considera
superficial y consiste en llenar de aire el pecho, olvidando el abdomen. Seria la respiracion que se da en
situaciones de estrés, ansiedad y fatiga. Cuando hablamos de una buena respiracion, ja qué nos estamos
refiriendo? Nos referimos a la respiracion diafragmatica. Esta respiracion es la que podemos observar en los
bebés y en el movimiento de su abdomen al respirar. Consiste en llenar de aire todo el abdomen permitiendo
al diafragma su expansion dejando pasar el aire en la nspiracion y dejandolo en su posicién natural en la
exhalacion. Esta forma de respirar contribuye a la sensacion de calma y relajacion.

Una buena respiracion aumenta la capacidad pulmonar y perfecciona el proceso respiratorio. A la vez,
purifica las vias respiratorias previniendo enfermedades como el asma, la bronquitis y los trastornos
respiratorios en general. Ademads, tiene efectos en la circulacion y en el sistema nervioso. En este ultimo
tiene, fundamentalmente, un efecto relajante que a la vez actua sobre la mente dejandola mas serena y
tranquila como efecto de una respiracion prolongada lenta y apacible.

En todos los ejercicios de respiracion hay tres pasos fundamentales: la inspiracion, la retencion y la
exhalacion. Estos tres pasos marcarian el ritmo de la respiracion, que es individual. Pero ;cudl es la forma
correcta de inspirar y espirar? En cuanto a la inspiracion, podemos decir que preferiblemente se tiene que
realizar a través de la nariz y con la boca cerrada. La razon es que la nariz se ocupa de calentar, humedecer y
desinfectar el aire inspirado, evitando que se reseque y enfrie la garganta a la vez que reduce el riesgo de
padecer infecciones respiratorias, pues evita que se ensucien los bronquios. En cuanto a la espiracion,
también es preferible realizarla por la nariz exceptuando aquellos casos en que no sea compatible con una
actividad, como puede ser la realizacion de ejercicios fisicos mas bien duros. En estos casos, se realizara a
través de la boca.

La relajacion, por su parte, incidiria en la base psicofisiologica del dolor a través del aprendizaje de
respuesta al desactivar la hiperreactividad muscular, desactivacién autondémica y somética. Aprender a relajar
zonas especificas de nuestro cuerpo suele ser la técnica de eleccion para romper el circulo tensién-dolor-
tension. Relajar la musculatura incide directa y especificamente en los componentes fisicos de la sensacion
de dolor, ayuda a cerrar la puerta. Ademas, esa desactivacion es incompatible con las respuestas de ansiedad
asociadas, disminuyendo estas sensaciones. De esta manera, se incrementaria también la percepcion de
autocontrol y autoeficacia, se facilitarian nuevas estrategias de afrontamiento del dolor y, en algunos casos,
el entrenamiento en relajacion regula el suefio facilitandolo.

Una vez asentados los conceptos, se pasa a explicar detalladamente en qué consiste
y como se va a realizar el entrenamiento. Se comenta a los pacientes que la mejor
manera de aprender una habilidad es practicdndola y que la sesion tendrd dos partes
diferenciadas: una para la respiracion y otra para la relajacion, siguiendo en ambos casos
las mnstrucciones de un CD pregrabado (el que tienen adjunto a su dosier).

Con el dosier se facilita un CD* grabado que contiene un formato de las sesiones de
respiracion; un segundo, de relajacion tipo Jacobson, y el tercero, de relajacion por
concentracion.
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Es el momento de pasar al ensayo de entrenamiento en la sesion. El ambiente de la
sala debe ser tranquilo, sin ruidos y con luz tenue, los pacientes deben utilizar una ropa
ligera, comoda, sin prendas que opriman. La posicion ideal seria tumbado en el suelo,
sobre una manta o colchoneta, boca arriba, piernas extendidas y ligeramente separadas,
la punta de los pies ligeramente hacia afuera, los brazos algo abiertos a los lados del
cuerpo pero sin tocarlo y una leve almohada a la altura del cuello. Alternativamente, si
resulta una posicion dificil o dolorosa, se puede optar por la postura de tumbado en el
suelo, similar a la anterior, pero con las rodillas levantadas y dobladas y los pies apoyados
en el suelo cerca de las nalgas o, en ultima instancia, por la posicion de sentado en una
silla de respaldo recto y duro, manteniendo la espalda recta y las piernas formando un
angulo de 90° (diapositivas 2-4).

a. Tumbado con las piernas extendidas.

b. Tumbado con las piernas flexionadas.
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c. Sentado, espalda recta y piernas en angulo de 90°.

DIAPOSITIVAS 2-4. 1. Posturas.

3.1. ENTRENAMIENTO EN RESPIRACION

En la posicion elegida por cada paciente, se puede comenzar con instrucciones
como las siguientes:

Cierren los ojos, sitien una de sus manos a la altura del pecho y la otra en el abdomen, por debajo del
ombligo. (El terapeuta controla que se coloquen adecuadamente.) Vamos a realizar ahora un ejercicio que es
muy util para tomar conciencia de qué partes de nuestro cuerpo utilizamos en la respiracion. Respirando
tranquila y suavemente, siempre por la nariz, observen qué pasa con sus manos cuando toman aire (inspiran)
y cuando lo expulsan (espiran). Eso es. Muy bien.

El terapeuta dirige durante unos dos o tres minutos el ejercicio de inspirar y espirar
y, posteriormente, pide a los pacientes que sentados en el suelo o en la silla comenten su
observacion. Se trata de clarificar que con frecuencia se realizan respiraciones superiores
y superficiales en las que al inspirar la mano del abdomen se mete hacia adentro y se
eleva la del pecho.
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Vamos ahora a practicar lo que serian los tres tipos de respiracion y al final una respiracién completa,
profunda. Para ello nos ayudaremos de las instrucciones del CD pregrabado. Podemos imaginar que nuestra
respiracion va a ser como el movimiento de una ola. Cuando tomamos el aire, al inspirar, la ola sube, se hace
grande; al soltar, espirar, la ola cae y baja.

Fijense en las imagenes que nos muestran la postura adecuada para realizar los
ejercicios (diapositivas 5-7).

a. Zona baja abdominal.

b. Zona media pecho.

22



-

c. Zona superior.

DIAPOSITIVAS 5-7. 2. Para la respiracion.

Comenzaremos por la parte baja, poniendo las manos cruzadas sobre el abdomen, por debajo del ombligo.
Al inspirar, al tomar aire, el abdomen se ensancha, se abre... como cuando sube la ola. Al soltarlo, al espirar,
la ola baja, el abdomen se retrae.

Después practicaremos con la zona media de los pulmones. Con las manos a la altura del pecho al tomar
aire, ola creciendo, el pecho se ensancha, se hace grande, las manos se abren... Al soltarlo, las manos se
aproximan, el pecho se estrecha, la ola decrece.

Por Ultimo, haremos la respiracion alta: con las manos cruzadas en las claviculas, observaremos cémo al
inspirar suben hacia la cabeza y, al soltar, vuelven a la posicioén anterior.

Al final, con los brazos a los lados del cuerpo, haremos una secuencia completa de empezar a tomar aire
con la parte baja de los pulmones hasta la parte superior y soltando desde arriba hacia abajo.

Una vez explicado el procedimiento, se invita a los pacientes a volver a la postura
inicial y se pone el marcha el CD para realizar los ejercicios de respiracion que el
terapeuta supervisa para su correcta ejecucion. Finalizados éstos se destinan unos
minutos para comentar la experiencia.

3.2. ENTRENAMIENTO EN RELAJACION

La sesion contintia con el entrenamiento en relajacion. Se informa a los pacientes
que los ejercicios incluidos en el CD que escucharan duraran unos veinticinco minutos y
que se realizaran en grupo para familiarizarse con la técnica y clarificar posibles dudas.
Después, ellos deberan practicarlo en su casa.

Antes de la audicion del CD, se pasa a presentar la secuencia de grupos musculares
que se irdn movilizando y sus correspondientes ejercicios de tension (diapositiva 8).
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Sugerencia de ejercicios de tension para cada grupo muscular
del CD pregrabado

s

Grupo. Ejercicio.

Fies. Llevar el pie hacia atris, manteniendo el apoyo como si
quisiera tocar la rodilla con la punta del pie.

Piernas. Levantar la pierna extendida unos 45° del suelo.

Estémago. Como si quisiera tocar con la pared exterior la zona de
la columna. (En este caso es importante aclarar que se
trata de tensar estomago v no hombros, torax o retener
respiracion.)

Brazos. Levantar el brazo a posicion perpendicular, cerrar el
pufio y tensar desde la mano hasta el hombro.

Manos. Doblar Ia mano a la altura de la mufieca, manteniendo
apoyado el brazo vy llevando la mano hacia atris.

Cuello. Girar a la derecha, ir al centro, girar a la izquierda.

Boca-labios. Armigar los labios llevindolos hacia delante como si se
fuera a silbar o soplar fuertemente.

Carrillos-nariz. | Elevar carrillos hacia arriba v armigar la nariz como
frunciendo el ceno.

ONjos. Apretar fuertemente los ojos manteniéndolos
cerrados.
Frente. Arrugar la frente elevindola hacia arriba,

hacia el techo.

DIAPOSITIVA 8

Para esta explicacion previa es bueno utilizar apoyos graficos como los que se
proponen en las diapositivas 9-18 y/o que el terapeuta vaya realizando el ejercicio sobre
si mismo.

a. Tension del pie.
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f. Tension del cuello.
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Tension de Tension de Tension de Tension de
cara-boca cara-carrillo CAra-0jos cara-frente

DIAPOSITIVAS 9-18. 3. Para la relajacion.

Para trasmitir la «filosofia», los objetivos y la técnica del entrenamiento, se pueden
dar instrucciones como las siguientes:

Vamos a utilizar un formato llamado relajacién muscular progresiva basada en el modelo de Jacobson, muy
extendido entre los profesionales de la Psicologia, que resulta especialmente 1til porque es muy didéactico y
facil de aprender. A lo largo de la sesidén, que haremos en una postura comoda (la misma que hemos utilizado
para los ejercicios de respiracion) y con los ojos cerrados para facilitar la concentracion, iremos recorriendo
determinados musculos de nuestro cuerpo y en cada grupo muscular realizaremos primero un ejercicio de
tension y después, lentamente, la relajacion de esa zona volviendo a la posicion anterior.

Comenzaremos por el pie derecho. Cuando el CD nos lo indique, llevaremos la punta del pic hacia la
rodilla, mientras el talon permanece apoyado. Mantendremos la tension, llevaremos nuestra atencion a ese pie
y procuraremos percibir donde y cdmo notamos el malestar, la tension. Después, lentamente, relajaremos,
volviendo el pie a la posicion original y tratando de percibir la diferencia, la nueva sensacion del pie derecho
relajado. Después pasaremos al pie izquierdo...

Se continua indicando cada ejercicio de tension-relajacion en el mismo orden en que
se van a realizar. Al comenzar la tension de las piernas (elevar hacia arriba en un angulo
de unos 45°), se comenta que puede ser un ejercicio dificil o muy molesto, en cuyo caso
pueden sustituirlo por tensar fuertemente los musculos del muslo y la pierna. Después de
explicar el ejercicio final, tension-relajacion de la frente, es conveniente matizar algunos
aspectos como los siguientes:

Es importante que mientras tensamos y relajamos una parte de nuestros musculos procuremos que el
resto del cuerpo no intervenga, se mantenga en reposo. (Es 1itil mostrar como para tensar el brazo no hace
falta tensar la cara o los hombros...) El CD les ira dirigiendo en el proceso. Conviene estar atentos y tratar de
«meterse» en la sesion. Si se distraen, no pasa nada: cuando se den cuenta, vuelven a centrarse en los
ejercicios. No se preocupen si al principio no sale bien. Con la practica lo iran consiguiendo.

Mas que hacer bien los ejercicios, lo interesante es que se vayan introduciendo en percibir y diferenciar las
sensaciones asociadas a los estados de tension-relajacion muscular y como pueden inducir ésta
voluntariamente.

En la ultima parte de la sesion, les vamos a pedir que lleven la atencion al centro de la frente procurando
no pensar en nada. Esto puede resultar dificil. En ese caso, traten de pensar en su cuerpo. Traten de percibir
como en ese momento su cuerpo posiblemente estad mas suelto, mas relajado, mas a gusto, dejandose llevar.

En este momento, el grupo se sitla en posicion de relajacion, la misma que habia
utilizado para los ejercicios de respiracion, se ambienta adecuadamente la sala y se inicia
esta primera sesion del entrenamiento (pista 2 del CD), estando el terapeuta atento a
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posibles incidencias. Terminada la sesidn, se dan unos minutos para comentar la
experiencia y aclarar posibles dudas y se pasa a orientar las tareas para casa.

4. Tareas para casa

Las tareas para casa consisten en la practica de los ejercicios siguiendo las
instrucciones del CD, como se ha realizado en la sesion, rellenando el autorregistro.
4.1. AUTORREGISTRO DEL ENTRENAMIENTO EN RESPIRACION Y RELAJACION

Para valorar la «sensacion» piense que «0» indica «ninguna relajacion» y «10»
indica «el nivel maximo de relajacion posibley.

Semana 1

Dia Hora Sensacion de relajacion Ohbservaciones
al finalizar
00— 10

Semand 2

Dia Hora Sensacion de relajacicn Ohservaciones
al finalizar
00— 10
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Semand 3

Dia Hora Sensacion de relajacion Observaciones
al finalizar
00— 10
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CAPITULO 3

SESION GRUPAL 3:
MANEJO DE LA ATENCION

Luis Antonio Merayo Alonso y Francisco Javier Cano Garcia

1. Revision de las tareas para casa

Se revisa la practica de la respiracion y de la relajacion por tension-relajacion
muscular. Se analizan los registros y se comentan posibles dificultades y dudas.

2. Objetivos

1. Comprender la naturaleza de la atencion y su papel en la percepcion del dolor.

2. Valorar el manejo de la atencion por los pacientes en su vida cotidiana.

3. Practicar técnicas de manejo de la atencion basadas en la distraccion y la
imaginacion.

3. Contenido
3.1. COMPRENDER LA NATURALEZA DE LA ATENCION Y SU PAPEL EN LA PERCEPCION DEL DOLOR

Para conseguir el primer objetivo de la sesion se desarrollan dos breves
explicaciones sobre el funcionamiento de la atencidn y sobre como dicho proceso
psicologico es relevante en la experiencia dolorosa, seguidas de un ejercicio que permite
practicar con el proceso atencional.

Explicacion: como funciona la atencion

La atencion es la capacidad que nos permite atender a estimulos especificos sin ser
distraidos por otros estimulos, internos o externos. La atencion implica focalizar la
actividad mental: no podemos atender a dos estimulos al mismo tiempo. En cierta forma
es lo que ocurre con los retratos: al fotografiar un rostro, el paisaje de fondo aparece
desenfocado. O con el foco de luz de un escenario: dirige nuestra atenciéon hacia el
personaje que ilumina, desviandola del resto.

Las caracteristicas fundamentales de la atencion son las siguientes:
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* Es selectiva, es decir, «elige» a qué estimulos atender, que suelen ser los mas
nuevos, los mas intensos, los que emocionan, los que perturban, etc. Piénsese, por
ejemplo, respectivamente, en ese moderno modelo de teléfono moévil, en el molesto
coche-discoteca que circula a nuestro lado, en los latidos del corazon de su bebé que la
embarazada escucha, en la espalda de una persona con lumbalgia cronica...

* Es limitada, pues como se comentd en el parrafo anterior, no podemos atender en
condiciones Optimas a mas de un estimulo al mismo tiempo. ;Ha probado a ver dos
peliculas simultineamente?

* Es controlable, pues aunque habitualmente funcione con el «piloto automatico»,
basta con proponérselo para darle 6rdenes incluso en situaciones desfavorables: recuerde
aquellas interminables clases de matematicas en una espléndida mafiana primaveral.

Explicacion: como la atencion influye en el dolor

Por lo tratado en otras sesiones, ya sabemos como funciona el dolor: es un estimulo
tan poderoso (intenso, emotivo, perturbador, etc.) que practicamente monopoliza nuestra
atencion. Y como nuestra capacidad de atencion es limitada, toda ella es acaparada,
arrebatdndonos la oportunidad de aplicarla en otras cosas mas agradables.

Es como si no pudiéramos ni concentrarnos en otra cosa (se proyecta la diapositiva
1 para ilustrar como el foco atencional magnifica la percepcion del dolor). Pareciera que
incluso la propia identidad se diluye en el dolor. Sin embargo, como sabemos, la sefial de
alarma que supone nuestro dolor no es nueva, ya es antigua y poco Util: mas bien genera
sufrimiento.

DiAPOSITIVA 1. Magnificacion del dolor.

Por fortuna, podemos tomar el control de nuestra atencion: el dolor esta ahi, pero
somos capaces de ponerle limites para que no nos inunde por completo. Sin embargo, en
las vivencias como el dolor, es contraproducente el control directo de la atencidon, pues
cuanto menos queremos, mas conscientes nos hacemos. En este caso, «la mano
izquierda puede sernos mas util que la derecha»: mejor que el enfrentamiento directo,
disponemos de estrategias mas sutiles para «controlar sin controlar», como veremos en
los siguientes apartados.
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3.2. VALORAR EL MANEJO DE LA ATENCION POR LOS PACIENTES EN SU VIDA COTIDIANA

Para conseguir el segundo objetivo de la sesion se desarrolla una breve evaluacion
de las estrategias de manejo de la atencidn que efectuan cotidianamente los pacientes,
con el propodsito de mtroducir una sencilla explicacion y una clasificacion del manejo
atencional en el dolor.

Se inicia esta fase preguntando a los pacientes: «Actualmente, ;qué les ayuda a
controlar el dolor?». La pregunta nos ayuda a conocer qué estrategias utilizan los
pacientes para afrontar y reconducir su dolor. Se reproduce en la pizarra la tabla 1. En la
primera columna se anotan las respuestas sin discutir u opinar. Pueden utilizarse los
ejemplos que aparecen al principio de la tabla.

TABLA 1. Evaluacion de las estrategias de manejo del dolor.

Describir como manejamos el dolor Fensar Distraerse,
o bacer imaginar u otras
dctividades

Ejemplo. Salgo a dar un paseo para Hacer. Distraerse.
despejarme.

Ejemplo. Pienso que estoy en la Pensar. Imaginar.
playa con la espalda sobre la arena
tibia que me alivia.

Una vez concluida la enumeracion, se realiza una pequefia clasificacion haciendo
participes a los pacientes. Se trata de determinar si cada estrategia de manejo consiste en
hacer o en pensar algo; en distraerse, en imaginar o en otra actividad.

La informacion resultante del anterior proceso debe ayudar al terapeuta a justificar:

* El uso y la utilidad de las dos estrategias de manejo de la atencidbn que se
entrenaran después: distraccion e imaginacion.

* Que el dolor pueda modularse manejando la atencion no significa que no sea real.

* Que el manejo de la atencion no elimina el dolor definitivamente ni es la tnica
forma de afrontar el dolor sino que es un componente mas del programa de tratamiento.

* Que, en cualquier caso, el manejo de la atencion siempre requiere exploracion y
practica.

* Que el manejo de la atencion es diverso para cada paciente y para cada situacion.
Este debe elegir las que le resulten mas beneficiosas. «Hay caballos para distintas
carreras» (ilustrar con la diapositiva 2). Es absolutamente necesario personalizar el
manejo de la atencion.

* Que, considerando los dos ultimos puntos, es conveniente que los pacientes
conozcan diversas técnicas de manejo de la atencion.
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DiaposITIVA 2: Diversas estrategias de manejo del dolor.

3.3. PRACTICAR TECNICAS DE MANEJO DE LA ATENCION BASADAS EN LA DISTRACCION Y LA
IMAGINACION

Como procedimiento de intervencion, el manejo de la atencion puede definirse
como la limitacion del impacto del dolor bien mediante el desvio de la atencion hacia otro
estimulo, bien redirigiendo la atencion al dolor para hacerlo menos estresante y
disruptivo.

Para conseguir el ultimo objetivo de la sesidon se proponen dos ejercicios que
representan las dos grandes vertientes del manejo atencional del dolor. El primero de
ellos se fundamenta en la distraccion, mientras que el segundo aborda la transformacion
imaginativa del dolor.

Ejercicio de distraccion: los puntos focales

Un punto focal es un objeto, pensamiento o sensacion que domina la atenciéon. Con
este ejercicio se introduce la idea de que al focalizar la atencidbn en un punto, los
estimulos que se quedan fuera del foco de atencion: de alguna manera, estdn «en un
segundo plano».

Un punto focal externo se sitia en el ambiente: puede ser un objeto, un sonido, etc.
Un punto focal mental consiste en pensamientos, ideas o imagenes. Un punto focal
somatico se refiere a sensaciones corporales distintas del dolor, procedentes de 6rganos
o funciones fisiologicas.
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La practica consiste en centrar la atencidbn en un objeto especifico, en un
pensamiento o en una sensacion fisica. La secuencia del ejercicio se describe a
continuacion.

Ejercicio de focalizacion (tomado de Morley et al., 1999).

1. Realizar una breve relajacion.

2. «Fije su atencion hacia un punto focal externo. Si es un estimulo visual, con los
ojos abiertos; de lo contrario, con los ojos cerrados...» Duracion: dos minutos.

3. «Libere su atencion y deje que se centre en lo que desee.» Duracion: un
momento breve.

4. «Ahora dirfja su atencion hacia un punto focal de tipo mental, con los ojos
cerrados.» Duracion: dos minutos.

5. «Libere su atencion y deje que se centre en lo que desee.» Duracion: un
momento breve.

6. «Dirjja su atencion hacia un punto focal somatico, con los ojos cerrados.»
Duracion: dos minutos.

7. Abra los ojos. Libere su atencion.

Al finalizar el ejercicio, se discute con los pacientes acerca de la eficacia de los
puntos focales, de las caracteristicas de los estimulos para atraer su atencion, del
esfuerzo que han tenido que realizar para centrar su atencién, de la necesidad de
exploracion y practica para dominar la técnica, de lo abierta que tiene que ser su actitud
para manejar la atencion y, en general, de las cuestiones que ellos planteen.

Las dificultades mas habituales que suelen plantearse son las siguientes:

* Interferencia de pensamientos o imagenes mientras se intenta focalizar la atencion.
Esta dificultad puede manejarse dejando claro que es un fendmeno normal, que
simplemente hay que dejar marchar la interferencia y volver al foco y, en tultima
instancia, cambiando el punto focal.

* Resistencia a dejarse llevar por fantasias o imagenes como puntos focales. Puede
manejarse argumentando lo normal y util de la imaginacion como arma terapéutica o, en
ultima instancia, cambiar de foco.

* El punto focal es estresante. Puede manejarse tranquilizando a los pacientes con la
idea de «experiencia segura», que no se pierde el control por dejarse llevar y
experimentar. En Gltima instancia, puede cambiarse de foco.

Ejercicio de imaginacion: transformar la imagen del dolor

La gran ventaja de la imaginacién es que siempre viaja con nosotros. El objetivo de
este ejercicio es animar a los pacientes a conocer, explorar y usar las técnicas de
transformacion imaginativa del dolor. Es improbable que muchos las utilicen actualmente,
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aunque algunos pueden hacerlo y tener sugerencias utiles para el grupo. Los puntos
introductorios podrian ser los siguientes:

* La imaginacion puede ser utilizada para transformar la experiencia del dolor, bien
para reducir el dolor experimentado o bien para hacer el dolor menos angustioso.

» Estas técnicas pueden ser utilizadas en cualquier momento, pero pueden ser
particularmente Utiles cuando no funcione la distraccion: por ejemplo, cuando el dolor es
intenso.

* Estas técnicas son poderosas al maximo una vez que los individuos han
desarrollado sus propios métodos. El desarrollo de estas técnicas es practicamente
ilimitado y depende ampliamente de su imaginacion (y la del terapeuta).

Antes de realizar el ejercicio se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones:

* El terapeuta debe conseguir un clima de seguridad y libertad para dar rienda suelta
a la creatividad y a la experimentacion por los pacientes.

* Debe promoverse la personalizacion del ejercicio, dando el control a los pacientes
del proceso: por ejemplo, haciendo que construyan un relato incluyendo objetos y
personas en €l.

Ejercicio de transformar la imagen del dolor (tomado de Morley et al., 1999). Este
ejercicio consta de los siguientes pasos:

1. Realizar una breve relajacion.

2. Pedir a los pacientes que encuentren el color de su dolor (o que le encuentren un
tono).

3. Sugerir que cambien el color (o el tono) de su dolor.

4. Proponer que noten cualquier diferencia que experimenten en la calidad del dolor.

Se termina el ejercicio con: «Abran sus ojos y estirense suavementey.

Al finalizar el ejercicio, se discute con los pacientes acerca de la eficacia de la
imaginacion, del esfuerzo que han tenido que realizar para centrar su atencion, de la
necesidad de exploracion y practica para dominar la técnica, de lo abierta que tiene que
ser su actitud para manejar la atencion y, en general, de las cuestiones que ellos planteen.

Las dificultades mas habituales que suelen plantearse son las siguientes:

* Imaginacion so6lo en blanco y negro. Debe manejarse tranquilizando a los sujetos,
pues no es algo inhabitual.

* Dificultad para imagmar. Si persiste, hay que reformular el ejercicio para estos
pacientes, haciéndolo mas simple.
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» Resistencia a dejarse llevar por imagenes. Quizd se deba a que el paciente se
muestra incrédulo respecto a la técnica y, en este caso, puede manejarse poniendo
ejemplos de la imaginacion como arma terapéutica. Quiza se deba también a suspicacias:
debe reafirmarse que «jugar con la imagmnacién» no supone que su dolor no es real. Y
también puede tener raices psicopatologicas: entonces deberia profundizarse en el caso
particular.

4. Tareas para casa

A los pacientes se les explica que:

Para consolidar las habilidades adquiridas en esta sesion, elija uno de los dos ejercicios que encontrara a
continuacion (A o B) y realicelo diariamente.
Los ejercicios deben hacerse cuando haya niveles tolerables de dolor.

a. Practica de la distraccion y de la atencion plena

1. Escoja una de las rutinas listadas abajo o piense en alguna de las suyas.

2. Atiéndala conscientemente cada vez que emprenda esta actividad en ese dia
particular.

3. Registre la realizacion de las rutinas en la tabla que aparece a continuacion,
indicando el grado de dolor y el éxito en la consecucion de la atencion en la rutina.

4. Rutinas:

« DUCHANDOSE: sienta el agua golpeando varias partes de su cuerpo, su
temperatura y fuerza, la sensacion del jabon sobre la mano y el proceso de secado
posterior.

* DESAYUNANDO: saboree cada mordisco o sorbo, sienta los diversos sabores,
texturas y olores.

« PASEAR POR UNA RUTA FAMILIAR: observe cuidadosamente una
caracteristica especifica o novedosa del medio ambiente.

* Eljja la suya propia.
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b. Practica de la imaginacion transformadora

1. Ponga una imagen a su dolor. Una manera de hacerlo es aplicar una imagen que
concuerde con la sensacion que tenga, como los nervios siendo estirados o atados en
nudos; picahielos, dagas o rayos eléctricos penetrando en su cuerpo; tornillos pinzando o
apretando varias partes de su cuerpo; martillos golpeando el craneo; llamas ardiendo, etc.

2. Ahora transforme la imagen para reducir la sensacion: por ejemplo, soltando los
nudos, extrayendo los picahielos y dagas, aflojando los tornillos, suavizando los golpes
del martillo, enviando aire gélido sobre las llamas, etc.

3. Puede preferir el uso de una imagen neutral para asociarla con el dolor
transformandola después. Por ejemplo, podria imaginar el dolor como una neblina que se
mantiene alrededor den usted pero que comienza a disiparse, o encontrar el «color» del
dolor y después cambiarlo.

4. Realice este ejercicio dos veces al dia.

5. Registre la realizacion del ejercicio en la tabla que aparece a continuacion.
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Respecto a la relajacion, debe continuar una semana mas practicando los mismos ejercicios de respiracion
y relajacion diariamente. Puede ser igualmente beneficioso que intente en alguna ocasion no utilizar el CD y
que sea usted mismo quien haga un recorrido corporal mental para ir tensando y destensando los grupos
musculares. Asimismo, es conveniente que en las situaciones cotidianas tome consciencia de si mismo para
ver si aprende a ser mas consciente de sus tensiones musculares.
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CAPITULO 4

SESION INDIVIDUAL 1

1. Objetivos

1. Comprobar la comprension de la terapia y la adhesion terapéutica (realizacion de
tareas en casa).
2. Tratar los problemas idiosincrasicos del paciente.

2. Contenido

Esta sesion no tiene contenido como tal, puesto que no se le da nueva informacion
al paciente.

Se trata de contar aproximadamente con una hora para tratar los objetivos
propuestos.

En primer lugar, se pregunta al paciente sobre las sesiones grupales previas.
Concretamente, si las ha entendido, si tiene preguntas al respecto y, en general, se dejara
tiempo para que el paciente nos comente todo lo que crea conveniente sobre el tema. La
mision del terapeuta en este momento consiste en limitarse a escuchar y en contestar las
preguntas y aclarar los puntos de las sesiones anteriores que el paciente no haya
entendido con claridad.

Seguidamente, se le pregunta por las tareas realizadas en casa. Obviamente, no se
trata de que el paciente se sienta controlado sino, muy al contrario, se le refuerza
cualquier tarea que haya realizado. Y se enfatiza la importancia, para que la terapia sea
efectiva, de su practica diaria en casa.

Por ultimo, se deja un espacio totalmente abierto para que el paciente nos hable de
sus preocupaciones. Dado que el tema de la sexualidad no se trata en ninguna de las
sesiones grupales, seria conveniente explorar si es un tema problematico para el paciente.
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CAPITULO 5

SESION GRUPAL 4:
REESTRUCTURACION COGNITIVA (SESION 1)

Maria Isabel Casado, Maria del Carmen Martinez y Maria Angeles Pastor

1. Revision de tareas para casa
Se pregunta al grupo sobre la realizacion de las tareas propuestas la semana anterior:

* ;Cudles han realizado? ;Por qué motivo?

* ;Las han realizado con la frecuencia prevista?

* ;Les han resultado eficaces? ;Por qué?

* En el caso de la distraccion/atencion plena, ;qué rutinas han utilizado?

* En el caso de la imaginacion transformadora, ;qué imagenes han empleado?

Igualmente, se pregunta a los pacientes respecto a la practica de la respiracion y la
relajacion. Se comentan las posibles dificultades y se les refuerza su practica.
2. Objetivos

La técnica de reestructuracion cognitiva se desarrollara en dos sesiones.
A continuacion se especifican los objetivos de la primera sesion.

