UNIVERSIDAD DE JAEN
Facultad de Humanidades v Ciencias de la Educacion

Trabajo Fin de Grado

Programa de intervencion
cognitivo-conductual basado en la
influencia del estado afectivo en la
intensidad del dolor percibido y la
coghniciéon en pacientes con dolor
cronico

Alumno/a: Patricia M® Soriano Cruz
Tutor/a: Prof. Diia. Casandra Montoro Aguilar

Dpto.: Personalidad, Intervencion y
Tratamiento psicoldgico

Mayo, 2021




indice

1. Resumen / abstract

2 INEEOAUCCION. . . . et e e e e

3. Programa de INteTVeNCION. . ... .uiutteitt ettt e e e e e e et ereeenreeenaeee e

6. Referencias bibliograficas...........cooviiiiiiii e

S A X O . v et ettt e —————— ettt ———

3.4 Resultados esperados

3.6 Limitaciones del programa

1.1 Palabras ClaVE. . .....o e

2.1 MATCO TEOTICO . . v e e
2.1.1 Definicion del dolor CrONICO. . ... v et e eeeeeeee e

2.1.2 Epidemiologia y etiologia del dolor cronico....................

2.1.3 Problemas emocionales y psicologicos asociados al dolor

CTOMICO. Lttt ettt ettt e e
2.1.4 Alteraciones cognitivas caracteristicas del dolor cronico..........

2.1.5 Relacion de los déficits cognitivos con el dolor percibido....

2.1.6 Terapias mas usadas en el tratamiento del dolor crénico

2.2 Justificacion. La necesidad de INtEIVENIT.....vvvveeeeeetieeeeeeeeeeeeeeeeeeens

3.1 ObjJetiVOS PrOPUESIOS. .. utentettentett et eiteete et enirieereesreesaeeseeseneeseens
3.2 PartiCIPANTS. . .ttt et
3.3 Procedimiento @ SEEUIT. .......cuueeneeenteeteeieeteeneee e ireeeireenieeenaeens
3.3.1 Pruebas: Cuestionarios y Tests.........ccevviiuiiiiinniieeninnnn
3.3.2 Sesiones detalladas..............ooooiiiiiiiiii
3.3.3 CronO@rama. .. ..oouueeeteentteete et et e et e eaeeeeeeeeenans

3.3.4 Materiales NECESATIOS. ...ttt e eeeeeeeeeereaeeann

3.5 DISCUSION. .« v e v ettt e e e e

..... 20
23
.24

24

.25



1. RESUMEN / ABSTRACT

En Espafia, un 18% de la poblacion esta aquejada de algin tipo de dolencia cronica
para la cudl busca tratamiento. El 20% de estas personas es tratada en Unidades del Dolor
donde se les proporciona asistencia médica y psicoldgica adecuada a su caso. Sin embargo,
esto implica que la mayoria de estos pacientes (la mayor parte mujeres) no sean
diagnosticados ni tratados de forma 6ptima. El impacto psicologico, junto al dolor, deteriora
la calidad de vida de estos pacientes y requiere de intervenciones que tengan como objetivo
que retomen sus actividades diarias y disfruten de su ocio a pesar de su dolor. La terapia
cognitivo-conductual retne numerosas evidencias a favor de su eficacia en mejorar la calidad
de vida de los pacientes con dolor crénico, asi como en la disminucidn de la intensidad del
dolor y las emociones negativas que lo acompanan (incluyendo su percepcion). En este
trabajo se expone una propuesta de intervencion cognitivo-conductual dirigida a pacientes con
dolor crénico tras la que se esperan observar, como resultado de una mejora en el estado de

animo, mejoras en las alteraciones cognitivas y percepcion del dolor.

In Spain, 18% of the population is suffering from some kind of chronic affliction they
seek treatment for. 20% of these people are treated in Pain Units where they are provided with
medical and psychological assistance appropriate to their case. However, this implies that
most of these patients (mostly women) are not optimally diagnosed or treated. The
psychological impact, in addition to the pain, deteriorates the quality of life of the patients and
requires interventions that aim to resume their daily activities and enjoy their leisure despite
their pain. Cognitive-behavioral therapy gathers numerous evidence in favor of its
effectiveness improving the quality of life of patients with chronic pain, as well as decreasing
the intensity of the pain and the negative emotions that accompany it (including its
perception). This essay presents a cognitive-behavioral intervention proposal based on
cognition directed to patients with chronic pain after which is expected to observe, as a result

of a mood improvement, an improvement of cognitive alterations and pain perception.

1.1 PALABRAS CLAVE

Dolor cronico, mujeres, terapia cognitivo-conductual, dolor percibido, cognicion,

estado afectivo.



2. INTRODUCCION

El dolor es definido como ‘“una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada o similar a la asociada con dafo tisular real o potencial” por la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) (SED, 2020). Cuando experimentamos dolor
puntualmente en nuestra vida diaria de forma breve y pasajera, éste es conocido como dolor
agudo. Sin embargo, no es el unico tipo de dolor que puede experimentarse ya que existe la
posibilidad de que la sensacion de dolor cambie y se alargue en el tiempo sin llegar a
desaparecer por completo, es decir, se cronifique (Casado Morales et al., 2008). Un 18% de la
poblacion espafiola sufre alglin tipo de dolor cronico, siendo moderado o intenso en el 12% de

los casos (Datos del dolor crénico en Espana, 2020).

En pacientes con enfermedades que provocan dolor cronico no solo hay comorbilidad
con otras patologias fisicas derivadas de la principal causa del dolor, sino que también las hay
de indole psicologica como son depresion, ansiedad, estrés y problemas de memoria (Truyols
et al., 2008). Asi mismo, los problemas de memoria constituyen una de las principales quejas
emitidas por estos pacientes junto con no sentirse comprendidos por aquellas personas con las
que conviven en su dia a dia (Esteve et al., 2001). Otra queja comun es la sensacion de no
sentirse comprendidos. La asertividad se define como la habilidad de expresar
deseos/pensamientos/sentimientos de forma adecuada y sin atacar a los demas, es por eso que
desarrollar una conducta asertiva ayuda a los pacientes a expresarse mejor y a evitar las
consecuencias negativas que conllevan otro tipo de conductas, por ejemplo: pasivas o

agresivas (Unidad Multidisciplinar para el estudio y tratamiento del dolor, 2016).

En lo que respecta al tratamiento del dolor cronico, se aboga por un enfoque
multidisciplinar que abarque intervenciones tanto farmacoldgicas como no farmacoldgicas.
Debe llevarse a cabo un tratamiento psicologico de forma complementaria a la medicacion
que el paciente tome. No existe un método concreto a seguir a la hora de tratar a una persona
con dolor cronico, sino que dependera de las caracteristicas de la persona el utilizar una
terapia u otra dado que, si bien hay métodos cuya practica estd mas extendida, todas ellas dan
lugar a mejoria en mayor o menor medida segln los aspectos individuales de cada paciente

(Kerns et al., 2011).



No obstante, las terapias mds utilizadas en el tratamiento de pacientes con dolor
crénico son la terapia cognitivo-conductual y la terapia de aceptacion y compromiso, siendo
las que ofrecen mejores resultados. Estas terapias a menudo se realizan en conjunto con
técnicas de relajacion y biofeedback. Otras técnicas como el mindfulness obtienen resultados
prometedores, sin embargo, no cuentan con bastantes estudios cientificos que sirvan de apoyo
empirico de los beneficios de esta técnica (Gonzalez, 2014). En conjunto con las terapias
mencionadas pueden emplearse estrategias que doten al paciente de herramientas para
sobrellevar mejor el dolor como estrategias para la organizacion del tiempo o pautas para una
correcta higiene postural y del suefio. Las actividades cotidianas suelen sufrir interferencias
causadas por el dolor, sin embargo, es importante que la persona se mantenga activa. A través
de las estrategias de organizacion del tiempo puede aprender a planificar sus actividades y
reservar tiempo para seguir disfrutando del ocio (Moix y Casado, 2011). En la misma linea se
encuentra la higiene postural. El principal efecto de una pobre higiene postural es el
cansancio, que afecta al Sistema Nervioso Central y musculos. Si no se descansa el cansancio
se convierte en agotamiento, originando sintomas fisicos y psicoldgicos que repercuten en la
salud y el rendimiento de la persona, pudiendo incluso cronificarse (Sac Garcia, 2013). Es
importante que la higiene postural vaya acompaiada de educacion en actitud activa y no
aparezca sola para alcanzar un mayor grado de mejoria (Moix Queralto et al., 2006). Respecto
a la higiene del suefio, su objetivo principal es favorecer que el paciente desarrolle unos
habitos apropiados de suefio (Gevirtz, 2008). Y es que el suefio no reparador (queja reportada
por los pacientes con dolor cronico) esta asociado con problemas cognitivos (Wolfe et al.,
2010). Una correcta higiene del suefio ha demostrado ser igual de eficaz a corto plazo, pero ha
obtenido mejores resultados a largo plazo que la medicacion tipicamente usada para tratar los

problemas del suefio en pacientes con dolor crénico (Navarro-Aquino et al., 2015).



2.1 MARCO TEORICO
2.1.1 DEFINICION DEL DOLOR CRONICO

La definicion de dolor ha variado a lo largo de los afios. Las civilizaciones antiguas
creian que el dolor se localizaba en el alma o el corazon y su causa eran demonios o la pérdida
del equilibrio propio del cuerpo (Pérez-Cajaraville et al., 2005). Es Aristoteles (entre los afios
460 y 377 a.C.) el primero en aportar la idea de que el dolor es una alteracién del corazén
determinada por el cerebro, aunque es Galeno (afios 130-200 d.C.) quien describe el Sistema
Nervioso y relaciona directamente el origen de la sensacién de dolor en el cerebro.
Posteriormente, Leonardo da Vinci afiade una descripcion de los nervios y relaciona el
cerebro con la recepcion de la sensacion de dolor y a la médula como conductora de los

estimulos que lo causan (Ferndndez-Torres et al., 1999).

Respecto al tratamiento del dolor se debe destacar el trabajo de John Bonica. El Dr.
Bonica fue uno de los primeros clinicos en percatarse de lo complejo que resulta tratar el
dolor, proponiendo un acercamiento en ‘“equipo”. En 1953 las aportaciones de Bonica
suponen un punto de inflexidon tras la publicacién de su libro “The Management of Pain”
(referente mundial aun a dia de hoy) y su impulso de las Unidades del Dolor, 7 afios después
cred de la primera clinica multidisciplinar para el tratamiento del dolor convirtiéndose en la

referencia de numerosas clinicas alrededor del mundo (Bonica, 1979).

En 1965, Melzack y Wall publican su teoria sobre la Puerta del dolor en la que se
otorga al Sistema Nervioso el papel de modulador de la informacion sensorial (Anexo 1),
estos autores describen ademads las vias nerviosas relacionadas con el dolor implicando asi la

existencia del Sistema Nervioso Central y Periférico (Acevedo Gonzélez, 2013).

Se publica en 1986 la primera revista especializada en el dolor en lengua espafiola:

Dolor (Pérez-Cajaraville et al., 2005).

Generalmente, se considera que un dolor es créonico cuando persiste durante mas de 3
meses o perdura mas de un mes tras una lesion (o una lesidon que no cicatriza). Los trastornos

no resueltos que generan estimulos dolorosos progresivos pueden ser los causantes del dolor



cronico (Watson, 2020). El dolor cronico puede durar meses o incluso anos. Este puede ser
debido a una lesion, dafo nervioso, infeccion, dolores de cabeza (migrafias), problemas de
espalda, cancer, artritis o padecimiento de fibromialgia (Familydoctor, 2019). No obstante, en
algunos casos la causa no estd clara (como en la fibromialgia) y factores ambientales y
psicologicos como estrés, ansiedad y depresion pueden empeorar la percepcion de dolor

(Ortiz y Velasco, 2017).

