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RESUMEN

Valverde, C. (2012). Uso de la Terapia Cognitivo Conductual en la atencion a
Personas con Trastorno de Dolor Cronico Benigno en la Clinica de Dolor
Cronico y Cuidados Paliativos de Puriscal. Practica Dirigida para optar por el
grado de Licenciatura en Psicologia. San José, Costa Rica: Universidad de
Costa Rica.

La presente Practica Dirigida realizada en la Clinica del Dolor y Cuidado Paliativo
de Puriscal, se desarrollé durante los meses de Marzo a Setiembre del 2012. Durante este
periodo se atendieron personas que presentaran trastorno de dolor cronico benigno, con el
objetivo de brindar atencidon psicoldgica para el manejo efectivo del dolor. Asimismo, se
efectuaron talleres para la promocion de estilos de vida saludable y prevencion del
Sindrome de Quemarse por el Trabajo con el equipo de profesionales que atienden en esta
Clinica.

El marco conceptual en el que se realizdé la intervencion se enfocd en los
planteamientos vigentes sobre el Dolor, el cual se considera como “una experiencia
sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion histica real (actual) o potencial o
descrita en términos de la misma” (Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor,
IASP, 1994, p. 210), con respecto a la condicion de cronicidad del dolor, la misma esta
determinada por la duraciébn con que se presente esta sensacion. Por otra parte, se
integraron los postulados de Gil-Monte (2006), acerca del Sindrome de Quemarse por el
Trabajo, asi como los conceptos de Psicologia de la Salud y Medicina Conductual, que
funcionaron como ejes centrales en la estructuracion de la intervencion y de los talleres
realizados.

El planteamiento de los tratamientos psicoldgicos se realizd mediante la aplicacion
del Modelo Cognitivo Conductual, que parte del “uso de técnicas y procedimientos con
base cientifica y experimental, para lograr un cambio conductual, cognitivo y emocional
por medio de la modificacion o eliminacion de conductas desadaptativas” (Diaz, Ruiz y
Villalobos, 2012, p.82). Por medio de este modelo la intervencion se estructura con una
primera fase de evaluacion inicial, otra fase de adquisicion y consolidacion de habilidades y
por ultimo la fase de generalizacion y seguimiento del tratamiento.

Se atendieron a nivel individual un total de 14 personas, 7 personas con diagnostico de
Fibromialgia, 4 personas con Desgaste de Disco, 2 personas con Lumbalgia y 1 persona con
Polineuropatia. Bajo la metodologia de intervencion grupal se atendieron 15 personas,
todas con el padecimiento de Fibromialgia. Se realizaron 2 talleres para el personal
profesional de la Clinica, teniendo una asistencia de 6 personas de las disciplinas de



medicina, enfermeria, psicologia, nutricidon, farmacologia y una persona encargada de
registros médicos.

Los resultados obtenidos a nivel individual evidenciaron cambios positivos en aspectos
conductuales, como lo es el aumento de la actividad fisica, disminucion de las conductas de
dolor y una mejor adecuacion de las actividades cotidianas. En relacion al aspecto cognitivo
los cambios obtenidos se enfocaron en el aumento de las autoverbalizaciones positivas, un
mayor control de pensamientos automaticos y la aceptacion de la enfermedad o lesion. A
nivel emocional, los cambios encontrados estuvieron en relacién a una mayor satisfaccion
en la realizacion de actividades y la disminucion de las expresiones emocionales negativas.
Respecto a los niveles de dolor, estos variaron de acuerdo al padecimiento atendido,
dinamica que también se presentd en los patrones de suefio y los puntos precipitantes de
dolor.

La intervencion grupal obtuvo los siguientes resultados: el 70% de las consultantes mostro
un aumento en la funcionalidad, todas las personas atendidas implementaron al menos una
actividad recreativa en su estilo de vida. Se evidencié un aumento en la cantidad y calidad
de los patrones de suefio en el 50% de las consultantes. Por medio de los autoregistros, se
identific6 la disminuciéon de 2 y 3 puntos de tension en el desarrollo de ejercicios de
relajacion. Por otra parte, los niveles de dolor no disminuyeron como se esperaba con la
aplicacion del tratamiento, debido a problematicas que no pudieron ser abordadas en la
intervencion.