1. Instruir al paciente en el modelo cognitivo. Subrayar el papel de los pensamientos
en nuestras emociones y conductas.

2. Aprender a diferenciar entre pensamientos negativos irracionales y
preocupaciones racionales.

3. Entrenar a los pacientes en la observacion, la identificacion y el registro de
pensamientos negativos irracionales.

3. Contenido

3.1. EXPLICACION COGNITIVA DEL MALESTAR EMOCIONAL
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Esta primera parte esta disefiada con el objetivo de explicar al paciente el modelo
cognitivo y la relacion entre sus pensamientos y el malestar emocional.
Al paciente se le da la siguiente explicacion:

A la hora de vivir una situacién como estresante, tiene una gran importancia la valoracion que la persona
hace de la situacion y de los recursos de que dispone para su correcto afrontamiento. El punto de partida de
la técnica que se va a desarrollar es el supuesto de que aquello que nos decimos, es decir, nuestro didlogo
interno, nuestros pensamientos, determinan nuestras respuestas emocionales, es decir, determinan cdmo nos
sentimos, ¢ incluso el comportamiento con que reaccionamos ante las distintas situaciones.

Se pone el siguiente ejemplo:

Recordemos esas veces en que pensamos que todo nos sale mal; jno es cierto que nos sentimos
deprimidos y reaccionamos de una forma negativa con quienes nos rodean?

Se sigue con la explicacion:

Ante una situacion o circunstancia determinada, las personas experimentamos consecuencias afectivas o
conductuales, ya sean de alivio, satisfaccion o malestar. Entre la situacion y sus consecuencias, median
nuestros pensamientos, creencias o evaluaciones de la situacion. Esto es lo que conocemos como el modelo
A-B-C.

Al llegar a este punto, se explicara el modelo A-B-C:

En este modelo A es el acontecimiento activador, un suceso real que se le presenta a la persona; B es el
conjunto de pensamientos que se disparan en la persona como consecuencia de A, las valoraciones que la
persona hace del acontecimiento, y C es el conjunto de consecuencias emocionales y conductuales que se
producen en la persona.

Ejemplo: entendiendo el modelo A-B-C

Se comienza con un ejemplo, explicando a los pacientes:

Los pensamientos, las opiniones y las creencias que tengamos sobre lo que nos
sucede, nuestra enfermedad y sus consecuencias, pueden influir de manera negativa o
positiva sobre la percepcion del dolor y sobre nuestras reacciones emocionales y nuestro
comportamiento.

Proyectar como ejemplo la diapositiva 1:
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Acontecintienio
A

Creencias
B

Consecuencias
&

Preparando la cena
siento un gran dolor
en el brazo.

~Por qué tengo
siempre este dolor?s;
S0y indtils; -No sirvo ni
para hacer la cena a mi
familia~; «Esto no va a
cambiar nunca-...

Emocional: tristeza.
Conductual: no hacer
la cena (abandono de
la actividad).

«Otra vez el dolors;
<¥a me ha pasado
OIras vecess; «Pararé
un momento a ver si

Emocional: disgusto

y tranquilidad.
Conductual: biisqueda
de soluciones.

se pasa-; -Vov a pedir
ayuda a mis hijos-...

DiarPosSITIVA 1

Como vemos en el ejemplo, es posible que la forma en que se evalia o se percibe una situacion y los
pensamientos que se generan al respecto sean incorrectos. En ese caso, las conductas con las que la persona
reaccionara a esa situacion y las emociones que experimentarad seran desadaptativas. Asi pues, aprenderemos
a modificar esta forma inadecuada de interpretar las situaciones para que se den conductas y emociones
adaptativas, que nos permitan seguir funcionando saludablemente.

Finalizaremos esta primera parte sefialando la importancia de estos pensamientos:

Raras veces nos damos cuenta de ello, pero estos pensamientos son lo suficientemente poderosos como
para crear las emociones mas intensas. Por eso, es importante que aprendamos a identificar y trabajar con
ellos. Con este fin, vamos a sefialar una serie de caracteristicas que nos ayuden a descubrirlos.

3.2. LOS PENSAMIENTOS AUTOMATICOS Y LAS DISTORSIONES COGNITIVAS

Se comienza diciendo a los pacientes:

Hay muchos pensamientos que pueden incrementar el dolor y disminuir su tolerancia. Estos pensamientos
se suelen disparar con mucha rapidez y en ocasiones resulta dificil ser consciente de ellos. Pueden ser una
simple palabra o una breve frase, como «;Por qué a mi?». Este tipo de pensamientos se conocen como
pensamientos automaticos.

Los pensamientos automaticos son aquellos que se disparan rapidamente ante una situaciéon o
circunstancia determinada. Constituyen el didlogo, la charla que mantenemos con nosotros mismos. Se
tiende a denominarlos automaticos dado que dicho término describe mas adecuadamente la forma en que se
experimentan, sin reflexién ni razonamiento previo.

Empezamos explicando a los pacientes las caracteristicas de los pensamientos

automaticos:

Una de las caracteristicas es su espontaneidad, es decir, aparecen de repente en nuestra mente y, en
ocasiones, los vivimos como intrusivos.
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Nuestros pensamientos automaticos son de caracter emocional, no racional. Ahora bien,
independientemente de su irracionalidad, los pensamientos automaticos son casi siempre creidos por la
persona. Son tan vélidos y creibles porque, debido a su cardcter automatico, no se cuestionan. De esta
forma, no permiten ser probados ni ser sometidos a un andlisis l6gico que nos hagan reflexionar sobre sus
implicaciones y sus consecuencias.

A menudo, los pensamientos automaticos parecen un telegrama, compuestos de unas pocas palabras o
frases esenciales o por una imagen visual breve. En este sentido, una palabra o frase funciona como
disparador de un conjunto de recuerdos, miedos o reproches a uno mismo. A estas caracteristicas hay que
sumar que, por a su caracter automatico, son dificiles de desviar, de forma que se entremezclan con otros
pensamientos, yendo y viniendo sin que nos demos cuenta de ello.

Otra de sus caracteristicas es su idiosincrasia, pues son propios y caracteristicos de cada persona, que
les da un significado especifico. Por otro lado, los pensamientos automaticos suelen ser negativos, es decir,
tienden a dramatizar, a predecir catastrofes y siempre suponen lo peor. Por ello, anteceden a emociones
negativas como la ansiedad.

Por ultimo, tengamos en cuenta que los pensamientos automaticos son aprendidos y, por ello, también
pueden desaprenderse y sustituirse por otros pensamientos alternativos mds positivos y ajustados a la
realidad.

En este momento, es conveniente resumir y ejemplificar las caracteristicas de los
pensamientos automaticos a fin de que para los pacientes resulte mas sencilla su
identificacion.

Resumiendo, las caracteristicas fundamentales de estos pensamientos automaticos
serian las siguientes:

* Especificos, discretos, pues aparecen en nuestra mente casi sin darnos cuenta.

Por ejemplo, es frecuente que una persona al empezar a sentir mas dolor en la
espalda, de repente piense: «Otra vez... Soy una inutil».

* Taquigrafiados, compuestos de pocas palabras o frases o incluso por una
representacion visual breve.

* Creidos a pesar de ser irracionales y no basarse en ninguna evidencia suficiente.

* Espontaneos, dificiles de controlar, aparecen de repente en nuestra mente.

» Aparecen como obligaciones que nos imponemos a nosotros o a los demas en
forma de exigencias. Se expresan en términos de «habria de», «tendria que» o
«deberiay.

Por ejemplo, es frecuente que cuando una persona empieza a sentir mas dolor en la
espalda, piense: «Deberia ser capaz de hacer mi trabajo como siempre lo he hechoy.

* Dramatizan o exageran las cosas, suponiendo siempre lo peor.

Por ejemplo, una persona sale de casa para ir al trabajo y piensa: «Seguro que hoy
empieza a dolerme otra vez en cuanto empiece a trabajar. No podré soportarloy.

* Son propios y caracteristicos de cada persona, pues ante un mismo
acontecimiento cada persona lo mterpreta a su manera creyendo «tener la razon», sin
atender a otros datos o valoraciones distintas.

Por ejemplo, una persona a la que varios compaferos de trabajo se le adelantan
camino de la cafeteria y piensa: «Me tratan como a un mnutib».
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* Son dificiles de desviar, se mezclan en nuestra mente con otros pensamientos, sin
que nos demos cuenta de ellos.

* Son aprendidos, por tanto pueden también desaprenderse y sustituirse por otros
mas positivos y ajustados a la realidad.

Una vez finalizada la explicacion de los pensamientos automaticos, es conveniente
cerrar este apartado subrayando la importancia de conocer e identificar este tipo de
pensamientos. Asi, diremos a los pacientes:

Recordemos que existen pensamientos que hacen que suframos sin motivo alguno.
Son las interpretaciones, lo que la gente se dice a si misma sobre su experiencia, las que
generan ansiedad o estrés. Por eso, es importante identificar como nos hablamos a
nosotros mismos, para luego poder trabajar.

A continuacion, se expone un simil para comprender de otra manera este tipo de
pensamientos.

Imaginese una gargola en su hombro; como las gargolas son de piedra, esta gargola le hunde y le dificulta
moverse para realizar cualquier tipo de actividad. Ademas, le esta constantemente susurrando al oido. Los
mensajes son negativos, humillantes, le culpabilizan por todo. Si se encuentra mal, la gargola le afirma
rotundamente que asi se sentird siempre. Y lo peor es que usted cree todo lo que le susurra. Son mensajes
rapidos, cortos, negativos, que aparecen en el momento menos esperado, a veces son tan rapidos que casini
se da cuenta de lo que le dice la gargola, pero siempre le deja una sensacion pésima en el cuerpo. En las
proximas semanas, debera aprender a identificar cudles son estos mensajes y ser consciente que vienen de la
gargola.

3.3. TIPOS DE DISTORSIONES COGNITIVAS O ERRORES DE PENSAMIENTO

Una vez que se ha explicado qué son los pensamientos automaticos y se han
enumerado y explicado sus caracteristicas, se comienza con la explicacion de las
distorsiones cognitivas.

Los pensamientos automaticos contienen a menudo distorsiones cognitivas que es preciso identificar y
corregir. Las distorsiones cognitivas son errores que cometemos cuando procesamos la informacion. Estos
errores dan lugar a respuestas no adaptativas.

En este punto, se enumeran y se explican mediante ejemplos los tipos de
distorsiones cognitivas mas frecuentes.
Las distorsiones cognitivas mas frecuentes son las siguientes:

* Filtraje. Se caracteriza por una especie de vision de tunel: solo se ve un elemento
de la situacion y se omite el resto. Se filtra lo negativo, lo positivo se olvida. Este tipo de
distorsion cognitiva es la que se da, por ejemplo, cuando una persona piensa: «Pudo ser
un estupendo dia de trabajo, si no hubiera sido por este dolor.
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» Pensamiento polarizado. En este tipo de distorsion, todo es blanco o negro, bueno
o malo, no hay términos medios. Si aplicamos este tipo de pensamiento a nosotros
mismos, seremos fracasados o estupidos cuando no seamos perfectos. Este tipo de
distorsion es la que aparece cuando, ante la dificultad para hacer las cosas con la misma
rapidez que antes, la persona piensa: «No sirvo para nada, ya no puedo hacer nada
bien», sin considerar que puede seguir haciendo cosas a otro ritmo.

* Maximizacion o dramatizacion. Se exagera la importancia de un hecho o
situacién o de sus consecuencias. Cuando una persona afirma «He tenido que dejar este
trabajo por culpa del dolor, ya no voy a poder trabajar nunca», estd cometiendo el error
de maximizacién o dramatizacion.

* Generalizacion (absolutos). Se extrae una conclusion general de un simple
incidente. Si ocurre algo malo en alguna ocasion, se esperard que ocurra una y otra vez.
Se detecta a partir de palabras como fodo, nada, siempre, nunca, nadie... Una persona
comete el error cognitivo de generalizacion cuando piensa «Siempre este horrible dolor»,
«Nunca voy a poder librarme de €l» o «Nadie puede entender como me duele», etc.

» Falacias de control. Existen dos polos en este tipo de distorsiéon. Por un lado, la
persona puede verse con una falta absoluta de control que la lleva a verse desamparada,
como una victima del destino. Por ejemplo, cuando la persona dice «Si los demas
cambiasen su actitud hacia mi, yo me sentiria mejor». Y, por otro lado, la persona puede
tener una sensacion de control y responsabilidad sobre todo lo que ocurre a su alrededor.
Esta falacia de control interno convierte a la persona en responsable del sufrimiento o de
la felicidad de aquellos que le rodean. Se da cuando una persona cree, por ejemplo, que
tiene la culpa de que los demds sufran por estar siempre quejandose.

* Deberian... La persona posee una lista de normas rigidas sobre coémo deberian
actuar tanto ella como los demas. Las personas que no siguen esas normas le enojan y
también se siente culpable si las viola ella misma. Un ejemplo de este tipo de distorsion
seria cuando una persona piensa «Debo llevar a mis hijas a la piscina aunque me duela
mucho la espalda, tengo que ser una buena madre».

* Culpabilidad. La persona mantiene que los demas son los responsables de su
sufrimiento o toma el punto de vista opuesto y se culpa a si misma de todos los
problemas. Este tipo de distorsion se observa en frases como las siguientes: «Todos los
dias ocurre algin problema por mi culpa», «La culpa de este insoportable dolor es de lo
nerviosa que me ha puesto mi familiay.

* Anticipacion de catastrofe. La persona espera el desastre: a partir de un pequeio
signo se presienten consecuencias catastroficas. Estos pensamientos suelen empezar con
un «;Y si..?». Una persona comete el error cognitivo de anticipacion de catastrofe
cuando, ante un par de dias con dolor de cabeza, se pregunta «;Y si ademas tuviera un
tumor?».
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* Interpretacion del pensamiento. Sin mediar palabra, la persona cree saber qué
sienten los demds y por qué se comportan de la forma en que lo hacen. Se refiere a la
tendencia a interpretar sin base alguna los sentimientos e intenciones de los demas. Una
persona estaria cometiendo este tipo de error cognitivo al pensar «Me pregunta cémo
estoy porque le doy penay.

3.4. IDENTIFICACION Y REGISTRO DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS QUE GENERAN
EMOCIONES NEGATIVAS

Una vez se ha explicado a los pacientes qué son los pensamientos automaticos y las
distorsiones cognitivas y las caracteristicas de ambos conceptos, llega el momento de
practicar la identificacion y el registro de los pensamientos que provocan emociones
negativas en nuestros pacientes.

Se comienza esta fase de la terapia diciendo a los pacientes:

El primer paso para cambiar un pensamiento es detectarlo, tarea que requiere un entrenamiento. La mejor
sefial de que se estd usando un estilo de pensamiento inadecuado es la presencia de emociones negativas e
intensas: sentirse nervioso, angustiado, ansioso, enfadado, triste. Por otro lado, los conflictos con familiares,
compafieros de trabajo, superiores o personal sanitario, entre otros, también pueden ser un indicio de tales
pensamientos. En estos casos, debemos fijarnos en lo que nos decimos a nosotros mismos y en como
justificamos nuestro punto de vista sobre el conflicto.

Por tanto, el primer paso para detectar la aparicion de un pensamiento automatico es ser conscientes de
que estamos experimentando una emocién que no nos hace sentir bien. Una vez detectada la emocion
debemos identificar los pensamientos propiamente dichos. Dado su caracter automatico, hemos de prestar
atencion a la emocion e intentar recoger en ese instante los pensamientos que se estan teniendo. Una vez que
sepamos realizar esta tarea en el momento, también podemos intentarlo yendo «hacia atras», es decir, hacer
un repaso del dia al final del mismo: identificaremos emociones negativas, la situacion asociada,
describiremos los pensamientos que tuvimos previos a la emocion (identificar su «frase clave»: «;Y si...?»,
«Nunca...») y desarrollarlos de forma completa.

3.5. EJEMPLO: IDENTIFICANDO PENSAMIENTOS

Antes de realizar el ejercicio se pone un ejemplo (diapositiva 2).
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Fecha y bora Stfuacion Pensamienitos Emocion

Situacion o Pensamientos Emociones que
recuerdo que le | automiticos experimenta e
hace sentir mal. | que vienen a la intensidad de

mente y grado de | las mismas.
credibilidad que
le damos a los

mismaos.
Martes, 12:00 | Estoy en casa Soy una imitil, no | Ira.
planchando, y sirvo para nada,
me empieza a ni para las tareas

doler el hombro. | mas sencillas.

DIAPOSITIVA 2. Autorregistro. Diario de pensamientos automaticos.

Se propone en este punto un ejercicio para asegurarnos de que la explicacion ha
llegado a los pacientes:

Hagamos un pequefio ejercicio a modo de ejemplo.

(Se utiliza el siguiente registro que los pacientes tienen en su dosier.)
Proyectar la diapositiva 3:

Fecha y hora | Situacion Pensamientos | Distorsion Emocion
#Como ha AQué he Tipo de #Qué he
sucedido la | pensado? distorsion. sentido?
situacion? :Con qué

intensidad?

DIAPOSITIVA 3. Diario de pensamientos automaticos.

* Piensen en la tltima vez en que se sintieron mal (ansiosos, irritados, desesperados,
deprimidos...). Escribanlo en el apartado « Emociony.

+ ;Donde estabamos?, ;qué estdbamos haciendo?, ;con quién estdbamos?
Escribanlo en el apartado «Situaciony.

» Ahora, intenten identificar qué estaban pensando antes de sentirse de ese modo.
Seguro que, con calma, identificamos alguna frase, palabra que, si la completamos, nos
llevard a un pensamiento entero.
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* Una vez que tienen identificados los pensamientos automaticos que surgen en una
determinada situacion y que les provocan malestar emocional, pasen a identificar el tipo
de distorsion cognitiva, o error de pensamiento, que estamos cometiendo (filtraje,
generalizacion, culpabilidad, etc.).

Se pediran voluntarios para comentar sus anotaciones. Después de poner en comun
las opiniones de los pacientes, se continuard con nuestra explicacion sobre el registro de
los pensamientos automaticos.

Conocer las caracteristicas de los pensamientos automaticos nos va a ayudar a poder percibirlos e
identificarlos. Para ello, durante un tiempo (por ejemplo una semana), cada vez que experimente una
emocion desagradable, busque el pensamiento que la acompafia. Ya que, como sabemos, las emociones
negativas que experimentamos dependen de nuestros pensamientos automaticos, es fundamental que
conozcamos bien esos pensamientos que disparan las emociones.

Para ello, cada vez que experimentemos una emocion desagradable, rellenen el formulario del dosier.

Hay que usar el diario de pensamientos durante una semana, insertando las anotaciones sélo cuando se
sienta una emocién negativa y recogiendo los pensamientos que aparecen unidos a ésta.

A modo de resumen, se comenta en la diapositiva de la pagina siguiente (diapositiva
4).

4. Tareas para casa

Las instrucciones que se les da a los pacientes para las tareas para casa son las
siguientes:

Identificar los pensamientos automaticos cumplimentando el diario de pensamientos
que encontrara a continuacion. Esta tarea debe hacerla a lo largo del dia, intentando
rellenar el registro de forma inmediata a la aparicion del pensamiento.

Respecto a la relajacion, la proxima semana, en lugar de practicar el tipo de
relajacion que ha practicado hasta ahora, debera realizar la llamada relajacion por
concentracion. Aprenderd una nueva manera de relajarse consistente en ir centrando la
atencion en diversas grupos musculares y sin hacer ninguna tensidn previa, se ird
relajando centrandose en esas zonas, percibiendo distintas sensaciones asociadas y
dandose ordenes de aflojar, soltar, abandonar. Este tipo de relajacion la encontrara en el
CD (pista 3) y unicamente debe seguir las instrucciones.

4.1. DIARIO DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

La tabla siguiente le servira como modelo para anotar las emociones que le hacen
sentir mal durante el dia, los pensamientos que provocan esas emociones y las
situaciones concretas en las que tienen lugar los pensamientos y las emociones.
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DiarosiTiva 4. Resumen del proceso de reestructuracion cognitiva.
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Fecha y bora | Siuacion Pensamientos | Distorsion Emocicn

JComo ha 7Qué he Tipo de sJué he
sucedido la | pensado? distorsion. sentido?
situacion?

5. Bibliografia

Beck, A. T., Cognitive Therapy and the emotional disorders, Nueva York, International
Universities Press, 1976.

Beck, A. T., A. J. Rush, B. F. Shaw y G. Emery, Terapia cognitiva de la depresion,
Bilbao, Desclée de Brouwer, 1983.

Boureau, F., Controla tu propio dolor: aprender a hacer frente a un dolor rebelde,
Bilbao, Mensajero, 1989.

Ellis, A. y R. Grieger, Manual de terapia racional-emotiva, Bilbao, Desclée de Brouwer,
1981.

McKay, M., M. Davis y P. Fanning, Thoughts & feelings: The art of cognitive stress
intervention, Richmond, New Harbinger Publications, 1981.

Méndez, F. X., J. Olivares y P. Moreno, «Técnicas de reestructuracion cognitiva», en
Olivares J. y F. X. Méndez (eds.), Técnicas de modificacion de conducta, Madrid,
Biblioteca Nueva, 2004 pags. 409-442.

Rodriguez-Naranjo, C. «Técnicas dirigidas al cambio de las cogniciones», en Gavino A.
(coor.), Técnicas de terapia de conducta, Barcelona, Martinez Roca, 1997, pags.
126-143.

51



CAPITULO 6

SESION GRUPAL 5:
REESTRUCTURACION COGNITIVA (SESION 2)

Maria Isabel Casado, Maria del Carmen Martinez y Maria Angeles Pastor

1. Revision de las tareas para casa

Se pregunta al paciente sobre la practica de la relajacion por concentracion. Se
comentan las posibles dificultades y se refuerzan los avances.
Se explica al paciente:

El proceso de eliminar las distorsiones cognitivas consta de cuatro pasos. De los cuatro, ya hemos
trabajado los tres primeros. Antes de trabajar el ultimo paso, vamos a revisar las tareas que habéis hecho en
casay que tienen que ver con el entrenamiento en la identificacion de la distorsion cognitiva.

Una vez revisadas y comentadas las tareas para casa de la primera sesion, pasamos
a enumerar y explicar los pasos del proceso por el cual se van a combatir las distorsiones
cognitivas.

2. Objetivos

1. Ofrecer estrategias de reestructuracion cognitiva para aquellas preocupaciones
negativas no basadas en la realidad.

2. Aplicar las estrategias mostradas para la sustitucion de los pensamientos
negativos.

3. Contenido

3.1. ESTRATEGIAS PARA SUSTITUIR LOS PENSAMIENTOS AUTOMATICOS O DISTORSIONES
COGNITIVAS POR RESPUESTAS RACIONALES

Se comienza esta fase de la terapia diciendo a los pacientes:

Cuando tenemos identificadas las distorsiones cognitivas, llega el momento de modificar esos
pensamientos automaticos que nos provocan malestar y sustituirlos por otros que nos hagan sentir bien. Para

combatir las distorsiones, utilizaremos una técnica que iremos simplificando a medida que vayamos ganando
habilidad.
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Se comienza diciendo a los pacientes que los pasos para combatir las distorsiones
son los siguientes:

1. Nombrar la emocion. Cuando somos conscientes de que experimentamos una
emocion que nos hace sentir mal, el primer paso es nombrarla, describirla: enfado,
tristeza, nerviosismo...

2. Describir la situacion o suceso. Una vez que se tiene identificada la emocion que
nos hace sentir mal, se debe especificar la situacion concreta en la que nos encontramos
al sentir esta emocion desagradable. Asi, primero haremos una descripcion detallada de la
situacion por la que se siente malestar, como si se contara a un amigo.

3. Identificar las distorsiones. Una vez que tenemos identificada la emocion
desagradable y el pensamiento que la acompana, utilizaremos el listado de distorsiones
cognitivas para asociar nuestro pensamiento a un tipo de distorsidn concreta.

4. Eliminar las distorsiones. Cuando tenemos asociado el pensamiento que nos hace
sentir mal con un tipo determinado de distorsion llega el momento de eliminar dicha
distorsion, que es la causa de nuestro malestar. Para ello, seguiremos los siguientes pasos:

4.1. Criticar estos pensamientos. Aplicar criterios de racionalidad:

Objetividad:

* Qué soporte real existe para esta idea: ;es objetiva?, ;se ajusta a la
realidad?

* De qué datos reales dispongo para concluir que es verdadera o falsa:
(pueden respaldarse con datos y ser comprobadas?

Utilidad:

« /Este pensamiento sirve para algo?: ;jayuda a conseguir metas?, ja ser mas
feliz?, ;a cambiar la situacion?, ;a eliminar conflictos?

4.2. Discusion cognitiva. Asumir temporalmente la posibilidad de que la
idea sea real y discutirla.

* ;/Qué es lo peor que puede pasar si esta idea fuera correcta?, ;hasta qué
punto es tan malo?

* /Qué consecuencias tiene que sea real?, ;son tan catastroficas?, ;qué cosas
buenas podrian ocurrirme?, ;qué alternativas habria si la idea fuera real?

4.3. Sustituir los pensamientos distorsionados por otros pensamientos que
generen respuestas emocionales positivas y conductas adecuadas (recordar el
esquema ABC).

Todos estos pasos se realizaran como tareas para casa anotandolo en un registro
(ensetiar el registro en la diapositiva 1).
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Situacion Pensamiento | Emocion | Distorsion Pensamiemnto
adaprativo
AComo ha #Qué he ¢Qué he | Tipode Critica del
sucedido la | pensado? sentido? | distorsidn. | pensamiento
situacion? irracional.

Sustituir por un
pensamiento mds
adaptativo.

DIAPOSITIVA 1. Autorregistro: reestructuracion cognitiva.

La tabla de la diapositiva 1 es una ampliacion de las que usé en la sesion anterior, lo
unico que usted tendrd que afiadir es un pensamiento que sustituya al pensamiento que le

ha provocado emociones desagradables y que le ha hecho sentir mal.

Para sustituir el pensamiento irracional por un pensamiento adaptativo puede

consultar los criterios de racionalidad. Recuerde: objetividad, utilidad...

3.2. RESPUESTAS RACIONALES PARA SUSTITUIR LOS PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

A continuacion, se presenta el listado de reacciones racionales correspondientes a los
pensamientos distorsionados comentados con anterioridad. La importancia de esta
técnica no radica solo en identificar los pensamientos irracionales sino en poder
transformarlos y adaptarlos a nuestro objetivo. Las pautas que a continuacion se
describen pueden guiarnos a la hora de refutar el pensamiento distorsionado (se comenta

la tabla de la diapositiva 2).
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Dhstorsiones

Estrategias

Filtraje.
-Pudo ser un estupendo dia

de trabajo si no hubiera sido

por €l delor.

Fijarse en otros elementos,
-Hubo cosas buenas y otras molestas..

Pensamiento polarizado.
<No sirvo para nada, ya no
puedo hacer nada bien.»

Las cosas no son blancas o negras.

Pensar en porcentajes.

«Lo haré pero mis despacio. EL 608 de las veces
lo consigo.-

Maximizacion o
dramatizacion.

-He tenido que dejar este
trabajo por culpa del dolor,
ya no voy a poder trabajar
NUAC.»

Evaluar las consecuencias reales de la
situacion. Valorar las implicaciones para
Ia wida.

<Juizi no pueda volver a trabajar en

lo mismo, pero hay otras posibilidadess;
<Dejar este trabajo me servird para no sufrir
tanto dolors.

Generalizacion.

-Siempre este horrible dolor.
Nunca voy a poder librarme
de &L-

Cuantificar: -/Qué significa “siempre™, las
veinticuatro horas del dia?

{Hay pruebas para las conclusiones?: (Jjué
pruebas me dicen que no me libraré “nunca” del
dolor?, snunca es ni siquiera cinco minutos al dia?
No existen absolutos: Siempre, nunca, todo,
fada... son términos absolutos que no existen en
la vida. +A veces., «con frecuencias, «@arm vers_.. son
expresiones que se ajustan més a la realidad.

Falacia de control.

-Yo tengo la culpa de que
los demis sufran por estar
siempre quejindome.-

Cada uno es responsable de si mismo.
Valorar cuil es la parte que realmente
controlo ¥ como se ejerce ese control.
Soy responsable de mis propios problemas y
reacciones.»
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Deberia.

<Debo llevar a mis hijas a

la piscina aunque me duela
mucho la espalda, tengo que
ser una buena madre.

Debo., -Tengo-... implican obligacion v, por
tanto, presion.

Sin embargo, -Quiero-, -He decidido-...
implican motivacion para hacer algo.

-He decidido llevar a mis hijas a la piscina.-

Culpabilidad.
-Todos los dias ocurre alglin
problema por mi culpa.-

Responsabilidad es diferente de culpabilidad.
-Existe una diferencia entre sentirse responsable y
culparse. Sentirse responsable significa asumir las
consecuencias de nuestros actos; culparse significa
atacarse a si mismo deliberadamente, sin buscar
soluciones a los posibles errores cometidos.

Anticipacion de catastrofe.

Tras un par de dias con
dolor de cabeza: -y si
ademis tuviera un tumor?

Buscar probabilidades reales de
consecuencias catastroficas. Analizar
objetivamente Ia situacion y soluciones.
-Este tipo de pensamientos generan altos niveles
de ansiedad., Conviene reflexionar cuiles son las
probabilidades reales de que dos dias con dolor
de cabeza signifiquen la existencia de un mmor..

Interpretacion del
pensamiento.

-Me pregunta como estoy
porque le doy pena.-

Poner a prueba los pensamientos que
«€Creemos. que tienen los demsds.
-i(Jué pruebas tengo para creer que piensa asi®

DIAPOSITIVA 2

Ejercicio-ejemplo de sustitucion de pensamientos automaticos

Se escogera algiin ejemplo de los registros que los pacientes hayan realizado en casa
y entre todos se criticard el pensamiento siguiendo las pautas anteriormente dadas y se
sustituird por uno positivo.

A modo de resumen, se explicard la diapositiva 3.
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DiAPOSITIVA 3. Resumen del proceso de reestructuracion cognitiva.

4. Tareas para casa

Las explicaciones para las tareas para casa son las siguientes:

Identificar los pensamientos automaticos, identificar las distorsiones cognitivas
asociadas a cada pensamiento y sustituir los pensamientos distorsionados por
pensamientos adaptativos que generen respuestas emocionales positivas y conductas
adecuadas. Esta tarea debe hacerla a lo largo del dia, intentando rellenar el autorregistro
de reestructuracion cognitiva de forma inmediata a la aparicion del pensamiento. El
autorregistro se encuentra en la parte inferior de la pagina. Si no es posible en ese
momento, al final del dia, se deben dedicar unos minutos a trabajar sobre los
pensamientos irracionales tratando de criticarlos, discutirlos y buscar pensamientos
alternativos.

Respecto a la relajacion, la proxima semana practique la que usted prefiera
(relajacion por tension o por concentracion). Es muy importante que también practique la
respiracion y la relajacion en su vida diaria. En cualquier momento (en el trabajo, en el
coche, mientras lee o ve la tele...), realice dos o tres respiraciones diafragmaticas y un
breve recorrido corporal intentando identificar qué parte del cuerpo tiene tensada y
relajarla.
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La siguiente tabla es una ampliacion de las que uso en la sesién anterior, lo nico
que usted tendrd que afadir es un pensamiento que sustituya al pensamiento que le ha
provocado emociones desagradables y que le ha hecho sentir mal.