De hecho, es comlin que pacientes con dolor cronico presenten algin problema
psicologico debido a que afrontar las limitaciones e interferencias que éste supone en la vida
diaria del enfermo es una tarea que puede resultar dificil y frustrante (Infante Vargas, 2002).
Personas cuyo dolor comenz6 a partir de un evento determinado, como un accidente, pueden
percibirse a si mismos como heridos (con una lesion o discapacidad) y ser reacios a participar
en actividades que se parezcan o les recuerden el evento en concreto. Por otro lado, para las
personas cuyo dolor se presentd sin motivo aparente se puede ver comprometido el apoyo
social que la persona recibe. Esto se debe a que las personas de su entorno (familia, amigos,
compafieros) pueden reaccionar de forma hostil a sus quejas, al no comprender al paciente ya
que no hay motivo aparente para el dolor, causando un gran malestar emocional en el enfermo

(Turk y Okifuji, 1996).

Otro motivo de conflicto son los frecuentes problemas de memoria reportados por
estos pacientes que, ademas de lidiar con las interferencias en su vida diaria producto de sus
problemas para mantener su concentracion, se encuentran angustiados por el bajo apoyo que

reciben de las personas en su entorno (Esteve et al., 2001).

El dolor crénico presenta un patron en forma de circulo vicioso:

Cuando se siente dolor se evita realizar aquellas tareas que lo acompanan, haciendo
que aumente la atencion que la persona presta al dolor y su miedo a experimentarlo. Al
mismo tiempo, a causa de reducir su actividad fisica, la persona sufre una pérdida de masa
muscular que dificulta la recuperacion y hace aumentar el dolor (Bravo y Gonzalez-Duran,
2001). Este circulo va a acompafiado de las emociones negativas que siente la persona al
verse mermada su capacidad de recuperacion y las actividades que se es capaz de hacer

(Casado Morales et al., 2008).



2.1.2 EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA DEL DOLOR CRONICO

Se pueden encontrar casos de dolor crénico en todo el mundo variando su prevalencia
entre un 16-70% dependiendo del pais (Bautista y Jiménez, 2014). En Espaia alrededor del
18% de la poblacion se ve afectada por algin tipo de dolor crénico, considerando su
intensidad entre moderada e intensa en el 12% de los casos (Torralba et al., 2014). Las
patologias  predominantes son: dolor lumbar (14,8%), neuropatico (32,8%),
musculoesquelético (21%) y artrosis (mas del 50% de la poblacion mayor de 65 afios) (Datos

del dolor cronico en Espafia, 2020).

Los resultados del estudio ITACA (un estudio prospectivo, observacional y
multicéntrico de farmacoepidemiologia con datos recogidos en 100 Unidades del Dolor del
pais) manifiestan que la mayoria de los pacientes con dolor cronico pertenecen al sexo
femenino (66% eran mujeres y 34% hombres), tienen entre 55 y 70 afios de edad, viven en
familia, presentan sobrepeso y habitan en zonas urbanas. Este estudio también cuenta con los
resultados obtenidos por los pacientes en el cuestionario de salud Short Form 12 Health
Survey (SF-12) (Anexo 2), que ofrece puntuaciones sobre calidad de vida fisica y mental (ver
Tabla 1). Si realizamos una distincion entre pacientes originarios de zonas urbanas y rurales,
podemos observar que su calidad de vida no difiere significativamente dependiendo de su
localizacion (en especial mentalmente). Podemos deducir pues que, tanto pacientes con dolor
cronico en zonas urbanas como en zonas rurales, tienen la necesidad de asistir a las Unidades

del Dolor para disfrutar de un tratamiento apropiado (Casals y Samper, 2004).

Sin embargo, la iniciativa “Pain proposal” sefiala aspectos deficientes del sistema
sanitario espafiol del cudl destaca la escasa informacion que poseen sobre el dolor cronico los
profesionales no especializados. Hasta el 80% de las consultas se resuelven en atencion
primaria, es decir, solo el 20% llega a las Unidades del Dolor. Por lo tanto, muchos pacientes
no reciben un tratamiento adecuado a sus necesidades. Si tenemos en cuenta que el tiempo de
espera hasta que los pacientes reciben un diagnostico acertado suele ser prolongado se puede
concluir que: el hecho de que la mayoria de los pacientes en las Unidades del Dolor
pertenezcan a zonas urbanas, se debe a que gran parte de los afectados con dolor cronico

habitan en zonas rurales y no llegan a asistir a las Unidades del Dolor (Torralba et al., 2014).



Tabla 1.

Puntuaciones del cuestionario de salud Short Form 12 Health Survey (SF-12).

Ambito del paciente Fisica Mental
Rural 32,37+ 8,03 45,63 £ 9,66
Urbano 31,12+ 7,47 45,69 + 10,19

Nota. En esta tabla podemos ver los resultados del cuestionario de salud SF-12 distinguiendo
entre pacientes de entorno rural y urbano. Los valores estdn expresados en media mas

desviacion estandar.

A continuacién, se expone informacion bésica sobre la epidemiologia y etiologia de

las patologias mencionadas al principio de este parrafo:

Con respecto al dolor lumbar (a menudo acompafiado de artrosis) podemos decir que
su diagndstico no presenta ningun desafio, ya que su sintomatologia es clara. Sin embargo, en
el 85% de los casos, no se encuentra ninguna alteracion que explique el dolor, por lo que la
causa permanece desconocida (Moix et al., 2006). Este dolor puede presentarse en forma de
dolor agudo o crénico y la diferencia entre los dos es que factores psicoldgicos y sociales van
a jugar un importante papel en su mantenimiento (Bravo y Gonzalez-Duran, 2001). Debido a
su alta incidencia y a una eficacia reducida en su tratamiento, el 29% de los pacientes termina

padeciendo algin trastorno depresivo (Casado Morales et al., 2008).

El dolor musculoesquelético puede clasificarse en 2 grupos: dolor articular
(enfermedades degenerativas e inflamatorias) y no articular (patologias de tejidos blandos,
musculos, tendones, nervios y ligamentos o bursitis). Para un correcto diagnostico de estas
patologias debe consultarse a un especialista (Rico, 2008). Dentro de las patologias de dolor
musculoesquelético destacaremos el miofascial, la fibromialgia y las migrafias. La definicion
mas aceptada del dolor miofascial lo describe como “un conjunto de sintomas sensoriales,
motores y autondmicos que son causados por un punto gatillo miofascial” (puntos asociados a

nédulos que reproducen el dolor al ser presionados) (Simons, 2004). Su diagnostico es



complicado ya que presenta un caracter referido visceral y suele confundirse con otras
patologias. Es poco conocido a pesar de encontrarse en el 30% de los pacientes en clinica
general (Villasefior Moreno et al., 2013). La fibromialgia, por su parte, afecta a entre un 2-4%
de la poblacion. La padecen mayoritariamente mujeres y suele ir acompanada de alteraciones
del suefio, fatiga, ansiedad y depresion. Su diagnéstico puede realizarse mediante la escala de
gravedad de sintomas (SS) aprobada por el Colegio Americano de Reumatologia que, ademas
de incluir sintomatologia que no se contemplaba hace 30 afos, no requiere de examen fisico
(Wolfe et al., 2010). La migrafia consiste en una sensacion pulsante (normalmente en un solo
lado) o un dolor de cabeza intenso, tanto que puede interferir en las actividades cotidianas. A
menudo va acompanado de sensibilidad a la luz y al sonido, nauseas y vomitos. La duracion
de los ataques de migrafia puede ser desde unas horas a dias. Aunque no se han descubierto
causas concretas, se ha propuesto la influencia de factores genéticos y ambientales. Algunos
factores desencadenantes son: cambios hormonales en mujeres (3 veces mas propensas a las
migrafias que los hombres), estrés, estimulos sensitivos, alteraciones del suefio, cambios en el

clima, medicamentos (Migrana - Sintomas y Causas, 2021).

La artrosis es definida por la Fundacién Espafiola de Reumatologia como “una
patologia reumadtica que lesiona el cartilago articular” (Beltran Fabregat et al., 2003). Esta
enfermedad afecta a las articulaciones, frecuentemente a las periféricas (dedos, rodilla,
cadera). A medida que el cartilago va desapareciendo, aparecen pequeiias protuberancias
6seas en la articulacion. Esto produce dolor, rigidez e incapacidad (Fundacién Espafiola de
Reumatologia, 2017). De hecho, es una de las mayores causas de discapacidad en Espana. Un
10% de la poblacion del pais padece artrosis, siendo la localizada en la rodilla la mas comun,
siendo muy frecuente entre mujeres mayores de 55 afios y personas con antecedentes
familiares (Sociedad Espafiola de Reumatologia, 2001). Puede ser causada por compresion,
tension o cizallamiento (aplicacion de una carga en paralelo a la superficie de una estructura).
Algunos factores de riesgo son: obesidad, escaso ejercicio fisico y mala postura (Villar

Inarejos et al., 2021).
El dolor neuropatico es aquel que se siente cuando hay una alteracion en el Sistema

Nervioso que lo activa sin causa fisica aparente. Es por esto que no existen unos criterios

concretos para definirlo y suele estar mal diagnosticado. Un incorrecto funcionamiento de los
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nervios periféricos del Sistema Nervioso Central pueden causar parestesias (sensacion de
quemazodn), disestesias (sensaciones desagradables causadas por estimulos normales) e
hiperestesia (sensibilidad aumentada) desencadenando procesos inflamatorios, del sistema
inmune y vascular. Si este dolor no es tratado adecuadamente suele ir acompaiado de

trastornos del suefo, ansiedad y depresion (Rodriguez y Garceia, 2007).

Es pertinente nombrar un tipo de dolor sin causa aparente que suele tener un inicio
brusco y es motivo de multiples visitas médicas. Este tipo de dolor de etiologia desconocida al
que no se le pueden atribuir causas ni bioldgicas ni psicologicas se denomina dolor
somatoforme o idiopatico. Estudios describen a los pacientes que padecen este dolor como
personas con dificultad para la introspeccion y expresar sus emociones, con tendencia a
reprimir sentimientos hostiles y negar conflictos (Benitez Hernandez y Rodriguez Testal,
2011). Es por ello que suele estar muy ligado a la depresion. Se piensa que la aparicion de este
dolor podria ser alguna alteracion del Sistema Nervioso Central que genera la percepcion del
dolor (Pablo Rabassé y Diaz Digén, 1994). Un ejemplo claro de dolor idiopatico seria el dolor

del miembro fantasma (Villasefior Moreno et al., 2014).

La mayoria de estos dolores van acompafiados en no contadas ocasiones de ansiedad,
depresion, emociones negativas y alteraciones cognitivas (por ejemplo: memoria, atencion,
lenguaje, percepcion, planificacion, funciones manipulativas y espaciales) (Infante Vargas,
2002). Esto hace visible la relacién que guardan las emociones y el dolor, llegando a cambiar
la percepcion del mismo, imposibilitando su recuperacion o, por el contrario, haciendo que

mejore.
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2.1.3 PROBLEMAS EMOCIONALES Y PSICOLOGICOS ASOCIADOS
AL DOLOR CRONICO

Cuando las personas dejan de sentirse seguros realizando determinadas actividades,
terminan evitdndolas por el miedo al dolor antes de que este suceda. Aparecen emociones
negativas, como son el miedo y la indefension, que producen disminucion de la calidad y
cantidad del suefio, cambios en el distrés emocional (sentimientos subjetivos que varian en
intensidad desde incertidumbre y preocupacion hasta ansiedad y depresion) y un aumento de
los sintomas relacionados con el dolor (Castel et al., 2008). Vivir bajo un dolor continuo
resulta una experiencia estresante pudiendo esto aumentar la intensidad y duracion del mismo
dolor. Ademas, las personas que padecen un dolor persistente tienden a desarrollar ansiedad,

depresion y trastornos del suefio (Ojeda et al., 2011).