Por ultimo, se realizaron 2 talleres para el personal de la Clinica, el primero de ellos
psicoeducativo y el segundo enfocado en el fortalecimiento de factores de afrontamiento
efectivos para el manejo del estrés laboral. El espacio que ofrecieron las actividades de
Taller sirvio para que los profesionales expresaran la carga emocional que significa la labor
realizada y ademds determinar la forma en que han enfrentado el estrés que esta les
provoca, esto resultd importante al momento de identificar aquellas actividades que no
resultaban efectivas para canalizar la tension y comprometerse a modificarlas o eliminarlas
por otras mas adaptativas.

La realizacion de esta practica determino la dificultad para tratar los padecimientos de
Dolor Crénico Benigno, asi como la importancia de adecuar de los tratamientos a la
realidad cotidiana de cada consultante, debido a que la dindmica y los factores que
mantienen el dolor son distintos en cada persona. Del mismo modo, se comprobo la
efectividad de las técnicas y procedimientos cognitivos conductuales para el manejo
adecuado del dolor cronico y el mejoramiento de la calidad de vida de estas personas.
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I. Introduccion

Actualmente, en Costa Rica, las enfermedades que implican dolor cronico estan
identificadas como una de las mayores demandas médicas que se presentan en los centros
de salud del pais. Segun el Director de Departamento de Psicologia del Centro Nacional del
Control del Dolor (J. Rojas. Comunicacion personal, 11 Mayo del 2011) en nuestro pais
del total de consultas que registra la Caja Costarricense de Seguro Social el 70% se refieren
a enfermedades cronicas y de éstas, el 80% involucran malestares relacionados con dolor.
Aunado a estos porcentajes, también se debe tomar en cuenta que el padecimiento del dolor
crénico, trae consigo una serie de trastornos emocionales (depresion, altos niveles de
ansiedad), conductuales (agresividad, disminucién de la funcionalidad) y cognitivos que
dificultan el manejo y la efectividad de los tratamientos (Fordyce, 1976; Ledn, 2007; Mird,
2003), lo cual aumenta el costo médico y social para contrarrestarlo

Esta situacion estd representando en el area de la salud, una mayor demanda de
medicamentos, la ampliacion del espacio para atencion a la poblacién y sobre todo una
mayor cantidad de personal de distintas disciplinas para abastecer la atencion integral a la
poblaciéon afectada por dolor cronico (Area de Estadistica en Salud, 2010). Dicho
crecimiento también lo han experimentado algunos centros de salud regionales, como es el
caso del Area de Salud Puriscal-Turrubares, donde el aumento de la problemética de dolor
crénico ha sido evidente en los tltimos 10 afios (Area de Estadistica en Salud, 2010).

La atenciébn psicolégica para el manejo del dolor cronico es una de las éareas de
intervencion que tiene la Clinica de Control del Dolor y Cuidados Paliativos de Puriscal, la

cual fortalece los tratamientos médico-farmacoldgicos que reciben estas personas.



Tomando en cuenta los aspectos citados anteriormente, la presente Practica Dirigida se
enfocod en apoyar, mediante el uso de la Terapia Cognitivo Conductual (Caballo, 1998;
Labrador, 2009; Olivares y Méndez, 2001; Diaz, Ruiz y Villalobos, 2012), la atenciéon que
brinda la Clinica de Control del Dolor y Cuidados Paliativos de Puriscal, a personas que
presenten dolor cronico benigno.

La efectividad de este tipo de intervencion (Terapia Cognitivo Conductual) para el
tratamiento de las enfermedades que implican dolor cronico ha sido demostrada desde los
primeros estudios cientificos sobre este tema (Fordyce, 1976, 1984; Melzak y Wall, 1965)
hasta los trabajos realizados en los ultimos afios (Diaz, Comeche y Vallejo, 2010;
Hadjistavropoulos, Hunter y Dever, 2009; McCracken, Gutiérrez-Martinez y Smyth, 2012;
Moix y Casado, 2011; Navarro, 2006; Zautra et al.,2007).

En relaciéon con el modelo de intervencion mencionado anteriormente, una de las tareas
principales que se asumi6 en este espacio, consistio en el disefio y aplicacion de planes de
intervencion que contribuyeron con las acciones realizadas por las demas disciplinas
implicadas, para que las personas puedan manejar de una mejor forma sus experiencias de
dolor y de esta manera favorecieran su calidad de vida.