Para sustituir el pensamiento irracional por un pensamiento adaptativo puede
consultar los criterios de racionalidad, recuerde: objetividad, utilidad...

Autorregistro de reestructuracion cognitiva

Pensamienito
Situacion Pensamientos | Emocion | Distorsion ddapiativo

JComo ha Qué he ;Qué he Tipo de Sustituir por un
sucedido pensado? sentido? distorsion. | pensamiento
la situacion? mds adaptativo.
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CAPITULO 7

SESION GRUPAL 6:
SOLUCION DE PROBLEMAS
Maria Isabel Casado, Maria del Carmen Martinez y Maria Angeles Pastor

1. Revision de tareas para casa

Respecto a la relajacion, se pregunta a los pacientes qué modalidad (por tension o
por concentracion) han elegido practicar, los posibles problemas y si han intentado
generalizarla a su vida diaria.

Se les pregunta si han tenido dificultades al rellenar el autorregistro de
reestructuracion cognitiva, sobre todo la columna de pensamientos alternativos.

2. Objetivos

1. Instruir al paciente en los principios de la técnica de solucion de problemas.
2. Mostrar y explicar las diferentes fases de la técnica.
3. Aplicar el procedimiento a un problema seleccionado por el paciente.

3. Contenido
3.1. EXPLICACION SOBRE LA TECNICA DE SOLUCION DE PROBLEMAS

Se comienza la sesion diciendo a los pacientes:

Las personas tenemos que enfrentarnos todos los dias a multitud de conflictos: unos, insignificantes,
como qué comida preparo mafana; otros, mas complejos, como encontrar empleo o resolver asuntos
familiares.

Tener problemas es algo natural en la vida de todas las personas. Ahora bien, lo que diferencia a unas
personas de otras es el modo en que resuelven esas situaciones conflictivas.

Se continua explicando a los pacientes:

La forma en la que las personas se enfrentan a sus problemas depende de muchos factores: por un lado,
influye la amenaza que cada uno percibe ante el conflicto; por otro, influyen las habilidades con las que se
cuenta para superarlo, la experiencia previa o el tiempo de que se disponga para tomar la decision.
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Tras esta breve introduccion, se explica la finalidad de la técnica de solucion de
problemas:

El entrenamiento en solucién de problemas pretende ensefiar un método eficaz para la solucion de los
problemas. Es un procedimiento que ayuda a las personas a identificar un problema, a crear varias
alternativas de solucion y a seleccionar las respuestas mas eficaces de entre esas alternativas.

Antes de describir los diferentes componentes del proceso, conviene que el
terapeuta explique a los pacientes algunas ideas clave. Se dice a los pacientes:

Antes de pasar a ver uno por uno los pasos de esta técnica, conviene que reflexionemos sobre algunas
ideas que nos ayudaran a comprender esta técnica.

Proyectar la diapositiva 1.
Ejercicio: comprendiendo los objetivos de la solucion de problemas

Antes de pasar al siguiente punto, se hace una ronda de preguntas sobre el grado de
acuerdo o de desacuerdo con el planteamiento realizado:

(Estan de acuerdo en que cuando una persona se encuentra triste o enfadada por un problema, se bloquea
y le cuesta mas pensar en las posibles soluciones? ;Creen que cualquier respuesta puede ser una solucion
valida? ;Estan de acuerdo con que una misma situacion puede ser un problema para una persona y no para
otra?

* Las situaciones no son el problema. El problema es no responder o no encontrar la solucion a la situacion
que nos preocupa.

* Ninguna situacion es por si misma problemdtica. Hay que aprender a definir los problemas no como
situaciones imposibles sino como soluciones inapropiadas.

* PROBLEMA cs ¢l fracaso para encontrar una respuesta eficaz.
« SOLUCION es una respuesta que es efectiva para alterar o modificar la situacién problemética.

« SOLUCION DE PROBLEMAS es ¢l proceso a través del cual una persona descubre medios efectivos
para enfrentarse a los problemas que aparecen en el dia a dia.

* Las EMOCIONES juegan un papel importante, facilitando o dificultando la soluciéon de problemas. Las
emociones negativas (ansiedad, ira, tristeza) dificultan el reconocimiento de los problemas e impiden ver
las soluciones, ya que complican la busqueda de alternativas y dificultan el pensar con claridad.

DIAPOSITIVA 1

El terapeuta pide ejemplos de problemas cotidianos y se intenta aplicar lo explicado
con preguntas dirigidas al paciente.
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3.2. COMPONENTES DEL PROCESO DE SOLUCION DE PROBLEMAS
Explicacion de las fases del proceso de solucion de problemas

Se inicia la explicacion diciendo a los pacientes:

El proceso de solucion de problemas que vamos a ver consta de cinco fases que vamos a ir explicando
detalladamente y que, posteriormente, pondremos en practica.

Las fases de esta técnica son las siguientes:
1. Orientacion hacia el problema

El terapeuta comienza explicando a los pacientes:

La actitud que muestra una persona ante un problema influye en su manera de responder al mismo.
Normalmente, la actitud que mostramos ante una dificultad es negativa. Solemos decirnos cosas como «Esto
sOlo me ocurre a mi», «No voy a ser capaz de solucionarlo», «Se me va de las manos, no voy a poder con
elloy, etc. Sin embargo, hay otros acercamientos a los problemas que favorecen su resolucion eficaz, como
aceptar los problemas como parte de la vida, reconocer las situaciones problematicas cuando se presentan y
procurar no responder de manera impulsiva. Recordemos que nuestra habla interna influye en nuestras
reacciones emocionales y en nuestros comportamientos.

Conviene que se clarifique el objetivo que se persigue en esta primera fase, diciendo
lo siguiente:

El principal objetivo de esta fase es desarrollar una actitud positiva a la hora de enfrentarnos a las
situaciones problematicas, es decir, aumentar nuestra creencia de que somos capaces de enfrentarnos a los
problemas de una forma eficaz, ya que esto influird en la puesta en marcha de las habilidades para la solucion
del problema.

Se debe fomentar la creencia de que los problemas son algo normal, pero que se
pueden afrontar y resolver de forma eficaz.

2. Definicion y formulacion del problema

Se continua con el siguiente planteamiento:

Después de reconocer la existencia de un problema y alcanzada una orientacion positiva hacia el mismo,
es el momento de definir la situacion problemética en términos concretos, ya que una correcta definicion del
problema sera decisiva para poder buscar soluciones apropiadas.

El objetivo que se persigue en esta segunda fase es llegar a identificar y comprender bien nuestro
problema. Habra que intentar llegar a las causas que han provocado la aparicién y el mantenimiento del
problema. Ese proceso nos permitira formular soluciones y metas realistas.

3. Generacion de soluciones alternativas
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Para seguir con el tercer punto en el proceso de resolucion de problemas, se expone
lo siguiente:

Llegados a este punto, es el momento de que cada persona establezca metas realistas para la situacion
problematica a la que se enfrenta. En esta etapa hay que tener claro qué objetivos se quieren conseguir, qué
obstaculos se tendran que superar y como se puede conseguir.

Conviene que se sefale la finalidad de esta fase de la técnica:
El objetivo que se persigue en esta etapa de la técnica es que la persona sea capaz de buscar posibles

soluciones a los problemas formulados y de nombrar el mayor niimero posible de soluciones alternativas, sin
detenerse a juzgar su validez por el momento; eso se haré en el siguiente paso.

4. Toma de decisiones

Esta es una fase decisiva dentro del proceso y asi debe transmitirse:

Estamos llegando al final del proceso y nos encontramos en una fase decisiva de la técnica. Para que la
resolucion de problemas resulte eficaz, en esta fase es importante que se analice y se valore lo adecuada que
es cada una de las alternativas que se han planteado en la fase anterior, es decir, el objetivo fundamental de
esta fase es seleccionar la alternativa o las alternativas mas apropiadas para la solucion del problema,
pensando en las ventajas y los inconvenientes de cada una de las alternativas.

5. Ejecucion y verificacion
El terapeuta se dirige a los pacientes diciendo a continuacion:

Nos encontramos en la ultima fase, la que requiere el mayor esfuerzo por su parte, ya que se trata de la
puesta en practica de la alternativa elegida como mejor solucién para el problema. Esta es una etapa dificil,
ya que al poner en practica la solucioén elegida podemos encontrarnos con resultados inesperados. Quiza el
problema se resuelva, pero quizd no se resuelva o so6lo se resuelva a medias. En estos casos, se debera
pensar en qué ha podido pasar, para volver a intentarlo y llegar a solucionarlo.

Ejercicio: Aplicando las fases de la técnica de solucion de problemas

Siguiendo las fases de la diapositiva 2, se ejemplificaran todas las fases.

1. Orientaciéon hacia el problema.

2. Definicion y formulacion del problema.
3. Generacion de soluciones alternativas.
4. Toma de decisiones.

5. Ejecucioén y verificacion.

DIAPOSITIVA 2

Fase 1: Orientacion hacia el problema
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Se comienza explicando al paciente lo siguiente:

Para poder afrontar un problema lo primero que se debe hacer es reconocer que se tiene dicho problema,
se debe adoptar una actitud positiva aceptando que los problemas son normales en la vida de cualquier
persona y éstos son alin mas importantes y frecuentes cuando se padece una enfermedad cronica.

Algunas frases que nos decimos a nosotros mismos pueden ayudar a desarrollar esa actitud positiva y
favorecedora ante los problemas.

Se dan los siguientes ejemplos:

«Tengo que reconocer los problemas y no evitarlos.»

«Creo que soy capaz de resolver los problemas de forma eficaz.»

«No me voy a precipitar al dar una respuesta.»

«Esto ya me ha pasado otras veces, si mantengo la calma podré pensar sobre ello.»

«Un problema es aquella situacidn que tiene una solucion y debo ponerme en
marcha para encontrarla.»

Fase 2: Definicion y formulacion del problema

Se detalla el procedimiento que se sigue en la segunda fase de la técnica:

Una vez aceptada la existencia de un problema, llega el momento de especificar qué problema tenemos
realmente, es decir, lo tenemos que definir de una forma concreta y operativa. Una buena definicion excluye
cualquier interpretacion erronea acerca de cudl es la situacion o situaciones que queremos solucionar. Para
ello, habra que recoger la mayor informacioén sobre el mismo, marcar objetivos y metas, buscar las causas
reales, subdividir el problema en otros mas pequefios y, finalmente, reevaluar y definir el problema («El
problema real no es... que mi dolor me hace un intitil»; «El problema real es... que no puedo planchar mas de
treinta minutos seguidos de pie»).

Una estrategia para conocer los problemas a los que se enfrentan las personas
consiste en ensefarles a utilizar una serie de preguntas que pueden servirles para
identificar cudl o cuales son realmente los problemas a los que tienen que enfrentarse.
Para ello, el terapeuta dice a los pacientes lo siguiente:

Una forma de analizar y definir concretamente cuales son los problemas a los que tenemos que
enfrentarnos es hacernos a nosotros mismos una serie de preguntas sobre el problema. Esto ayudara a
reflexionar y a definir de una forma mas concreta y detallada cual es la situacion que se quiere solucionar.
Las siguientes preguntas nos pueden ayudar dado que nos pueden facilitar ver el problema con un poco mas
de distancia.

Proyectar diapositiva 3.

* (Quién tiene el problema?

* (En qué consiste?

* (Desde cuando tengo el problema?

+ ;Dénde y cuando aparece?

* (Por qué esta situacion es un problema para mi?
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* (A qué aspectos de mi vida afecta este problema?
* ;/Quién esta implicado?

* ;Como sucede?

* ;Cuando sucede?

* (Qué sucede?

+ ;Doénde sucede?

* ;Por qué sucede?

* ;Como me siento?

DIAPOSITIVA 3

A partir de aqui y como parte del procedimiento general de la sesion, se deberia
seleccionar un problema compartido por el mayor nimero de personas que asisten a la
misma. Seria recomendable intentar que estuviera relacionado con la actividad funcional,
como el tiempo de permanencia de pie, la realizacion de actividades diarias, tareas del
trabajo, etc. Si no surge ningin problema, proponemos uno como ejemplo. Una vez
seleccionado, se aplican las preguntas anteriores y se continia con toda la secuencia de la
técnica. (Volver a proyectar la diapositiva 2.)

Fase 3: Generacion de soluciones alternativas

El terapeuta comienza a explicar el procedimiento que se sigue en la tercera fase de
la técnica diciendo a los pacientes:

Nos encontramos en la tercera etapa de la solucion de problemas. Recordemos que éste es el momento de
buscar posibles soluciones a los problemas formulados y de exponer el mayor niimero posible de soluciones,
sin detenernos a valorar lo buenas o malas que son esas alternativas.

Una estrategia para generar el mayor nimero de alternativas posibles consiste en
utilizar la «tormenta de ideas». Asi se informa a los pacientes:

Vamos a aprender a utilizar una técnica que nos ayudara a encontrar el mayor numero de alternativas
posibles para el problema que queremos solucionar. Esta técnica se llama «tormenta de ideas» y consiste
basicamente en elaborar, para cada problema, una lista con todas las posibles soluciones que se nos pasen
por la cabeza. Pero antes de empezar tenemos que tener en cuenta unas recomendaciones.

Proyectar la diapositiva 4.

En esta fase, es conveniente trabajar con el/los problema/s seleccionado/s por el
grupo en el paso anterior. Entre todos, deben elaborar alternativas de solucion en forma
de tormenta de ideas siguiendo los pasos anteriormente descritos.

* Principio de cantidad. Cuantas mas ideas dé la persona, mas probable es que aumente la calidad de las
alternativas. Entre muchas alternativas es mas probable que haya soluciones eficaces. La cantidad genera
calidad.

* Principio de aplazamiento del juicio. No hay que pensar en las

consecuencias de las alternativas en este momento, cualquier alternativa es valida.
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* Principio de variedad. Hay que proponer soluciones variadas y diferentes, haciendo combinaciones entre
ellas si es posible, evitando centrarse en unas pocas ideas.

DIAPOSITIVA 4
Fase 4: Toma de decisiones

Se sigue con el cuarto paso de la técnica:

Nos encontramos casi al final del proceso de solucion de problemas y, como ya apuntamos anteriormente,
¢ésta es una fase decisiva, pues es el momento de escoger una alternativa como solucién al problema.

Para reducir el tiempo que lleva valorar cada una de las alternativas propuestas, se
pedira a la persona que comience por descartar aquellas alternativas que no puedan
llevarse a la practica por falta de medios y aquellas que a simple vista puedan generar
otros problemas o consecuencias negativas:

Ya que valorar las ventajas y los inconvenientes de todas las alternativas que han surgido de la tormenta de
ideas llevaria mucho tiempo, vamos a empezar descartando aquellas alternativas que, a simple vista, nos
parezcan dificiles de llevar a cabo o puedan generar otros problemas o consecuencias negativas. A partir de
ahi, con las alternativas que queden, buscaremos las ventajas e inconvenientes de cada una de ellas para
tomar la decision final.

Se propone que el paciente vaya tomandolas una a una y vaya valorando las
ventajas y desventajas que tendria elegir esa alternativa como solucion al problema:

Ahora, una a una, con las alternativas que nos quedan tenemos que ir valorando las ventajas y los
inconvenientes que supondria llevarla a cabo como forma de solucionar nuestro problema. Se deben
anticipar los costes y los beneficios de cada una de las alternativas, compararlas entre ellas y seleccionar
aquélla o aquéllas con mayores probabilidades de éxito en relacion con el problema planteado.

Para ello, es util trabajar con la tabla que tienen los pacientes en su dosier (tabla 1).
En ella, la persona anota las alternativas que va a valorar y, una a una, apunta las
consecuencias de su eleccion. Ademas, se valorara de 0 a 10 cada una de las posibles
consecuencias teniendo en cuenta el grado de impacto en las areas de su vida a las que
afectara cada una de las consecuencias. Tras esto, se elegird como primera solucion a
tener en cuenta aquella que obtenga la mayor puntuacion en «ventajas» y la menor en
«desventajasy.

TABLA 1. Valoracion de alternativas.
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Solucion 1

Ventajas Valoracion (0-10)

Desventajas Valoracion (0-10)

Puntuacion total de ventajas:

Puntuacion total de desventajas:

Sofuc

ion 2

Ventajas Valoracion (0-100)

Desventajas Valoracion (0-10)

Puntuacion total de ventajas:

Puntuacion total de desventajas:

Sofuc

ion 3

Ventajas Valoracion (0-100)

Desventajas Valoracion (0-10)

Puntuacion total de ventajas:

Puntuacion total de desventajas:

Fase 5: Ejecucion y verificacion

El terapeuta comienza recordando a los pacientes:

Nos encontramos en la ultima fase de la técnica y, como ya apuntamos anteriormente, es la que requiere el
mayor esfuerzo por su parte, pues se trata de la puesta en practica de la alternativa elegida como mejor

solucion para el problema.

Antes de poner en practica la solucion elegida, es conveniente anticipar las posibles dificultades que
pueden aparecer. Es importante que se tenga en cuenta que pueden surgir imprevistos y también que puede
ser que la alternativa elegida no solucione totalmente el problema. Ante esas dificultades no debemos
rendirnos, ya que forman parte del proceso mismo.

Una vez que se ha puesto en marcha el plan, llega el momento de la verificacion. Se debe valorar de forma
realista y objetiva cudles son las consecuencias o los resultados de la opcion elegida. Si se esta satisfecho
con los resultados obtenidos, se da por finalizado el proceso. Si no se consiguen los objetivos, se repasa la
puesta en marcha de la alternativa elegida, comprobando que se haya llevado a la practica de forma correcta
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para, en caso de que sea necesario, corregir la ejecucion. Si la ejecucion ha sido correcta pero la eleccion no
resultd adecuada, se repasa la lista de alternativas y se puede elegir otra anteriormente desestimada o
aumentar el nimero de alternativas propuestas inicialmente.

Es importante recordar que no hay alternativas correctas o incorrectas de forma
absoluta:

RECORDEMOS...

La alternativa que es correcta para mi puede no ser la correcta para otro paciente; la alternativa que hoy es
correcta puede no serlo mafiana o en otras circunstancias; la alternativa que es correcta para este problema
concreto y con unas personas implicadas puede no serlo para otro problema y con otras personas
implicadas...

4. Tareas para casa

A los pacientes se les explica lo siguiente:

Respecto a la relajacion, ya no es necesario que la practique diariamente sino cuando crea que lo necesita
o le apetece, aunque es importante no abandonar la practica para afianzar la habilidad. Y recuerde que en la
vida cotidiana es muy importante que vigile su cuerpo para reconocer las tensiones e intentar relajar su
musculatura.
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CAPITULO 8

SESION GRUPAL 7:
MANEJO DE EMOCIONES Y ASERTIVIDAD

Francisco Javier Cano Garcia, Carmen Martinez Valero y Luis Antonio
Merayo Alonso

1. Revision de tareas para casa

En la Gltima sesion sobre solucion de problemas, no se pidio a los pacientes realizar
ninguna tarea en concreto para casa, asi que en este momento solamente se les pregunta
sobre la comprension de la sesion anterior.

2. Objetivos de la sesion

1. Identificar estados emocionales desagradables y su relacion con el dolor.

2. Entender el distanciamiento y utilizarlo para manejar estados emocionales
desagradables.

3. Conocer y practicar el entrenamiento asertivo para mejorar las relaciones
interpersonales.

3. Contenido

3.1. IDENTIFICAR ESTADOS EMOCIONALES DESAGRADABLES Y SU RELACION CON EL DOLOR

Para conseguir el primer objetivo de la sesidn se desarrollan dos breves
explicaciones sobre el significado de las emociones y su relacion con el dolor,
acompafiadas de sendos ejercicios para consolidar los conceptos.

Explicacion: las emociones desagradables y el dolor (primera parte)

En primer lugar, se introduce la idea de lo dificil que puede llegar a ser precisar
como uno se siente tras tanto tiempo con dolor. Las emociones desagradables se mezclan
y potencian entre si. Los pacientes pueden sentir un malestar inespecifico y dificil de
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abordar. Seguidamente se propone una pequeiia explicacion de las principales emociones
desagradables, propiciando la reflexion de que como Illevan toda la vida
experimentandolas, dificilmente se plantean qué significan.

Como apoyo a la explicacion, puede proyectarse la diapositiva 1.

Emocidn Significado Ejemplo

Enfado. Ofensa. Sentirse enfadado porque el conductor del
coche de al lado nos increpa.

Ansiedad. | Amenaza Sentir ansiedad por la cercania de un
incierta. examen o una entrevista de trabajo.

Miedo. Peligro Sentir miedo de estrellarnos y morir en un
inmediato. vuelo con muchas turbulencias.

Culpa. Transgresion. | Sentirse culpable por haber olvidado el

cumpleafios de alguien importante.

Verglienza. | Fracaso. Sentirse avergonzado por ser el tltimo de
la reunion en comprender un chiste.

Tristeza. Pérdida. Sentirse triste por haber concluido una
relacion amorosa importante para nosotros.

DIAPOSITIVA 1: Definicion de las emociones desagradables.

El enfado, la ira o el enojo es una emocion desagradable cuyo tema nuclear es la ofensa humillante a una
persona o a los suyos y su objetivo es preservar la autoestima y la estima social. Es interesante precisar que
la ira se puede dirigir hacia dentro o hacia fuera, generando otras emociones desagradables.

El miedo, la ansiedad, la culpa y la vergiienza son emociones existenciales, en tanto que suponen
amenazas a nuestra identidad. Aun cuando las dos primeras amenazan nuestra seguridad personal, debe
insistirse en la diferencia entre el miedo y la ansiedad: el primero se produce en situaciones donde percibimos
un peligro inmediato para nuestra integridad fisica; la segunda es fruto de una amenaza mas genérica y
menos grave. La culpa y la vergiienza son emociones sociales o autoconscientes; la culpa supone reconocer
que hemos violado un imperativo moral, mientras que la vergiienza implica asumir que no hemos estado a la
altura de nuestro ideal del yo.

La tristeza es una emocion vinculada a circunstancias vitales desfavorables y se produce cuando
percibimos una pérdida importante en nuestra vida.

Ejercicio: identificando emociones desagradables

Para consolidar la anterior explicacion, se propone, trabajando la tabla 1 que se
encuentra en el dosier de los pacientes, identificar las seis emociones desagradables que
acontecen a una persona con lumbalgia cronica observando su discurso mental. Los
pacientes deben escribirlas en los espacios destinados al efecto. Es importante leer todo el
texto antes de situar cada emocion para tener una perspectiva comparativa de ellas y
evitar confusiones.
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Juan tiene problemas en la espalda desde hace tres anos. En este tiempo
ha sufrido un dolor casi permanente, acompafiado de sentimientos de-
sagradables muy diversos. Se siente confuso. Sabe que se encuentra mal,
pero tiene dificultades para expresarlo. Ayudémosle completando en el
espacio en blanco qué emociones creemos que puede estar sintiendo en
cada momento (ansiedad, culpa, enfado, miedo, tristeza v verglienza).
Cierto dia me despenté con una idea abrumadoramente inquietante: ;Y si no
puedo levantarme en este momento de la cama ya nunca mas?

Desde luego, no conozco a nadie tan joven como yo y tan incapacitado. Si
me vieran mis compafieros del equipo. jCon la forma fisica que tenia antes!
_ 51 solo fuera eso. Es mucho mas terrible que tu hija se te eche
a los brazos y tengas que decirle que no puedes cogerla _ Esto
si que me enciende verdaderamente. j5i pudiera enfrentarme a mi dolor en
un combate a muerte! " | Pero estd claro que no, que siempre
saldria perdiendo. Tengo que levantarme ya. Asi que a comenzar mi rutina de

desasosiego v preocupaciones... jPodré vestirme solo?, jpodré conducir hasta
el trabajo?... il A esto se ha reducido mi vida: amigos perdidos,

trabajo perdido, incapacidad, dolor, dolor... ]

TABLA 1. Identificando las emociones desagradables.

Una vez completado el ejercicio, se exponen las soluciones correctas, utilizando las
justificaciones siguientes, especialmente en el caso de los errores:

1. Miedo. (Justificacion: se plantea el peligro inmediato de no poder andar nunca
mas.)

2. Vergiienza. (Justificacion: supone un fracaso con respecto al ideal del yo, su
fortaleza fisica pasada, representado por su discapacidad ante sus compaieros.)

3. Culpa. (Justificacion: el imperativo moral es que un padre debe poder cuidar y
dar afecto a su hija, incluyendo, por supuesto, cogerla en brazos.)

4. Enfado. (Justificacion: la ofensa procede del propio dolor, que le ocasiona todas
las limitaciones que menciona en el discurso.)

5. Ansiedad. (Justificacion: las amenazas mencionadas no suponen un peligro
inmediato a su integridad fisica sino preocupaciones y desafios rutinarios.)

6. Tristeza. (Justificacion: las pérdidas a que se refiere este sentimiento estan
enumeradas y se refieren a todas las areas vitales.)

Una vez completado el ejercicio, el terapeuta expone las soluciones correctas,
utilizando las justificaciones anteriores, especialmente en el caso de los errores. Se
concluye el ejercicio introduciendo la reflexion de como un mismo acontecimiento puede
asociarse a tal variedad de emociones y a su vez éstas pueden transformarse en funcion
del significado que atribuimos a dicho acontecimiento.
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Explicacion: las emociones desagradables y el dolor (segunda parte)

Proyectando la diapositiva 2, se hace un breve recordatorio de la naturaleza
emocional del dolor con expresiones como las siguientes:

No puede experimentarse dolor sin sentirse mal. Por tanto las emociones desagradables forman parte del
dolor. Es natural sentirse mal cuando duele y también a la inversa, que duela mas cuando uno se siente mal.

Es decir, que dolor y emociones desagradables pueden activarse mutuamente como
si fueran un solo esquema de construccion de la experiencia. Puede recordarse la
metafora de la puerta de control:

Las emociones desagradables intensas tienen la llave para abrir la puerta al dolor. Y, como no se puede
tener dolor sin emociones desagradables, resulta que el dolor tiene la llave para abrir la puerta a mas dolor.

De esta forma, puede establecerse un circulo vicioso que exacerba los sintomas,
«una puerta siempre abierta al dolor».

DIAPOSITIVA 2. Asociacion del dolor con las emociones desagradables.

3.2. DISTANCIARSE DE LAS EMOCIONES DESAGRADABLES
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Para conseguir el segundo objetivo de la sesion, se desarrolla una breve explicacion
de la aceptacion y el distanciamiento como estrategias de manejo alternativo al control,
utilizando una metafora. Posteriormente se realiza un ejercicio de distanciamiento.

Explicacion: el distanciamiento de las emociones desagradables

El distanciamiento consiste en situar a los pacientes en otra perspectiva respecto a
sus problemas, en este caso respecto a sus emociones desagradables. Puesto que uno no
puede deshacerse de sus emociones, se trataria de ayudarle a adoptar una perspectiva
mas distante y comprensiva, para aceptarlas de forma responsable, no negarlas o
evitarlas, ni intentar controlarlas continuamente, sino hacerse cargo de ellas de forma que
no entorpezcan sus objetivos personales. Para ilustrar la diferencia entre controlar y
aceptar se utilizara la metafora «Bienvenidos todos y el invitado grosero».

Metafora de «Bienvenidos todos y el invitado grosero» (Wilson y Luciano, 2002).

Supongan que se disponen a celebrar la fiesta de su vida y ustedes son los
anfitriones. Solo hay una tnica norma en la localidad para poder celebrar fiestas: debe
colgar un cartel en la entrada que diga: «Bienvenidos todos». Ustedes acceden, aunque
no estdn muy convencidos. Ponen el cartel y comienzan a llegar invitados. Cualquiera
puede entrar, ya que esta el cartel «Bienvenidos todos». Antes de que puedan ustedes
disfrutar de su fiesta, observan a un invitado grosero, sucio, maloliente y maleducado.
Inmediatamente, se alertan y van hacia ¢l para echarle, pero no pueden hacerlo (esté el
cartel de «Bienvenidos todos» e inmediatamente volveria a entrar). No encuentran otra
opcion que ir detrds del invitado grosero para conseguir que no moleste a otros invitados.
(,Qué hacer para que no moleste? Se les ocurre encerrarlo en una habitacién, pero
entonces tienen que estar pendientes de que no salga. Finalmente, no le queda mas
opcion que estar llevandole a la puerta de salida y quedarse alli para que no moleste mas.
Si se despistan, rapidamente se mezcla con los invitados y ustedes tienen que volver a
estar detras de €l para que no incordie. La cuestion es que si quieren que el invitado no
moleste tienen que ser sus guardianes y, a pesar de ello, se les escapa frecuentemente. Lo
pueden hacer, son libres de hacerlo, pero tiene un coste muy alto. ;Estan los anfitriones
realmente en su fiesta o se la estan perdiendo?

Se expone la metifora y se promueve posteriormente una reflexion comun
preguntando qué simbolizaba la fiesta (la vida), el invitado grosero (el dolor o las
emociones desagradables), el cartel de «Bienvenidos todos» (no puede uno deshacerse
del dolor o de las emociones desagradables), qué queria decir «echar al invitado grosero
a la calle» (encerrarle o intentar controlarlo) y qué significa «centrarse en disfrutar de la
fiesta a pesar del invitado grosero» (aceptar el dolor y las emociones desagradables). Es
importante que los pacientes no piensen que deben «descontrolar» sus emociones, ni que
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esta estrategia «abra la puerta» al dolor: mas bien el control (mejor manejo o
distanciamiento) consiste en no permitir que el dolor o las emociones desagradables
interfieran en su vida y, para ello, deben centrarse en esta tltima y no en las primeras. En
este caso, la mejor manera de cerrar la puerta es dejarla abierta, porque no sélo pasaran
las experiencias desagradables sino también las que son importantes en su vida.

Ejercicio: distanciandonos de las emociones desagradables

Si el intento de control es el problema en muchos casos, se precisa un cambio de
perspectiva. Se propone el «ejercicio del observador» para empezar a experimentar un
contexto diferente, esto es, una situacion en la que uno no es su propia programacion
psicologica.

El ejercicio procura hacer de los pacientes unos observadores de si mismos. Se
trataria de ensayar la experiencia en la que el yo trasciende los eventos en que consiste.
Se dispone al grupo de la forma mas confortable, se relaja, se pide a los pacientes que
cierren los ojos y todo lo que tienen que hacer es escuchar. A continuacion se expondra
el siguiente contenido:

Ejercicio del observador: No soy mis emociones, soy algo mas (Assagioli, 1971).