La mayoria de las quejas que se reciben en atencidon primaria hacen referencia a
sintomas fisicos. Esto reduce la probabilidad de identificar sintomas de depresion o ansiedad
al considerar que la causa es una enfermedad oculta (Arango- Davila y Rincén-Hoyos, 2018).
Es comun encontrar sintomas dolorosos crénicos en pacientes con trastorno depresivo. Su
presencia hace empeorar los siguientes sintomas depresivos: el estado de animo, la agitacion
(o inhibicidn) psicomotora, la fatiga, los problemas de concentracion, la pérdida de interés, el
aumento de peso y el insomnio (Winkler et al., 2015). Los pacientes con depresion tienen
creencias y pensamientos mas pesimistas que el resto de la poblacion, por lo que esperan que
su rendimiento sea peor que el resto en actividades cognitivas y de ambito social. También
muestran expectativas de sufrir dolor intenso en situaciones dolorosas (Sullivan et al., 2001).
Asimismo, en los trastornos de ansiedad son comunes los sintomas fisicos, de hecho, la
ansiedad y la depresion guardan correlacion y suelen aparecer juntas en numerosas ocasiones
(Xie et al., 2012). La ansiedad (ya sea Estado o Rasgo) también guarda relacion con el dolor,
en concreto con su intensidad (Infante Vargas, 2002). Los pacientes reportan no poder ni
controlar ni evitar el dolor, por lo que lo perciben como una amenaza, convirtiéndolo en causa
de elevados niveles de ansiedad (Florez Calceto y Tavera Marin, 2015). Debido a lo
mencionado, el autoconcepto y la motivacion de las personas con dolor cronico se ve afectado
y, €n consecuencia, muestran estrategias de afrontamiento pasivas y escasas (Soucase et al.,

2005).
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Los constructos que parecen predecir mejor los resultados del tratamiento en pacientes
con dolor crénico son el catastrofismo y la aceptacion (Campayo y Rodero, 2009). Por una
parte, el catastrofismo (magnificacion, rumiacion e indefension) promueve la cronificacion
del dolor y augura un peor pronostico de cara a cualquier tratamiento. Asi mismo, contribuye
a que la persona experimente mayor intensidad del dolor, mayor sensibilidad a este, mayor
incapacidad y depresion (Buenaver et al., 2008). Esto se debe a que las personas que
presentan elevadas puntuaciones en este rasgo muestran, ademas: un estilo de afrontamiento
inadecuado, altos niveles de atencién a las senales relacionadas con el dolor y, por
consiguiente, un mayor procesamiento del dolor por parte del Sistema Nervioso Central
(Edwards et al., 2008). Se pueden encontrar evidencias tanto a favor de que el catastrofismo
es un rasgo estable, como a favor de que es modificable. Por otra parte, la aceptacion implica
que la persona siga realizando sus actividades cotidianas a pesar de sentir dolor y
reconociendo que las estrategias basadas en la evitacion resultan ineficaces (McCracken et al.,
2007). Personas que manifiestan altos niveles de aceptacion refieren experimentar menos
dolor, ansiedad, depresion, menor nivel de discapacidad y mayor nivel de actividad y calidad
de vida (Kratz et al., 2007). El nivel de aceptacion que alcanza la persona no esta determinado

por la intensidad del dolor que padece inicialmente (Campayo y Rodero, 2009).

Las creencias son autoverbalizaciones respecto al dolor, pudiendo resultar adaptativas
o desadaptativas. Las autoafirmaciones catastréficas conducen a la persona a la percepcion de
indefension y escasos recursos. Las creencias de indefension contribuyen a que la persona se
perciba como incapacitada. Esto tiene relacion con las atribuciones del locus de control que
realiza la persona: interno (el control lo tiene la persona) o externo (causas ajenas a la persona
tienen el control) (Visdomine-Lozano y Luciano, 2006). Si la persona cree que no posee
habilidades para la realizacion de una tarea (baja autoeficacia), no se esforzard. Como
consecuencia experimentard malestar emocional y un mayor dolor percibido (Asghari y
Nicholas, 2001). Una situacién de dolor sostenido demanda esfuerzos continuos por parte de
la persona. Las estrategias de afrontamiento que pueden ser de diferente indole: activas
(adaptativas), pasivas (desadaptativas), cognitivas (uso de pensamientos) o conductuales
(observables) (Felipe Castafio y Leon del Barco, 2010). La rumiacién cognitiva sobre el dolor

desencadena sentimientos de indefension y depresion, ademas, dificulta la distraccion y otras
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estrategias de afrontamiento. Tratar los pensamientos catastroficos

reestructuracion cognitiva mejora la percepcion del dolor (Moretti, 2010).

mediante

la
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2.1.4 ALTERACIONES COGNITIVAS CARACTERISTICAS DEL
DOLOR CRONICO

Se entiende como alteraciones cognitivas a la disminucion de las funciones mentales
superiores, entre las que se encuentran la atencidn, la percepcion, la orientacion, la memoria,
el lenguaje y la planificacion (Ojeda et al., 2011). Estudios manifiestan que pacientes con
enfermedades que causan dolor cronico (por ejemplo, fibromialgia) muestran un peor
rendimiento que la poblacién sana en tests que evalllan atencion, flexibilidad cognitiva,
organizacion, memoria verbal y visoespacial, planificacion y velocidad de procesamiento. Se
ha encontrado correlacion entre estos resultados y las siguientes variables: afecto negativo y
positivo, alexitimia (dificultad para reconocer y expresar emociones), autoestima, ansiedad,
depresion, catatroficacion e intensidad del dolor (Galvez-Sanchez et al., 2018). Pacientes con
fibromialgia reportan, ademas, mayor cantidad de sintomas graves de insomnio y fatiga

(Wolfe et al., 2010).

Las funciones ejecutivas se caracterizan por ser un conjunto de capacidades que tienen
como objetivo que la persona se adapte a situaciones nuevas de forma eficaz, flexible y
organizada. Son las responsables de que la conducta del individuo sea planificada, dirigida y
secuenciada de forma correcta a cada tarea (Barroso et al., 2002). Estudios que comparan el
rendimiento entre personas sanas y pacientes con dolor croénico encuentran que los pacientes
presentan resultados mdés pobres en velocidad de procesamiento y funciones ejecutivas
(atencion, memoria de trabajo y episodica, fluidez verbal), asi como un posible efecto

producido por la ansiedad (Munguia-Izquierdo et al., 2008).

La atencion puede clasificarse en involuntaria (estado de alerta ligado a la vigilia),
sostenida y selectiva (activan los sistemas implicados en la atenciéon y mantienen la activacion
mientras se integra un nuevo estimulo), que se divide a su vez en focalizada y dividida. Los
sistemas que participan en la atencion sostenida y selectiva son el dopaminérgico,
acetilcolinérgico y noradrenérgico. Este ultimo también interviene en la atencion involuntaria
(Rebollo y Montiel, 2006). Personas con dolor cronico muestran dificultad para mantener la

atencion y mayor vigilancia hacia sensaciones corporales que personas sanas. Consecuencia
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de su reducida atencidn sostenida, se observa también un peor rendimiento en tareas en las

que participa, convirtiéndose en una situacion estresante (Montoya et al., 2006).

El Diccionario de la Lengua Espafiola (2021), define el lenguaje como “la facultad
del ser humano de expresarse y comunicarse con los demas a través del sonido articulado o de
otros sistemas de signos”. La palabra “lenguaje” ha recibido muchas definiciones diferentes
pero todas le otorgan las siguientes caracteristicas: se trata de un sistema compuesto por
signos lingliisticos, posibilita una relacion peculiar con el medio, origina conductas concretas
que permiten su interpretacion o un comportamiento especifico (Rios Herndndez, 2010). En
pacientes con dolor crénico, la alexitimia guarda relacién con la sintomatologia dolorosa,

aumentando si empeora y remitiendo con la mejoria de esta (Arancibia y Behar, 2015).

Las praxias son movimientos planeados que se llevan a cabo con un objetivo o para
realizar una accion determinada. Podemos diferenciar entre praxias ideomotoras (movimiento
simple intencional), ideatorias (manipulacion de objetos), faciales (labios, lengua, cejas,
0jos...) y visoconstructivas (movimientos organizados para formar una figura) (NeuronUp,
2020). Las personas que sufren de dolor cronico suelen evitar la actividad, esto estd asociado
a un aumento del dolor y a la pérdida del tono muscular. (Bravo y Gonzalez-Duréan, 2001).
Por otro lado, el sobrepeso esta asociado con una mayor intensidad del dolor y un descenso en

la calidad de vida (Mufioz Ladron de Guevara et al., 2018).

Se pueden diferenciar varios tipos de memoria: a corto plazo (puede durar segundos o
minutos) y a largo plazo (almacena informacion por largos periodos de tiempo y puede volver
a ser evocada). A su vez, segiin Portellano ( 2005), estas se dividen de la siguiente forma:

- Corto plazo: memoria sensorial (informacion proveniente de los sentidos), memoria
inmediata (retencion por unos segundos) y memoria de trabajo (implicada en el
razonamiento, la soluciéon de problemas, la comprension y la realizacion de tareas
simultaneas).

- Largo plazo: memoria declarativa (consciente), memoria no declarativa (inconsciente),
memoria semantica (conceptual) y memoria episodica (episodios de la vida de la

persona referentes a un lugar, momento o emociones determinadas).
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Una de las variables cognitivas que mas afectadas se ve por el dolor cronico es la memoria.
Debido al distrés emocional las funciones mentales superiores se ven alteradas, por ejemplo,
la atencion, donde el dolor compite por los recursos atencionales de la persona obstaculizando
el rendimiento en tareas en las que interviene la memoria (Castel et al., 2008). Como
respuesta al estrés, el eje Hipotdlamo-Hipofisis-Adrenal produce glucocorticoides que a largo
plazo deterioran las estructuras cerebrales relacionadas con la memoria (hipocampo) (Fuentes
et al., 2019). Las alteraciones del suefio también suponen alteraciones en la memoria, esto se
debe a que la consolidacion de nueva informacion se lleva a cabo durante el suefio de ondas

lentas y la fase REM (Ojeda et al., 2011).
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2.1.5 RELACION DE LOS DEFICITS CON EL DOLOR PERCIBIDO

En el apartado anterior, se han recopilado alteraciones cognitivas que guardan relacion
con el dolor cronico. En esta seccion se tratara con mas detalle la relacion entre estas

alteraciones y la sintomatologia dolorosa.

Las personas con depresion tienen un 21% mas de riesgo de desarrollar obesidad que
la poblacion general. Estudios indican que tanto la depresion como la obesidad (o sobrepeso)
afectan el rendimiento de las funciones ejecutivas, la atencion y la velocidad de
procesamiento (Restivo et al., 2017). Ambas patologias aparecen cominmente junto al dolor
cronico. Se sugiere que en esta relacion podria jugar un papel importante la dopamina
(fundamental para las funciones ejecutivas y reducida en personas con obesidad). Es de
resaltar, de cara al tratamiento, que un aumento de la actividad fisica de la persona se ha
asociado con una mejoria del rendimiento de las funciones ejecutivas (Mufioz Ladron de

Guevara et al., 2018).

En pacientes con dolor crénico se ha observado un mayor uso de recursos atencionales
dirigidos a hacia sensaciones corporales y relacionadas con el dolor, mostrando interferencias
en tareas que precisan de estos recursos. Esto se refleja en la activacion de la corteza
cingulada anterior medial y rostroventral, regiones que se activan en respuesta a cambios en la
atencion hacia estimulos dolorosos y partes del cuerpo estimuladas (Montoya et al., 2006). Si
la persona considera el dolor como una amenaza entrara en un circulo vicioso en el que
evitara la actividad fisica (asociada con una mejoria de los sintomas dolorosos) y provocando
el efecto contrario, un aumento en la intensidad del dolor. Como consecuencia las personas
con esta percepcion del dolor presentan hipervigilancia (estado de sensibilidad aumentada y
exageracion) hacia los estimulos dolorosos, esta actitud puede llegar a suponer un aumento en

la discapacidad de la persona (Casado Morales et al., 2008).

El lenguaje y la forma de expresarse de un enfermo resultan importantes de cara a la
evaluacion de sus sintomas y la emision de un diagnostico. Asi mismo, las palabras utilizadas
también son indicativos de un procesamiento adecuado de la situacion dolorosa o un deterioro

de los procesos cognitivos, segun denoten emociones positivas o negativas respectivamente
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(Batista Capelo, 2019). La alexitimia participa en el mantenimiento del dolor en
enfermedades que causan dolor crénico debido a las emociones negativas que desencadena,
también aumenta el riesgo de desarrollar depresion. Estudios con neuroimagen muestran una
mayor actividad en la corteza insular (percepcion del dolor) y una actividad reducida en éareas
prefrontales (reguladoras del procesamiento) (Kano y Fukudo, 2013). Estas alteraciones de
regulaciéon emocional son las causantes de hipervigilancia hacia sensaciones corporales

(Arancibia y Behar, 2015).