Cabe mencionar, que el padecimiento por dolor cronico provoca una incapacidad en las
personas, haciendo que estas disminuyan significativamente las actividades cotidianas que
realizan. Reflejo de esto se da un menor contacto social, una disminucion en la
participacion de actividades familiares, satisfaccion personal y rendimiento individual, asi
como un descenso a ingreso econdmico familiar y personal (Patterson, 2005, citado en
Leon, 2007).

Segun Calvo (2006, citado en Pérez, 2010), solamente relacionado con la fibromialgia en

el pais se presentan alrededor de 180 mil personas con esta enfermedad, la cual se
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considera una de las causas mas frecuentes de incapacidades a nivel laboral. Esto demuestra
la necesidad existente de que se pongan en practica estrategias de intervencion, que
colaboren con el abordaje que se realiza actualmente sobre las temdticas de manejo del
dolor cronico.

Siguiendo esta perspectiva, el presente trabajo esta constituido por el marco de referencia
que respaldo la practica, asi como aspectos de descripcion de la institucion donde se realizod
este trabajo y la presentacion de los principales aspectos conceptuales que resultaron
importantes a destacar, al igual que los objetivos que el mismo persigue.

Del mismo modo, se presentan las estrategias de intervencién aplicadas en la practica, las
funciones y tareas desarrolladas en la atencion clinica, el cronograma de trabajo que dirigio
la evolucion de la practica, asi como el andlisis de los resultados, la discusion y las
conclusiones que proporciond la aplicacion de las técnicas y procedimientos descritos, en

los usuarios que recibieron este servicio.



Il. Marco de Referencia

En este apartado se presentan los principales ejes que estructura la realizacion de la Practica
Dirigida, los mismos relacionados con la intervencion psicoldgica para manejo del dolor
cronico, tomando en cuenta las causas que justifican esta propuesta, los antecedentes que

evidencian la importancia de la misma, asi como la base tedrica que respalda el trabajo.

A. Problema

La Clinica de Control del Dolor y Cuidados Paliativos de Puriscal se encarga de atender a
las personas que presentan alteraciones relacionadas con dolor de dificil control mediante
consulta externa y atencion domiciliar, segiin lo menciona la psicéloga de la Clinica (E.
Valverde, comunicacion personal, 21 de setiembre, 2011). Esta atencion es brindada de
manera multidisciplinar, con profesional médico, de enfermeria, psicologia, nutricion y
farmacologia.

En el mes de setiembre del 2011, la Clinica de Control del Dolor y Cuidado Paliativo de
Puriscal, atendié un total de 277 personas, correspondientes a servicios meédicos y 3274
consultas recibidas por servicios no médicos. De estos totales mencionados, el area de
Psicologia recibid 190 consultas, 97 de ellas mediante consulta externa y 93 por medio de
visita domiciliar (Area de Estadistica en Salud, Puriscal-Turrubares, 2011).

Ademas de la sobredemanda de atencidon que estos datos indican, el servicio también refiere
a una sobrecarga de trabajo en la atencién que debe brindar el é4rea de Psicologia, la cual
debe atender cerca de 200 personas mensualmente, en una jornada de medio tiempo. Segiin
lo menciona E. Valverde (comunicacion personal, 21 de setiembre, 2011), el foco de

atencion de la Clinica lo recibe el area de Psicologia y Medicina. Tomando en cuenta que



solamente hay una profesional en cada una de estas areas, esto constituye una de las
principales limitantes que maneja la Clinica; la poca cantidad de tiempo asignado a los
profesionales, en especial para el servicio de Psicologia.

Ademéas de esto, la limitacion de tiempo y recursos no ha permitido, de acuerdo con lo que
la Psicologa menciona, el desarrollo una intervenciéon grupal para el tratamiento de
Fibromialgia, cuyos participantes ya se encuentran identificados desde hace varios meses
atras.

Frente a este panorama, se considera que el aporte de la Practica Dirigida para la atencion
psicologica del dolor cronico, complementd el trabajo interdisciplinario que se esta
realizando actualmente y del mismo modo, logra fortalecer el servicio brindado por esta
institucion (Clinica de Control del Dolor y Cuidados Paliativos de Puriscal) principalmente

en el area de control psicoldgico del dolor cronico benigno.

B. Antecedentes de la Intervencion
A continuacion se presentan los principales antecedentes de intervencion que respaldan el
trabajo realizado en la atencion al dolor cronico benigno. Primeramente se incluyen los

trabajos realizados en el &mbito nacional y por Ultimo los internacionales.