Ahora examinemos sus emociones. Piensen en aquel momento en el que ustedes
estaban tan tristes como no han vuelto a estar nunca mas. Dé¢jense deslizar en esa
experiencia por un instante. Ahora imaginen aquel momento en el que estuvieron mas
felices que nunca. Imaginen un ejemplo concreto. Cuando lo tengan en mente,
permitanse deslizarse en esa situacion. Permitanse sentir lo que sentian al estar alli... al
sentir aquello. Ahora piensen en alguna ocasion en que estuvieran aburridos.
Represéntense esa situacion y sumérjanse en ella. Recuerden ahora alguna vez en que
estuvieran contrariados. Imaginenla. Imaginen estar en aquella situacion. Ahora
represéntense una ocasion en que estuvieran enamorados. Sientan como sentian aquello.
Quiero que noten que, a través de todos esos cambios, el usted que estaba triste es el
mismo usted que estaba feliz. El usted que estaba enamorado es el mismo usted que
estaba aburrido. Advierta que, aunque sus emociones han cambiado constantemente,
habia un usted que tenia todas esas emociones. S6lo por un momento, caigan en la
cuenta de que aunque tengan emociones, ustedes no son sus emociones. Noten que
aunque sus emociones han cambiado a lo largo de su vida, en todo momento habia un
usted que permanecia siempre el mismo. El usted que tenia esas emociones es el mismo
usted que estd aqui ahora. Por un momento tan sélo déjense notar este hecho
fundamental: «Aunque tengo emociones, yo no soy mis €mocionesy.

Los pacientes deben haber experimentado que han sido, son y serdn algo mas que
sus emociones. Puede inducirse una discusion acerca de cémo en el pasado las
emociones desagradables han influido en sus vidas. Debe concluirse que las emociones
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son necesarias y utiles, pero son solo emociones. Y que uno puede aceptarlas pero
distancidndose de ellas para que no perjudiquen a sus objetivos vitales.

3.3. CONOCER Y PRACTICAR EL ENTRENAMIENTO ASERTIVO

Para conseguir el tercer objetivo de la sesion, se desarrolla una breve explicacion
sobre la asertividad y su utilidad para un funcionamiento interpersonal equilibrado.
Posteriormente se desarrolla una sesion de entrenamiento asertivo.

Explicacion: la asertividad y su utilidad

La palabra asertividad viene del latin assertus, que se refiere a la accion de afirmar,
poner en claro, y corresponde a la expresion congruente de nuestros pensamientos,
sentimientos, deseos, derechos, necesidades, decisiones y comportamientos (internos y/o
externos). Ser asertivo supone tener una comunicacion y convivencia equilibradas con
uno mismo y con los demas.

Se proyecta la diapositiva 3 para explicar lo que se consigue siendo asertivo.

Desarrollar la asertividad nos permitird conseguir los siguientes objetivos:

* Mayor autoestima.
» Mayor eficacia y competencia en las relaciones con los demas.
* Menor estrés ante las dificultades y conflictos interpersonales.

DIAPOSITIVA 3

A continuacion, se explica que el ejercicio de la asertividad se basa en los derechos
fundamentales. Cada persona posee ciertos derechos humanos basicos y
responsabilidades. (Proyectar las diapositivas 4 y 5.)

Los derechos humanos basicos implican lo siguiente:

* La responsabilidad de conocerse a si mismo.
» Tomar decisiones de acuerdo con las necesidades personales internas y externas de cada quien, sin hacerse
dafio a uno mismo ni a los demas.

DIAPOSITIVA 4

Entre los derechos humanos basicos destacan los siguientes:

* Derecho a la vida y derecho a controlarla y dirigirla.
* Derecho a la libertad.
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* Derecho a la felicidad.
* Derecho de expresion.
* Derecho a ser respetado y tratado con dignidad.

DIAPOSITIVA 5
Ejercicio: entrenamiento asertivo

Para iniciar el trabajo en grupo se elige una de las problemdticas mas comunes de
entre las que refieran los pacientes. Por ejemplo, expresar que hoy no pueden realizar
una tarea de casa o expresar que no se sienten comprendidos. Utilizando las diferentes
maneras de reaccionar ante la violacion de los propios derechos de los pacientes,
podremos ver en el grupo que algunos reaccionan de forma agresiva y otros de forma
inhibida. Una forma muy sencilla y facil de comprender lo que es la asertividad es
explicar la existencia de un continuo inhibicion-agresion. Se comprueba que unos
reaccionan con rabia, ira y enfado, estan polarizados en la agresion. En el polo de la
inhibicién encontramos a aquellas personas que se callan y no expresan su preocupacion
0 emocion ante tal problematica.

El paso siguiente es comprobar que el grupo observa la diferencia entre un
comportamiento agresivo y un comportamiento inhibido con una simple pregunta. De las
dos formas de reaccionar, ;cual es mejor? Muchos pacientes contestan que es mejor dar
una respuesta inhibida o agresiva. Una vez conseguida tal distincion, se explicara que la
asertividad est4 en el punto medio del continuo agresion-mnhibicion.

Ser asertivo ayuda a los pacientes a resolver una situacion problematica expresando
sus propios derechos, emociones y pensamientos, teniendo en cuenta y respetando los
derechos, emociones y pensamientos del otro. Esto se conseguira mediante el didlogo y la
descripcion de la problemdtica. De esta manera, los otros pueden comprender a los
pacientes y respetarlos.

Se explica la ejecucion de la conducta objetivo, mostrando los tres pasos hacia la
asertividad. (Proyectar diapositiva 5.)

1. Escuchar de forma activa: «Te entiendo», «Me pongo en tu lugar», «Comprendo lo que me dices»...
2. Decir lo que se piensa u opina: «Sin embargo, yo...», «No obstante, yo...», «Apesar de eso, yo...».
3. Expresar lo que se quiere que ocurra: «Por tanto, me gustaria...», «Es por ello por lo que quiero...»).

DIAPOSITIVA 5

Se pide a los pacientes que se dividan en grupos de tres y que piensen en tres
sencillas situaciones cotidianas en las que les gustaria ser mas asertivos. Se les propone
que simulen tales situaciones y practiquen los tres pasos hacia la asertividad. Dos
personas simulan la situacion y la tercera actia como observador, informando a sus dos
compaifieros de sus impresiones.
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Al realizarse en grupo es muy importante dar retroalimentacion a los participantes
del role playing entre todo el grupo y resolver las dudas que puedan surgir.

Es posible que los pacientes planteen que cuando sean asertivos con sus parejas,
hijos o amigos, quizé respondan de manera negativa ante su comportamiento asertivo. Es
importante informar y animar a los pacientes a que pongan en practica esta técnica, pues
probablemente la primera vez que la practiquen no obtendran resultados positivos, pero
si continuan defendiendo sus derechos de manera asertiva, los resultados se veran a la
tercera o cuarta vez que suceda tal situacion. La finalidad de ser asertivo es tener claridad
en sus valores, actitudes, creencias y poder realmente ejercer como un agente de cambio
social dentro de su entorno.

4. Tareas para casa
Al finalizar esta sesion se comenta a los pacientes lo siguiente:

Durante toda esta semana, cuando se encuentre en situaciones conflictivas con otras
personas, ponga en practica los tres pasos que hemos comentado durante la sesion:

1. Escuchar de forma activa: «Te entiendo», «Me pongo en tu lugar», «Comprendo lo que me dices»...
2. Decir lo que se piensa u opina: «Sin embargo, yo...», «No obstante, yo...», «Apesar de eso, yo...».
3. Expresar lo que se quiere que ocurra: «Por tanto, me gustaria...», «Es por ello por lo que quiero...»).

En la proxima sesion se comentara como ha resultado la experiencia.
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CAPITULO 9

SESION GRUPAL 8:

VALORES VITALES Y ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS
Mar Arcos, Jenny Moix y Cristina Ruiz

1. Revision de tareas para casa

Se ponen en comun las experiencias que hayan vivido los pacientes al aplicar los
pasos propuestos para mantener una relacion asertiva.

2. Objetivos

1. Promover la reflexién sobre los valores vitales.
2. Ayudar a establecer objetivos operacionales.

3. Contenido
3.1. VALORES VITALES

Con el fin de promover la reflexion, en lugar de preguntar de forma literal sobre los
objetivos, valores o metas, se explica una metafora que sugiere diversas preguntas que
los pacientes deben responder. La metafora es la siguiente:

Imaginese que tiene un jardin y que usted es el unico responsable de cuidarlo. Usted es el jardinero de su
jardin. Suponga que las plantas simbolizan lo que usted quiere en la vida. Ahora observe su jardin y fijese en
qué plantas tiene, compruebe cudles estan mas cuidadas y crecen mejor y cudles se encuentran mas mustias.

Regar todas las plantas cada dia o muy a menudo es indispensable para que crezcan, pues si no, se
marchitan y mueren. ;Las riega? Recuerde si planté alguna semilla y no la regd y, por tanto, no pudo
germinar.

Recorra todo su jardin para comprobar si hay alguna zona que tiene abandonada, por la que no va nunca.

Como en todos los jardines, seguro que en el suyo también apareceran malas hierbas. ;Qué hace con ellas?
Hay jardineros que se dedican todo el tiempo a arrancar malas hierbas y por ello descuidan el resto de sus
plantas. Su obsesion es que no haya ninglin hierbajo y desatienden el resto de jardin. Cuanto més se dedican
a arrancarlas, peor esta el resto de sus plantas. ;Cudles son sus malas hierbas, sus miedos, inseguridades,
puntos oscuros, confusiones...? Un jardin sin malas hierbas no existe, todos los jardines las tienen. Si no
fuera asi, seria un jardin tan artificial que lo veriamos extrafo, irreal. Sigamos, pues, dedicandonos mas a las
plantas que a los hierbajos.
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(Como le gustaria que fuera su jardin? Quiza se esta dedicando desde hace muchos afios a regar una
planta que ya no le agrada y, en cambio, le apeteceria sembrar semillas nuevas. Quizd se haya limitado a
imitar los jardines de sus vecinos porque le parece que lucen plantas faciles de cuidar, al menos esto es lo
que a usted se le antoja al verlos, pero jrealmente €sas son las plantas que usted quiere?

Analice su forma de cuidar el jardin: jlo cuida mas los dias que estd animado que los dias tristes? Para
atender a un jardin debidamente se requiere un esfuerzo y cuidados sistematicos, todos los dias. Si el
cuidado del jardin depende del humor del jardinero, ;qué pasara con el jardin?

(Es un jardinero impaciente? El crecimiento de las plantas requiere su tiempo. Muchos jardineros se
desesperan cuando las plantas no crecen al ritmo previsto. Esa impaciencia acaba provocando descuido.

Como estan impacientes, empiezan a plantar mas semillas para comprobar si, al contrario de las ya
sembradas, de ellas brotan plantas con més rapidez. Sin embargo, las semillas recién plantadas, como todas,
requieren su tiempo para convertirse en plantas frondosas. Con su estrategia, fruto de la impaciencia, acaban
con un jardin donde han sembrado muchas semillas pero de las que no han obtenido ninguna planta porque
no las han cuidado con paciencia. ;Ese es su caso?

Algunos jardineros, cuando plantan una semilla, se imaginan todos los detalles de la planta que crecera. Y
cuando ésta crece y observan que la forma o el color de las flores o el nimero de hojas no es exactamente
como habian previsto, empiezan a creer que han escogido la planta equivocada o que quizd no hayan
realizado de forma correcta su labor. Otros, en cambio, observan sus plantas y disfrutan de las formas que
no esperaban ver, de esas pequeifias sorpresas de la naturaleza. ;Cual es su caso?

[Tiene tiempo para que todas sus plantas crezcan debidamente? Hay jardineros a los que les gustan
muchas, muchisimas plantas diferentes, pero el dia tiene veinticuatro horas y los jardineros necesitan
descansar, asi que el tiempo para dedicar a las plantas es limitado. En estos casos, puede ocurrir que el
jardinero no dedique a cada planta el tiempo que necesita. Se trata, pues, de un jardinero con un jardin ideal
con muchas plantas hermosas y con un jardin real con muchas plantas mustias o muertas.

(Cuantas plantas tiene en su jardin? Podemos dedicar la mayoria de nuestros esfuerzos a una sola planta y
conseguir que crezca y se convierta en algo digno de admiracion, pero jqué pasara si la planta muere o
simplemente el tiempo la trasforma?, ;qué pasara si lo que cambian son nuestros gustos y la planta deja de
gustarnos?

Piense en qué jardin le gustaria tener y en cdmo deberia cuidarlo.

Preguntas (diapositiva 1):
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sQué plantas tiene en su jardin? ;Cree gque tiene muchas,
pocas...?

Cuiles estiin mas cuidadas y cuiles menos?

iCree que dispone del tiempo suficiente para cuidar bien
sus plantas?

¢Es constante regindolas o s6lo las cuida cuando

se encuentra con energias?

;Tiene prisa para que crezean las plantas? ;Es un jardinero
impaciente?

#0ué ocurre cuando una no crece como a usied le habria
gusiado?

¢¢0ue malas hierbas tiene (inseguridades, miedos...?

A qué dedica mis tiempo, a regar plantas o a gquitar malas
hierbas?

sHay algiin banco en su jardin donde pueda sentarse
a observarlo ¥ pensar en qué cambios le convienen?

;Como le gustaria que fuera su jardin?

DiAPOSITIVA 1
Las preguntas que se realizan son concretamente las siguientes:

* /Qué plantas tiene en su jardin? ;Cree que tiene muchas, pocas...?

* /Cuales estdn mas cuidadas y cuéles menos?

* /Cree que dispone del tiempo suficiente para cuidar de sus plantas?

* . Es constante regandolas o sélo las cuida cuando se encuentra con energias?

+ (Ha plantado alguna semilla Gltimamente o le gustaria hacerlo?

« ;Tiene prisa para que crezcan sus plantas? ;Usted es un jardinero impaciente?

* ;Qué ocurre cuando una planta no crece como le gustaria?

* ;,Qué malas hierbas tiene (inseguridades, miedos...)?

* (A qué dedica mas tiempo, a intentar arrancar las malas hierbas o a cuidar sus
plantas?

 ;Tiene algin banco en su jardin donde pueda sentarse a observar y pensar qué
cambios convienen hacer en su jardin?

* ;Como le gustaria que fuera su jardin?

En esta metafora, se intenta promover la reflexion sobre los siguientes puntos:

1. Cuales son los valores del paciente o las dreas importantes de su vida.

2. La coherencia entre sus valores y sus conductas cotidianas.

3. La disponibilidad de tiempo para dedicar a todas las dreas importantes de su vida.

4. La forma de ser coherente con sus valores o lograr sus metas: si es una persona
impaciente o constante.
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5. Sus expectativas sobre los resultados de sus conductas: si son muy concretas,
como reacciona cuando los resultados no responden a sus expectativas.
6. Sus inseguridades y en qué medida le impiden conseguir sus metas.

La metafora puede promover la reflexion sobre otros aspectos ademas de los arriba
citados, dado que depende en gran medida de la interpretacion subjetiva del paciente. Se
discuten en grupo todas las reflexiones que se vayan desprendiendo de la metafora.

Se trata de mantener un didlogo abierto y poco dirigido, pues la determinacion de
conclusiones se persigue en mayor medida en la segunda parte de la sesion, cuando se
intentan establecer objetivos conductuales o cognitivos concretos a partir de todas las
reflexiones surgidas a raiz de la metafora.

3.2. ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS

En esta segunda parte, se persigue concretar las reflexiones que han surgido a raiz
de la metafora anterior. Para ello cada paciente debe establecer objetivos concretos que
le lleven a sentirse realizado, a superarse o, simplemente, a llevar mejor su situacion.
Siguiendo la metafora del jardin, la tarea consiste en fijarse un proposito que les
conduzca a convertirse en «mejores jardinerosy.

Puede plantearse de la siguiente manera:

Una de sus responsabilidades mas importantes como jardinero/a de su exclusivo jardin es planificar como
va a organizarse a partir de ahora. Para ello va a tener que tomar decisiones y fijar objetivos acerca de como
quiere que desde este momento todo funcione con mas armonia.

Para comenzar, se explica como deben ser las metas siguiendo el esquema que se
encuentra en la diapositiva 2.

* Caracteristicas de las metas:

— Deben especificarse en diferentes ambitos.

— Deben ser personales.

— Deben ser lo més concretas posible.

— Deben desglosarse en distintos pasos:
v Qué es lo primero que tendria que hacer para encaminarse a dicho objetivo?
v (Tendria que incorporar ciertas cosas o comenzar a introducir modificaciones en su vida cotidiana
para poder acabar alcanzando su objetivo?
v (Puede contar con la ayuda de alguien?

DIAPOSITIVA 2

Asi, los objetivos tienen que:
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1. Especificarse en diversos ambitos: se fomenta una «tormenta de ideas» en que se
vayan enumerando los distintos d&mbitos sobre los cuales pueden establecerse objetivos
vitales (familia, profesion, vida social, desarrollo intelectual, ocio, estado fisico y de
salud, espiritualidad, cuidado personal...).

2. Ser personales: «Cada jardinero es unico, igual que cada jardin es distinto a los
demds». Asi, aunque a la hora de establecer objetivos tienen que contemplarse las
diversas facetas de la vida, cada individuo deberéd decidir en qué area/s centrarse. Puede
mantenerse la metafora del jardin para ayudar a valorar los aspectos mas importantes.
Por ejemplo: «;Qué partes de su jardin desea mejorar?».

3. Ser lo mas especificos posible. Con el fin de que el objetivo sea alcanzable en la
vida real, se pide la maxima concrecion. Por ejemplo: «Si quiere que en su jardin crezcan
rosas blancas, deberd saber qué tipo de ambiente requieren éstas para poder escoger el
mejor lugar para plantarlas. Tendra que regarlas una vez al dia, al atardecer, quitar las
malas hierbas una vez al mes y abonar la tierra cada trimestre. Ademas, tendrd que
podarlas en invierno y desparasitarlas en primaveray.

4. Desglosarse en distintos pasos. Aqui se sugiere que reflexionen sobre los
siguientes puntos:

* ;Qué es lo primero que tendria que hacer para encaminarse a dicho objetivo?

* ;Tendria que incorporar ciertas cosas o comenzar a introducir modificaciones en su vida cotidiana para
poder acabar obteniendo su objetivo?

* ;Puede contar con la ayuda de alguien?

Explicadas las caracteristicas que deben poseer las metas, se expone un ejemplo
genérico. (Diapositiva 3.)

Ejemplo:
* Objetivo a corto plazo:

— Concretar su objetivo inmediato:
— Poder recobrar mis actividades de ocio.

— Fijar el primer paso para iniciar el cambio destinado a conseguir su objetivo:
— Ir al centro civico de mi barrio para pedir informacion sobre las actividades (tipos de cursos, a quién
van orientados, horarios, precios...).

DiarosITIVA 3

A continuacion, los pacientes deben empezar a rellenar la ficha que se encuentra en
el dosier (tabla 1).

TABLA 1
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Objetivas Primer paso para lograrilo

Mientras cada uno rellena su propia tabla, se comentan las dificultades que vayan
planteando los miembros del grupo.

Cuando los pacientes entienden cudl es el procedimiento, se deja la ficha inacabada,
ya que cada uno la debera completar en su casa como tarea.

4. Tareas para casa

Para que siga reflexionando sobre los valores o areas importantes de su vida, le
sugerimos que lea la metadfora que hemos tratado en la sesion y que intente responder las
preguntas de nuevo.

Una vez haya reflexionado sobre estas cuestiones, plantéese qué nuevos objetivos
vitales quiere fijarse. Se trata de averiguar cudles son las cosas que deberia hacer o
cambiar para poder dirigir su vida hacia aquello que es mas importante para usted y, por
tanto, asi mejorara su calidad de vida.

Trate de revisar los distintos dmbitos de su vida (familia, profesion, vida social,
desarrollo intelectual, ocio, estado fisico y de salud, espiritualidad, cuidado personal...) y
valore cudles requieren mas atencién. Por ejemplo:

Eche un vistazo sobre su jardin y averigiic cudles son las plantas que necesitan mas cuidados, qué
elementos pueden faltar (quiza una fuente o una estacidn meteorologica), qué flores darian mas alegria al
entorno...

Concrete por escrito y siguiendo el esquema los siguientes aspectos:

* Cuales son sus objetivos.

* Qué pasos debe realizar en primer lugar para iniciar el cambio destinado a
conseguir estas metas.
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Objetivas

Primer paso para logrario

o R R
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CAPITULO 10

SESION GRUPAL 9:
ORGANIZACION DEL TIEMPO Y ACTIVIDADES DE REFUERZO
Almudena Mateos, Milena Gobbo, Cristina Ruiz y Gema Rodriguez

1. Revision de las tareas para casa

Respecto a la sesion pasada, se pregunta al paciente sobre la metafora del jardin
para comprobar si le ha sugerido nuevas reflexiones.

Se revisa la ficha entregada de establecimiento de objetivos para comprobar si el
paciente la ha cumplimentado correctamente o le han surgido algunas dudas.

2. Objetivos

1. Organizacion del tiempo.
2. Promocion de la realizacion de actividades gratificantes.

3. Contenido
3.1. ORGANIZACION DEL TIEMPO

Al paciente se le explica lo siguiente:

Alo largo del dia existe un nimero determinado de tareas que debemos o queremos llevar a cabo, lo cual
implica organizar el tiempo adecuadamente. No obstante, cuando la persona, por ejemplo, no establece un
horario realista, no delega o se embarca en demasiadas actividades, es posible que experimente una sensacion
de estrés, frustracién o desbordamiento que le dificulte todavia més cumplir con sus compromisos y, en
general, con sus actividades cotidianas. En las personas con dolor, dado que necesitan mas tiempo para
llevar a cabo sus actividades, es comin que esta sensacion de estrés todavia sea mds acusada. Por ello,
aunque la organizacion del tiempo es algo 1til para todos, lo es especialmente para las personas que sufren
dolor.

La organizacion efectiva del tiempo tiene como objetivo prevenir o poner solucion a
esta problematica. Para ello es importante seguir los siguientes pasos.

Proyectar la diapositiva 1.
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1. Reflexionar sobre la propia actividad.
2. Mejorar la distribucion del tiempo.

2.1. Establecer prioridades.

2.2. Eliminar obligaciones.

2.3. Simplificar actividades.

2.4. Delegar actividades.

2.5. Bajar el liston.

2.6. Dividir tareas.

2.7. Programar de forma holgada.

DIAPOSITIVA 1

3.2. REFLEXIONAR SOBRE LA PROPIA ACTIVIDAD

En primer lugar, es necesario reflexionar sobre la forma habitual de distribuir el
tiempo. Para ayudarse en esta reflexion, pueden clasificarse las actividades en diversas
categorias: trabajo, tareas de casa, descanso, actividades sociales, ocio...

Deberia intentar valorarse cuanto tiempo aproximadamente se dedica a cada grupo
de actividades para observar si su dia a dia resulta equilibrado; por ejemplo, ver si se
dedica un tiempo excesivo a tareas del hogar en comparacion con tiempo de ocio o
descanso. A partir de esta reflexion, pueden empezar a considerarse qué actividades
podrian cambiarse, a cuales dedicar mas tiempo, de cudles recortarlo, etc.

A continuacion se pide al paciente que rellene el esquema que se encuentra en su
dosier (tabla 1) sobre la distribucién de su tiempo. Y se explica lo siguiente:

Ahora debe reflexionar sobre sus actividades diarias y rellenar el esquema que se encuentra en su dosier.
Concretamente, jcuantas horas dedica a dormir?, jcuantas horas dedica a trabajar, a las tareas de la casa, a
cuidar a los demas, a las obligaciones en general?, ;cuanto tiempo dedica a usted mismo, a sus aficiones, a
cuidarse, a relajarse...?

TABLA 1. Registro de distribucion del tiempo.

Categoria de aciividad Tiempo total (horas)

D}ormir,

Obligaciones (trabajo, cuidar a los demds, tareas
del hogar...).

Tiempo para uno mismo (aficiones, actividad
fisica, cuidarse, estar con los amigos, relajarse...).

Una vez rellenada la tabla 1, se pregunta a los pacientes si creen que su tiempo esta
bien distribuido o si les gustaria cambiarlo. Y también por qué creen, si es el caso, que su
tiempo se encuentra mal equilibrado. En este momento, solo se trata de hablar del tema,
para mas adelante ir respondiendo sus preguntas.
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3.3. MEJORAR LA DISTRIBUCION DEL TIEMPO

Una vez analizada la distribucion del tiempo, se deben distinguir las actividades
seglin sean mas o menos importantes. Dado que los pacientes con dolor cronico tienen
tendencia a eliminar las actividades de refuerzo por falta de tiempo, partiremos de la
premisa de que las actividades que no constituyen obligaciones son prioritarias. Asi pues,
se trata de analizar las obligaciones.

1. Establecer prioridades

En este momento se debe promover la reflexion entre los pacientes sobre sus
obligaciones. Se abre un debate grupal donde se reflexiona sobre las obligaciones. Las
preguntas que se formulan abiertamente para debatir seran del estilo que se apuntan en la
diapositiva 2.

(Qué pasaria si no hiciera... (una obligacion)?
(Quién me impone mis obligaciones, yo o los deméas?

(Coémo me sentiria si no hiciera... (una obligacion)?

DIAPOSITIVA 2

Con este debate los pacientes deben meditar hasta qué punto son importantes sus
obligaciones o si realmente son necesarias o si existen algunas autoimpuestas.

2. Eliminar obligaciones

Muy unido al debate anterior, se propone a los pacientes que mediten si podrian
eliminar algunas de sus obligaciones. Y se comenta en grupo.

A este respecto se alude que muchas obligaciones que sentimos como tales se deben
a no saber poner limites a las demandas de los demads sin sentirnos culpables. Asi, se
comenta a los pacientes que es fundamental recordarse que todos tenemos deseos y
derechos y debemos poder expresarlos y llevarlos a cabo. Acceder a demandas externas
supone muchas veces un motivo de estrés y un aumento del volumen de trabajo.

3. Simplificar actividades

Se comenta a los pacientes que es necesario simplificar la vida cotidiana eliminando
trabajos innecesarios y ganando en tiempo de calidad para uno mismo. Es importante
reflexionar sobre qué cambios se podrian introducir en el hogar o en el lugar de trabajo
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para ahorrar tiempo y esfuerzos; por ejemplo, en el hogar, colgar las camisas en lugar de
doblarlas o deshacerse de adornos; o en el trabajo, transmitir una informacion por
teléfono o por correo electronico en lugar de organizar una reunion.

En este punto, se puede preguntar a los pacientes si alguno de ellos ha realizado
alguna de estas simplificaciones. Una pregunta al aire de este estilo puede promover que
los pacientes intercambien ideas al respecto.

4. Delegar actividades

En este punto se comenta que es aconsejable delegar siempre que se pueda para
evitar que el volumen de tareas sea excesivo. Delegar implica, por un lado, tener que
enseflar como se realizan las tareas. Esto supone dedicar un tiempo, pero este periodo es
una inversion que mas tarde se rentabiliza. Por otro lado, delegar supone tener que
asumir que probablemente no se llevardn a cabo los trabajos exactamente como los
hariamos nosotros. No es por ello menos necesario encomendar tareas a alguien cuando
sea posible.

5. Bajar el liston

En este momento de la sesidn se expone la necesidad de bajar el liston
disminuyendo la autoexigencia. A menudo, se tiende a intentar hacer las cosas de manera
perfecta sin valorar el coste en tiempo y en esfuerzo que supone ese perfeccionismo. No
hacer esta valoracion implica que el individuo cargue con un exceso de cansancio, estrés
y dolor que podria evitarse si uno funcionara segin sus posibilidades y no intentando
alcanzar unos objetivos en absoluto reales.

6. Dividir tareas

Se comenta a los pacientes la importancia de dividir la tarea en partes mas pequefias
y manejables de modo que la actividad resulte menos cansada y se obtenga una mayor
sensacion de control; por ejemplo, si la actividad consiste en ordenar documentacion
acumulada de hace tiempo, puede dividirse en los siguientes pasos repartidos en varios
dias: comprar archivadores, separar los diferentes tipos de documentos, ordenar los
documentos del mismo tipo por fechas, archivarlos, y asi sucesivamente.

Se aconseja que las actividades se intercalen dependiendo del grado de esfuerzo
fisico que supongan, es decir, ir alternando actividades més cansadas con otras mas
reposadas. Es importante intentar seguir una pauta de actividad y descanso para no
sobrecargar el organismo. Hay que intercalar tareas que requieran actividad fisica, con
periodos de descanso o tareas que no impliquen un esfuerzo fisico demasiado grande. No
tenemos que esperar que el dolor intenso nos senale el final de una actividad sino
terminar antes.
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7. Programar de forma holgada

Como ultimo punto, se debe indicar a los pacientes que cuando se programan
actividades siempre debe concederse mdas tiempo a una tarea del que tomaria
normalmente. De este modo, si surgen imprevistos, no afectara al buen funcionamiento
de la rutina establecida y podrd mantenerse la sensacion de tranquilidad.

3.4. INCLUSION DE ACTIVIDADES DE REFUERZO EN LA ORGANIZACION DEL TIEMPO

Se comenta al paciente lo siguiente:

La inclusién de actividades de refuerzo en el horario cotidiano es fundamental. Las actividades
gratificantes cumplen un doble papel en el control del dolor: por un lado, permiten mantener una buena salud
mental disminuyendo el riesgo de aparicion de problemas asociados con el dolor crénico, como depresion y
ansiedad y, por otro, pueden utilizarse en el marco de los procesos de control del dolor centrados en la
atencion, ya que estas actividades de refuerzo pueden usarse para desviar la atencion del foco de dolor.

Cualquier persona puede recordar la experiencia de que el dolor parece disminuir, incluso desaparecer, en
determinadas situaciones; por ejemplo en presencia de otras personas con las que nos sentimos bien (amigos
o familiares), cuando se ve un programa interesante en la television o cuando se estd centrado en la
realizacion de alguna tarea que resulte divertida.

Este tipo de actividades cuya realizaciébn produce bienestar psiquico y fisico es lo que en psicologia se
denominan actividades de refuerzo.

Por su propia naturaleza, las actividades de refuerzo parecen ser incompatibles con el dolor, por lo que al
aumentar el dolor desciende la realizacion de actividades de refuerzo, y viceversa.

En la distribucion de la jornada diaria es preciso reservar todos los dias un espacio de tiempo para estas
actividades que en si mismas nos resultan gratificantes y mejoran el estado de animo. El problema es que es
posible que algunas de esas actividades de refuerzo en el pasado muy agradables empiecen a dejar de serlo a
causa del dolor o resulte mas dificil realizarlas por este motivo. Sino se sustituyen esas actividades por otras
se ird limitando el repertorio de conductas con las que obtener placer y el estado de 4nimo y la sensacion de
dolor empeoraran.

El nimero y tipo de conductas que pueden considerarse actividades de refuerzo es enorme, ya que
difieren entre individuos (no a todos nos gusta hacer las mismas cosas, pues segun sexo, edad, cultura... los
intereses son diferentes) y en una misma persona también los intereses pueden ser distintos a lo largo del
tiempo (no nos gustan las mismas cosas a los dieciocho que a los cuarenta o setenta afos).