Es frecuente recibir quejas sobre problemas de memoria de los pacientes con dolor
crénico, quejas que los profesionales suelen achacar a la medicacion que reciben. Otras
hipotesis de cudl podria ser la causa de estas alteraciones son: se trata de otro sintoma de la
depresion, problemas con el procesamiento de la informacion, son producidas por un
incorrecto funcionamiento del mecanismo atencional (Esteve et al., 2001). Si bien solo se
tratan de hipdtesis merece la pena destacar que la mayoria de de los casos de dolor cronico
estan acompanados de algin trastorno depresivo (70-80%). Estudios donde se compara el
rendimiento entre sujetos con dolor crénico deprimidos y no deprimidos se encuentra que: los
individuos deprimidos obtienen resultados mas pobres en funciones atencionales y memoria

de trabajo que los no deprimidos (Garcia-Nieto et al., 2008).

19



2.1.6 TERAPIAS MAS USADAS EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR
CRONICO

Las técnicas psicologicas que se utilizan mas comUnmente como tratamiento para el

dolor crénico segun Moix y Casado (2011) son:

Relajacion: se utiliza tanto de forma aislada como formando parte de otras terapias.
Las mas usadas son la relajacion progresiva de Jacobson y el entrenamiento autégeno
de Schultz. El dolor provoca en la persona tension y ansiedad, lo que da lugar a un
aumento del dolor. Con la relajacion se rompe este circulo al activar el sistema
parasimpatico.

Biofeedback: se basa en que el dolor es causado por una incorrecta regulacion
fisiologica y su objetivo es restablecer la autorregulacion de la persona. Los
biofeedbacks mas empleados son los electrograficos y los orientados a regular la
temperatura periférica.

Hipnosis: a través de la sugestion se consiguen cambios en la sensacion de dolor, en la
percepcion, emociones, pensamientos y conductas. Se basa en la reduccion de la
ansiedad y, por tanto, del dolor. Ya que la hipnosis funciona a través de la sugestion
puede darse un efecto placebo (cambio en el organismo producido por el estimulo
psicoldgico resultante de la administracion de una sustancia/ tratamiento inerte).
Técnicas operantes: basadas en condicionamiento instrumental. Tratan de reducir las
conductas de dolor y reanudar las actividades que se estaban evitando, ademas de,
incorporar el ejercicio fisico mediante un programa gradual.

Terapia de aceptacion y compromiso: fundamentada en aceptar que la evitacion es
ineficaz y el compromiso con objetivos y valores vitales. Mayores niveles de
aceptacion se relacionan con menor intensidad del dolor y mayor calidad de vida.
Mindfulness: basada en vivir el presente prestando atencion a lo que sucede sin juzgar
ni interpretar. Utiliza frecuentemente la meditacion como medio para focalizar la
atencion. Puntuaciones altas en mindfulness estan relacionadas con mayor calidad de
vida y menos emociones negativas.

Escritura emocional: consiste en describir el acontecimiento traumatico y las
emociones experimentadas. El objetivo es organizar los hechos y las emociones de la

persona en pos de facilitar la comunicacidon con su entorno social.
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- Terapia cognitivo-conductual: utilizada mayoritariamente como complemento a
procedimientos médicos. Los pacientes que reciben ambos tratamientos experimentan

una mayor reduccion del dolor, incapacidad y estado de &nimo negativo.

De entre las terapias anteriores, la mds estudiada y que ha demostrado mayor
efectividad es la terapia cognitivo-conductual. Esta terapia tiene como objetivo principal
minimizar todo lo posible la interferencia en la vida diaria que el dolor causa a los pacientes.
La terapia cognitivo-conductual consta de varios componentes: uno psicoeducativo que ayuda
al paciente a comprender mejor su dolor y otro relacionado con la forma en que la persona
reacciona al mismo dolor. Este segundo componente es abordado en numerosos casos
mediante técnicas de relajacion, biofeedback y un aumento progresivo de la actividad fisica
del paciente (Vicente y Berdullas, 2010). Un factor importante que esta terapia tiene en cuenta
para el tratamiento son las limitaciones de la persona y sus intereses personales. Los
beneficios que la terapia cognitivo-conductual ofrece a los pacientes con dolor crénico
también se pueden dividir en varios componentes (Morley et al., 1999):

- Por una parte, el tratamiento puede reducir el dolor que padece la persona,
reducir comportamientos inconvenientes relacionados con el afrontamiento del
dolor y aumentar el nivel de actividad de la persona tanto fisicamente como en
su entorno social.

- Por otro lado, el tratamiento también tiene como objetivo cambiar la
experiencia del dolor por un enfoque mas positivo y mejorar el estado de

animo de la persona y su manera de afrontar cognitivamente su situacion.

En otras palabras, esta terapia tiene como objetivo reducir la activacion fisiologica y
malestar psicologico. Como resultado, la persona reduce sus niveles de ansiedad y favorece la
expresion emocional. La terapia cognitivo-conductual promueve cambios en la conducta y la
actitud de la persona. Se ven aumentadas la capacidad de afrontamiento activo y la sensacion
de bienestar. La persona experimenta mejoras en su calidad de vida, especificamente se
pueden observar mejoras respecto a la ansiedad, tension, inquietud y nerviosismo

(Sanchez-Roman et al., 2006).
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Por otra parte, el tratamiento para el dolor crénico suele tener un enfoque
multidisciplinar. Es conveniente hablar también de qué farmacos se usan normalmente para
tratar este tipo de dolor. Férnandez Dominguez y colaboradores (2018), proponen la siguiente
clasificacion:

- Analgésicos primarios: constituyen el tratamiento bésico para el dolor cronico junto
con los opioides.

- Uso para dolor leve-moderado. Tienen accion analgésica, antiinflamatoria y
antipirética. Por ejemplo: Paracetamol, Antiinflamatorios no esteroideos.

- Opioides: principal faArmaco contra el dolor discapacitante. Su uso podria estar
asociado a alteraciones en el rendimiento neuropsicologico, en concreto:
velocidad psicomotora, tiempo de reaccion y memoria de trabajo (Park y
Moon, 2010).

- Menores/débiles: Uso para dolor leve-moderado. Por ejemplo:
Codeina, Tramadol.
- Mayores/potentes: Uso para dolor moderado-severo. Por ejemplo:
Morfina, Oxicodona.
- Analgésicos secundarios y coadyuvantes: no tienen efecto analgésico pero ayudan a
reducir el dolor por otros medios. Por ejemplo: Antidepresivos, Antiepilépticos,

Relajantes musculares.
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2.2 JUSTIFICACION. LA NECESIDAD DE INTERVENIR

Se ha observado como las patologias que causan dolor crénico estdn a menudo
acompanadas de alteraciones psicologicas (por ejemplo, elevada tendencia a la
catastrofizacion, depresion y ansiedad). El impacto en la vida de los pacientes se ve
aumentado debido a ello. Lidiar con el dolor y las posibles limitaciones fisicas que este
ocasiona ya supone una gran interferencia, pero no solo tiene repercusiones fisicas. El entorno
social de la persona y su salud mental también se ven afectados. Alteraciones en las funciones
cognitivas, estado animico y percepcion del dolor son comunes entre personas con dolor
cronico. Intervenir psicoldégicamente, en conjunto con el tratamiento médico, ha demostrado

ser de gran ayuda para conseguir una mejora de estos pacientes.

Sin embargo, el diagnostico de estos pacientes se ve retrasado en atencion primaria y
pocos llegan a asistir a las Unidades del Dolor, donde reciben un tratamiento adecuado a sus
necesidades. Este hecho se ve acentuado en zonas rurales, siendo pacientes de zonas urbanas

la mayoria de los asistentes a estos centros.

Respecto a la poblacion que sufre dolor cronico, hay que destacar que se compone

mayoritariamente por personas del sexo femenino.

Es por todo lo anteriormente mencionado que surge la necesidad de realizar una
intervencion psicologica destinada a mujeres de zonas rurales con dolor crénico, con el
objetivo de mejorar el estado de animo de estas y, que a su vez esta mejora se perciba también
a nivel cognitivo y percepcion dolorosa, dada la relacién tan estrecha entre todos estos

factores.
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3. PROGRAMA DE INTERVENCION
3.1 OBJETIVOS PROPUESTOS

El objetivo principal del programa es reducir la interferencia del dolor en la vida diaria

de las participantes, mejorar su estado de animo y disminuir las emociones negativas.

Especificamente también se pretende:

- Observar si la mejora en el estado de &nimo también se traduce en una mejora en la
percepcion del dolor y alteraciones cognitivas presentes.

- Educar a las participantes aportandoles informacién sobre el dolor y su relacion con la
cognicion y el estado afectivo.

- Formarlas en técnicas de relajacion y focalizacion de la atencion.

- Mejorar el estado afectivo de las participantes mediante el manejo de las emociones,
proporcionar informacion sobre la asertividad y disminuir los pensamientos
catastrofistas.

- Proporcionar estrategias de organizacion del tiempo y pautas de higiene postural y del
suefio con el fin de que las participantes puedan mantenerse activas y disfruten de su
tiempo de ocio.

- Acentuar la importancia de la actividad y el ejercicio fisico.
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3.2 PARTICIPANTES

Mujeres que sufran dolor crénico y residan en zonas rurales. Para favorecer un
ambiente en el que las participantes se sientan comodas. Los grupos para las sesiones seran de

10 personas.

Los criterios de inclusion y exclusion seran los expuestos a continuacion:

Se admitiran con prioridad mujeres de entre 50-70 afios ya que es el rango de edad
predominante entre las pacientes en las Unidades del Dolor (Casals y Samper, 2004). Debera
tenerse en cuenta las limitaciones fisicas de las pacientes de forma que se admitiran mujeres
cuya condicion fisica, psicoldgica o medicacion no les impida participar plenamente en las
actividades (por ejemplo, contraindicaciones de su médico respecto hacer ejercicio, la
presencia de alguna alteracion mental grave o la consumicion de farmacos que provoquen
somnolencia). La participacion en el programa sera ofertada a aquellas personas que, ademas
de reunir las caracteristicas anteriores, no estén recibiendo actualmente tratamiento

psicoldgico por parte de un profesional y estén interesadas en hacerlo de forma voluntaria.
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3.3 PROCEDIMIENTO A SEGUIR

Basado en las recomendaciones de Moix y Casado (2011) sobre el protocolo de
intervencion de la terapia cognitivo-conductual, el procedimiento constara de 10 sesiones

(grupo de 10 personas) de entre 1 hora y media y 2 horas que seguirdn la siguiente estructura:

En primer lugar, se reservara tiempo al inicio de cada sesidn para comentar las tareas
indicadas, en la sesion anterior, y aclarar dudas. En segundo lugar, se desarrollara la tematica
principal de la sesion, que se compondra tanto de una parte tedrica como de una practica. Por
ultimo, se propondran las actividades a realizar en casa, las cuales se revisaran en la siguiente
sesion.
Siguiendo estas directrices cada sesion tendra la siguiente tematica:

- Sesion 1: recogida de datos previos a la intervencion (parte individual).

- Sesion 2: recogida de datos previos a la intervencion (parte grupal).

- Sesion 3: sesion de introduccion a la terapia.

- Sesion 4: técnicas de respiracion y relajacion.

- Sesion 5: reestructuracion cognitiva.

- Sesion 6: empleo de los procesos atencionales.

- Sesion 7: manejo de la asertividad y las emociones.

- Sesion 8: establecimiento de objetivos y valores, actividades reforzantes y

organizacion del tiempo.

- Sesion 9: ejercicio fisico, higiene postural y del suefo.

- Sesion 10: recogida de datos posteriores a la intervencion (parte grupal).

- Sesion 11: recogida de datos posteriores a la intervencion (parte individual).

- Sesion 12: sesion de seguimiento.

(Los materiales necesarios para las sesiones se indican en el apartado 3.3.4.)

Debido a la situacion vivida por Covid-19, se plantea la posibilidad de realizar la
intervencion en modalidad no presencial si las condiciones sanitarias asi lo requieren. La
necesidad de nuevos espacios en los que proporcionar asistencia y atencidon psicoldgica
adaptandose a las exigencias de las necesidades actuales es indispensable. Sin embargo, aun

se precisa una mejor adaptacion de las nuevas modalidades de asistencia en pos de
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proporcionar un espacio seguro para los pacientes y asegurar una escucha activa y empatica

(Medina e Ito, 2020). Este programa pretende realizar dicha adaptacion.