1. Antecedentes de Intervencion Nacionales
Antes de profundizar en los principales antecedentes de intervencion, se debe mencionar
uno de los documentos legales desde el que se establece las bases generales de la atencidén
del dolor y el cuidado paliativo, este documento se refiere al Manual de Normas de
Atencion del Dolor y Cuidados Paliativos del I y II nivel de atencion (Presidencia de la

Reptiblica y Ministerio de Salud, 2001), este se refiere a un documento oficializado bajo
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decreto nacional en el cual se establecen las acciones que se deben tomar para brindar una
atencion integral en el &mbito del dolor cronico y cuidados paliativos en nuestro pais.

En este documento, se sefiala como uno de los ejes principales la atencion interdisciplinaria
que este padecimiento debe tener, mencionando areas como la medicina, la farmacologia,
psicologia y trabajo social, aunado a una integracion del recurso profesional con poblacion
estudiantil en formacién (universitarios), para mejorar la calidad del servicio brindado.

Por otro lado, el estudio realizado por Rojas (2003), se enfocd en describir el abordaje
psicoldgico que se esta realizando en el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados
Paliativos, que consiste en la puesta en practica de una intervencioén cognitivo conductual
desarrollando paralelo a estos procedimientos una intervencion espiritual donde integran la
diversidad de credos religiosos que se profesan.

Los resultados de este trabajo mencionan una disminucién en los niveles de dolor de los
pacientes, explicada por ambas intervenciones realizadas, asi como por variables que no
fueron contempladas para ser analizadas en este trabajo.

Un manual enfocado en la tematica del dolor crénico, fue el elaborado en la Universidad
Catolica de Costa Rica por Vargas (2005). Este trabajo, dirigido a psicologos se incluye una
serie de técnicas cognitivo conductuales para la disminucion del dolor cronico en paciente
con cancer.

Dicho trabajo integra una vision muy amplia e integral del dolor producido por cancer,
tanto dentro del manual como en el marco tedrico que lo respalda. Del mismo modo incluye
una descripcion basica de los procedimientos propios del enfoque de intervencion
mencionado, para el manejo de los factores cognitivos, conductuales y fisioldgicos que se
manifiestan alterados ante este padecimiento y que contribuyen al aumento de la sensacion

de dolor.



Por otra parte Le6n (2007), publica un articulo teérico, en el cual realiza un acercamiento al
abordaje de los trastornos del dolor desde la perspectiva de la terapia de la conducta, donde
expone una resena general de los conceptos y clasificaciones del dolor, asi como aspectos
de evaluacion conductual y tratamiento individual y grupal, dentro del enfoque
biopsicosocial, en el que enfatiza la efectividad que han tenido estos tratamientos a nivel
internacional, ya que en nuestro pais no se conoce concretamente la utilizacion de estos
procedimientos en el ambito de la salud publica.

Ademas de los referentes anteriores, también se han podido ver otros abordajes del dolor
crénico realizados en la Universidad de Costa Rica, donde las areas de Psicologia,
Enfermeria, Medicina y Odontologia son las que han brindado el mayor aporte tedrico-
practico en este campo.

Uno de los estudio fue el elaborado por Solano (2009), quien realizé un trabajo de practica
en Psicologia sobre tres aspectos relevantes de la Salud Publica. Estos aspectos
correspondieron a la atencidn clinica, el entrenamiento propiamente en el manejo del dolor
cronico y la realizacion de actividades enfocadas en la promocion de la salud.

La intervencion realizada en este estudio muestra la utilizacion de distintos instrumentos de
medicion, los cuales indicaban la evolucion del paciente y la eficacia del tratamiento
psicologico aplicado, sin dejar de lado la intervencion médica, farmacologica que se
involucraron en los programas de tratamiento para control del dolor.

Otro documento relacionado con el presente estudio corresponde al trabajo de graduacion
realizado por Pérez (2010), en este, la autora se enfoca en la elaboracion de un Manual
Cognitivo Conductual Emocional para el manejo del dolor créonico en mujeres con

fibromialgia, donde se evalu6 de manera global la enfermedad de la fibromialgia tomando



en cuenta la perspectiva tanto de los(as) usuarios(as) del tratamiento como de los
profesionales implicados en el mismo.