El objetivo, por tanto, es identificar actividades que agraden y que se puedan realizar a diario y otras
actividades que se puedan realizar esporadicamente a lo largo de la semana o del mes.

Aqui se abre un debate sobre qué actividades placenteras les gustaria incluir en su
vida, ya sea en su dia a dia o alguna que otra vez. Para ayudar, se puede leer en voz alta
algunas de las actividades que constan en la tabla 2 y que también tienen en su dosier.

TABLA 2. Actividades de refuerzo.
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sTe pustaria
hacerlo?

Ir al campo.

Hablar de deportes.

Planificar excursiones o vacaciones.

Comprarme cosas.

Ir a la playa.

Hacer trabajos artisticos (pintura, escultura, dibujo, cine).

Reordenar o redecorar mi habitacion o casa.

Asistir a acontecimientos deportivos.

Leer un libro, revista o articulo de <hdgalo usted mismo-.

Ir a las carreras (de caballos, de coches, regatas).

Leer historietas, novelas, poemas u obras de teatro.

Ir 2 un bar, taberna, club...

Asistir a conferencias.

Respirar aire puro.

Componer o hacer arreglos musicales.

Practicar la navegacion (de canoa, motor, vela).

Restaurar antigliedades, retocar los muebles.
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Ver la television.

Ir de acampada.

Jugar a las cartas.

Resolver un problema, acertijo, crucigrama...

Almorzar con amigos o socios.

Escribir historias, novelas, obras de teatro.

Estar con animales.

Explorar, hacer marchas espeleologicas.

Cantar en grupo.

Ir a una fiesta o guateque.

Participar en funciones eclesidsticas, sociales, benéficas.

Tocar un instrumento musical.

Echarse la siesta.

Estar con amigos.

Darse un bano.

Preparar comida o hacer trabajos manuales para vender
o regalar.

Jugar al ajedrez o a las damas.

Realizar trabajos de artesania (alfareria, joyeria, cuero,
perlas, telar).

92




sTe pustaria
hacerlo?

Maquillarme, peinarme.

Disenar o hacer bocetos.

Visitar a enfermos o personas con problemas.

Cuidar el jardin, trabajar y cuidar la tierra.

Bailar.

Tomar el sol.

Ir a una feria, carnaval, zoologico, parque de atracciones.

Escuchar la radio.

Invitar a amigos a casa.

Hacer regalos.

Ir al parque, a un picnic, a una barbacoa.

Hacer fotos.

Coleccionar objetos naturales (alimentos exdticos,
minerales...).

Disfrutar de la buena mesa.

Mejorar mi salud (arreglar mi dentadura, ponerme gafas
nuevas, cambiar mi dieta. ).

Ir al centro de la ciudad.

Cazar o practicar el tiro.

Caminar.

Visitar museos o exposiciones.

Escribir documentos, ensayos, articulos...

Pescar.

Ir 2 un gimnasio, a una sauna.

Aprender a hacer algo nuevo.

Sentarme en una terraza ¥ VEr pdsar a Ia gente.
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JTe gustaria
bacerlo?

Alabar a alguien.

Pertenecer a grupos, pefias, cofradias.

Hablar por teléfono.

Ir al cine.

Besar.

Cocinar.

Hacer trabajos ocasionales en 1a casa.

Dar lecciones a alguien, entrenarlo.

Ir a un restaurante.

Ver u oler una flor o planta.

Hacer experimentos u otros trabajos clentificos.

Visitar a amigos.

Meditar o hacer yoga.

Estar relajado.

Practicar juegos de mesa.

Leer el periddico.

Hacer terapia de grupo, desarrollo de la consciencia

corporal, sensibilidad...

Nadar.

Correr, hacer gimnasia, ponerme en forma, hacer

ejercicios deportivos...

Escuchar mdsica.

Hacer punto, ganchillo, bordado.

Acariciar a tu pareja.

Ir a2 1a barberia o a un saldn de belleza.

Leer revistas.
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sTe pustaria
bhacerlo?

Tener relaciones sexuales con un companero del sexo
opuesto.

Tener otras satisfacciones sexuales.

Ir a la biblioteca.

Observar los pajaros.

Ir de compras.

Encender, mirar el fuego.

Escribir cartas, postales, notas.

Pedir ayuda o consejo.

Ir a banquetes, almuerzos, comidas.

Hablar de mis aficiones o de mis intereses principales.

Jugar en la arena, en el rio, en la hierba...

Ir a excursiones campestres, pastos en }'Jll._"l'ial naturaleza.

Pasear.

Coleccionar cosas.

Coser.

Trabajar o jugar con los nifios.

Hacer trabajos voluntarios, servicios a la comunidad.

Leer comics, libros de humor.

Volver a ver a viejos amigos.

Viajar.

Asistir a un concierto, dpera o ballet.

Jugar con animales.

Ir al teatro.

Contemplar las estrellas o la luna.

4. Tareas para casa

Una vez identificadas algunas actividades, se les invita a que en casa lean todo el
listado por si se les ocurren mas actividades que podrian incluir en su vida y a que
piensen en qué momento del dia las podrian realizar, qué pasos deben dar para empezar
a realizar estas actividades...
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CAPITULO 11

SESION GRUPAL 10:
EJERCICIO FiSICO, HIGIENE POSTURAL Y DEL SUENO Y

PREVENCION DE RECAIDAS
Almudena Mateos, Milena Gobbo, Cristina Ruiz y Gema Rodriguez

1. Revision de las tareas para casa

Respecto a la sesion anterior, se pregunta a los pacientes si han leido y han
identificado actividades de refuerzo para incluir en su vida diaria. Igualmente se les
pregunta detalles sobre en qué momentos del dia las realizaran, cuando empezaran y se
reforzaran sus posibles iniciativas.

Asimismo se intentara resolver los obstaculos o barreras.

2. Objetivos

1. Favorecer la adquisicion de habitos de ejercicio fisico saludables.
2. Promover habitos posturales saludables.

3. Promover hébitos de suefio saludables.

4. Facilitar la prevencion de recaidas.

3. Contenido

Esta sesion, a diferencia de las anteriores, es basicamente informativa, pero no hay
tiempo suficiente para realizar ejercicios. Por este motivo se recomienda, a medida que
se informa de los diferentes temas, proponer algunas cuestiones para debatir y
comprobar la comprension de los pacientes al respecto.

3.1. EJERCICIO FiSICO

A los pacientes se les explica lo siguiente:

Existen varios motivos por los que es fundamental la realizacion de ejercicio fisico para las personas con
dolor:
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Cuando existe dolor se tiende a disminuir la actividad pensando que el dolor desaparecera. Esto es asi en
caso de lesion, pero cuando se trata de alguna afeccion cronica, la ausencia de ejercicio fisico no tiene
efectos beneficiosos, pues el reposo prolongado lleva a una rapida reduccion de la potencia muscular,
provocando debilidad, disminucion de la flexibilidad de los musculos y el tono y fuerza muscular, de manera
que aumenta la tendencia de los musculos a hacerse contracturas y asi produce o incrementa el dolor, de
manera que cualquier movimiento supondréd un enorme cansancio, fatiga y dolor, lo que llevaréa a disminuir la
actividad cada vez mas.

Proyectar la diapositiva 1.

Ejercicio

DOLOR | = fisico sy | Debilidad

Dolor ante
Inactividad & cualquier
movimiento

DIAPOSITIVA 1

» La falta de ejercicio fisico afecta al estado de animo, debido a sentimientos de
inutilidad producidos por pensamientos respecto a lo que antes se podia realizar y en la
actualidad no y, por tanto, afecta negativamente a la autoestima.

* Por otro lado, esta merma de actividad provoca que se focalice aun mas la
atencion en el dolor, lo que incrementa la percepcion de intensidad o cualquier pequeiio
cambio en la localizacion.

* La realizacion de ejercicio incrementa la produccion de endorfinas, sustancia
generada por el cuerpo que cumple la funcion de defensa natural, bloqueando la
transmision del mensaje de dolor y disminuyendo con ello la sensacién de dolor.

* Ademas, previene enfermedades, disminuye el insomnio, favorece el descanso y
reduce la tension muscular.

En este punto, se explica que existen varios tipos de ejercicio:

* Ejercicios rehabilitadores (recomendados por el médico).
* Ejercicio aerobicos (aerdbic, caminar, bicicleta, natacion, baile...).
* Ejercicios anaerobicos (pesas...).

Y se continda la explicacion argumentando lo siguiente:

Lo mas recomendable para la disminucion del dolor es la realizacion de ejercicios rehabilitadores y
aerdbicos, pues los anaerdbicos potencian unicamente un grupo de musculos.
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Nos vamos a centrar por tanto en el ejercicio aerobico. Consiste en una actividad mantenida y ritmica de
grandes grupos musculares, principalmente de las piernas. Con este tipo de ejercicio se utiliza una gran
cantidad de oxigeno, lo que incrementa la tasa cardiaca, la frecuencia respiratoria y una mayor oxigenacion
de los musculos, lo cual produce un mayor fortalecimiento del organismo en general.

Para conseguir este efecto es necesario realizar ejercicio aerdbico al menos tres dias a la semana durante
veinte minutos.

Planificacion del ejercicio fisico

Llegados a este punto se trata la planificacion del ejercicio comentando lo siguiente:

Establecer un estilo de vida mas activo requiere una planificacion de ejercicio fisico para instaurarlo de
forma gradual y constante evitando periodos de exceso de actividad y otros de inactividad.

Se trata de un proceso lento ya que se empezara a notar mejorias pasado aproximadamente un mes y, al
principio, sentira mas dolor debido a que los musculos han perdido su potencia y estan débiles, pero con la
realizacion diaria de ejercicio y el incremento gradual mejorard el estado fisico general y el dolor ird
disminuyendo.

Para instaurar el habito de ejercicio fisico y su mantenimiento es recomendable seguir los siguientes pasos:

1. Explorar las creencias respecto a la realizacion de ejercicio fisico y respecto a los beneficios que se
obtendran con su realizacion. Es frecuente encontrarse con pensamientos como «No tengo tiempo», «Tengo
otras obligaciones mas importantes»... Es necesario cambiar de prioridades y sustituir estos pensamientos
por otros que partan de los beneficios del ejercicio y las consecuencias de no realizarlo.

2. Establecer qué tipo de ejercicio se quiere realizar y cémo se ira instaurando (horarios y aumento
progresivo del tiempo). Si al ir aumentando el ejercicio se detecta un incremento del dolor importante o un
gran cansancio, se debe parar el ejercicio y planificar un incremento mas lento.

Consejos para mantener el habito del ejercicio

Se comentan los consejos siguiendo la diapositiva 2:

Consejos para mantener el habito del ejercicio
Realizar ejercicio en compaiiia.
Ser realista en la planificacion de metas.
Ser constante.
Subrayar los progresos en los registros.
Buscar apoyo en el entorno social.

Terminar con ejercicios suaves.

DIAPOSITIVA 2
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Respecto a los consejos, se debe comentar lo siguiente:

* Realizar el ejercicio en compaiia resulta beneficioso, pues anima a ser mas
constante y motiva mas.

* Se debe ser realista a la hora de planificar los objetivos, el tiempo y el momento de
realizacion del ejercicio, atendiendo a la capacidad fisica y a la disponibilidad de tiempo,
para evitar desmotivacion y sensacion de frustracion si lo planificado es inalcanzable.

* Pueden existir altibajos en la realizacion del ejercicio debido a imprevistos. En
estos casos es importante mantener la constancia en la medida de lo posible y recuperar
la actividad de forma gradual.

* Buscar apoyo en el entorno social, explicando lo planificado e implicando a alguien
favorece el mantenimiento del ejercicio.

* Es importante terminar el ejercicio siempre con unos minutos de marcha lenta y
estirando los musculos para evitar cambios bruscos de actividad.

3.2. LAHIGIENE POSTURAL

Respecto a la higiene postural, se explica lo siguiente:

Sea cual sea la causa del dolor de espalda, éste se incrementa debido a determinadas posturas poco
confortables, actividades y sobreesfuerzos a que es sometida la columna a causa de nuestra forma de vida.

En general, la columna sufre principalmente en las siguientes situaciones:

* Cuando nos mantenemos mucho tiempo en la misma posicion, ya sea de pie,
sentado o acostado.

» Cuando adoptamos determinadas posturas que aumentan sus curvas.

* Cuando realizamos grandes esfuerzos o pequefios pero repetidos con mucha
frecuencia.

* Cuando realizamos movimientos bruscos o adoptamos determinadas posturas muy
forzadas.

Por todo ello, es importante saber y practicar una seriec de MEDIDAS DE
HIGIENE POSTURAL, que dividimos en las siguientes:

1. Medidas higiénicas generales.
2. Medidas higiénicas en las tareas domésticas.

En general, siempre que vaya a realizar alguna actividad, tenga en cuenta lo
siguiente:
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* No esté sentado, de pie, acostado, fregando... durante largos periodos de tiempo,
procure alternar las tareas que requieran posiciones estaticas y repartir la tarea en varios
dias (por ejemplo: plancha).

* Intercale periodos de pequenos descansos entre tareas que le serviran para
estirarse y relajarse.

* Modifique, si es necesario, determinados elementos de su entorno: el mobiliario,
especialmente, mesas y sillas, recordando que lo blando es perjudicial, la altura de los
objetos, la iluminacion...

Medidas higiénicas generales
A continuacion se describen las medidas higiénicas generales:

De pie o al caminar

Al estar de pie ponga siempre un pie mas adelantado que el otro y cambie a menudo
de posicion, no esté de pie parado si se puede estar andando. Camine con la cabeza y el
torax erguidos. Use zapatos comodos de tacoén bajo (2-5 cm). Para recoger algiin objeto
del suelo debe flexionar las rodillas y mantener las curvaturas de la espalda.

No No 0k

DiarosSITIVA 3

Sentado

Permanecer con la espalda erguida y alineada, el peso repartido, talones y parte
anterior de los pies, apoyados en el suelo, con las rodillas en angulo recto (las rodillas en
linea o ligeramente elevadas por encima de las caderas), puede cruzar alternativamente
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los pies. Si los pies no llegan al suelo, ponga un taburete para posarlos. Apoye la espalda
firmemente contra el respaldo de la silla, si es necesario utilice un cojin o una toalla
enrollada para la parte inferior de la espalda.

Mantener la =illa
cerca de la mesa

Respaldo :
de altura — ¢
variable "

DIAPOSITIVA 4

Conducir

Adelante el asiento del automoévil hasta que le permita llegar a los pedales
(acelerador, freno y embrague) con la espalda completamente apoyada en el respaldo, las
rodillas alineadas con las caderas. Siéntese derecho, coja el volante con las dos manos,
quedando los brazos semiflexionados.

Inclinarse

Para recoger algo del suelo o realizar una actividad en un plano bajo, no curve la
columna (inclinarse), agachese flexionando las rodillas, intentando que la espalda
permanezca recta.

Levantar y transportar pesos

Para levantarse, debe doblar las rodillas, no la espalda, y tener firmemente apoyados
los pies. Levantese con las piernas y sostenga los objetos con el cuerpo. Levante los
objetos sélo hasta la altura del pecho, no lo haga por encima de los hombros. Si tiene que
colocarlos en alto, subase a un taburete. Cuando la carga sea muy pesada, busque ayuda.
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DIAPOSITIVA S
A la hora de transportar pesos, lo ideal es que los lleve pegados al cuerpo.

Acostado
Las posturas ideales son las siguientes:

» Posicion fetal: de lado, con el costado apoyado, con las caderas y las rodillas
flexionadas y con el cuello y la cabeza alineados con el resto de la columna.
* Boca arriba con las rodillas flexionadas y una almohada debajo de éstas.

Dormir boca abajo no es recomendable, porque suele modificar la curvatura de la
columna lumbar y obliga a mantener el cuello girado para respirar.

El colchén y el somier tienen que ser firmes y rectos (ni demasiado duros, ni
demasiado blandos), la almohada baja, la ropa de la cama de poco peso.
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DIAPOSITIVA 6

Levantarse y sentarse en una silla o sillon

Para levantarse, primero apoye las manos en el reposabrazos, en el borde del
asiento, en los muslos o en las rodillas y, después, desplacese hacia el borde anterior del
asiento, retrasando ligeramente uno de los pies, que le servird de apoyo e impulso para
incorporarse.

DIAPOSITIVA 7

Para sentarse, hdgalo de forma controlada, utilizando los apoyos y dejandose caer
suavemente. Evite levantarse de un salto, sin apoyo y desplomarse para sentarse.

Levantarse de la cama

Flexione las rodillas, gire para apoyarse en un costado y, después, apoyandose en
los brazos, incorpérese de lado hasta sentarse; una vez sentado en el borde de la cama,
apoye las manos e impulsese hacia arriba.
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DIAPOSITIVA 8
Medidas higiénicas en las tareas domésticas

Comprar

Reparta la compra en varios dias de la semana. Para transportarla utilice un carrito
(mejor empujar que arrastrarlo). Si usa bolsas, repartir el peso en ambos brazos, evite
transportar mas de dos kilos en cada brazo y manténgalas lo mas cerca posible del
cuerpo.

Planchar

No acumule la ropa para planchar en un solo dia de la semana. La altura de la tabla
de planchar ha de quedarle ligeramente por encima de la cintura. Debe mantener un pie
adelantado y/o en alto y alternativamente apoyarlo en un taburete.

DIAPOSITIVA 9

Barrer y fregar el suelo

La longitud del palo del cepillo o de la fregona debe permitirle alcanzar el suelo, sin
necesidad de tener que inclinar la columna. Coloque las manos en el palo a una altura
entre su cadera y su pecho. Tiene que mantener la escoba o la fregona lo mas cerca
posible del pecho y al moverlas hagalo con movimientos de brazos y muiiecas, no con la
cintura. Los giros o movimientos de vaivén realicelos con las piernas, no con las
rotaciones del tronco.
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DiAPOSITIVA 10

Para pasar la aspiradora debe hacerlo con una pierna mas adelantada y
semiflexionada que la otra y, cuando sea necesario, inclinese.

DIAPOSITIVA 11

Hacer la cama

Debe separar los pies, para contar con una base amplia. Para remeter la ropa es
preferible que se arrodille a que se incline. Si la cama estd muy pegada a la pared,
separela para hacerla, de forma que le permita el acceso por ambos lados.
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DIAPOSITIVA 12

Limpiar cristales, puertas, paredes, alicatados, etc.

Si utiliza la mano derecha para limpiar, adelante el pie derecho y apodyese con la
mano izquierda sobre la superficie o borde a limpiar; si usa la izquierda, realicelo al
revés. El brazo que limpia ha de permanecer entre el téorax y la cabeza. Si tiene que
limpiar a una altura superior a usted, utilice un taburete, no la extension de su columna y,
si es un sitio bajo, poéngase de cuclillas.

No Ok

Di1APOSITIVA 13

Colocar o sacar objetos del armario y/o utensilios de la cocina
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Lo que mas pesa y lo que mas se utiliza debe estar colocado donde le cueste menos
trabajo sacarlo (sittielo en algin armario o mueble que le llegue a la altura de su cabeza o
de su pecho). Si tiene que coger algo de un armario o estante cerca del suelo, hagalo de
cuclillas, apoyandose en una mano. También le recomendamos esta postura para meter y
sacar ropa de la lavadora.

DiarosiTiVA 14

Para colocar un objeto en alto, debe hacerlo usando un taburete, evite la
hiperextension de la columna y la elevacion de los brazos con carga por encima de la
cabeza.

Ok

DIAPOSITIVA 15

108



3.3. HIGIENE DEL SUENO

El apartado referente a la higiene del suefo se trata de la siguiente forma:

La dificultad para dormir puede ser simplemente el resultado de un estilo de vida y/o de un ambiente poco
propicio para un buen descanso. Conseguir una buena higiene del suefio tiene un papel muy relevante en el
control del insomnio y algunos aspectos del estilo de vida como la dieta, el ejercicio y los horarios u otros del
entorno (el ruido, la luz) pueden actuar en detrimento de la calidad del suefio.

Sustancias incompatibles con el suerio

Existen varias sustancias incompatibles con el suefio, ya que producen efectos
estimulantes o bien depresores. Entre ellas se encuentran la cafeina, la nicotina y el
alcohol. Asimismo, ciertas dietas también pueden influir en el dormir.

La cafeina

Los productos mas usualmente consumidos que contienen cafeina son el caf¢, el té,
la Coca-Cola y otras bebidas con gas, el chocolate, el cacao y algunos productos
farmacéuticos, como los medicamentos para los resfriados, las alergias y los inhibidores
del apetito.

Debe reducirse gradualmente su consumo, tomando cada vez menos cantidad, dia
tras dia. Si el paciente decide no eliminar totalmente la ingesta de cafeina, debe
asegurarse que no la consume después de las cuatro o cinco de la tarde o seis horas antes
de acostarse.

La nicotina

La recomendacion serd dejar de fumar totalmente por una cuestion de salud, no
solo por como afecta al suefio. Para aquellas personas que no quieran o no puedan
renunciar a este habito dafiino, serd especialmente importante conseguir la disminucién
de la cantidad de cigarrillos antes de acostarse para evitar que la activacion fisiologica les
dificulte conciliar el suefio.

El alcohol

Ademas de dificultar el suefio profundo, una cantidad considerable de alcohol antes
de acostarse provoca la necesidad de orinar, el aumento de ronquidos y la presencia de la
apnea del suefio.

Aquellos individuos que beben en un contexto social deberdn evitar beberlo entre
cuatro y seis horas antes de acostarse.

La dieta
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No existe ninguna comida o bebida en particular que promueva el suefio. No
obstante, numerosos estudios han demostrado los efectos beneficiosos para conciliar el
suefio del triptéfano, sustancia presente en la leche, de manera que a menudo se aconseja
tomar un vaso de leche caliente antes de acostarse. Si se sigue este consejo, debera
tenerse en cuenta que el triptofano tarda aproximadamente una hora en alcanzar el
cerebro y producir el resultado esperado.

Es importante seguir una dieta variada y equilibrada que no contenga demasiado
azucar (puro o en bolleria, caramelos, chocolate, etc.) ni demasiada sal. Tomar liquidos
en exceso debe ser evitado porque puede provocar nocturia (necesidad de orinar por la
noche) y dificultades de conciliacion del suefio al acostarse de nuevo.

Deben mantenerse horarios de comidas regulares de forma que se repartan las
calorias a lo largo del dia.

La luz, el ruido, la temperatura y el colchon

Factores del entorno como la luz, el ruido, la temperatura y la incomodidad de un
colchon pueden dificultar el suefo. Una habitacidon con muchas distracciones —un
escritorio lleno de documentos, una television, el teléfono...— no ayudard a fomentar un
escenario adecuado para el suefio. Optimizar todos estos factores no implica
necesariamente alcanzar un suefio profundo, pero si bien la sensibilidad a estos aspectos
ambientales varie de individuo a individuo, cualquier inadecuacion de los mismos puede
favorecer la aparicion o la acentuacion del problema de insomnio.

Ciclo de suerio-vigilia y actividades que dificultan el suerio

A menudo, las personas que padecen insomnio no tienen regulado su ciclo de
suefio/vigilia y es posible ademdas que efectuen actividades incompatibles con el suefio,
generando una asociacion negativa entre el entorno de la habitacion y el dormir.

Esta asociacion negativa se ve agravada por la presencia de una serie de
comportamientos que se efectian para paliar las consecuencias diurnas de la pérdida de
suefio. Por ejemplo, se establecen horarios irregulares de dormir, se duermen siestas a lo
largo del dia, se pasa un tiempo excesivo en la cama o se utiliza la habitacion y la cama
para actividades no relacionadas con el suefio. Todas estas practicas pueden convertir en
cronico lo que inicialmente podria ser un insomnio transitorio.

Por este motivo, ademas de actuar sobre el entorno y las sustancias que pueden
afectar al suefio, es necesario:

1. Regular el ciclo suefio/vigilia.
2. Eliminar todas aquellas actividades que dificulten el suefo.
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Para conseguir estos objetivos, el paciente debe tratar de seguir las siguientes
instrucciones:

1. No se acueste hasta que no se sienta sofioliento

Acostarse sin tener suefio hara que el individuo pase tiempo en la cama preocupado
o tenso por no poder dormir, situacion incompatible con un estado de relajacion y el
suefo. Por tanto, deberia aplazarse el momento de acostarse hasta que el individuo se
sienta realmente sofioliento.

2. Establezca una rutina antes de acostarse

Es importante establecer una rutina previa al momento de acostarse para entrar en
un estado de relajacion que actiie como periodo de transicion entre el estado de vigilia y
el de suefio; por ejemplo, tomar un bafio, prepararse la ropa para el dia siguiente,
cepillarse los dientes, apagar las luces, etc.

El tipo de rutina sefialado, aparte de conceder un espacio de relajacion, sirve como
sefial inductora del suefio.

3. Levantese aproximadamente a la misma hora por las mananas

Es esencial mantener una hora regular de despertarse y levantarse por las mafianas,
independientemente de la hora en que el individuo se haya acostado o de la cantidad de
horas que haya dormido esa noche. Ser constante en el ritmo de despertarse y levantarse
ayudard a regular el nimero de horas que el organismo de cada persona necesita.

4. No duerma la siesta

Hacer la siesta de forma rutinaria altera, generalmente, el patrén de sueno. Cuanto
mas largo es el periodo de vigilia, mas facilmente resulta dormirse, de manera que
romper este periodo con una siesta puede trastornar el descanso nocturno.

En aquellos casos en que resulte inevitable, debe limitarse la siesta a no mas de
treinta o cuarenta y cinco minutos y dormirla antes de las tres de la tarde, de forma que
no afecte al suefio nocturno.

5. No use su cama o habitacion para otras actividades que no sean dormir o mantener
relaciones sexuales

Para muchas personas la habitacion es el centro de todo: trabajan, hablan por
teléfono, discuten, ven la television, comen, fuman, etc. Todas estas actividades son
incompatibles con el dormir porque impiden entrar en un estado de relajacion.
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Si bien es cierto que algunas personas llevan a cabo todas estas actividades y no
padecen problemas de suefio, otras son mas susceptibles a sufrirlos y cualquier tipo de
ocupacion puede resultar contraproducente. El objetivo de esta directriz es reforzar el
dormir con un entorno tranquilo y relajante sin actividades que puedan alterarlo. La
actividad sexual es la unica que parece favorecer el suefio y, por tanto, es aceptable.

3.4. PREVENCION DE RECAIDAS

El objetivo de esta parte consiste en preparar al paciente para superar una recaida,
asi como reforzar el trabajo ya realizado ayudandole a reflexionar sobre las nuevas
habilidades y las estrategias que ha aprendido a lo largo de las sesiones.

Se debe considerar la recaida como algo normal, pues ocurrird antes o después. El
paciente debe saber que existe dicha posibilidad para evitar desmotivarse y no desestimar
la mejoria lograda durante la intervencion.

Esta reflexion puede enfocarse de la siguiente manera:

Durante el tratamiento, el objetivo ha sido desarrollar las habilidades y estrategias necesarias para reducir y
controlar sus episodios de dolor. No obstante, es inevitable que, en algunos periodos, controlar su dolor sea
mas dificil que en otros. La prevencion de recaidas consiste en utilizar todo lo que ha aprendido a lo largo del
tratamiento para poder identificar las causas de una posible recaida, detectar las sefiales de que algo no va
bien y manejar este periodo dificil.

Piense que la posibilidad de recaidas no es una situacion de todo o nada en la que uno desestime todo lo
aprendido sino que es un proceso gradual de recuperacion. Puede ser tan importante cdmo responda a este
periodo dificil de su vida como las dificultades en las que se encuentra en este momento.

Una vez hecha esta itroduccion, mediante la reflexion en comun, se pretende
conseguir lo siguiente:

1. Que el paciente identifique las posibles causas de una recaida; por ejemplo, caer
enfermo y tener que reposar, sufrir una pérdida, experimentar estrés laboral, etc.

2. Que sea capaz de detectar las sefiales que indicarian que se esta produciendo la
recaida; por ejemplo, evitar actividades, sentirse irritable, etc.

3. Que pueda establecer una serie de pasos que podria llevar a cabo (aplicando lo
aprendido a lo largo del tratamiento) para poder sobreponerse a esta situacion; por
ejemplo, leer el folleto «Relacion entre los procesos psicoldgicos y el dolory.

Para ello se propone empezar a dar respuesta a las siguientes preguntas que
conforman el plan de prevencion de recaidas que se encuentra en el dosier del paciente:

* ;Cudles podrian ser las causas de una recaida? Es importante sefialar que la
causa de una recaida puede ser un unico acontecimiento estresante o puede ser también
un conjunto de circunstancias que se hayan ido acumulando en el tiempo.
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» ;Cudles serian las senales de aviso? Para que el paciente identifique estas
sefales, puede ser util que se pregunte lo siguiente: ;Qué sintomas empiezo a
experimentar?, ;qué cosas empiezo a hacer?, ;cOmo empiezo a pensar sobre mi mismo?

* ;Qué pasos debo llevar a cabo si empiezo a encontrarme con dificultades? Para
ver si el paciente ha asimilado los conocimientos que se le han proporcionado, es
importante que responda haciendo referencia a las habilidades y estrategias con las que
mas se ha identificado o a aquellas que le han sido de mayor utilidad. El trabajo de este
punto es también muy relevante para identificar en qué partes del tratamiento es
necesario incidir antes de dar por finalizada la intervencion.

4. Tareas para casa

Las instrucciones sobre las tareas para casa de esta sesion son las siguientes:

Por favor, dedique un tiempo a reflexionar sobre las preguntas que encontrara en el
plan de prevencion de recaidas y haga aquellas anotaciones que le parezcan mas
relevantes en su situacion personal. Piense que este plan le puede servir de recordatorio
de todo lo que ha aprendido. Su aplicacion, si es necesaria, le dara la oportunidad de ser
su propio terapeuta y de saber que puede superar una recaida usted mismo.

Plan de prevencion de recaidas

— ¢ Cudles podrian ser las posibles causas de una recaida?
Ejemplo: caer enfermo y tener que reposar.

— ¢ Cudles serian las seriales de aviso?
[Qué sintomas empiezo a experimentar?, ;qué cosas empiezo a hacer?, ;,cOmo empiezo a pensar sobre mi
mismo?
Ejemplo: evitar actividades.

— ¢ Qué pasos debo llevar a cabo si empiezo a encontrarme en dificultades?
Ejemplo: leer el folleto «Relacion entre los procesos psicologicos y el dolor».
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CAPITULO 12

SESION INDIVIDUAL 2

1. Objetivos

1. Comprobar la comprension de la terapia, la adhesion terapéutica (realizacion de
tareas en casa) y repasar el plan de prevencion de recaidas

2. Tratar los problemas idiosincrasicos del paciente.

3. Realizar una entrevista sobre la opinion del paciente sobre la terapia.

2. Contenido

Esta sesion no tiene contenido como tal, pues no se le da nueva informacion al
paciente.

Se trata de crear un espacio de aproximadamente una hora para tratar los objetivos
propuestos.