27



3.3.1 PRUEBAS: CUESTIONARIOS Y TESTS

Se plantea realizar una primera sesién de toma de contacto en la que se administraran

a las asistentes las siguientes pruebas, para obtener una medida previa a la intervencion:

- Entrevista: abordard aspectos como son el consumo de medicamentos y otras
sustancias, edad, peso, altura, escolaridad, realizacion de actividad fisica, historia
médica, antecedentes y patron actual del dolor (Anexo 3).

- Test de la Figura Compleja Rey [Figura Compleja de Rey-Osterrieth] (Rey, 1997): Se
utilizara para medir organizacion perceptiva y memoria visual. Su validez es de 0,80 y
su fiabilidad de 0,82 para la copia y de 0,78 para la memoria (Cortés et al., 1996). En
primer lugar, se hace una copia de la figura y se anota cudnto tiempo tarda el sujeto en
completarla (el tiempo se redondea al minuto superior). Tras una pausa de 3 minutos,
se le pide que la dibuje de memoria y se mide el tiempo que tarda en completarla
como la vez anterior (De la Cruz, 2012) (Anexo 4).

- Visual Analog Scale [Escalas Analogico Visuales (VAS)]: recoge informacion sobre la
opinién subjetiva relacionada con el malestar y el dolor (grado de malestar, intensidad
y desagradabilidad del dolor) asociados al momento en que se administran los
cuestionarios. Para contestar la escala hay que marcar en qué punto de la linea (de
poco a mucho) se encontraria la persona (Anexo 5).

- State-Trait Anxiety Inventory [Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)]
(Spielberger, et al., 1970): Este cuestionario mide ansiedad como estado y como rasgo.
Tiene una fiabilidad de 0,89 y una validez de 0,90 (Perpifid-Galvan et al., 2011). La
persona tiene que leer cada frase (40 en total) y sefialar en qué grado (0=nada a
3=mucho) le define: (Buela-Casal et al., 2011) (Anexo 6).

La Ansiedad-Estado se refiere a la ansiedad que siente una persona en un
determinado momento: Se contesta segun se sienta la persona en el momento
en que esté rellenando el cuestionario (20 items).

Por su parte, la Ansiedad-Rasgo hace referencia a la ansiedad que la persona
siente regularmente: Se contesta segln suele sentirse la persona en general (20

items).
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- Beck Depression Inventory - Second Edition [Inventario de Depresion de Beck - 11
(BDI-II)] (Beck, 2011): Este inventario mide la presencia y gravedad de la depresion
en adultos (mayores de 13 afios). Presenta una fiabilidad de 0,85 y una validez de 0,85
(Consejo General de la Psicologia de Espaina, 2013). Para contestar hay que sefalar
para cada una de las afirmaciones (21 en total) la opcién que mejor describe como se
ha sentido la persona durante las ultimas 2 semanas incluyendo el dia en que se
contesta. Si hay mas de una opcidn que se considere aplicable debe sefialarse también.
Hay que asegurarse de que se leen todas las opciones antes de hacer la eleccion (Sanz
et al., 2003) (Anexo 7).

- Pain Catastrophizing Scale [Escala de la Catastrofizacion Ante el Dolor] (Sullivan et
al., 1995): Mide 3 dimensiones de la catastrofizacion: rumiacidon, magnificacion e
indefension. Tiene una validez de 0,79 y una fiabilidad de 0,84 (Garcia Campayo et
al., 2008). En una escala tipo Likert de 0 a 4 (de nada en absoluto a todo el tiempo
respectivamente) la persona debe indicar con qué frecuencia tiene los pensamientos
descritos que se presentan en los 13 items (Lami et al., 2013) (Anexo 8).

- Trail Making Test [Test del Trazo] (Reitan, 1958): Este test mide atencion, flexibilidad
del pensamiento y habilidad visoespacial. Se cronometra cudnto tarda la persona en
realizar la tarea y consta de 2 partes. Para la Parte A, deben unirse 25 niimeros (en
orden) mediante una linea. En la Parte B, deben unirse de forma intercalada 25

numeros y letras (1, A, 2, B, 3, C...) (Bowie y Harvey, 2006) (Anexo 9).

Asi obtendremos medidas pre-intervencion sobre: dolor (en el momento de la
pasacion), malestar subjetivo, memoria, atencion, ansiedad, depresion y catastrofismo. Las
mismas pruebas volveran a administrarse al concluir el programa para evaluar el efecto que
podria tener la intervencion en estos factores. En la primera sesion, antes de la pasacion de las
pruebas, se pedira a las asistentes que den su consentimiento para poder usar los resultados de
las pruebas en un posible analisis exploratorio (Anexo 10). También incluird el
consentimiento para la difusion de los resultados en caso de que sean resultados relevantes.
En la informacion ofrecida a las participantes se aclarard que serda de forma totalmente

andénima.
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Transcurridos 6 meses tendra lugar una sesion de seguimiento donde se repasaran los
conceptos importantes del programa y se volveran a administrar los test para comprobar su

efecto a lo largo del tiempo.

Si el programa se llevase a cabo de forma presencial, la administracion de las pruebas
podria realizarse de forma grupal en una misma sesion a la que asistiesen todas las
participantes (excepto la entrevista, el Test de la Figura Compleja Rey y el Trail Making Test,
cuya administracion debe realizarse individualmente). De lo contrario, si el programa fuese
llevado a cabo de forma telematica, la administracion de todas las pruebas pasaria a ser de
forma individual, es decir, realizando videollamadas a cada participante o adaptando las

pruebas en Google Form u otra plataforma.
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3.3.2 SESIONES DETALLADAS

Sesion 1: Toma de contacto.

Objetivos: Cumplimentacion de cuestionarios y consentimiento informado.

Al principio de la sesion se pedird el consentimiento a las participantes para usar los
resultados obtenidos posteriormente de forma an6nima. Seguidamente se procedera a realizar

la entrevista y a la administracion del Test de la Figura Compleja Rey y el Trail Making Test.

Después se preguntard a los participantes qué expectativas tienen sobre la

intervencion.

Sesion 2: Toma de contacto I1.
Objetivos: Cumplimentacion de cuestionarios e introducir el programa a las

participantes.

En esta sesion se realizara la segunda parte de la primera pasacion de las pruebas
seleccionadas de forma previa al comienzo de la intervencion. Tras dar la bienvenida a las
participantes y acomodarlas en sus sitios, se explicard como deben completarse y se hard la

pasacion de forma conjunta del resto de cuestionarios.

Después de completar los cuestionarios se proporcionard a las participantes un

resumen esquematico de las sesiones posteriores, para que se familiaricen con el programa.

Por ultimo, se responderan las dudas que puedan surgir al respecto.

Sesion 3: La puerta del dolor.

Objetivos: Proporcionar informacion sobre el dolor, su relacion con las emociones y

familiarizar a las participantes con la teoria de la puerta del dolor.
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Se llevard a cabo una sesion de introduccion en la que se explicard con mas detalle a
las participantes en qué va a consistir el programa, los objetivos que pretendemos conseguir

con el mismo y las actividades propuestas para cada sesion.

Posteriormente se procederd a exponer informacion sobre el dolor usando la teoria de
la puerta del dolor de Melzack y Wall (1965). Se definird y usara esta teoria como ejemplo
para que las participantes comprendan mas facilmente la informacién que se les proporciona y

coémo las emociones afectan la manera en que experimentamos el dolor.

Respecto a la puerta del dolor se explicara que los impulsos dolorosos entran en el
sistema central desde la periferia a través de la médula espinal. Muchos factores controlan qué
proporcion de estos impulsos llegard a la médula: sensaciones como presion y temperatura,
actividad nerviosa ascendente y descendente (hormonas), emociones, pensamientos, cOmo se
comporta la persona, el ambiente en que se encuentra, su personalidad, su entorno social...

(Muse y Mussons, 1991).

Ejercicio: se fomentara el debate entre las participantes sobre qué emociones “abren”

o0 “cierran” la puerta en su caso y se las animara a compartirlo con el grupo.

10n 4: Un momen relax
Objetivos: Proporcionar informacion sobre el dolor, su relacién con la ansiedad/estrés

e instruir a las participantes en la técnica de relajacion progresiva de Jacobson.

La sesion comenzara con la explicacion sobre el circulo dolor-tension ya que suele ser
comun en pacientes con dolor cronico. Las personas con dolor cronico muestran emociones
negativas relacionadas con su dolor. Estas emociones causan tension fisica y, por
consiguiente, dolor. Este proceso resulta estresante y afecta a la persona psicoldégicamente

cerrando el circulo y volviendo a empezar (Bravo y Gonzalez-Duran, 2001).
Debido a que lidiar con el dolor durante un largo periodo de tiempo puede constituir

una situacioén estresante para la persona que lo padece, el mismo estrés producto de esta

situacion resulta un agravante del dolor. El estrés hace disminuir la tolerancia al dolor debido
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al impacto que ejerce en las emociones de la persona, por lo que la experiencia de dolor es
mayor. Al mismo tiempo, la impotencia que la persona experimenta le produce ansiedad

perpetuando el circulo (Infante Vargas, 2002).

Daremos a conocer los beneficios de la relajacion respecto al dolor en relacion a la
informacion que se ha expuesto en la sesion y se preparard al grupo para realizar
entrenamiento en respiracion (abdominal) y relajacion (siguiendo la técnica progresiva de

Jacobson) (Anexo 11).

Ejercicio: tras exponer la teoria se practicara la respiracion abdominal y la técnica de

Jacobson.
A cada participante se le proporcionard una hoja con instrucciones claras y sencillas
como las que se han seguido a lo largo del ejercicio para que puedan realizar estas técnicas en

casa.

Sesion 5: Tristeza, ira, asco. duda.

Objetivos: Abordar posibles distorsiones al interpretar la realidad y conseguir

identificar emociones negativas/pensamientos catastrofistas cuando aparecen.

Se definiran lo que son las emociones negativas (emociones que producen malestar o
desagrado) y los pensamientos automaticos (ideas, creencias, interpretaciones negativas) de

forma que a las asistentes se les facilite identificarlos.

Ejercicio: se identificardn pensamientos que provocan emociones negativas (ira,

miedo, tristeza, asco, soledad, duda, frustracion...).

A continuacion, se hablarad del gran peso de las emociones a la hora de interpretar una
situacion o acontecimiento. Por ejemplo, como dependiendo de la interpretacion de la persona
y su tipo de locus de control (externo vs. interno), tratara de solucionar un problema o no lo

intentara y se convertira en un suceso estresante.
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Posteriormente, se pondran ejemplos de interpretaciones irracionales de situaciones
que sean comunes en el dia a dia de personas con dolor cronico. Por ejemplo: Me cuesta estar
de pie para lavar los platos. No solo me es dificil esta tarea, sino muchas otras mas. No puedo

realizar las tareas que antes llevaba a cabo con normalidad. No sirvo para nada.

Ejercicio: se pedird a las participantes que piensen en una de las preocupaciones que
han tenido ultimamente y en coémo afecta a su dolor. Posteriormente, se cuestionara el
realismo de sus pensamientos (tienen pruebas de que es cierto o falso). Seguidamente, se
aportardn alternativas mas probables y se evaluard también su credibilidad. Por ultimo, se
comparard la alternativa con la preocupacion inicial y se llegard a una conclusion sobre su

veracidad.

Para casa se les pedird a las participantes que realicen un registro sobre este tipo de
pensamientos anotando ademas en qué situacion los tuvieron y siguiendo el mismo proceso

que en el ultimo ejercicio.

Sesion 6: jAtencion a tu dolor!

Objetivos: Proporcionar informacion sobre el dolor, su relaciéon con la atencion e

instruir a las participantes en técnicas de distraccion.

Para poder mostrar la importancia de la atencion al dolor (hipervigilancia) se realizara
un pequeio ejercicio al inicio de la sesion usando la “metafora del elefante rosa” y se indicara
a las participantes que no deben pensar en un elefante rosa. Que piensen en cualquier otra
cosa que no sea un elefante rosa, con una trompa larga y orejas muy grandes y de color

chillén...
El objetivo es ejemplificar que, en realidad, al intentar no tener cierto pensamiento (el
elefante rosa en este caso) solo conseguimos que aparezca de nuevo en nuestra mente (Massa,

2020).