Entre los aspectos mas relevantes de este trabajo estd la utilizacion de distintos recursos
informativos para obtener una vision integral de la experiencia de dicha enfermedad, donde
se introducen datos sobre la efectividad del tratamiento, la satisfaccion experimentada por
los usuarios, los aportes desde las diferentes ramas de conocimiento que intervienen en el
proceso de tratamiento (reumatélogos, médicos y psicologos), asi como la validez de
criterio involucrada en la realizacién del manual propiamente.

En una préctica final de graduacion realizada en la Escuela de Enfermeria de la Universidad
de Costa Rica, desarrollada por A. Moreno y Moreno (2010), se aplicé un programa
educativo para el control del dolor dirigido a pacientes con fibromialgia, enfocado
primeramente en identificar las areas donde los(as) pacientes demostraban estar mas
desinformados(as), en cuanto al control del dolor crénico y el padecimiento de
fibromialgia. A partir de esto, se disefid el programa educativo para estas personas y su
respectiva aplicacion. Por ultimo, se realiz6 la evaluacion del efecto que tuvo la aplicacion
de este programa en las(os) participantes de la investigacion.

Las investigadoras pudieron observar en un lapso de ocho sesiones, que las percepciones
sobre la salud, factores moduladores de este concepto (fisicos, emocionales, ambientales
entre otros), dolor cronico, fibromialgia, entre otras tematicas, fueron areas donde se logro
una mejorar calidad de vida de las personas que participaron en los distintos talleres, en los
cuales se desarrollaron técnicas y temas como: ejercicios, masaje, nutricion, relajacion e

importancia de los distintos tratamientos aplicados a la problematica.



2. Antecedentes de Intervencion Internacionales
A continuacién se presentan aquellos trabajos que se consideraron referentes
internacionales principales, los cuales daban a conocer la realizacion de intervenciones
psicolégicas eficaces para el tratamiento del dolor cronico, desde el enfoque cognitivo
conductual.
Uno de los autores mas destacados del abordaje cognitivo conductual, especificamente para
tratar dolor cronico, corresponde a Wilbert Fordyce; quién tom6 como referencia los
postulados de Melzack y Wall (1965), acerca de las bases fisiologicas que se involucran en
los mecanismos del dolor y dando paso al establecimiento de “la teoria del control de
entrada”, de esta forma se establecieron los primeros procedimientos conductuales como
una alternativa eficaz para tratar con la problematica de los trastornos de dolor crénico.
A partir de aqui Fordyce (1976), presenta un conjunto estrategias de valoracion y manejo
del dolor cronico, que marcan el inicio de la intervencidon cognitivo conductual como
tratamiento para contrastar esta problemdtica. Entre estas estrategias menciona: la
psicoeducacion, incremento de la actividad o cambio conductual, manejo de contingencias
y distribucion eficaz del tiempo.
Mas tarde, Fordyce (1984), se inserta mas de lleno en el plano de la ciencia de la conducta
y su relacion con el dolor cronico, estableciendo la relevancia de tres elementos concretos
asociados al manejo de contingencias durante la experiencia de dolor. Estos elementos son
la medicacion analgésica, el descanso y ejercicio adecuado y la atencion y
retroalimentacion social, aspectos basicos, segun el autor, para el establecimiento de
estrategias cognitivo conductuales que contrarresten los malestares relacionado con dolor

cronico.



En el estudio realizado por Middaugh y Pawlick (2002), se desarrolld6 un programa
multicomponente para el manejo del dolor cronico en 117 personas mayores de 60 afios. En
dicho programa se incluyd el uso de la rehabilitacion fisica, el abordaje médico y el
entrenamiento en biofeedback (medicion de la temperatura y porcentaje de respiracion por
minuto) y la terapia cognitivo conductual (relajacion progresiva y habilidades de
afrontamiento), para evaluar la efectividad que pueden tener estos dos procedimientos
trabajando con tratamientos de otras disciplinas.

Los resultados que brind6 este abordaje demostraron que los pacientes obtuvieron
disminuciones significativas en las mediciones de temperatura (p<.0001), asi como en las
respuestas respiratorias (18 primera sesion-12 ultima sesion) durante las sesiones de
relajacion progresiva, al mismo tiempo que registraron disminucion en los porcentajes de
dolor experimentados (p< .003). Esto permiti6 evidenciar que mediante el uso de la
relajaciébn progresiva, las personas pueden adquirir habilidades de autorregulacion
fisiologicas, que permiten disminuir la experiencia de dolor. Ademas, se pudo determinar la
complementariedad que brindan, tanto el entrenamiento en biofeedback, como la relajacion
progresiva, en conjunto con los abordajes médicos y de rehabilitacion, en personas con
problemas de dolor crénico.