En primer lugar, se pregunta al paciente sobre las sesiones grupales previas.
Concretamente, si las ha entendido, si tiene preguntas al respecto y, en general, se dejara
tiempo para que el paciente nos comente todo lo que crea conveniente sobre el tema. La
mision del terapeuta en este momento consiste en limitarse a escuchar, contestar las
preguntas y aclarar los puntos de las sesiones anteriores que el paciente no haya
entendido con claridad.

Seguidamente, se le pregunta por las tareas realizadas en casa. Obviamente, no se
trata de que el paciente se sienta controlado sino, muy al contrario, se le refuerza
cualquier tarea que haya realizado.

A continuacion, se repasan las principales ideas del plan de prevencion de recaidas.

En tercer lugar, se deja un espacio totalmente abierto para que el paciente nos hable
de sus preocupaciones.

En ultimo lugar, se realiza una entrevista para obtener la opinion del paciente sobre
la terapia. (La entrevista se habra enviado previamente al terapeuta.) El objetivo de la
entrevista es la extraccion de hipodtesis sobre qué aspectos de la terapia son mas y menos
utiles con el fin de mejorarla en un futuro.
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CAPITULO 13

DOSIER PARA EL PACIENTE

Resumen y material de las sesiones y tareas para casa

1. Introduccion

En este dosier encontrara descrito el tratamiento cognitivo-conductual del dolor
cronico. Concretamente, se describen las diez sesiones grupales de las que consta.
Para cada sesion, se presenta:

* Material (esquemas, textos...) que se necesitara para los ejercicios que se
realizaran durante la sesion (no en todas las sesiones).

* Resumen de la sesion, para que cuando est¢ en casa lo pueda leer con
tranquilidad.

» Tareas para casa, pues en casi todas las sesiones se le pedird que practique lo
aprendido.

Como se le explicara en la primera sesion, muchos estudios demuestran que la
mayoria de personas que se someten a este tratamiento logran mejorar su calidad de vida
y disminuir su dolor. Las personas que participan en este tipo de terapia suelen sentirse
enormemente satisfechas. Esperamos que éste sea también su caso, pero eso depende
sobre todo de usted. Las personas que mas provecho sacan de esta terapia son las que
asisten a todas las sesiones y las que siguen las indicaciones que se dan en las mismas.

Este dosier le ayudara a entender en profundidad lo que se explica en las sesiones y
le facilitara el como debe seguir todas las pautas y consejos que se exponen.

Adjunto a este dosier encontrard un CD con las técnicas de relajacion que se llevan
a cabo en las sesiones.

Es muy importante que no olvide traer este dosier siempre consigo a todas las
sesiones.

117



SESION GRUPAL 1
INTRODUCCION A LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

1. Material para la sesion

Durante esta sesion debera rellenar la siguiente tabla.

En la tabla 1, se exponen algunos ejemplos de factores que aumentan y disminuyen
el dolor. Piense, en su caso, qué circunstancias, emociones, pensamientos... influyen en
su dolor y anételos.

TABLA 1. Ejemplos de elementos que pueden afectar la percepcion del dolor.

Factores que abren la puerta y aumentan el dolor

Faciores Faclores Factores Faciores
[fisicos emocionales COgRIitivos saciales
Tension muscular. | Ansiedad. Pensamientos Falta de apoyo
tipo: «Jamds lo | familiar.
Nivel de actividad | Depresion. VOY d SUpErars,
inapropiado. Falta de actividades
Ira. Centrarse en el | sociales.
Posturas dolor.
inadecuadas. Aburrimiento. Falta de confianza

con el médico.

Factores que cierran la pueria y disminuyen el dolor

Pensamientos
positivos.

Factores Factores Factores Faciores
[fisicos emocionales COgRitivos sacidles
Medicacion. Relajacion. Centrarse en Sentirse
Proyectos comprendido por
Nivel de actividad | Alegria. placenteros. los demis.
apropiado.
Husiones. Distraccion. Actividades sociales.

2. Resumen y tareas para casa
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El objetivo de esta primera sesion ha consistido en comprender la influencia que
tienen los factores psicologicos sobre el dolor, asi como introducirle en la terapia
cognitivo-conductual.

Ante una misma situacion cada persona dispara sus propios pensamientos y €stos
inducen una serie de sensaciones que, finalmente, van a impulsar a una actuacion
determinada.

(influye en...) (influye en...)

LO QUE PIENSO ] % LO QUE SIENTO ] » LO QUE HAGO

Recuerde que el dolor es una experiencia que no depende de un Unico factor y a
menudo puede ser modificada por nuestro comportamiento. Por tanto, es muy
importante reflexionar sobre aquellos aspectos que quiza puedan estar influyendo sobre
nuestra experiencia de dolor.

Le proponemos, pues, que siga reflexionando sobre qué factores inciden en su dolor
y los contintie anotando en la tabla que se ha utilizado durante la sesion.

Por ultimo, recuerde las normas que a partir de ahora van a guiar la relacion del
grupo, para asi lograr un buen funcionamiento y el respeto entre todos los miembros que
lo forman.

Normas del grupo

1. Puntualidad. Se comienza a la hora en punto, no cinco o diez minutos mas tarde.

2. Asistencia a todas las sesiones, salvo causa de fuerza mayor. En cualquier caso, se debe avisar siempre
que sea posible.

3. Confidencialidad. En el caso de los grupos, cada uno es libre de discutir sus cosas con quien desee, pero
no se puede hablar fuera del grupo sobre los problemas ni sobre la informacioén personal proporcionada por
los demas miembros participantes.

4. Tareas entre sesiones. Es imprescindible la realizacion de las tareas propuestas, con el fin de avanzar en
el tratamiento y no perjudicar el ritmo del grupo. Para facilitar su realizaciéon se entregaran por escrito la
informacion y el material necesarios.

5. Dosier. Es necesario traer el dosier en cada sesion.

2.1. RECORDATORIO PARA EL PROXIMO DIA

No olvide venir vestido con ropa codmoda el proximo dia, pues la sesion va a
consistir en el aprendizaje de una técnica de relajacion, por lo que siempre es mejor
poderse sentir libre de ropa apretada o incomoda.
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SESION GRUPAL 2
ENTRENAMIENTO EN RESPIRACION Y RELAJACION

1. Resumen

En la primera sesion del tratamiento comentamos como los aspectos fisicos, las
lesiones, pero también los aspectos psicoldgicos (emociones, maneras de pensar, contexto
vital...) facilitan que percibamos mayor o menor dolor (abren y cierran la puerta). En esta
sesion, hemos profundizado en una situacidn muy frecuente cuando, por los motivos que
sean, el dolor va siendo cronico, va perdurando mas de lo que seria de esperar. El circulo
vicioso tension-dolor-tension es util para explicar muchos de los aspectos del dolor
cronico. El dolor induce tension, la tension va generando inmovilidad y ésta a su vez
perpetiia e incrementa el dolor. Ademds estos estados se asocian con emociones muy
negativas, desde el enfado a la ansiedad y depresion, que también se asocian con
incremento de la tensidn muscular y, en consecuencia, con dolor.

Una de las estrategias tutiles para romper ese circulo es practicar la relajacion, pues
es un estado incompatible con la tensiéon. La relajacion no sélo ayuda a eliminar la
hiperreactividad muscular smo que también genera estados subjetivos de mayor bienestar
y tranquilidad que facilitan un mejor afrontamiento del dolor. Por su parte, una manera
adecuada de respirar ayuda a realizar una relajacion mdas profunda tanto en lo fisico
como en lo emocional.

En esta sesion hemos iniciado el entrenamiento en respiracion diafragmadtica y en
relajacion muscular. Como se trata de habilidades costosas de alcanzar, conviene
practicarlas. La mayoria de las personas logra un dominio de la habilidad suficiente para
manejarse y hacer mas pequefia la entrada del dolor a través de su puerta.

Se le ha entregado un CD con los distintos grupos de ejercicios que progresivamente
debe ir realizando en casa. Las instrucciones que le van dando en el CD son muy claras y
durante varias sesiones del tratamiento le iremos explicando como avanzar en el
entrenamiento, pero de todas maneras le recordamos cudl puede ser una buena manera
de adquirir la habilidad.

Durante la primera semana, intente realizar los ejercicios a ser posible todos los
dias. Comience con la respiracion (pista 1 del CD) e inmediatamente después con la
tension-relajacion (pista 2 del CD).

Recuerde que para entrenarse en casa en la relajacion conviene una ropa, una
postura y un momento del dia adecuados. La ropa debe ser amplia y sin prendas que le
opriman; la postura ideal, tumbado en el suelo, boca arriba, con las manos y las piernas
algo separados del cuerpo, y sobre una manta y una pequefia almohadilla a la altura de la
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cabeza (de manera alternativa puede hacerlo en la misma postura de tumbado pero con
las rodillas dobladas y los pies lo mas proximos que pueda a las nalgas o también en una
silla con la espalda recta y las piernas en angulo recto), y el momento del dia, a ser
posible siempre en torno a la misma hora, media mafiana o media tarde, no
inmediatamente después de comer y ni tampoco muy proximo al momento de acostarse.

La relajacion como estado incompatible con la tension no sélo favorece sensaciones
emocionales mas positivas y placenteras sino que también favorece una percepcion de
menor dolor en la medida en que toda tensiéon muscular se asocia con dolor.

2. Tareas para casa

Las tareas para casa consisten en la practica de los ejercicios siguiendo las
instrucciones del CD, como se ha realizado en la sesion, y rellenar el autorregistro que
encontrard a continuacién después de cada practica en casa. El autorregistro se revisara
al inicio de la siguiente sesion de tratamiento.

Autorregistro del entrenamiento en respiracion y relajacion
Para valorar la «sensacion» piense que «0» indica «ninguna relajacion» y «10», «el
nivel maximo de relajacion posible».

Semana 1

Dia Hora Sensacion de relajacion Observaciones
al finalizar
0— 10
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Semana 2

Dia Hora | Sensacion de relajacion Observaciones
al finalizar
0 — 10
Semanad 3
Dia Hora Sensacion de relajacion Observaciones

al finalizar
0—10
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SESION GRUPAL 3
MANEJO DE LA ATENCION

1. Resumen
1.2. ATENCION

La atencion es la capacidad que nos permite atender a estimulos especificos sin ser
distraidos por otros estimulos, internos o externos. La atencidon mmplica focalizar la
actividad mental: no podemos atender a dos estimulos al mismo tiempo.

* Es selectiva, es decir, «elige» a qué estimulos atender, que suelen ser los mas
nuevos, los mas mtensos, los que emocionan, los que perturban, etc. En el caso de
personas con lumbalgia, la atencion suele «elegir» el dolor

* Es limitada, pues como se comentd en el parrafo anterior, no podemos atender en
condiciones Optimas a mas de un estimulo al mismo tiempo

* Es controlable, pues aunque habitualmente funcione con el «piloto automatico»,
basta con proponérselo para darle ordenes.

El dolor es un estimulo tan poderoso (intenso, emotivo, perturbador, etc.) que
practicamente monopoliza nuestra atencion. Y como nuestra capacidad de atencion es
limitada, toda ella es acaparada, arrebatandonos la oportunidad de aplicarla en otras cosas
mas agradables.

Por fortuna, podemos tomar el control de nuestra atencion: el dolor esta ahi, pero
somos capaces de ponerle limites para que no nos inunde por completo. Sin embargo, en
las vivencias como el dolor, es contraproducente el control directo de la atencion.
Intentar «no pensar» en el dolor es muy dificil. Es como si alguien nos sugiere que no
pensemos en un elefante rojo: solo hace falta que nos lo digan para que ese animal nos
ocupe la mente.

No atender al dolor es dificil, pero hay técnicas como las realizadas en la sesion que
si las practica pueden ayudarle a dirigir la atencidn hacia estimulos distintos. A
continuacion le proponemos dos ejercicios, para realizar en casa, que también le podran
ayudar a dominar su atencion.

2. Tareas para casa
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Para consolidar las habilidades adquiridas en esta sesion, elija uno de los dos
ejercicios que encontrara a continuacion (A o B) y realicelo diariamente.
Los ejercicios deben hacerse cuando haya niveles tolerables de dolor.

a. Practica de la distraccion y de la atencion plena

1. Escoja una de las rutinas listadas abajo o piense en alguna de las suyas.

2. Atiéndala conscientemente cada vez que emprenda esta actividad en ese dia
particular.

3. Registre la realizacion de las rutinas en la tabla que aparece a continuacion,
indicando el grado de dolor y el éxito en la consecucion de la atencion en la rutina.

4. Rutinas:

« DUCHANDOSE: sienta el agua golpeando varias partes de su cuerpo, su
temperatura y fuerza, la sensacion del jabon sobre la mano y el proceso de
secado posterior.

* DESAYUNANDO: saboree cada mordisco o sorbo, sienta los diversos
sabores, texturas y olores.

« PASEAR POR UNA RUTA FAMILIAR: observe cuidadosamente una
caracteristica especifica o novedosa del medio ambiente.

* Eljja la suya propia.

Fecha Rutina Dalor — Exito +
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b. Practica de la imaginacion transformadora
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1. Ponga una imagen a su dolor. Una manera de hacerlo es aplicar una imagen que
concuerde con la sensacion que tenga, como los nervios siendo estirados o atados en
nudos; picahielos, dagas o rayos eléctricos penetrando en su cuerpo; tornillos pinzando o
apretando varias partes de su cuerpo; martillos golpeando el craneo; llamas ardiendo, etc.

2. Ahora transforme la imagen para reducir la sensacion: por ejemplo, soltando los
nudos, extrayendo los picahielos y dagas, aflojando los tornillos, suavizando los golpes
del martillo, enviando aire gélido sobre las llamas, etc.

3. Puede preferir el uso de una imagen neutral para asociarla con el dolor
transformandola después. Por ejemplo, podria imaginar el dolor como una neblina que se
mantiene alrededor de usted pero que comienza a disiparse, o encontrar el «color» del
dolor y después cambiarlo.

4. Realice este ejercicio dos veces al dia.

5. Registre la realizacion del ejercicio en la tabla que aparece a continuacion.

Fecha Ruting Dalor — Fxito +

10-12-06 Duchandome. Leve-moderado-severo. |0 1 2 3 4
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2.1. RELAJACION

Respecto a la relajacion, debe continuar una semana mas practicando los mismos
ejercicios de respiracion y relajacion diariamente. Puede ser igualmente beneficioso que
intente en alguna ocasion no utilizar el CD y que sea usted mismo quien haga un
recorrido corporal mental para ir tensando y destensando los grupos musculares.
Asimismo, es conveniente que en las situaciones cotidianas tome consciencia de si mismo
para ver si aprender a ser mas consciente de sus tensiones musculares.
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SESION GRUPAL 4
REESTRUCTURACION COGNITIVA (Sesion 1)

1. Material para la sesion

Durante la sesidn de reestructuracion cognitiva, se realizard un ejercicio que
consistira en rellenar la tabla 1.

Pensando en una situacion que le haya provocado emociones negativas, debera
responder a las preguntas de la tabla 1.

TABLA 1
Fecha y bora Situacion Pensamienitos | Distorsion Emocion
COomo ha ;Qué he Tipo de dué he
sucedido la | pensado? distorsicn. sentido?
situacion? Con qué
intensidad?
2. Resumen

Nuestro didlogo interno, nuestros pensamientos, nuestras respuestas cognitivas,
determinan nuestro comportamiento e incluso las respuestas emocionales con que
reaccionamos ante las distintas situaciones.

Recuerde esas veces en las que piensa que todo le sale mal. ;No es cierto que se
siente deprimido y reacciona de una forma negativa con quienes le rodean?

Entre la situacidbn que vivimos y sus consecuencias emocionales, actian de una
forma fundamental nuestros pensamientos, creencias o evaluaciones de la situacion. Esto
es lo que conocemos como ¢l modelo A-B-C
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Me tumba.
Lo
Tomo mas
medicinas.

Soy indeil.
Munca me recuperaré.
Todos piensan que
EXARErO.

=
|
l'engo que intentarlo.
No puedo dejar que el
dolor me hunda.
Otras veces o he

Me relajo.
Intento
distraerme. Sigo

con lo que estaba

T haciendn,
conseguido. :

Acontencimiento B Creencias,

B Consecuencias
activador pensamientos

Como se ve en el esquema, algunos de esos pensamientos dan lugar a respuestas no
adaptativas, por eso es importante aprender a identificar y trabajar con esos
pensamientos que pueden provocar malestar.

Recuerde cudles son las caracteristicas de estos pensamientos que aparecen
automaticamente en nuestra mente y que suelen provocar malestar.

Caracteristicas de los pensamientos automaticos

Las caracteristicas fundamentales de estos pensamientos automaticos serian las siguientes:

* Especificos, discretos, pues aparecen en nuestra mente casi sin darnos cuenta. Por ejemplo, es frecuente
que una persona al empezar a sentir mas dolor en la espalda, de repente piense: «Otra vez... Soy una inutil».

* Taquigrafiados, compuestos de pocas palabras o frases o incluso por una representacion visual breve.

* Creidos a pesar de ser irracionales y no basarse en ninguna evidencia suficiente.

* Espontaneos, dificiles de controlar, aparecen de repente en nuestra mente.

* Aparecen como obligaciones que nos imponemos a nosotros o a los demas en forma de exigencias. Se
expresan en términos de «habria de», «tendria que» o «deberia». Por ejemplo, es frecuente que cuando una
persona empieza a sentir mas dolor en la espalda, piense: «Deberia ser capaz de hacer mi trabajo como
siempre lo he hecho.

e Dramatizan o exageran las cosas, suponiendo siempre lo peor. Por ejemplo, una persona sale de casa
para ir al trabajo y piensa: «Seguro que hoy empieza a dolerme otra vez en cuanto empiece a trabajar. No
podré soportarloy.

e Son propios y caracteristicos de cada persona, pues ante un mismo acontecimiento cada persona lo
interpreta a su manera creyendo «tener la razony, sin atender a otros datos o valoraciones distintas. Por
ejemplo, una persona a la que varios compaiieros de trabajo se le adelantan camino de la cafeteria y piensa:
«Me tratan como a un inutil».

* Son dificiles de desviar, se mezclan en nuestra mente con otros pensamientos, sin que nos demos cuenta
de ellos.

* Son aprendidos, por tanto pueden también desaprenderse y sustituirse por otros mas positivos y ajustados
a la realidad.
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Detras de estos pensamientos automaticos se esconden, en muchas ocasiones, unos
errores que las personas cometemos cuando procesamos la informacion que nos llega del
mundo. Estos errores se conocen como «distorsiones cognitivas». Las principales
distorsiones cognitivas son las siguientes:

Tipos de distorsiones cognitivas

* Filtraje. Se caracteriza por una especie de vision de tinel: solo se ve un elemento de la situacion y se omite
el resto. Se filtra lo negativo, lo positivo se olvida. Este tipo de distorsion cognitiva es la que se da, por
ejemplo, cuando una persona piensa: «Pudo ser un estupendo dia de trabajo, si no hubiera sido por este
dolor».

* Pensamiento polarizado. En este tipo de distorsion, todo es blanco o negro, bueno o malo, no hay términos
medios. Si aplicamos este tipo de pensamiento a nosotros mismos, seremos fracasados o estipidos cuando
no seamos perfectos. Este tipo de distorsion es la que aparece cuando, ante la dificultad para hacer las cosas
con la misma rapidez que antes, la persona piensa: «No sirvo para nada, ya no puedo hacer nada bien», sin
considerar en que puede seguir haciendo cosas a otro ritmo.

* Maximizacion o dramatizacion. Se exagera la importancia de un hecho o situaciéon o de sus consecuencias.
Cuando una persona afirma «He tenido que dejar este trabajo por culpa del dolor, ya no voy a poder trabajar
nunca», esta cometiendo el error de maximizacion o dramatizacion.

* Generalizacion (absolutos). Se extrae una conclusion general de un simple incidente. Si ocurre algo malo
en alguna ocasion, se esperara que ocurra una y otra vez. Se detecta a partir de palabras como fodo, nada,
siempre, nunca, nadie... Una persona comete el error cognitivo de generalizacion cuando piensa «Siempre
este horrible dolor», «Nunca voy a poder librarme de éb» o «Nadie puede entender como me duele», etc.

* Falacias de control. Existen dos polos en este tipo de distorsion. Por un lado, la persona puede verse con
una falta absoluta de control que la lleva a verse desamparada, como una victima del destino. Por ejemplo,
cuando la persona dice «Si los demas cambiasen su actitud hacia mi, yo me sentiria mejor». Y, por otro
lado, la persona puede tener una sensacion de control y responsabilidad sobre todo lo que ocurre a su
alrededor. Esta falacia de control interno convierte a la persona en responsable del sufrimiento o de la
felicidad de aquellos que le rodean. Se da cuando una persona cree, por ejemplo, que tiene la culpa de que
los demas sufran por estar siempre quejandose.

* Deberian... La persona posee una lista de normas rigidas sobre como deberian actuar tanto ella como los
demas. Las personas que no siguen esas normas le enojan y también se siente culpable si las viola ella
misma. Un ejemplo de este tipo de distorsion seria cuando una persona piensa «Debo llevar a mis hijas a la
piscina aunque me duela mucho la espalda, tengo que ser una buena madrey.

* Culpabilidad. La persona mantiene que los demas son los responsables de su sufrimiento o toma el punto
de vista opuesto y se culpa a si misma de todos los problemas. Este tipo de distorsion se observa en frases
como las siguientes: «Todos los dias ocurre algun problema por mi culpa», «La culpa de este insoportable
dolor es de lo nerviosa que me ha puesto mi familia».

* Anticipacion de catastrofe. La persona espera el desastre: a partir de un pequefio signo se presienten
consecuencias catastroficas. Estos pensamientos suelen empezar con un «;Y si...?». Una persona comete el
error cognitivo de anticipacion de catéstrofe cuando, ante un par de dias con dolor de cabeza, se pregunta
«Y si ademas tuviera un tumor?.

* Interpretacion del pensamiento. Sin mediar palabra, la persona cree saber qué sienten los demas y por qué
se comportan de la forma en que lo hacen. Se refiere a la tendencia a interpretar sin base alguna los
sentimientos ¢ intenciones de los demas. Una persona estaria cometiendo este tipo de error cognitivo al
pensar «Me pregunta como estoy porque le doy penay.

3. Tareas para casa
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Identificar los pensamientos automaticos cumplimentando el «diario de
pensamientos» que encontrard en la siguiente pagina. Esta tarea debe hacerla a lo largo
del dia, intentando rellenar el registro de forma inmediata a la aparicion del pensamiento.

Respecto a la relajacion, la proxima semana, en lugar de practicar el tipo de
relajacion que ha practicado hasta ahora, debera realizar la llamada relajacion por
concentracion. Aprenderd una nueva manera de relajarse consistente en ir centrando la
atencion en diversas grupos musculares y sin hacer ninguna tension previa, se ira
relajando centrandose en esas zonas, percibiendo distintas sensaciones asociadas y
dandose ordenes de aflojar, soltar, abandonar. Este tipo de relajacion la encontraréd en el
CD (pista 3), y unicamente debe seguir las instrucciones.

Diario de pensamientos automdticos

La siguiente tabla le servird como modelo para anotar las emociones que le hacen
sentir mal durante el dia, los pensamientos que provocan esas emociones y las
situaciones concretas en las que tienen lugar los pensamientos y las emociones.

Fecha y bora Sifuacion Pensamientos | Distorsion Emacion

Como ha #Qué he Tipo de Qué he
sucedido la | pensado? distorsion. sentido?
situacion?
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SESION GRUPAL 5
REESTRUCTURACION COGNITIVA (Sesion 2)

1. Resumen

Recuerde los pasos que debe seguir para conseguir eliminar los pensamientos que
provocan malestar y sustituirlos por otros mas adaptativos y ajustados a la realidad.

1.1. PASOS PARA COMBATIR LAS DISTORSIONES

1. Nombrar la emocion (ansiedad, tristeza, enfado...).
2. Describir la situacion o el suceso.
* Describir detalladamente la situacidon por la que se esta perturbado. Hay
que escribirlo como si se lo contara a un amigo.
* Escribir lo que se piensa durante la situacion.
3. Identificar las distorsiones.
4. Eliminar las distorsiones.

4.1. Criticar estos pensamientos aplicando criterios racionales:
Objetividad
* Qué soporte real existe para esta idea: ;es objetiva?, ;se ajusta a la
realidad?
» ;[ De qué datos reales dispongo para concluir que es verdadera o

falsa?: ;pueden respaldarse con datos y ser comprobadas?
Utilidad

* Este pensamiento sirve para algo?: jayuda a conseguir metas?, ;a
ser mas feliz?, ;a cambiar la situacién?, ;a eliminar conflictos?
4.2. Discusion cognitiva. Asumir temporalmente la posibilidad de que la idea
sea real y discutirla.
* ;Que es lo peor que puede pasar si esta idea fuera correcta?, ;hasta
qué punto es tan malo?
» /Qué consecuencias tiene que sea real?, ;json tan catastroficas?,
(qué cosas buenas podrian ocurrirme?, ;qué alternativas habria si la idea
fuera real?
4.3. Sustituir los pensamientos distorsionados por otros pensamientos que
generen respuestas emocionales positivas y conductas adecuadas (recordar el
esquema ABC).
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En resumen, para conseguir eliminar las distorsiones, debe comenzar identificando y
nombrando la emocidn que experimenta ante una determinada situacion y que le hace
sentir mal. Describa entonces la situacion concreta que estd provocando malestar e
identifique el pensamiento que viene a su mente ante esa situacion; entonces reflexione
sobre qué soporte racional existe para esa idea, es decir, ;tengo los datos suficientes para
concluir que es una idea verdadera? Plantéese también qué probabilidades hay de que esa
interpretacion se ajuste a la realidad; reflexione sobre las consecuencias de ese
pensamiento, ;de qué me sirve pensar asi?; ;me aporta algin beneficio o me perjudica?
Pongase en el caso de que sus pensamientos sean verdaderos y plantéese qué es lo peor
que podria pasar y qué cosas buenas podrian ocurrirle. Por ultimo, sustituya los
pensamientos desadaptativos por otros pensamientos que generen respuestas emocionales
positivas (véase el esquema ABC) utilizando el autorregistro de reestructuracion
cognitiva.

Por ultimo, recuerde la secuencia completa de la técnica de reestructuracion
cognitiva:

el VLA

It IS TRUCTURACION ..-"'
COGNITIVA

— E___—-ﬂll /\Ill\i_
i
¥

gy
{ ¥

IDENTIFICAR LA EMOCION
IDENTIFICAR LA SITUACION
IDENTIFICAR EL PENSAMIENTO
AUTOMATICO Y LA DISTORSION
ASOCIATIA

DISCUTIR Y CRITICAR

BLUSCAR PENSAMIENTOS
ALTERMATIVOS

LI L] ]

2. Tareas para casa

Identificar los pensamientos automaticos, identificar las distorsiones cognitivas
asociadas a cada pensamiento y sustituir los pensamientos distorsionados por
pensamientos adaptativos que generen respuestas emocionales positivas y conductas
adecuadas. Esta tarea debe hacerla a lo largo del dia, intentando rellenar el autorregistro
de reestructuraciéon cognitiva de forma inmediata a la aparicion del pensamiento. El
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autorregistro se encuentra en la parte inferior de la péagina. Si no es posible en ese
momento, al final del dia debe dedicar unos minutos a trabajar sobre los pensamientos
irracionales tratando de criticarlos, discutirlos y buscar pensamientos alternativos.

Respecto a la relajacion, la préxima semana practique la que usted prefiera
(relajacion por tension o por concentracion). Es muy importante que también practique la
respiracion y la relajacion en su vida diaria. En cualquier momento (en el trabajo, en el
coche, mientras lee o ve la tele...), realice dos o tres respiraciones diafragmaticas y un
breve recorrido corporal intentando identificar qué parte del cuerpo tiene tensa y
relajarla.

La siguiente tabla es una ampliacion de las que us6 en la sesion anterior, lo Uinico
que usted tendra que anadir es un pensamiento que sustituya al pensamiento que le ha
provocado emociones desagradables y que le ha hecho sentir mal.

Para sustituir el pensamiento irracional por un pensamiento adaptativo puede
consultar los criterios de racionalidad, recuerde: objetividad, utilidad...

2.1. AUTORREGISTRO DE REESTRUCTURACION COGNITIVA

Pensamiehito

Situacion Pensamienio | Emocion | Disiorsion adapiativo
sComo ha Qué he ;Qué he Tipo de Sustituir por un
sucedido pensado? sentido? distorsion. | pensamiento
la situacion? mds adaptativo,
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SESION GRUPAL 6
SOLUCION DE PROBLEMAS

1. Material para la sesion

La tabla 1 deberd cumplimentarse durante la sesion para practicar la valoracion de
alternativas.

TABLA 1. Valoracion de alternativas.

Solucion 1

Ventajas Valoracion (0-10) | Desventajas Valoracidn (0-100)

Puntuacion total de ventajas: Puntuacion total de desventajas:

Solucion 2

Ventajas Valoracion ((0-10) | Desventajas Valoracian (0-10)

Puntuacion total de ventajas: Puntuacion total de desventajas:

Sofucion 3

Ventajas Valoracion ((0-10) | Desventajas Valoracidn (0-10)

Puntuacion twotal de ventajas: Puntuacion total de desventajas:

2. Resumen

2.1. RECORDEMOS
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* Crear o tener problemas es un hecho natural en la vida.

* Un problema se puede definir como el fracaso en encontrar una respuesta eficaz.

* La situacion no es problematica en si misma, se convierte en problematica al no
encontrar una respuesta adecuada para dicha situacion.

2.2. LOS PASOS QUE SE DEBEN SEGUIR SON LOS SIGUIENTES:

1. Orientacion hacia el problema

» Reconocer la existencia de un problema.

* Considerar que es normal tener problemas: «Los problemas son normales
en la vida de todo el mundo».

* Generar la sensacion de control: «Soy capaz de tener control sobre el
problemay.

2. Definicion y formulacion del problema

* Definirlo de forma tan concreta que excluya cualquier interpretacion
erronea.

* Recoger la mayor informacion sobre el problema. Las preguntas clave son
las siguientes: «/quién tiene el problema?», «;a quién afecta?», «;cudndo se
da?», «desde cuando?» y «;por qué es un problema para mi?».

* Buscar las causas reales del problema.

3. Generacion de soluciones alternativas

* Buscar todas las alternativas posibles: TORMENTA DE IDEAS.

* Todo vale: cuanto mas disparatada parezca, mejor.

* Lo mejor es la cantidad.

* Busqueda de soluciones variadas y diferentes entre si.

4. Toma de decisiones

* Descartar las alternativas que parecen imposibles de llevar a la practica.

» Valorar las consecuencias de cada alternativa y las ventajas y los
inconvenientes de cada una.

* Puntuar cada pro y contra de 0 a 10.

* Elegir la alternativa con mayor puntuacion en «ventajas» y

menor puntuacion en «desventajasy.

5. Ejecucién y verificacion

* Prevenir posibles problemas de la ejecucion, pues pueden surgir
imprevistos o no funcionar las soluciones.