En esta sesion retomaremos la explicacion de la puerta del dolor para hablar esta vez

del papel que juega la atencion al respecto.
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Se les instruird en algunas técnicas sencillas de distraccion, por ejemplo, hacia
estimulos externos y se aportaran ejemplos a la explicacion de dichas técnicas para facilitar su
comprension. Las técnicas de distraccion hacen que sea incompatible seguir prestando
atencion al estimulo no deseado debido a que la estamos dirigiendo activamente hacia otro
estimulo diferente: en lugar de pensar en el dolor, fijamos nuestra atencion en lo que podemos

ver por la ventana.

Ejercicio: se practicard la redireccion de la atencion hacia iméagenes mentales,

estimulos externos o propioceptivos.

Se animard a las participantes a que realicen el mismo ejercicio en casa.

Sesion 7: YO soy capaz.

Objetivos: Fomentar un correcto manejo de las emociones por parte de las
participantes, proporcionar informacion sobre la asertividad y desarrollar su capacidad para

expresar sus emociones.

Esta sesion estara dividida en dos partes:

En la primera parte, se tratard de identificar emociones ampliando el vocabulario de
las participantes de forma que mejore su habilidad para comunicar lo que sienten. Esto
también las ayudard a comprender con mayor exactitud la relaciéon de estas emociones y el

dolor.

Ejercicio: se describirdn distintas situaciones y se pedird a las participantes que
nombren las emociones que han sentido (placer, satisfaccién, angustia, incertidumbre,

inquietud, resentimiento, desconsuelo...).
La segunda parte se dedicara a la asertividad. Se definird y se expondra como

expresarse de forma asertiva indicando a las participantes que deben ser sinceras y decir lo

que sienten sin usar un tono sarcastico. En relacion a esto se introduciran y pondran en uso los
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“mensajes Yo (expresan los sentimientos de la persona y sus expectativas respecto al futuro).

Por ejemplo: Yo no tengo tiempo libre y me gustaria disponer de maés.

Ejercicio: role-playing para practicar los “mensajes YO”.

Se las animara a utilizar esta técnica en casa ante situaciones conflictivas en las que se

vean envueltas.

Sesién &: Tiempo para mi.

Objetivos: Dotar a las participantes de estrategias para la organizacion del tiempo y

promover la realizacion de actividades reforzantes.

Hablaremos de las actividades del dia a dia de las asistentes y de la importancia de

seguir llevando a cabo aquellas actividades de las que la persona disfruta.

Se les proporcionard estrategias para la organizacion del tiempo de manera que puedan

gestionar su tiempo y disfrutar de tiempo libre realizando actividades de ocio.

Ejercicio: Se propondré a las pacientes que realicen una lista de objetivos, actividades
que les gustaria hacer o metas que quieran conseguir. En la redaccion de esta lista se orientara
a las asistentes de forma que los objetivos a conseguir resulten asequibles y se las animara a
incorporar las actividades para conseguir los mismos a su rutina, ayudandose de las

estrategias que han aprendido durante la sesion.

Sesion 9: Mantenerse bien.
Objetivos: Resaltar la importancia del ejercicio fisico y fomentar una correcta higiene

del suefio y de la postura.

Se dedicara esta sesion a enfatizar la importancia del ejercicio fisico en el bienestar.

Ademas, se discutiran en grupo pautas recomendables sobre la higiene del suefio y la postura.
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Se entiende como higiene postural aquellas actitudes (estaticas y dindmicas)
encaminadas a mantener una correcta posicion y asi evitar lesiones o aliviar el dolor ya

existente (Sac Garcia, 2013).

Algunas pautas para una buena higiene del suefio son: tener un horario regular de
actividades durante el dia, acostarse y levantarse aproximadamente a la misma hora, tener una
rutina a la hora de ir a la cama, no consumir cafeina o alcohol las horas anteriores a dormir,
dejar pasar al menos 2 horas antes de acostarse si se ha ingerido algin alimento (Vizcarra

Escobar, 2008).
También se reservara parte de esta sesion para hablar sobre posibles retrocesos en el
proceso de mejora (conducta no asertiva, mala organizacion del tiempo, abandono del

ejercicio fisico y vuelta al sedentarismo).

Sesion 10: Pasacion de pruebas.

Objetivos: Cumplimentacion de cuestionarios.
En esta sesion tendrd lugar la primera parte de la segunda pasacion de las pruebas

siguiendo el mismo procedimiento que se empled en la sesion 1, obteniendo asi una medida

posterior a la intervencidn, que se habra dado por finalizada con la sesion anterior.

Sesion 11: Pasacion de pruebas I1.

Objetivos: Cumplimentacion de cuestionarios.

En esta sesion tendra lugar la segunda parte de la segunda pasacion de las pruebas

siguiendo el mismo procedimiento que se empled en la sesion 2.

Al finalizar la cumplimentacion de los cuestionarios se preguntara a los participantes

su opinidn sobre la intervencidn y asi contemplar posibles mejoras en el programa.

Sesién 12: Seguimiento.

37



Objetivos: Cumplimentacion de cuestionarios de nuevo y recordar lo aprendido en el

programa.

Transcurridos seis meses desde la ultima sesion, se volveran a administrar las mismas
pruebas de medida que en las sesiones 1y 9. Se seguird un proceso idéntico al de las sesiones
anteriormente mencionadas. Los resultados obtenidos se trataran como medida de

seguimiento de los efectos del programa de intervencion impartido.

En caso de que el programa se realizase telematicamente las sesiones seguirian la
misma estructura y se adaptarian a formato online. Se pondria mas énfasis en el material
audiovisual utilizado para las explicaciones y se alargaria el tiempo empleado en cada sesion

para que todas las personas que quieran participar tengan ocasion de hacerlo.
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3.3.3 CRONOGRAMA

A continuacion, se encuentra la programacion propuesta de las sesiones a realizar (ver

Tabla 2).
Tabla 2.
Programacion.
MES SEMANA SESIONES
PRIMER MES PRIMERA SEMANA Sesién 1,2y 3
SEGUNDA SEMANA Sesion 4
TERCERA SEMANA Sesion 5
CUARTA SEMANA Sesion 6
SEGUNDO MES PRIMERA SEMANA Sesion 7
SEGUNDA SEMANA Sesion 8
TERCERA SEMANA Sesion 9
CUARTA SEMANA Sesion 10y 11
OCTAVO MES - Sesion 12

Nota. En esta tabla aparece el calendario de las sesiones.
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3.3.4 MATERIALES NECESARIOS

Para la realizacion de este programa es necesario:

En caso de realizarlo presencialmente:

1]

0
1|

Un espacio adecuado en el que se puedan mantener las normas de distanciamiento
social pertinentes y las asistentes puedan participar libremente.

Sillas en las que las participantes se encuentren comodas y puedan realizar los
ejercicios de relajacion sin inconvenientes.

Folios y fotocopias con toda la informacidon que se planea entregar a cada asistente
(ejercicios de relajacion).

Boligrafos.

Un proyector que facilite las explicaciones y la ejemplificacion ofrecida.

En caso de realizarlo de forma telematica se indicaria a las participantes qué deben

preparar de antemano. En concreto:

0
0

Un espacio adecuado en el que puedan participar libremente.

Una silla en la que se encuentren cémodas y puedan realizar los ejercicios de
relajacion sin inconvenientes.

Folios.

Un boligrafo.

Acceso a un dispositivo que les permita conectarse a la sesién online (teléfono

movil, tablet, ordenador).
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3.4 RESULTADOS ESPERADOS

Para poder observar los resultados de la administracion del programa, se realizard una
comparacion entre las puntuaciones obtenidas en la sesion 1 y las obtenidas en la sesion 9 y
10. Respecto a las pruebas utilizadas en dichas sesiones, se esperan encontrar los siguientes

resultados:

- Test de la Figura Compleja Rey (De la Cruz, 2012):
Una mejora del rendimiento en la reproduccion de la figura, asi como una reduccion

del tiempo empleado en la copia de la misma.

- Escalas Analdgico Visuales (VAS):
Un descenso de las puntuaciones relacionadas con el malestar y la intensidad del dolor

percibido.

- Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) (Buela-Casal et al., 2011):
Una menor puntuacion respecto a la medida referente a la parte de Ansiedad-Estado

tomada antes de la intervencion.

- Inventario de Depresion de Beck - II (BDI-II) (Sanz et al., 2003):
Un descenso en la puntuacién, resultado de una mejora en el estado animico de la

persona tras la participacion en el programa.

- Escala de la Catastrofizacion Ante el Dolor (Lami et al., 2013):

Una puntuacién menor a la obtenida anteriormente.
- Test del Trazo (Bowie y Harvey, 2006):

Un mejor rendimiento en la tarea, reflejado en una disminucion del tiempo invertido

en la misma.
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Se espera que las puntuaciones en mejora del estado de animo, ansiedad y
catastrofizacion se relacionen con mejor rendimiento en las pruebas de tipo cognitivo y una

menor percepcion dolorosa.
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3.5 DISCUSION

La intervencién propuesta tiene como objetivo producir una mejora del estado de
animo de las participantes y, como resultado de ello, observar también una mejora en la

percepcion del dolor y las alteraciones cognitivas presentes.

Las sesiones y ejercicios propuestos tienen como fin ofrecer a las participantes
informacion sobre el dolor cronico para que comprendan mejor lo qué es y como se produce
el dolor. En relacion con esto, también se les instruira en la relacion del dolor con el estado
afectivo y las funciones cognitivas. Estudios sugieren que el nivel de educacién de los
pacientes juega un papel importante en relacion a su capacidad de elaborar y emplear
estrategias de afrontamiento de forma eficaz (Infante Vargas, 2002). Ademas, se pretende
dotar a las participantes de los conocimientos necesarios para la utilizacion de técnicas de
relajacion y distraccion, que han probado ser beneficiosas para este tipo de pacientes (Vicente

y Berdullas, 2010; Alviani, 2006).

Queda resaltada la importancia de una correcta higiene del suefio y de la postura para
favorecer un descenso del dolor fisico (Gevirtz, 2008; Sac Garcia, 2013). Asi como la
importancia del ejercicio y la actividad fisica, ya que es importante acompafiar estas técnicas

de una conducta activa para observar una mejoria 6ptima (Moix Queralto et al., 2006).

Con la finalidad de que las participantes dispongan de tiempo para realizar los
ejercicios descritos, ademas de actividades de ocio, se les proporcionara estrategias para la
organizacion del tiempo con el fin de que planifiquen sus actividades y dispongan, a la par, de

tiempo para ellas (Moix y Casado, 2011).

Para poder examinar el efecto del programa disefiado para esta intervencion se
realizaran medidas al inicio y finalizacion de este. Las medidas aportaran informacion de las
participantes acerca de la situacion del dolor actual, atencidon, memoria, malestar subjetivo,

ansiedad, depresion y catastrofizacion.
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Por una parte, se espera encontrar una reduccion de los niveles de ansiedad,
catastrofizacion y depresion, asi como una disminuciéon en el malestar subjetivo. Por otra
parte, debido a la asociacion entre estas variables, se espera que lo anterior se refleje en una
mejora de la situacion del dolor y del rendimiento en las tareas cognitivas (Infante Vargas,

2002; Asghari y Nicholas, 2001; Galvez-Sanchez et al., 2018)

Este programa ha sido disefiado para poder ser administrado de forma tanto presencial
como en formato online. Si bien se tendria que adaptar al formato en especifico, las sesiones

seguirian el mismo desarrollo en ambas opciones (Medina e Ito, 2020).
Como propuesta de mejora es necesario destacar que esta intervencion no cuenta con

sesiones individuales suficientes para ofrecer un tratamiento personalizado. En un futuro la

implementacion de estas podria mejorar la eficacia del programa y su efecto a largo plazo.
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3.6 LIMITACIONES DEL PROGRAMA

Algunas de las posibles limitaciones por las que puede verse afectada la efectividad de
este programa son:

La pérdida de participantes durante el programa, debido a un descenso en el interés

por participar en el mismo por parte de las participantes.

Que la pasacion repetida de los mismos cuestionarios haga que las participantes se

familiaricen con ellos y sus respuestas se vean sesgadas por el aprendizaje.