* Evaluar los resultados obtenidos: ;se ha resuelto o no se ha resuelto el
problema?

* No considerar la «no resolucién» como «fracaso» sino una prueba de que
la alternativa elegida no era la mejor.
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* Wlver a analizar la situacion si el resultado no es el deseado y repetir el
proceso desde el paso 3.

Recordemos la secuencia completa:

ORIENTACION AL PROBLEMA
Actiud positiva ante la situacion-

problema.

DEFINICION Y FORMULACION
Recoger la mayor informacion.
Definir & problema de forma clara,
precisa y concreta.

Ahadir
NuUevas

alternativas.
GENERACION DE SOLUCIONES B

Buscar varias posibles soluciones o Seleccionar
respuestas que puede tener el diferentes
problema, sin juzgar su validez altemativas.
T
TOMA DE DECISIONES

Valorar y seleccionar una por una
la‘s alternativa‘s mis apropiada/s
para solucionar el problema.

|

T

EJECUCION Y VERIFICACION
Poner en prictica la's alternativa’s :
escogida’s y valorar objetivamente si Comprobar
se pbtienen los resultados deseados 51 ejecucion.

FIN DEL | | Si resultados <}ﬁx—4{> No resultados
PROCESO deseados deseados

Toda esta informacion la podemos resumir con la siguiente imagen:
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1. SITUACION:
quién, qué, donde, cuindo, por qué.

2. OBJETIVO:
pensamiento-sentimiento-accion.

3. LISTAR SOLUCIONES:
tormenta de ideas, depurar.

4. VER CONSECUENCIAS:
seleccion.

5. EVALUAR RESULTADOS:

reevaluar el objetivo y la alternativa.
2

3. Tareas para casa

Respecto a la relajacion, ya no es necesario que la practique diariamente sino
cuando crea que lo necesita o le apetece, aunque es importante no abandonar la practica
para afianzar la habilidad. Y recuerde que en la vida cotidiana es muy importante que
vigile su cuerpo para reconocer las tensiones e intentar relajar su musculatura.
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SESION GRUPAL 7
MANEJO DE EMOCIONES Y ASERTIVIDAD

1. Material para la sesion

Para practicar la identificacion de las emociones, durante la sesion se rellenard el
siguiente texto.

1.2. IDENTIFICANDO LAS EMOCIONES DESAGRADABLES

Juan tiene problemas en la espalda desde hace tres afos. En este tiempo
ha sufrido un dolor casi permanente, acompafado de sentimientos de-
sagradables muy diversos. Se siente confuso. Sabe que se encuentra mal,
pero tene dificultades para expresarlo. Ayudémosle completando en el
espacio en blanco qué emociones creemos que puede estar sintiendo en
cada momento (ansiedad, culpa, enfado, miedo, tristeza y verglienza).

Cierto dia me desperté con una idea abrumadoramente inquietante: /Y si no
puedo levantarme en este momento de la cama ya nunca mas? .
Desde luego, no conozco a nadie tan joven como yo y tan incapacitado. Si
me vieran mis compaferos del equipo. jCon la forma fisica que tenia antes!

. 51 solo fuera eso. Es mucho mas terrible que tu hija se te eche
. €] .
a los brazos y tengas que decirle que no puedes cogerla . Esto

sl que me enciende verdaderamente. j5i pudiera enfrentarme a mi dolor en
un combate a muerte! . Pero estd claro que no, que siempre
saldria perdiendo. Tengo que levantarme va. Asi que a comenzar mi rutina de
desasosiego y preocupaciones... ;Podré vestirme solo?, ;podré conducir hasta
el trabajo?... [ 1 A estose ha reducido mi vida: amigos perdidos,

trabajo perdido, incapacidad, dolor, dolor...

2. Resumen

El dolor muchas veces amplifica nuestras emociones o se mezcla con ellas.
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Para comprender mejor qué nos pasa, es importante conocer cuales son nuestras
emociones. El cuadro que se presenta a continuacion es un resumen muy claro de los
diferentes tipos de emociones que podemos experimentar:

Emocion Significado Ejemplo
Enfado. Ofensa. Sentirse enfadado porque el conductor del
coche de al lado nos increpa.
Ansiedad. | Amenaza Sentir ansiedad por la cercania de un
incierta. examen o una entrevista de trabajo.
Miedo. Peligro Sentir miedo de estrellarnos ¥y morir en un
inmediato. vuelo con muchas rbulencias.
Culpa. Transgresion. | Sentirse culpable por haber olvidado el
cumpleafios de alguien importante.
Vergilenza. | Fracaso. Sentirse avergonzado por ser el dltimo de
la reunitn en comprender un chiste.
Tristeza. Pérdida. Sentirse triste por haber concluido una
relacion amorosa importante para nosotros.

Identificadas nuestras emociones, es mas facil distanciarnos de ellas. A continuacion
presentamos una metafora que ejemplifica la necesidad de este distanciamiento.

Supongan que se disponen a celebrar la fiesta de su vida y ustedes son los anfitriones. S6lo hay una unica
norma en la localidad para poder celebrar fiestas: debe colgar un cartel en la entrada que diga: «Bienvenidos
todos». Ustedes acceden, aunque no estdn muy convencidos. Ponen el cartel y comienzan a llegar invitados.
Cualquiera puede entrar, ya que esta el cartel «Bienvenidos todos». Antes de que puedan ustedes disfrutar de
su fiesta, observan a un invitado grosero, sucio, maloliente y maleducado. Inmediatamente, se alertan y van
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hacia ¢l para echarle, pero no pueden hacerlo (esta el cartel de «Bienvenidos todos» e inmediatamente
volveria a entrar). No encuentran otra opcion que ir detrds del invitado grosero para conseguir que no
moleste a otros invitados. ;Qué hacer para que no moleste? Se les ocurre encerrarlo en una habitacion, pero
entonces tienen que estar pendientes de que no salga. Finalmente, no le queda mas opciéon que estar
llevandole a la puerta de salida y quedarse alli para que no moleste mas. Si se despistan, rdpidamente se
mezcla con los invitados y ustedes tienen que volver a estar detras de él para que no incordie. La cuestion es
que si quieren que el invitado no moleste tienen que ser sus guardianes y, a pesar de ello, se les escapa
frecuentemente. Lo pueden hacer, son libres de hacerlo, pero tiene un coste muy alto. ;Estan los anfitriones
realmente en su fiesta o se la estan perdiendo?

En esta metdfora la fiesta simboliza la vida; el invitado grosero, el dolor o las
emociones desagradables. Asi, vemos que si intentamos controlar al «invitado grosero»
no podemos disfrutar de la fiesta de la vida. No nos queda més remedio que aceptar al
invitado grosero (el dolor, las emociones negativas) y dirigir nuestra atencion a la fiesta:
¢sta es la unica forma de disfrutar de la vida.

2.1. ASERTIVIDAD

De forma muy simple diremos que las personas se pueden dividir en tres formas de
relacionarse: la sumisa, la agresiva y la asertiva.

La persona sumisa es la que no se atreve a pedir, no se atreve a decir que no y suele
tener mas en cuenta los derechos de los demds que los suyos propios.

La persona agresiva es justo lo contrario, pues tiene muy en cuenta sus derechos y
muy poco los de los demas, por eso no pide sino exige y pocas veces se pone en el lugar
de los demas.

Por ultimo, el estilo asertivo es el mas equilibrado, pues la persona tiene en cuenta a
igual nivel sus derechos que los de los demés y se relaciona con los otros de forma
amable y educada.

Los estilos sumisos y agresivos de relacidon no son nada saludables porque generan
estrés. Las personas asertivas gozan de mayor calidad de vida. Por eso es importante
para nosotros y para reducir a largo plazo nuestro dolor, intentar comportarnos de
manera asertiva.

A continuacion describimos los tres pasos principales para comportarse de manera
asertiva:

1. Escuchar de forma activa: «Te entiendo», «Me pongo en tu lugary», «Comprendo lo que me dices»...
2. Decir lo que se piensa u opina: «Sin embargo, yo...», «No obstante, yo...», «Apesar de €so, yo...».
3. Expresar lo que se quiere que ocurra: «Por tanto, me gustaria...», «Es por ello por lo que quiero...»).

3. Tareas para casa
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Durante toda esta semana, cuando se encuentre en situaciones «conflictivasy» con
otras personas, ponga en practica los tres pasos que hemos comentado durante la sesion:

1. Escuchar de forma activa: «Te entiendo», «Me pongo en tu lugar», «Comprendo lo que me dices»...
2. Decir lo que se piensa u opina: «Sin embargo, yo...», «No obstante, yo...», «Apesar de €so, yo...».
3. Expresar lo que se quiere que ocurra: «Por tanto, me gustaria...», «Es por ello por lo que quiero...»).

En la préxima sesion se comentara como ha resultado la experiencia.

142



SESION GRUPAL 8
VALORES VITALES Y ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS

1. Resumen y tareas para casa

El objetivo de esta sesion ha consistido en que usted reflexionara sobre los valores
de su vida y también en que pensara cudles son sus objetivos concretos.

Para que siga reflexionando sobre los valores o areas importantes de su vida, le
sugerimos que lea la metafora que hemos tratado en la sesion y que intente responder las
preguntas de nuevo:

Imaginese que tiene un jardin y que usted es el tinico responsable de cuidarlo. Usted es el jardinero de su
jardin. Suponga que las plantas simbolizan lo que usted quiere en la vida. Ahora observe su jardin y fijese en
qué plantas tiene, compruebe cuales estan mas cuidadas y crecen mejor y cudles se encuentran mas mustias.

Regar todas las plantas cada dia o muy a menudo es indispensable para que crezcan, pues si no, se
marchitan y mueren. (Las riega? Recuerde si plant6é alguna semilla y no la regd y, por tanto, no pudo
germinar.

Recorra todo su jardin para comprobar si hay alguna zona que tiene abandonada, por la que no va nunca.

Como en todos los jardines, seguro que en el suyo también aparecerdn malas hierbas. ;Qué hace con ellas?
Hay jardineros que se dedican todo el tiempo a arrancar malas hierbas y por ello descuidan el resto de sus
plantas. Su obsesion es que no haya ninglin hierbajo y desatienden el resto de jardin. Cuanto mas se dedican
a arrancarlas, peor esta el resto de sus plantas. ;Cudles son sus malas hierbas, sus miedos, inseguridades,
puntos oscuros, confusiones...? Un jardin sin malas hierbas no existe, todos los jardines las tienen. Si no
fuera asi, seria un jardin tan artificial que lo veriamos extrafio, irreal. Sigamos, pues, dedicandonos mas a las
plantas que a los hierbajos.

(Coémo le gustaria que fuera su jardin? Quiza se esta dedicando desde hace muchos afios a regar una
planta que ya no le agrada y, en cambio, le apeteceria sembrar semillas nuevas. Quizd se haya limitado a
imitar los jardines de sus vecinos porque le parece que lucen plantas faciles de cuidar, al menos esto es lo
que a usted se le antoja al verlos, pero jrealmente ésas son las plantas que usted quiere?

Analice su forma de cuidar el jardin: jlo cuida mas los dias que estd animado que los dias tristes? Para
atender a un jardin debidamente se requiere un esfuerzo y cuidados sistematicos, todos los dias. Si el
cuidado del jardin depende del humor del jardinero, ;qué pasara con el jardin?

(Es un jardinero impaciente? El crecimiento de las plantas requiere su tiempo. Muchos jardineros se
desesperan cuando las plantas no crecen al ritmo previsto. Esa impaciencia acaba provocando descuido.
Como estdn impacientes, empiezan a plantar mds semillas para comprobar si, al contrario de las ya
sembradas, de ellas brotan plantas con mas rapidez. Sin embargo, las semillas recién plantadas, como todas,
requieren su tiempo para convertirse en plantas frondosas. Con su estrategia, fruto de la impaciencia, acaban
con un jardin donde han sembrado muchas semillas pero de las que no han obtenido ninguna planta porque
no las han cuidado con paciencia. ;Ese es su caso?

Algunos jardineros, cuando plantan una semilla, se imaginan todos los detalles de la planta que crecera. Y
cuando ésta crece y observan que la forma o el color de las flores o el nimero de hojas no es exactamente
como habian previsto, empiezan a creer que han escogido la planta equivocada o que quizd no hayan
realizado de forma correcta su labor. Otros, en cambio, observan sus plantas y disfrutan de las formas que
no esperaban ver, de esas pequefias sorpresas de la naturaleza. ;Cual es su caso?
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[Tiene tiempo para que todas sus plantas crezcan debidamente? Hay jardineros a los que les gustan
muchas, muchisimas plantas diferentes, pero el dia tiene veinticuatro horas y los jardineros necesitan
descansar, asi que el tiempo para dedicar a las plantas es limitado. En estos casos, puede ocurrir que el
jardinero no dedique a cada planta el tiempo que necesita. Se trata, pues, de un jardinero con un jardin ideal
con muchas plantas hermosas y con un jardin real con muchas plantas mustias o muertas.

(Cuantas plantas tiene en su jardin? Podemos dedicar la mayoria de nuestros esfuerzos a una sola planta y
conseguir que crezca y se convierta en algo digno de admiracién, pero jqué pasard si la planta muere o
simplemente el tiempo la trasforma?, ;qué pasara si lo que cambian son nuestros gustos y la planta deja de
gustarnos?

Piense en qué jardin le gustaria tener y en como deberia cuidarlo.

Una vez haya reflexionado sobre estas cuestiones, plantéese qué nuevos objetivos
vitales quiere fijarse. Se trata de averiguar cudles son las cosas que deberia hacer o
cambiar para poder dirigir su vida hacia aquello que es mas importante para usted y, por
tanto, asi mejorara su calidad de vida.

Trate de revisar los distintos ambitos de su vida (familia, profesion, vida social,
desarrollo intelectual, ocio, estado fisico y de salud, espiritualidad, cuidado personal...) y
valore cudles requieren mas atencion. Por ejemplo:

Eche un vistazo sobre su jardin y averigiie cudles son las plantas que necesitan mas cuidados, qué
elementos pueden faltar (quiza una fuente o una estacién meteorologica), qué flores darian mas alegria al
entorno...

Concrete por escrito y siguiendo el esquema los siguientes aspectos:

* Cuales son sus objetivos.
* Qué pasos debe realizar en primer lugar para iniciar el cambio destinado a
conseguir estas metas.

Objetivas Primer paso para logrario
1 1
2 2
3, 3
i i
5 5
i 0.
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SESION GRUPAL 9
ORGANIZACION DEL TIEMPO Y ACTIVIDADES DE REFUERZO

1. Material para la sesion

En esta sesion se deberd cumplimentar la siguiente tabla para reflexionar como
tenemos distribuido nuestro tiempo.

TABLA 1. Registro de distribucion del tiempo.

Categoria de actividad Tiempo total (horas)
Dormir,
Obligaciones (trabajo, cuidar a los demds, tareas
del hogar...).

Tiempo para uno mismo (aficiones, actividad
fisica, cuidarse, estar con los amigos, relajarse...).

2. Resumen

La organizacion efectiva del tiempo tiene como objetivo prevenir o resolver esta
problematica. Para ello es importante seguir los siguientes pasos:

1. Establecer prioridades y explicar brevemente
2. Eliminar obligaciones

Eliminar obligaciones que muchas veces nos autoimponemos o que son el resultado
de no atrevernos a decir que no a los demas.

3. Simplificar actividades

Muchas actividades se pueden simplificar introduciendo cambios en el hogar o el
lugar de trabajo para ahorrar tiempo y esfuerzo; por ejemplo, en el hogar, colgar las
camisas en lugar de doblarlas o deshacerse de adornos o, en el trabajo, transmitir una
informacion por teléfono o por correo electronico en lugar de organizar una reunion.

4. Delegar actividades
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Es aconsejable delegar siempre que se pueda para evitar que el volumen de tareas
sea excesivo. Delegar implica, por un lado, tener que ensefiar como se realizan las tareas.
Esto supone dedicar un tiempo pero este periodo es una inversion que mas tarde se
rentabiliza. Por otro lado, delegar supone tener que asumir que probablemente no se
llevaran a cabo los trabajos exactamente como los hariamos nosotros.

5. Bajar el liston

Es necesario disminuir la autoexigencia. A menudo, se tiende a intentar hacer las
cosas de manera perfecta sin valorar el coste en tiempo y en esfuerzo que supone ese
perfeccionismo. No hacer esta valoracion implica que el individuo cargue con un exceso
de cansancio, estrés y dolor que podria evitarse si uno funcionara segin sus posibilidades
y no intentando alcanzar unos objetivos en absoluto reales.

6. Dividir tareas

Las tareas deben dividirse en partes mas pequeias y manejables de modo que la
actividad resulte menos cansada y se obtenga una mayor sensacion de control; por
ejemplo, si la actividad consiste en ordenar documentacion acumulada de hace tiempo,
puede dividirse en los siguientes pasos repartidos en varios dias: comprar archivadores,
separar los diferentes tipos de documentos, ordenar los documentos del mismo tipo por
fechas, archivarlos, y asi sucesivamente.

Se aconseja que las actividades se intercalen dependiendo del grado de esfuerzo
fisico que supongan, es decir, ir alternando actividades mas cansadas con otras mas
reposadas.

7. Programar de forma holgada

Se debe recordar que cuando se programan actividades siempre debe concederse
mas tiempo a una tarea del que tomaria normalmente. De este modo, si surgen
imprevistos, no afectard al buen funcionamiento de la rutina establecida y podra
mantenerse la sensacion de tranquilidad.

8. Dedicar tiempo para uno mismo

Cuando organizamos el dia muchas veces no dejamos espacio para nosotros
mismos, para las actividades que nos gustan o para cuidarnos. Si no creamos este espacio
porque necesitamos todo el tiempo para nuestras obligaciones, nuestro estrés ira en
aumento y también el dolor, lo cual provocard que todavia nos cueste mas cumplir con
nuestras obligaciones. Asi que disfrutar aumentara nuestro rendimiento a largo plazo.
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3. Tareas para casa

Lea la siguiente lista e indique qué actividades le gustaria llevar a cabo.

Actividades agradables sTe gustaria
hacerlo?

Ir al campo.

Hablar de deportes.

Planificar excursiones o vacaciones.

Comprarme Ccosas.

Ir a la playa.

Hacer trabajos artisticos (pintura, escultura, dibujo, cine).

Reordenar o redecorar mi habitacion o casa.

Asistir a acontecimientos deportivos.

Leer un libro, revista o articulo de -higalo usted mismo-.

Ir a las carreras (de caballos, de coches, regatas).

Leer historietas, novelas, poemas u obras de teatro.

Ir 2 un bar, taberna, club...

Asistir a conferencias.
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Actividades agradables

JTe gusiaria
hacerlo?

Respirar aire puro.

Componer o hacer arreglos musicales.

Practicar la navegacion (de canoa, motor, vela).

Restaurar antigiiedades, retocar los muebles.

Ver la television.

Ir de acampada.

Jugar a las cartas.

Resolver un problema, acertijo, crucigrama...

Almorzar con amigos o socios,

Escribir historias, novelas, obras de teatro.

Estar con animales.

Explorar, hacer marchas espeleolégicas.

Cantar en grupo.

Ir a una fiesta o guateque.

Participar en funciones eclesidsticas, sociales, benéficas.

Tocar un instrumento musical.

Echarse la siesta.

Estar con amigos.

Darse un bafo.

Preparar comida o hacer trabajos manuales para vender
o regalar.

Jugar al ajedrez o a las damas.

Realizar trabajos de artesania (alfareria, joyeria, cuero,
perlas, telar).

Maquillarme, peinarme.

Disenar o hacer bocetos.
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Actividades agradables

AT gusiaria
bhacerlo?

Visitar a enfermos o personas con problemas.

Cuidar el jardin, trabajar vy cuidar la tierra.

Bailar.

Tomar €l sol.

Ir 2 una feria, carnaval, zooldgico, parque de atracciones.

Escuchar la radio.

Invitar a amigos a casa.

Hacer regalos.

Ir al parque, a un pickic, a una barbacoa.

Hacer fotos.

Coleccionar objetos naturales (alimentos exdticos,
minerales...).

Disfrutar de la buena mesa.

Mejorar mi salud (arreglar mi dentadura, ponerme gafas
nuevas, cambiar mi dieta...)

Ir al centro de la ciudad.

Cazar o practicar el tiro.

Caminar.

Visitar musens o exposiciones.

Escribir documentos, ensayos, articulos...

Pescar.

Ir 2 un gimnasio, a una sauna.

Aprender a hacer algo nuevo.

Sentarme en una terraza ¥ VEr pasar a la gente.

Alabar a alguien.

Pertenecer a grupos, penas, cofradias.
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Actividades agradables

JTe gusiaria
bhacerlo?

Hablar por teléfono.

Ir al cine.

Besar.

Cocinar.

Hacer trabajos ocasionales en la casa.

Dar lecciones a alguien, entrenarlo.

Ir 2 un restaurante.

Ver u oler una flor o planta.

Hacer experimentos u otros trabajos clentificos.

Visitar a amigos.

Meditar o hacer yoga.

Estar relajado.

Practicar juegos de mesa.

Leer el periddico.

Hacer terapia de grupo, desarrollo de la consciencia
corporal, sensibilidad...

Nadar.

Correr, hacer gimnasia, ponerme en forma, hacer
ejercicios deportivos...

Escuchar midsica.

Hacer punto, ganchillo, bordado.

Acariciar a tu pareja.

Ir a la barberia o0 a un saldn de belleza.

Leer revistas.

Tener relaciones sexuales con un compafnero del sexo
opuesto.
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Actividades agradables

AT gusiaria
bhacerlo?

Tener otras satisfacciones sexuales.

Ir a la biblioteca.

Observar los pdjaros.

Ir de compras.

Encender, mirar el fuego.

Escribir cartas, postales, notas.

Pedir ayuda o consejo.

Ir a banquetes, almuerzos, comidas.

Hablar de mis aficiones o de mis intereses principales.

Jugar en la arena, en el rio, en la hierba...

Ir 2 excursiones campestres, pastos en }'Jlt'_‘['lll naturaleza.

Pasear.

Coleccionar cosas.

Coser.

Trabajar o jugar con los nifios.

Hacer trabajos voluntarios, servicios a la comunidad.

Leer comics, libros de humor.

Volver a ver a viejos amigos.

Viajar.

Asistir a un conclerto, dpera o ballet.

Jugar con animales.

Ir al teatro.

Contemplar las estrellas o la luna.
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SESION GRUPAL 10
EJERCICIO FiSICO, HIGIENE POSTURAL Y DEL SUENO Y
PREVENCION DE RECAIDAS
1. Resumen

1.1. EJERCICIO FiSICO

Si usted padece alguna afeccion cronica, debe saber que la ausencia de ejercicio
fisico provoca los siguientes efectos negativos:

= Afecta al estado de dnimo vy baja | » Menor produccion de

la autoestima. endorfinas.
* Mayor atencion en el dolor = * Insomnio, falta de descanso y
mayor sensacion de dolor, tension muscular.

Ejercicio

DOLOR | |§ i, |== | Debilidad

Dolor ante
Inactividad — Cllﬂlf]'—‘ ier

movimiento

Planificacion del ejercicio fisico:

1. Lo mas recomendable es la realizacion de ejercicios rehabilitadores y aerobicos,
como andar. Piense en los grandes beneficios que supone el ejercicio fisico y analice qué
«excusas» se dice a si mismo para no realizarlo.

2. Piense qué tipo de ejercicio fisico le gustaria realizar, qué horarios serian los
mejores en su caso y como puede irse organizando para ir incrementando gradualmente
el tiempo que practica el ejercicio.

Consejos para mantener el habito del ejercicio
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Realizar ejercicio en compaiiia.

Ser realista en la planificacién de metas.
Ser constante.

Subrayar los progresos en los registros.
Buscar apoyo en el entorno social.

Terminar con ejercicios suaves.

1.2. HIGIENE POSTURAL

Si ha comprobado que quiza podria mejorar sus habitos posturales debera hacer una
serie de cambios, no siempre faciles, ya que las costumbres suelen estar muy arraigadas.
No obstante, si empieza a efectuar cambios gradualmente, podra mejorar la calidad de su
higiene postural.

Las siguientes normas son un resumen de todos los puntos explicados en este
capitulo. Le servirdn como recordatorio al efectuar todos los cambios necesarios para
obtener unos habitos posturales. Intente seguirlas lo mejor que pueda.

Normas para una buena higiene postural
v Dormir de lado o de espalda y en cama ni muy flexible ni muy dura.
v No adoptar posiciones ni sentado, ni de pie, evitar ir encorvado o sacar excesivamente el vientre.
v Controlar el peso que traslada y, si es excesivo, pedir ayuda.
v  Para trasladar pesos es mejor empujar que tirar.
v No usar tacones altos (maximo 5 cm).
v Levantar el peso con las piernas, no con la espalda.

v Para girar o rotar, separar los pies y utilizar la flexion de una pierna y otra con balanceo para una mayor
amplitud del movimiento.

v  Evitar la hiperextension de la columna.
v/ Mantener un peso adecuado y realizar ejercicio fisico son necesarios para el cuidado de la espalda.
v  Evitar mantener la misma postura durante toda la jornada laboral.

v’ Intercambiar periodos de descanso, variables dependiendo del tipo de trabajo.
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v Durante la jornada laboral es preferible estar sentado que de pie.

v Si esta sentado, las sillas deben ser regulables, debe permitirle un apoyo firme de la espalda en el respaldo
y los pies en el suelo, con las caderas y las rodillas en angulo recto.

v En el trabajo de pie, se debe poder trabajar con los brazos a la altura de la cintura, sin tener que doblar la
espalda, el area de trabajo debe ser lo suficientemente amplia para permitir el cambio de postura de los pies.

v La distancia de los objetos de trabajo no deben de estar mas alla de 40 a 50 ¢cm del trabajador, siendo la
distancia ideal de 20 a 30 cm enfrente del trabajador.

A continuacioén encontrara una serie de dibujos recordatorios de las normas para una

buena higiene postural:

FIGURA 1
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1.3. HIGIENE DEL SUENO

Conseguir una buena higiene del suefio tiene un papel relevante en el control del
insomnio y, como ya sabe, algunos aspectos del estilo de vida como la dieta y el ejercicio
u otros del entorno, como el ruido y la luz, pueden actuar en detrimento de la calidad de
su suefio. Aunque muchos de estos factores sean una cuestion de sentido comun, la
costumbre de actuar en cierta manera o de dormir en un entorno determimnado puede
hacer que no los tengamos en cuenta. Asimismo, es necesario regular el ciclo
sueno/vigilia y eliminar todas aquellas actividades que estén dificultando que conciliemos
el suefio.

Si ha comprobado que quizd podria mejorar sus condiciones de dormir, debera
hacer una serie de cambios, no siempre faciles, ya que las costumbres suelen estar muy
arraigadas. No obstante, si empieza a efectuar cambios gradualmente, podra mejorar la
calidad de su suefo.

Las siguientes normas son un resumen de todos los puntos explicados en este
capitulo. Le serviran como recordatorio efectuar todos los cambios necesarios para
obtener un suefio saludable y reparador. Intente seguirlas lo mejor que pueda.

Normas para la higiene del suerio
v No se acueste hasta que no se sienta sofioliento.

v Establezca una rutina antes de acostarse; por ejemplo, cierre la puerta de la calle, vaya al bafio, apague las
luces, ponga el despertador, etc. Siga la misma rutina todas las noches.

v Levantese aproximadamente a la misma hora por las mafianas, incluso los fines de semana. Si piensa que
debe levantarse mas tarde el fin de semana, no se levante mas tarde de una hora de su hora acostumbrada.
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v/ No duerma la siesta.

v No use su cama o habitacién para otras actividades que no sea dormir o mantener relaciones sexuales.
No debe ver la television, pensar en problemas, escuchar la radio, leer, etc.

v No consuma cafeina después de las cuatro o cinco de la tarde, o seis horas antes de acostarse.
Inférmese de todos los alimentos, bebidas o medicinas que contienen cafeina.

v Si es fumador, deje de fumar unas cuantas horas antes de acostarse y no fume si se despierta durante la
noche.

v No consuma alcohol entre cuatro y seis horas antes de acostarse.

v Si esta acostumbrado, puede tomar algiin pequefio producto alimenticio de hidratos de carbono antes de
acostarse (leche, queso...). No coma ni chocolate ni alimentos que contengan azucar. Evite tomar liquidos
en exceso. Si se despierta durante la noche, no coma ni beba nada, ya que de lo contrario, se despertara
cada noche con hambre o sed como consecuencia de este habito.

v Practique ejercicio regularmente. El mejor momento para realizar ejercicio es alrededor de las cinco o seis
de la tarde. Evite ejercicios enérgicos tres o cuatro horas antes de acostarse.

v Utilice su sentido comun para disfrutar en su habitacién de un ambiente propicio para el suefio: mantenga
una temperatura adecuada, un colchén comodo y niveles minimos de sonido y luz.

1.4. PREVENCION DE RECAIDAS

Durante el tratamiento, el objetivo ha sido desarrollar las habilidades y estrategias
necesarias para reducir y controlar sus episodios de dolor. No obstante, es inevitable que,
en algunos periodos, controlar su dolor sea mas dificil que en otros. La prevencion de
recaidas consiste en utilizar todo lo que ha aprendido a lo largo del tratamiento para
poder identificar las causas de una posible recaida, detectar las sefiales de que algo no va
bien y manejar este periodo dificil.

Piense que la posibilidad de recaidas no es una situacion de todo o nada en la que
uno desestime todo lo aprendido sino que es un proceso gradual de recuperacion. Puede
ser tan importante como responda a este periodo dificil de su vida como las dificultades
en las que se encuentra en este momento.

Plan de prevencion de recaidas

— ¢ Cudles podrian ser las posibles causas de una recaida?
Ejemplo: caer enfermo y tener que reposar.

— ¢ Cudles serian las seniales de aviso?
(Qué sintomas empiezo a experimentar?, ;qué cosas empiezo a hacer?,
([cO6mo empiezo a pensar sobre mi mismo?
Ejemplo: evitar actividades.

— ¢/ Qué pasos debo llevar a cabo si empiezo a encontrarme en dificultades?
Ejemplo: leer el folleto «Relacion entre los procesos psicologicos y el dolor».
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2. Tareas para casa

Por favor, dedique un tiempo a reflexionar sobre las preguntas que encontrara en el
plan de prevencion de recaidas y haga aquellas anotaciones que le parezcan mas
relevantes en su situacion personal. Piense que este plan le puede servir de recordatorio
de todo lo que ha aprendido. Su aplicacion, si es necesaria, le dard la oportunidad de ser
su propio terapeuta y de saber que puede superar una recaida usted mismo.
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RECOMENDACIONES DE LIBROS Y PAGINAS WEB SOBRE DOLOR
CRONICO

Ester Garriga, Julia Vidal, Mar Santos, Mila Buero, Pilar Roig, Rosa Encar
y Sonia Sanchez

Para el lector que quiera profundizar en la comprension del dolor cronico, en este
capitulo sugerimos un listado de libros y webs que creemos pueden ser de su interés.
Con esta recopilacion hemos intentado recoger informacién no so6lo acerca de los
aspectos fisicos o psicologicos del dolor sino también de los cambios que provocan en la
vida de las personas que lo padecen, sin olvidarnos de una serie de buenos consejos y de
lugares a los que poder acudir para encontrar ayuda.

De la misma forma, existen muchas otras opciones para quien desee o necesite
conocer mas acerca de temas concretos como artritis, fibromialgia, cefalea, lumbalgia,
cancer y, en general, todas aquellas afecciones relacionadas con el dolor cronico que, por
su amplia extension, nos ha resultado imposible recoger en este capitulo.

1. Libros

Caudill, M., Controle el dolor antes de que el dolor le controle a usted: descubra qué
es lo que realmente incrementa y disminuye el dolor, Barcelona, Paidos, 1998.

La autora propone un programa disefiado para ayudar a desarrollar habilidades que
permitan enfrentarse al dolor: comprender el funcionamiento de nuestro dolor, reconocer
los factores que lo incrementan o disminuyen, reducir el estrés, aprender estrategias
efectivas para la resolucion de los problemas, abordar el tema de la medicacion y sus
efectos, desarrollar técnicas y ejercicios de relajacion, comunicar de manera efectiva
nuestro dolor y establecer metas realistas.

Cuidadosamente concebido tras numerosos afnos de trabajo con personas que
padecian dolor cronico, este enfoque ha demostrado ser muy efectivo: mas del 30% de
los participantes en el programa informo6 que finalmente fue capaz de controlar su dolor e
interrumpir sus visitas al médico.

Chaiton, L., Aprender a vencer el dolor por la via natural: como romper el ciclo del
dolor y recuperar el control de tu vida, Barcelona, Oniro, 2003.
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Se trata de una guia que ofrece métodos de probada eficacia para hacer frente al
dolor, al tiempo que demuestra que una actitud mental positiva, junto con una dieta
saludable y la mejora de la postura y la flexibilidad, pueden contribuir a romper el ciclo
del dolor. El autor presenta técnicas faciles de seguir para superar los efectos mentales y
emocionales del dolor, que incluyen la meditacion, la visualizacion, el pensamiento
positivo y técnicas de control del estrés. Enriquecido con numerosas ilustraciones creadas
especialmente para favorecer la inspiracion visual, el libro proporciona una cobertura
especifica de algunos de los mas frecuentes tipos de dolor: de cabeza, de espalda, de
muelas, articulatorios, menstruales, de parto, distensiones, torceduras, fibromialgia...

D’Alvia, R., El dolor: un enfoque interdisciplinario, Buenos Aires, Paidos, 2001.

Debido a la diferencia de factores que influyen en el umbral y la tolerancia al dolor,
se hace necesario un enfoque interdisciplinario que permita profundizar en las multiples
variantes del dolor y en las vicisitudes afectivas que provoca. Este libro retine a un
conjunto de destacados profesionales que abordan la problematica desde sus respectivas
especialidades: medicina, psicologia y psicoanalisis, odontologia, estudios culturales y de
género, estableciendo su interaccidon con el psiquismo. El texto examina las relaciones
entre dolor y ciclo vital, discriminando las diferencias que se presentan en el nifio, el
adulto y el anciano. Asimismo, describe diversos tipos de dolor: el agudo, el cronico en
pacientes terminales, el orofacial y las cefaleas, entre otros, y propone algunas
aproximaciones terapéuticas. Por ultimo, el libro examina la vinculacion de este
fenomeno con el entorno cultural, que dota de determinados sentidos y significados tanto
al dolor fisico como al psiquico. Asi, los autores proponen integrar fronteras, con la
conviccion de que en la medida en que se comprenda el fenomeno en toda su
complejidad, mayores posibilidades tendremos de aliviarlo.

Dominguez, B. y Y. Olvera, Dolor y sufrimiento humano: técnicas no invasivas
psicologicas para el manejo del dolor cronico, México, Trillas, 2006.

Este libro presenta un enfoque cientifico y psicofisiologico a la investigacion en el
campo del dolor crénico, ademds de una aproximacion practica del enfoque mente-
cuerpo al tratamiento y manejo clinico del dolor. Los enfoques clinicos que aborda esta
obra integran elementos de las terapias conductuales, de las terapias cognitivas, del
entrenamiento en relajacion y de la retroalimentacion biologica. Asimismo, incluyen el
desahogo o revelacion emocional a través de la escritura de diarios y la analgesia
hipnotica, entre otras técnicas.
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Esteve Zarazaga, R. y C. Ramirez Maestre, El desafio del dolor cronico, Malaga,
Aljibe, 2003.

Analiza el comportamiento humano ante el dolor: lo que pensamos, lo que sentimos
y lo que hacemos para afrontar el reto de una vida con dolor, un reto para el que ningiin
ser humano estd preparado. En el empefio de dar a conocer el dolor se contemplan sus
distintas facetas: su naturaleza y consecuencias, las diferencias personales ante el dolor,
las estrategias para afrontarlo y la intervencion y ayuda psicologica.

Gatchel, R. J., Psychopathology and Chronic Pain: Theoretical and Treatment
Implications, Reno, Context Press, 2005.

Estamos entrando en un apasionante periodo de psicopatologia e investigacion en el
dolor cronico. Esto es debido al importante cambio registrado desde el anticuado y
reduccionista enfoque biomédico, hasta el mas pragmatico y amplio modelo
biopsicosocial, el unico que hace hincapi¢ en la interaccion entre los factores bioldgicos,
psicologicos y sociales para entender mejor la salud y la enfermedad.

Gatchel, J. R. y J. N. Weisberg, Personality Characteristics of Patiens With Pain,
Washington, American Psychological Association, 2000.

Este libro presenta un examen exhaustivo de los factores de personalidad que
afectan a la experiencia y adaptacion del dolor. Describe los mas recientes avances en
esta area de la investigacion clinica y ofrece una guia practica para las intervenciones
clinicas. Existen elementos de la personalidad como introversion o extroversion,
optimismo y locus de control que afectan a la capacidad de los pacientes para hacer
frente al dolor. Los autores de este libro examinan y exploran la forma en que éstos
pueden imfluir en el resultado del tratamiento de diversos trastornos relacionados con el
dolor.

Gatchel, R. J. y D. C. Turk, Psychosocial factors in pain: clinical perspectives,
Nueva York, Guilford Press, 1999.

Este volumen proporciona la informacion mas reciente sobre el papel que
desempenan los factores psicosociales en el dolor cronico, agudo y recurrente, asi como
los avances mas significativos para la comprension de todos los aspectos del dolor. El
volumen estd disefiado para ayudar a estudiantes, investigadores y, en general, a una
amplia gama de profesionales relacionados con la atencion de la salud, en su interés por
ampliar sus conocimientos acerca de la etiologia, la evaluacion y la gestion de este
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frecuente y debilitante sintoma. Los principales investigadores clinicos abordan los mas
frecuentes sindromes de dolor, centrados tanto en la interaccidn de factores somaticos,
psicosociales y de la experiencia, como en el mantenimiento y la exacerbacion del dolor.
Las cuestiones relacionadas con la evaluacion, la prevencion y la gestion del dolor se
estudian a fondo, asi como la cobertura de temas como el papel del dolor en atencion
primaria, la prediccion de las respuestas al dolor y las respuestas al tratamiento e
influencia del género.

Miro, J., Dolor crénico: procedimientos de evaluacion e intervencion psicologica,
Bilbao, Desclée de Brouwer, 2003.

En este libro se analizan las aportaciones de la Psicologia y la situacion actual de su
relacion con el dolor crénico. Se trata de presentar e instruir al lector interesado sobre los
procedimientos de evaluacion y las técnicas de intervencion que existen, asi como sus
resultados, y detallar las bases teoricas que los sustentan. El autor ofrece una guia para la
evaluacion y el tratamiento de los problemas de dolor cronico y plantea y responde
cuestiones de importancia para el futuro del area.

Moix, J., Cara a cara con tu dolor, Barcelona, Paidés, 2006.

Fruto de su experiencia, la doctora Jenny Moix, especialista en psicologia del dolor,
nos ofrece una guia de estrategias y técnicas que se han demostrado eficaces en la
reduccion del dolor y el aumento de calidad de vida del paciente: desde codmo reconocer
las barreras psicologicas, los pensamientos negativos y la realidad de nuestros valores
vitales, hasta consejos sobre relajacion y organizacion del tiempo que nos permitiran
superar o aliviar el sufrimiento. En definitiva, no debemos dejar que el dolor gobierne
nuestra vida.

Morris, D., La cultura del dolor, Santiago de Chile, Andrés Bello, 1993.

Esta obra presenta conocimientos médicos actualizados y una historia del dolor en la
cultura occidental, asi como la exposicion de ideas que permiten restaurar un puente
entre dolor y significado. Insiste en que poseemos una capacidad de control mucho
mayor de la que se nos ha ensefiado a esperar, podemos recuperar el poder de aliviar el
dolor haciéndonos responsables del modo como lo entendemos.

Oberlander, T. £ y E J. Symons, Pain in children & adults with developmental
disabilities, Baltimore, Paul H. Brookes Publishing, 2006.
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Para los clinicos que trabajan con pacientes que tienen dolor y no son capaces de
realizar un autoinforme, el reconocimiento y la correcta interpretacion de las expresiones
de dolor pueden ser un desafio. Este libro ayudara a los profesionales de la salud a
evaluar y manejar el dolor y, de esta forma, garantizar una adecuada atencion al paciente.

Penzo W., El dolor cronico: aspectos psicoldgicos, Barcelona, Martinez Roca, 1989.

En este libro, Penzo analiza, entre otros aspectos, los problemas especificos que
aparecen en los pacientes con dolor crénico, asi como las distintas categorias que
componen el nivel general de actividad funcional de éstos.

Philips, H. C., El tratamiento psicoldgico del dolor cronico, Madrid, Piramide, 1991.

Se trata de la segunda edicion de un texto sobre la gestion de los problemas de dolor
crénico dirigido a los psicologos. Incluye un manual del paciente basado en el modelo de
la puerta de control.

Sandrin, L., Como afrontar el dolor: aceptar y comprender el sufrimiento, Madrid,
San Pablo, 1996.

Luciano Sandrin, licenciado en Psicologia, es profesor de Psicologia de la Salud y
de la Enfermedad. Este libro ofrece una perspectiva nueva: el dolor como un tiempo de
descubrimiento de la riqueza interior, como profundizacién de relaciones y creacion de
un modo diferente de vivir y de amar.

Sarafino, E. P., Health psychology: biopsychosocial interactions, 5th ed., Hoboken,
John Wiley & Sons, 2006.

El proposito de este libro es servir de instrumento de aprendizaje, basado en la
investigacion y la teoria de muchas disciplinas, para describir como la psicologia y la
salud estan interconectadas. Este texto analiza los principales temas y problemas que se
plantean en la Psicologia de la Salud por medio de una organizacion general, que
progresa en el foco principal a través de los capitulos de la primaria, secundaria y
terciaria prevencion y atencion.

Torres, M. y V. Compaii, La experiencia del dolor, Barcelona, UOC, 2006.
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La experiencia del dolor tiene como intencion fundamental divulgar de forma
sencilla, pero rigurosa, los rasgos mas importantes de lo que implica la experiencia
dolorosa. Describe una serie de tratamientos psicologicos que se han comprobado muy
utiles en personas que sufren dolor cronico.

Turk, D. C. y E Winter, The pain survival guide: how to reclaim your life,
Washington, American Psychological Association, 2006.

Las recomendaciones de Turk y Winter se basan en investigaciones y en el éxito
obtenido con miles de pacientes. Ellos no prometen soluciones milagrosas, pero si ayuda
a aprender «a no permitir que su cuerpo le dé 6rdenes», para que puedan disfrutar de
nuevo de la vida.

Vallejo, M. A. y M. I. Comeche, Evaluacion y tratamiento psicoldgico del dolor
cronico, Madrid, Fundacion Universidad-Empresa, 1994.

En el primer capitulo de este libro, encontramos unas consideraciones basicas sobre
dolor en las que se basan las formas de evaluacion y tratamiento que se describen en los
capitulos siguientes. Igualmente se tratan las caracteristicas idiosincrasicas de cada
modalidad de dolor (cefaleas, lumbalgias...) y, en el tltimo capitulo, se ofrece al lector
una serie de casos clinicos.

Warfield C. A. y E J., Hilary, Diagndstico y tratamiento del dolor, Barcelona,
Masson, 2004.

Este manual de diagndstico y tratamiento del dolor sigue la linea marcada por la
Joint Commision on Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO) y recoge las
claves que permiten establecer una politica apropiada para la valoracion, el tratamiento,
el uso de analgésicos y otras intervenciones de control del dolor. Se trata de un libro de
consulta, con diversas ilustraciones y tablas explicativas, que lo convierten en un
volumen basico para el diagnostico y el tratamiento del dolor. La mayor parte de este
volumen estd dedicado a la descripcion de los sindromes de dolor mas comunes,
clasificados anatomicamente. En una primera parte, se recogen los conceptos basicos
fisiologicos y algunos requisitos necesarios para obtener pruebas diagnosticas correctas.
Los capitulos siguientes estan centrados en la medicacion, los procedimientos y
tratamientos mas habituales para pacientes que se quejan de dolor. Se incluyen también
tratamientos del dolor para Pediatria, para pacientes inmunodeficientes o infectados por
VIH y para personas con sindromes de adiccion.
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2. Paginas web

American Chronic Pain Association
<http://www.theacpa.org>.

Su actividad consiste en facilitar apoyo y formacion a las personas con dolor cronico
y sus familias, a fin de que éstas puedan vivir més plenamente a pesar de su dolor, asi
como en sensibilizar a los profesionales de la salud, a los politicos y al publico en general
acerca de las cuestiones relacionadas con el dolor.

American Pain Foundation
<http://www.painfoundation.org>.

Fundada en 1997, la American Pain Foundation es una organizacion independiente
sin fines de lucro al servicio de las personas con dolor a través de la informacion, la
promocion y el apoyo. Su objetivo es mejorar la calidad de vida de las personas con
dolor por la sensibilizacion del publico, la presentacion de informacion practica y la
promocion de la investigacion.

Asociacion Andaluza del Dolor y Asistencia Continuada (SAD)
<http://asociacionandaluzadeldolor.sedolor.es>.

Est4 constituida por un grupo de profesionales que trabajan en ese campo y, por
tanto, con intereses y objetivos comunes. Su formacion y reconocimiento data del afio
1993. Desde entonces se han sucedido distintas juntas directivas que han luchado por su
institucionalizacion y reconocimiento (elaboracion de estatutos, grupos de trabajo...).

Asociacion de Pacientes contra el Dolor «Sine Dolore»
<www. sinedolore.org>.

Fundada en Menorca el 3 de marzo de 2005, empezé de forma oficial bajo el lema
«Tratar el dolor, aliviar el sufrimiento: aumentar la calidad de vida». Desde meses antes,
un grupo heterogéneo de profesionales procedentes de distintos sectores econdmicos
habian estado gestando lo que fue idea e impulso del doctor Jorge Juan Moya Riera,
especialista de reconocido prestigio en el tratamiento del dolor. Su mayor preocupacion
reside en tratar el dolor no s6lo como factor que forma parte de la enfermedad sino
entendido como un hecho en si mismo.

European Societies, Associations and Networks
<http://www.efic.org>.
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Organizacion profesional multidisciplinar en el campo de la ciencia y la medicina del
dolor, perteneciente a la IASP (Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor) y
establecida en 1993, por el profesor Lindblom. Representa 33 paises y cerca de
dieciocho mil cientificos, médicos, enfermeras, fisioterapeutas, psicologos y otros
profesionales de la salud en toda Europa, para el estudio del dolor y el tratamiento de
pacientes con dolor.

International Association for the Study of Pain (IASP)
<http://www.iasp-pain.org>.

Web oficial de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor. Fundada en
1973, la TASP reune a cientificos, médicos, profesionales de la salud y encargados
politicos, para estimular y apoyar el estudio del dolor, asi como para traducir ese
conocimiento en la mejora de alivio del dolor en todo el mundo. Actualmente, cuenta con
mas de seis mil novecientos miembros de 106 paises.

P.A.L.N. Initiative
<http://www.pain-initiative.com>.

Como fundador de esta miciativa, el doctor Griinenthal se concentra en mejorar el
tratamiento del dolor en la préctica clinica, para ayudar a los pacientes y profesionales de
la salud. Se complementa con dos departamentos: P.A.I.N. Workshops-International
Expert Symposia y P.A.I.LN. Quality Pain Management Software.

Partners Against Pain
<http://www.partnersagainstpain.com>.

Socios contra el Dolor es una alianza fundada en 1993 y formada por pacientes,
cuidadores y profesionales de la salud que trabajan en conjunto para aliviar el sufrimiento
innecesario, dirigiendo sus esfuerzos en avanzar hacia la atencion del dolor, mediante la
educacion y la promocion.

Sociedad Espaiiola de Dolor (SED)
<http://www.sedolor.es>.

Asociacion profesional, multidisciplinar y sin &nimo de lucro fundada en junio de
1990 con la intencidbn de promover trabajos cientificos sobre los mecanismos y el
tratamiento del dolor, sensibilizar a la sociedad sobre esta problematica y fomentar la
mejora constante en la valoracion y la terapia de los pacientes que sufren dolor.

La SED es un capitulo de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor que,
a su vez, es referencia para temas de dolor en la Organizacion Mundial de la Salud. Esta
pagina resulta interesante tanto para pacientes como para profesionales. En ella se puede
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acceder a las diferentes secciones autondémicas.
Esta sociedad desarrolla una revista especializada en la que se publican articulos
actualizados sobre el dolor y los pacientes que lo sufren (<http://revista.sedolor.es>).

The American Academy of Pain Medicine
<http://www.painmed.org>.

The American Academy of Pain Medicine (AAPM) representa a los médicos del
ambito de la Medicina del Dolor como especialidad médica. Su objetivo es la educacion,
la formacion, la promocion y la investigacion en la especialidad de Medicina del Dolor.

The American Pain Society
<http://www.ampainsoc.org>.

La American Pain Society es una comunidad multidisciplinar que retine a un grupo
muy diverso de profesionales, cientificos, médicos y otros, cuyo objetivo consiste en
aumentar el conocimiento acerca del dolor y transformar la politica publica y la practica
clinica para reducir el sufrimiento relacionado con el dolor.

The British Pain Society
<http://www.britishpainsociety.org>.

La British Pain Society es la mayor organizacion profesional multidisciplinar en el
campo del dolor en Reino Unido. Esta integrada por médicos especialistas, enfermeras,
fisioterapeutas, cientificos, psicélogos, terapeutas ocupacionales y otros profesionales de
la salud, que participan activamente tanto en el diagnostico y el tratamiento del dolor
como en la investigacion del dolor en beneficio de los pacientes.
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ANEXO

TRANSCRIPCION DE LAS INSTRUCCIONES DEL CD DE
RELAJACION

1. Entrenamiento en respiracion

Para los ejercicios respiratorios, colocaos en esta posicion. Vamos a dirigir la
atencion a la zona del abdomen... y vamos a hacer una respiracion abdominal
poniendo las manos sobre €l para percibirlo mejor... La respiracion es de la siguiente
manera:

Cuando inspiramos se hincha el abdomen, lo llenamos de aire; cuando espiramos, el
abdomen se vacia y, por tanto, se contrae hacia dentro... Hay que tener cuidado porque
estamos muy acostumbrados a una respiracion al contrario... Preparados...

Inspirar... Espirar...

Inspirar... sacando el abdomen... Espirar...

Inspirar... Espirar...

Inspirar... Espirar... que el abdomen quede bien vacio y hacia dentro cuando
expulsamos el aire.

Hacemos ahora una respiracion media poniendo las manos a la mitad del térax, en
los costados... Cuando inspiramos, que el torax se expanda; cuando espiramos, que se
repliegue hacia dentro; siempre respirando por la nariz.

Inspirar... Espirar...

Inspirar... Espirar...

Inspirar... Espirar...

Inspirar... Espirar...

Muy bien. Las manos sobre las rodillas... La respiracion ahora es una respiracion
superior. Ponemos las manos sobre las claviculas e intentamos coger aire con la parte
superior de los pulmones, sin que sea excesivo, pero si que sea lento.

Inspirar... Espirar...

Inspirar... Espirar...

Inspirar... Espirar...

Inspirar... Espirar...

Inspirar... Espirar...
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Respiracion normal, manos sobre las rodillas... Vamos ahora a hacer una
respiracion total, es decir, iniciamos a coger el aire desde el abdomen, la parte central y
superior, y lentamente echamos el aire de la manera que sea parte superior, media e
inferior. Cuando expulsamos el aire, cuando espiremos, vamos a tratar, mentalmente, de
decirnos «relaxxxxxx», para que esa palabra, progresivamente, se condicione y nos
ayude...

Inspirar... Espirar...

Inspirar... Espirar...

Inspirar... Espirar...

Inspirar... Espirar...

Inspirar... Espirar...

Respiracion normal... Estirdis las piernas, os sentais con las piernas estiradas y las
sacudis un poquito para que se desentumezcan, relajandolas bien... Nos incorporamos
lentamente.

2. Entrenamiento en tension-relajacion

Vamos a realizar unos ejercicios de relajacion basados en la técnica de Jacobson.
Nos colocamos lo més cémodos posible, con los ojos cerrados, en absoluta inmovilidad,
con una respiracion lenta, tranquila, sin pensar en nada, y la atencion en el punto medio
de la frente...

Dirigimos la atencion a los pies... y vamos a doblar el pie derecho con la punta
hacia la frente. Vamos a tratar de sentir la sensacion de tension que tiene la pierna para
sostener el pie y que es una sensacion sorda, de molestia progresiva, es la tension... Y
ahora, muy lentamente, vamos a deshacer la posicion y dejamos que tanto el pie como la
pierna se relajen ellos... aflojando bien... bien relajado ese pie... un poquito mas... Eso
es. Tratamos de sentir la diferencia de sensacion entre lo que es tension y lo que es
relajacion...

Dirigimos la atencion al otro pie... lo doblamos también con la punta hacia la frente.
Mantenemos la tension... tratamos de sentirla, de percibir hasta donde sube... y, muy
lentamente, aflojamos y notamos el alivio y la relajacion... aprendiendo a disfrutar de esa
sensacion... dejamos que las piernas se relajen alin un poco mas como si sintiéramos que
estan cada vez mas apoyadas en el suelo...

Vamos a repetir el ejercicio pero a hora con los dos pies a la vez. Doblamos ambos
pies... tratamos de percibir bien la sensacion de tension y de aprender a notarla... Toda
nuestra atencion en esa sensacion... y lentamente aflojamos y relajamos profundamente
nuestros pies y nuestras piernas...
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Vamos ahora a elevar la pierna derecha extendida levantdndola hacia arriba
aproximadamente unos veinte o treinta grados... Tratamos de percibir qué musculos son
los que estan haciendo ahora tension, como ese dolor de la tension, ese dolor sordo,
comienza... y, lentamente, aflojamos. Bien... y notamos la diferencia, la relajacion que se
produce y la repercusion que ha tenido en nuestra respiracion.

Subimos la otra pierna... no excesivamente... Seguimos con los ojos cerrados,
centrados Unicamente en lo que pasa dentro, en nuestras sensaciones... y lentamente
aflojamos y tratamos de percibir cada movimiento y cada sensacion... Nos quedamos en
es relajacion de las piernas, de los pies... podemos sentir mas claramente el peso... el
apoyo...

Vamos a subir ahora las dos piernas a la vez... Es un ejercicio que exige
relativamente energia, mantenemos todavia la tension... y, lentamente, aflojamos y
tratamos de sentir la repercusion que tiene... bien relajadas esas piernas, los pies... la
respiracion profunda... vamos notando como se sueltan las tensiones internas...

Dirigimos ahora la atencion a la zona del vientre y del estomago y, sin cortar la
respiraciébn, vamos a contraer esa zona hacia adentro manteniéndola... Es una zona que
produce una gran tension, es muy dificil estar relajado cuando se tiene esa zona
contraida... Tratamos de percibirlo bien, manteniendo todavia la tension y, lentamente,
soltamos sin forzar... Probablemente la respiracion es ahora mas profunda y mas
amplia...

Volviendo a repetir contraemos vientre y estomago... Sentimos las sensaciones de
tension, lo molesto que es... y, lentamente, soltamos y aflojamos, bien relajada esa
zona..., un poquito mas..., mas adn...

Vamos a dirigir la atencién ahora a las manos... y vamos a apretar el puiio de la
mano derecha tratando de sentir la tension no s6lo en la mano sino también en el brazo.
Mantenemos la tension... subimos y bajamos la atencion desde la mano hasta en
hombro... y, lentamente, aflojamos y dejamos que todo se relaje bien... Bien relajada esa
mano, que no estemos haciendo nada para sostenerla... e igualmente el brazo... Muy
bien...

Hacemos el mismo ejercicio con la otra mano... Mantenemos la tension, tratamos
de sentir hasta donde sube, intentamos discriminar bien esa sensacion de tension... y,
lentamente, soltamos y dejamos que tanto la mano como el brazo se relajen... un poco
mas... mas aun... intentando notar el peso de las manos... Muy bien...

Y ahi mismo en las manos vamos a realizar otro ejercicio. Vamos a doblar la mano
hacia arriba a la altura de la mufieca, sin volver la mano, la subimos hacia arriba a la
altura de la muneca... Eso hace que haya otro grupo de musculos en tension... lo
tratamos de percibir... y, lentamente, aflojamos y notamos el descanso que se produce...
Bien relajada esa mano... un poco mas... mas ain... Muy bien...
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Hacemos el mismo ejercicio con la otra mano. La subimos hacia arriba por la
mufieca..., mantenemos la tension..., tratamos de percibir claramente esa sensacion... y,
lentamente, aflojamos y dejamos que las manos y los brazos se relajen profundamente...
que se suelten todas las tensiones... Muy bien...

Dirigimos ahora la atencion hacia el cuello... y vamos a girar la cabeza hacia la
derecha... tratando de sentir la tension en el cuello... Lentamente la movemos al centro
percibiendo la diferencia, siempre tratando de ser conscientes de la diferencia de
sensacion entre tension y relajacion... bien relajado ese cuello... Girando ahora hacia el
otro lado..., manteniendo la tension, la tratamos de percibir claramente... y, lentamente,
al centro dejando bien apoyada la cabeza y el cuello relajado...

Y finalmente dirigimos la atencion a la zona de la cara... Tratamos de percibir como
estd la boca..., la lengua..., la nariz..., los 0jos..., la frente... Centramos nuestra atencion
en la boca y la vamos a arrugar como si fuéramos a silbar... mantenemos esa posicion...
percibiendo bien la tension, sin que se nos suelte... y muy, muy despacio soltamos... y
notamos la gran relajacion de ese movimiento... Eso es... Volvemos a repetir... Yy,
lentamente, soltamos...

Dirigimos la atencion a la nariz y la arrugamos hacia arriba... Lentamente aflojamos
y relajamos profundamente esa cara... Apretamos los ojos con fuerza, los mantenemos
en tension... y soltamos... disfrutando siempre de esa sensacion de relajacion...

Y arrugamos la frente subiendo las cejas hacia arriba... y soltamos ya...

Finalmente dirigimos la atencion al punto medio de la frente y tratamos de dejar
de pensar... dejando que la relajacion siga su curso y sea cada vez mas profunda... mas...
un poquito mas aun... A pesar de que nos distraigamos, volvemos siempre a ese punto
medio.

(Mas o menos minuto y medio de silencio.)

Respirando ahora lento y profundo... estiramos los brazos hacia atrés..., bien
estirados hacia atrds del todo, nos sentamos unos momentos... y nos mncorporamos
lentamente.

3. Entrenamiento en relajacion a través de la concentracion

Vamos a hacer una relajacion fundamentalmente a través de la concentracion, con
los ojos cerrados y tumbados de espaldas... Tratamos de percibir como estamos
colocados... y dirigimos la atencion a los pies... notando el apoyo que tienen en el talon...
dejamos que esos pies se aflojen... Nos concentramos en el pie derecho... y tratamos de
percibir cada uno de los dedos del pie... e intentamos calcular, sintiendo, la distancia que
hay entre los dedos y el talon...

Tratamos de subir la atencién, ahora, por esa misma pierna hasta la rodilla.
Notando el apoyo que esa pierna tiene en el suelo..., subimos hasta la cintura. Tratamos
de sentir el apoyo de la nalga..., el esfinter anal..., procurando que se relaje bien..., la
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pelvis..., y dirigimos la atencion al otro pie...

Centramos nuestra atencion en los dedos... intentamos percibir su colocacion..., el
apoyo del pie..., la distancia que hay entre los dedos y el talon..., el tobillo... y subimos
por la pierna intentando percibir el apoyo que tiene la pierna en el suelo..., la nalga...,
nuevamente el esfinter..., dejando que no haya nada en la zona del vientre que esté en
contraccion...

Y dirigimos la atencion a nuestras manos... Tratamos de percibir su colocacion...,
su temperatura... Tratamos de percibir esa distancia que hay entre la mano y el codo.

Primero la parte derecha..., la posicion y la distancia hasta el hombro... Recorremos
igualmente el brazo izquierdo... notando todos sus apoyos..., notando la temperatura del
brazo..., su peso...

Y vamos ahora con la atencion a la espalda... e intentamos hacer el mismo trabajo
de percibir qué puntos de contacto tiene la espalda con el suelo.

(Mas o menos treinta segundos de silencio.)

Dejamos que lentamente la respiracion sea profunda... y la relajacion cada vez
mayor..., sin miedo a ninguna sensacion..., dejdndonos llevar..., no controlando..., sin
miedo a perder el control.., que todas las tensiones se nos vayan progresivamente
fuera...

Dirigimos ahora la atencion a la zona de la cara... Tratamos de percibir los labios y
dejamos que lentamente se aflojen y que incluso la boca se quede un poquito
entreabierta, sin forzarla... La atencion en los 0jos... tratamos de soltar la tension de esa
zona del cuerpo, casi siempre tensa... y, finalmente, dirigimos la atencién al punto
medio de la frente... y vamos a intentar dejar de pensar a pesar de que haya muchas
distracciones. Volvemos siempre a ese punto y nos dejamos llevar por una profunda
relajacion.

(Mas o menos minuto y medio de silencio.)

Volvemos lentamente a respirar profundo..., movilizamos un poquito los dedos de
los pies y de las manos... Estiramos los brazos hacia atras, bien estirados... y, lentamente,
Nnos Icorporamos.
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NOTAS

* El tipo de entrenamiento que contiene el CD es el propuesto por Calvo y Ruiz editado en cinta por la UNED
(1993) y una sesion de tension-relajacion con leves modificaciones del mismo afiadiendo una introduccion y un
final musical y acortando algunos tiempos de los ejercicios. La transcripcion de las instrucciones contenidas en
este CD se encuentran en el anexo.
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