Variables extrafias que escapen al control del programa propuesto (empeoramiento

repentino del dolor / cambios en la medicacion de las participantes, acontecimientos

vitales que puedan tener lugar en la vida de las participantes durante el transcurso de

la intervencion).

En caso de que el programa no fuera presencial, se dificultaria la pasacion de las

pruebas (sobre todo las cognitivas). Aunque la administracion de los cuestionarios

seguiria siendo viable, quedaria en entredicho la fiabilidad de los datos recogidos al no

ser posible una supervision de los pacientes por parte del examinador durante la

realizacion de los mismos.

En caso de modalidad no presencial, se cuenta con la limitacion de que las

participantes no dispongan de un espacio adecuado para su participacion

(distracciones, incomodidad para expresarse y falta de espacio fisico para la correcta

realizacion de las actividades).

El no contar con sesiones individuales a lo largo de la implementacion del programa

para asegurar que cada una de las personas comprende la informacion que se le esta

proporcionando.
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6. ANEXOS
Anexo 1: Esquema de la Teoria de la puerta del dolor de Melzack y Wall.

No se activa Neurona de .
No bloquea el dolor proyeccién
SI transmite
la senal
FibraC
Dafo »
Se activa Neuron
Bloquea la sefial ST -
dolorosa proyecc'°n
NO transmite
la senal

Tacto»

Fibra Ap
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Anexo 2: Cuestionario de salud SF-12.

CUESTIONARIO DE SALUD SF12

Instrucciones:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitirdn saber cdbmo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer actividades

habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de como

responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.
1. En general, usted diria que su salud es:

o Excelente

o Muybuena

o Buena
o Regular
o Mala

2. Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar

la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

o Si, melimita mucho
o Si, me limita un poco

o No, no me limita nada
3. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?

o Si, me limita mucho
o Si, me limita un poco

o No, no me limita nada

4, Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de

su salud fisica?

o Si

o No
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5. Durante las 4 tltimas semanas, ¢ tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en

sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

o S

o No

6. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de

alglin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

o Si

o No

7. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algiin problema emaocional (como estar

triste, deprimido, o nervioso)?

o Si

o No

8. Durante las 4 ltimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo

habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

o Nada

o Unpoco
o Regular
o Bastante
o Mucho

9. Durante las 4 ltimas semanas, ¢ cuanto tiempo se sintid calmado y tranquilo?

o Siempre

o Casisiempre

o Algunas veces
o Muchas veces
o Soloalgunavez

o Nunca

10. Durante las 4 dltimas semanas, ¢ cuanto tiempo tuvo mucha energia?
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o Siempre

o Casisiempre

o Algunas veces
o Muchas veces
o Salo alguna vez

o Nunca
11. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢ cudnto tiempo se sintio desanimado y triste?

o Siempre

o Casisiempre

o Algunas veces
o Muchas veces
o Salo alguna vez

o Nunca

12, Durante las 4 dltimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o

familiares)?

o Siempre

o Casisiempre

o Algunas veces
o Muchas veces
o Soloalgunavez

o Nunca
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Anexo 3: Entrevista.

Cédigo.... Fecha

Sexn I_lHombre u Mujer Fecha de nacimiento...........................
Albura- oo PeSo oo e s
Profesion ... D En activo D De bajadesde..................
Estado civil DSin pareja I:ICon pareja Familia D Sin hijos D Con.....hijos

Nivel educativo DPrimaria |:| Eso DBachiller DUniversidad

Consumo de sustancias

Consumo de alcohol (actual) DNunca DOcasionalmente DRegularmente
FBHALN B i Eantidad PorSEMATIA ..o

Consumo de tabaco (actual) DNunca |:| Ocasionalmente I:] Regularmente

(= Vit b o e iz oyt Gy SER——————— ¢A qué edad empezo a fumar?*.................
;Fumé anteriormente? |:| Si* D No ¢Hace cudnto dejé de fumar?..................
Consumo de otras sustancias (actual) |:| Nunca D Ocasionalmente D Regularmente

L E e Cantidad Par s e A A e

Uso de medicamentos (actual)

B e e [:IOcasionalmente I:lRegularmente, desdE
Dosis:

. 417 z

ECURN DOcasmnahneme DReguIarmente, desde.........
Dosis:

- A i

EOUAR l:l()casiona]mente |:| Regularmente, desde.........
Dosis:

- r

EOUAR UOCasionaImente I_lRegularmente, desde.........

Dosis:
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D Ocasionalmente I:I Regularmente, desde.........
Dosis:

Habitos de actividad fisica

¢Practica algiin deporte, ejercicio o actividad fisica?............cccooee oo
LOnEtpoide et Al e
¢Con qué periocidad?

Historia médica y antecedentes familiares

Presion arterial alta DS]’ D No Diabetes DS]’ D No

Colesterol elevado DSi |:| No

Enfermedad cardiovascular DSi D No CCURL/BSY
Trastorno mental DSl’ D No (CUAL/RST s
Problema hormonal DSl’ l:l No ECUAL/RST

INEEIN oo covmmmmasmmonsmsms s o S SO O 0 T O S o S S

Antecedentes familiares DSl’ |:| No (CUAL/EST s

Historia y patron actual de dolor

¢Desde cuando padece dolor de forma crénica?.......................

¢ Cudles fueron las circunstancias del comienzo?

DAccidente laboral DAccidente trafico D Enfermedad D Operacién

DApar‘icién espontanea D R R

Diagnosticos (y operaciones) relacionadas con su dolor

FCUAL? Hace .o afios
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GCUAL e Hace...................... aflos

Profesionales consultados en relacion a su dolor

DMédica/a general [_ITraumat()logo/a
DFisioterapeuta I:I Neurdlogo/a
DPsicélogo/a OBOS e

¢Cuando aparece el dolor?

DTodos los dias D ....... vecesal dia l_l ....... veces/semana ’_l ........ veces al mes

;Cuanto dura el dolor?

DSegundos DMinutos El Horas DTodo el dia

;Cuindo es mas intenso el dolor? (Sefialar una opcién o numerar por orden de importancia)
DA] despertarme LlAl acostarme ’_l En el trabajo I_l Por la mafana

DPor la tarde DPor la noche D HABRA 0 st

;Qué posicidn afecta mas al dolor? (Sefnalar una opcién o numerar por orden de importancia)

I_'Sentado ’_lDe pie ’_l Tumbado

Intensidad de dolor (en estos momentos)

Nada Insoportable
Intensidad de dolor (habitualmente)

Nada Insoportable
Intensidad de dolor (en los peores momentos)

Nada Insoportable

;Como ha afectado el dolor a su suefio?

|_[Duerm0 bien (.o horas) U Me cuesta conciliar el suefio



DMe despierto ......... veces durante la noche

¢Como ha afectado el dolor a su alimentacion?

DComo igual DComo menos D Como més D Cambié mi dieta

Problemas gastrointestinales que acompaiian al dolor (Numerar por orden de importancia)
D Ndauseas DVc’)mitos D Diarrea |:| Estrefiimiento

U Poliuria ’_|Retencién urinaria ’_l Dolor estomacal I_I Hinchaz. abdominal

Problemas sexuales que acompaifian al dolor (Numerar por orden de importancia)

D Menstruacién irregular l:l Menstruacion excesiva
UIndiferencia sexual U Disfuncién eréctil
DAnorgasmia D Coito doloroso D OO e e

Problemas neuroldgicos que acompafian al dolor (Numerar por orden de importancia)
|:| Mareos/vértigo D Dolor de cabeza D Alt. equilibrio |:| Alt. coordinacion

DParéliSis localizada DDebilidadlocalizada I:lDiﬁcultadaltragar I:lAforu'a

DAlucinaCiones |:| Sordera D Pérdida de tacto |:| Pérdida de dolor

UCeguera ’_IVisic')n doble ’_I Problemas memoria ’_I Pérdida conciencia
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Anexo 4: Test de la Figura Compleja de Rey.

Anexo 5: Escalas analdgicas visuales (VAS).

Escala analdgico visual sobre el malestar actual

Marque en la siguiente linea la intensidad de malestar (emocional) que siente

actualmente.
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Escala analégico visual sobre la desagradabilidad del dolor actual

Marque en la siguiente linea como de desagradable es el dolor que siente en el

momento actual.

Poco | | Mucho

Escala analogico visual sobre la intensidad del dolor actual

Margue en la siguiente linea la intensidad de dolor que siente en el momento actual.

Poco | | Mucho
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Anexo 6: STAI

N 124 S T l A/E PD= 30 + &= =
A A/R|lpDp= 91 + - =
AUTOEVALUACION A (E/R)
ApellAor: B BOMIBEE: vy wermmmsnmsmmnns mne st =406 S 0HE SHE SRR A ST SOV SRS 50 1577 A SO, pnen 542
. vt . VoM
CRTUPDT s 5 D S A0 3 50Ss SVSSTSTE 0558 RS A RROLTED SN mh Curso/PUesto ...........cc.coen.. Estado civil ............
OHOE QBIOE o onammmmmmsmmmsnmmns nas s 2 me s wtss i TR ERALE S TRar R ot TR BECRE cxp son s s A e ;
A-E INSTRUCCIONES

A continuacién encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor cémo se STENTE Vd. AHORA MISMO, en
este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando
la respuesta que mejor describa su situacién presente.

.

=Z= < m =2

1. NG BIBTTO CAMAO: v voo sy vss go goh gop o0 2o o mos res s sk on e aem e o ows s )0 1 0 B 8
2. Me Siento SBQUID: c.n woc wer won wow ww mws won wss wmn swe ear e wms war vmeoas 0 1 2 3
3, ESTOY OIS0 .o, ion om st on W £op o me vom e mee Gew wes ewe ewe eew e e s s w00 10 02 @
4. Estoy contrariado ... ... ... . o 1 2 3
5. Me siento cémodo (estoy a gusto) 6 1 2 38
6. Me siento alterado ... ... ... .. . 0 1- 2 3
7. Estoy preocupado ahora por p03|bles desgramas futuras Sy —— R 0. 4 2 .8
8. Mg SIento HeSCanSEAE . ws e wos sor ois siw SiE oo fed sde U3 Bl B ol mp e mwees @ 1 2.8
9. Me siento angustiado ... ... ... ... .. . . s e |O01 2003
10. Me siento confortable ... ... ... ... ... ..o o e g 1" 2 8
11. Tengo confianza en mi mismo ... ... ... ... 0 T & 38
12. Me siento nervioso ... ... ... .. g 1 2 3
13. Estoy desasosegado ... ... .. S — g 4 2 8
14. Me siento muy «atado» [como oprlmldo] 0 1 2 3
15,  Estoy Telafador e v o sow o on se s mun see mom wms nen smn e e o meumes srn e son w100 1 2 3
16, NIE sieiits SatisTeehD’ s siw wor mw o svme mom snss som e cmn s wew wws e omen woa owe s e 30 B 2L B
17. Estoy preocupado ... ... ... .. e e e 1 2 3
18. Me siento aturdido y sobreexcltado o sl em mes o SR Sew mwm e s sas we wmew s Q0 0 B B
19. Me siento alegre ... ... .. 6 4 @2 3
20. En este momento me stento b:en 0 T 2 3

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA

Ahora, vuelva la hoja y lea las Instrucciones antes de comenzar a contestar a las frases.

@R Autor: C.D. Spielberger.

Copyright © 1968 by Consulting Psychologists Press, Inc. (Palo Alto, Califomia, U.S. A)

TEH Copyright © 1982 by TEA Ediciones, S.A. - Edita: TEA Ediciones, 8.A.; Fray Bemardino de Sahagin, 24; 28036 MADRID - Prohibida la reproduccion total o parcial.
Todos los derechos resetvados - Fste ejamplar esté impreso en tinta azul. S/ le presenian olro en intz negre, es una reproduccion iegal. En beneficio de fa profesidn y

en el suyo propio, NO LA UTILICE - Printed in Spain. Impreso en Espafia por Aguirre Campano; Daganzo, 15 dpdo.; 28002 MADRID - Depésito legal: M - 35605 - 1988.
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A_R INSTRUCCIONES

A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor cémo se SIENTE Vd. EN GENERAL en
la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y con-

teste sefialando lo que mejor describa como se siente Vd. generalmente.

21.
22.
23.
24.
25.
26.
ar.
28.
29:
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

Casi nunca
A veces

A menudo

Casi siempre

Me siento bien ... ... ... o e e e e e e i e e e e
Me canso FAPIdAMENEE o e ves o mon sm mos ws mme o mew wwe o we R G G ST
Siento ganas de llorar ... ... ... ..

Me gustaria ser tan feliz como otros ... ... ... ... .. . .. ...
Pierdo oportunidades por no decidirme pronto ... ... ... ... ... . ... ..o ..
Me siento descansado ... ... ... ... oo oee en en el el il e e i el e
Soy una persona tranquila, serena y sosegada ... ... ... ... ... .

Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas ... ... ... ... ... ... ..
Me preocupo demasiado por cosas sin importancia ... ... ... ... ... ... ... ... .. ..
SOV EENZ s o sme on tomm somer soms stisn wome e s s

Suelo tomar las cosas demas;ado seriamente ... ... ... oo
Me falta confianza en mi MISMO ... ... .. .. o0 Lo il il cil e e e e e
Me siento seguro ... ... ... ... .. P—

Evito enfrentarme a las crisis o dlflcultades

Me siento triste (melancllico) ... ... ... ... . e e e e e e e
Estoy SatiSFEENO ... wne vee wos cue sow von smn wme ime wme ser wes sws sws s swe wwe wes wwa ews
Me rondan y molestan pensamientos sin importancia ... ... ... ... ..ol
Me afectan tanto los desengainos, que no puedo olvidarlos ... ... ... ... ... .o L
SOV ITE DERSONE BETEDIE ... ... e 65 bos cos Sat o BW Bom b ome bre GRE B 0AW BE 552 B
Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, me pongo tenso y agitado.

09 e B'd D e O a0 O ab o od o g8 O
- T e e e e ol e R o G e, R el el N R e, A

NN NN NNRNRNDNDRDRDNDDNDRNDDNDRDRDNDNDDNDDNDDN

W W W W WwWwWwWwwwwwwww wwwww

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
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Anexo 7: BDI-II.

BDI-lI

(Sanz, Navarro y Vazquez, 2003)
Caédigo participante ...............

Instrucciones: Este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos y, a continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo
describe mejor el modo en el que se ha sentido DURANTE LAS 2 ULTIMAS SEMANAS,
INCLUYENDO EL DiA DE HOY. Rodee con un circulo el nimero que se encuentre escrito
a la izquierda de la afirmacion que haya elegido. Si dentro del mismo grupo, hay més de
una afirmacion que considere igualmente aplicable a su caso, sefalela también.
Aseglrese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la

eleccion.

1.

Tristeza 6. Sentimientos de Castigo
0 No me siento triste habitualmente. 0 No siento que este siendo castigado.
1 Me siento triste gran parte del tiempo 1 Siento que puedo ser castigado
2 Me siento triste continuamente. 2 Espero ser castigado.
3 Me siento tan triste o tan desgraciado que 3 Siento que estoy siendo castigado
no puedo soportarlo.
7. Insatisfaccion con uno mismo
Pesimismo
0 Siento lo mismo que antes sobre mi mismo
0 No estoy desanimado sobre mi futuro 1 He perdido confianza en mi mismo
1 Me siento mas desanimado sobre mi futuro 2 Estoy decepcionado conmigo mismo.
que antes. 3 No me gusto
2 No espero que las cosas mejoren
3 Siento que mi futuro es desesperanzador 8. Auto-Criticas
y que las cosas solo empeoraran
0 No me critico o me culpo mas que antes
Sentimientos de Fracaso 1 Soy més critico conmigo mismo de lo que
solia ser.
0 No me siento fracasado 2 Critico todos mis defectos
1 He fracasado mas de lo que deberia 3 Me culpo por todo lo malo que me sucede.
2 Cuando miro atras, veo fracaso tras fracaso
3 Me siento una persona totalmente fracasada 9. Pensamientos o deseos de suicidio
Pérdida de placer 0 No tengo ninglin pensamiento de suicidio.
1 Tengo pensamiento de suicidio pero no los
0 Disfruto de las cosas que me gustan tanto llevaria a cabo.
como antes 2 Me gustaria suicidarme.
1 No disfruto de las cosas tanto como antes. 3 Me suicidaria si tuviese la oportunidad.
2 Obtengo muy poco placer de las cosas con
las que antes disfrutaba. 10. Llanto
3 No obtengo ningln placer de las cosas con
las que antes disfrutaba. 0 No lloro mas de lo que solia hacerlo
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo
Sentimientos de Culpa 2 Lloro por cualquier cosa
3 Tengo ganas de llorar continuamente, pero
0 No me siento especialmente culpable no puedo.
1 Me siento culpable de muchas cosas que he
hecho o deberia haber hecho
2 Me siento bastante culpable la mayor parte
del tiempo
3 Me siento culpable constantemente
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11. Agitacion

12,

13.

14.

15.

16.

0 No estoy més inquieto o agitado que de
costumbre.

1 Me siento méas inquieto o agitado que de
costumbre.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta
estarme quieto.

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que
estar continuamente moviéndome o haciendo
algo.

Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés por otras personas
0 actividades

1 Estoy menos interesado que antes por otras
personas o actividades

2 He perdido la mayor parte de mi interés por
los demas o por las cosas.

3 Me resulta dificil interesarme en algo

Indecisién

0 Tomo decisiones mas 0 menos como
siempre

1 Tomar decisiones me resulta mas dificil que
de costumbre

2 Tengo mucha més dificultad en tomar
decisiones que de costumbre

3 Tengo problemas para tomar cualquier
decision

Inutilidad

0 No me siento in(til

1 No me considero tan valioso y (til como
solia ser

2 Me siento in(til en comparacion con otras
personas

3 Me siento completamente intil

Pérdida de energia

0 Tengo tanta energia como siempre

1 Tengo menos energia de la que solia tener
2 No tengo suficiente energia para hacer
muchas cosas

3 No tengo suficiente energia para hacer
nada

Cambios en el patrén de suefo

0 No experimento ningun cambio en mi
patron de suefio

1a Duermo algo mas de lo habitual

1b Duermo algo menos de lo habitual
2a Duermo mucho mas de lo habitual

17.

18.

19.

20.

2b Duermo mucho menos de lo habitual

3a Duermo la mayor parte del dia

3b Me despierto 1 0 2 horas més temprano y
no puedo volver a dormirme

Irritabilidad

0 No estoy mas irritable de lo habitual

1 Estoy mas irritable de lo habitual

2 Estoy mucho mas irritable de lo habitual
3 Estoy irritable continuamente

Cambios en el apetito

0 No he experimentado ningin cambio en mi
apetito

1a Mi apetito es algo menor de lo habitual

1b Mi apetito es algo mayor de lo habitual

2a Mi apetito es mucho menor que antes

2b Mi apetito es mucho mayor que antes

3a He perdido completamente el apetito

3b Tengo ganas de comer continuamente

Dificultad de concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como
siempre

1 No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente

2 Me cuesta mantenerme concentrado en algo
durante mucho tiempo

3 No puedo concentrarme en nada

Cansancio o fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado que de
costumbre

1 Me canso o fatigo mas facilmente que de
costumbre

2 Estoy demasiado cansado o fatigado para
hacer muchas cosas gue antes solia hacer.

3 Estoy demasiado cansado fatigado para
hacer la mayoria de las cosas que antes solia
hacer

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 No he notado ninguin cambio reciente en mi
interés por el sexo

1 Estoy menos interesado por el sexo de lo
que solia estar.

2 Estoy mucho menos interesado por el sexo
ahora

3 He perdido completamente el interés por el
Sexo

71



Anexo 8: Escala de la catastrofizacién ante el dolor.

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algun momento de nuestra vida. Tales
experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor muscular o de articulaciones. Las
personas estamos a menudo expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las enfermedades,

las heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirdrgicas.

Estamos interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene cuando siente
dolor. A continuacion se presenta una lista de 13 frases que describen diferentes pensamientos y
sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Utilizando la siguiente escala, por favor, indique el grado
en que usted tiene esos pensamientos y sentimientos cuando siente dolor.

Everyone experiences painful situations at some point in their lives. Such experiences may include
headaches, tooth pain, joint or muscle pain. Peaple are often exposed to sifuations that may cause pain
such as illness, injury, dental procedures or surgery.

We are interested in the types of thoughts and feelings that you have when you are in pain. Listed below are
13 statements describing different thoughts and feelings that may be associated with pain. Using the
following scale, please indicate the degree to which you have these thoughts and feelings when you are
experiencing pain.

0: Nada en absoluto  1: Un poco Z: Moderadamente 3: Mucho 4: Todo el tiempo
O: Not al all 1: To aslight degree 2: To a moderafe degree 3: To a great degree 4: All the time

Cuando siento dolor... (When I'm in pain)

1. Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si &l dolor desaparecera
(T worry all the time about whether the pain will end)

£. Siento gue ya no puedo mas
(I feel | can't go on)

3. Esterrible y pienso que esto nunca va a mejorar
(It’s terrible and I think it’s never going to get any better)

4. Es horrible y siento que esto es mas fuerte que yo
(It's awful and | feel that it overwhelms me)

5. Siento que no puedo soportarlo mas
(I feel | can't stand it any more)

6. Temo que el dolor empeore
(I become afraid that the pain may get worse)

7. No dejo de pensar en ofras situaciones en las que experimento dolor
(I think of other painful experiences)

8. Desen desesperadamente que desaparezca el dolor
(I anxiously want the pain to go away)

9. Mo puedo apartar el dolor de mi mente
(I can't seem to keep it out of my ming)

10. Mo dejo de pensar en lo mucho que me duele
(I keep thinking about how much it hurts)

11. Mo dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor
(1 keep thinking about how badly | want the pain to stop)

12. Mo hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor
(There is nothing | can do to reduce the intensity of the pain)

13. Me pregunto si me puede pasar algo grave
(1 wonder whether something serious may happen)

. Tofal
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Anexo 9: Test del Trazo.

PARTEA

}r/‘ -\Q

73



Anexo 10: Consentimiento informado.

Al término de la investigacién mis datos podrén ser:

O Destruidos

Anonimizados

1 Incorporados en una coleccién cuyo responsable es el investigador Prof. Dr.
Casandra Isabel Montoro Aguilar, que se encuentra en el Departamento de
Psicologia de la Universidad de Jaén, para ser utilizados en las investigaciones
sobre dolor crénico.

Firma del participante: Firma del investigador:
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha

Este documento se firmard por duplicado queddndose una copia el investigador y otra el paciente
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Anexo 11: Técnica progresiva de Jacobson.

RELAJACION PROGRESIVA
DE JACOBSON

“Bienestar y Organizaciones Responsables. Retos, Experiencias y
Herramientas Practicas:
cuidando nuestro sistema musculoesquelético”
23 Octubre 2020

o COMIENZA A RELAJARTE I

Inhala profundamente llevando el aire a tu abdomen.

Al exhalar. deja que tu cuerpo empiece a relajarse.

e BRAZOS Y PECHO
Cierra los punos. Aprieta los antebrazos, los biceps y los

pectorales. Mantén esa tension durante 7 segundos y

afloja. Nota como brazos y pecho se relajan.

FRENTE Y CUELLO

Arruga la frente ¥y mantenla asi durante 7 segundos. A la
vez rota la cabeza hacia un lado v luego hacia el otro.
Afloja y siente la relajacién en la zona.

CARA

Frunce el entrecejo, los ojos. los labios, aprieta la
mandibula ¥ encorva los hombros.
Mantén la posicion 7 segundos y afloja. centrandote en las

sensaciones que la relajacion te produce.

° ESPALDA ®

Inspira profundamente y arquea la espalda suavemente.

Mantén la postura 7 segundos y relaja.

. ABDOMEN Y ESPALDA

Inhala profundamente y saca el abdomen. dejando que se
hinche todo lo posible. mantén la posicion 7 segundos y
suelta. Fijate bien en lo que notas en abdomen y espalda al

relajar.

PIERNAS Y PIES

Flexiona los pies y los dedos de los pies. Tensa los musios, m

las pantorrillas vy los gluteos.

Mantén la tension durante 7 segundos y afloja. k_/

PIERNAS Y PIES

Para terminar, estira los pies como una bailarina. a la vez
gue tensas muslo, gliteos y pantorrillas de nuevo.
Pasados 7 segundos suelta y siente la relajacion.
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