Por otra parte, se integra el aporte de algunos autores quienes exponen en sus estudios una
serie de procedimientos de evaluacion e intervencidon psicoldgica que han sido efectivos
para tratar el dolor cronico. Estos trabajos han sido elaborados por Mir6d (2003),
McCracken (2005), Vallejo (2005), Turk, Swanson y Tunks (2008) y Moix y Casado
(2011) y corresponden a las bases tedrico-metodoldgicas utilizadas para el desarrollo de la

intervencion realizada.
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Las técnicas y procedimientos sefialados por los autores antes mencionados, corresponden
al uso de la relajacion, biofeedback, técnicas cognitivas (psicoeducacion, reestructuracion
cognitiva, imaginacion guiada), manejo de contingencias, adquisicion de habilidades,
procedimientos conductuales (eliminacion de conductas de dolor y adquisicion de nuevos
habitos), manejo de emociones y entrenamiento en asertividad, entre otras estrategias de
intervencion que mostraron contrarrestar la experiencia producida por problematicas
relacionadas con dolor cronico.

En el trabajo realizado por Mir6 (2003), éste realiza un abordaje detallado sobre el tema del
dolor cronico, en el cual desarrolla tres aspectos esenciales para un abordaje integral de esta
problematica; aspectos conceptuales del dolor, la evaluacion del paciente y su problematica
y el tratamiento para la disminucion del dolor cronico. Seguidamente se expondra de forma
precisa la obra de este autor, debido a la importancia que tuvo a través del desarrollo de la
intervencion en esta practica dirigida.

En relacion al primer apartado, ademas de la conceptualizacion del dolor y dolor cronico, el
autor describe las distintas clasificaciones que existen sobre dicha tematica, su naturaleza,
los factores de riesgo que presentan las personas con este tipo de padecimientos, las
caracteristicas propias del mismo, asi como la perspectiva biopsicosocial que explica las
interacciones que presentan los factores fisioldgicos, cognitivos, conductuales, entre otros
factores, que provocan y mantienen una dinamica del dolor especifica en cada individuo.
En lo que respecta a la evaluacion psicologica que debe realizarse ante este tipo de
padecimientos, Mir6 (2003) hace una revision detallada y completa, en la que brinda
herramientas de gran utilidad para valoracion integral del paciente e instrumentos para la
medicion de las respuestas que estan provocando la experiencia del dolor, elementos que

sirven como parametro para medir la efectividad del tratamiento.
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El ultimo capitulo del trabajo de Mir6 (2003), incluye los aspectos relacionados con el
tratamiento psicolégico del dolor cronico desde el modelo cognitivo conductual y las
distintas técnicas y procedimientos desarrollados para su disminucion, el autor hace énfasis
en la importancia de realizar intervenciones multidisciplinares para un abordaje integral y
efectivo, estos aspectos los acompafia de datos estadisticos que respaldan la aplicacion de
dichas técnicas. Estos aspectos resultan esenciales para la aplicacion de tratamientos
basados en la evidencia.

Por otra parte McCracken (2005), hace una revision de las diversas aproximaciones que ha
tenido el enfoque cognitivo conductual para explicar y desarrollar procedimientos que
contrarresten el dolor cronico. Mas adelante se inserta con especial énfasis en el modelo
contextual de la intervencién cognitivo conductual en la atencién especializada de la
problematica en discusion.

Por ultimo, presenta varios apartados en los que desarrolla de forma detallada los
procedimientos necesarios para involucrar la terapia de aceptacion y las técnicas basadas en
los valores y los valores de accion como estrategias eficaces para disminuir las barreras que
presenta el paciente con dolor cronico, haciendo de esta forma que la intervencion cognitiva
conductual sea mas efectiva para la disminucion del dolor y el establecimiento de de estilos
de vida mas adaptativos.

Vallejo (2005) realiza un articulo en el que expone el papel de psicologia para el manejo
del dolor cronico, donde menciona que su funcion se vuelve relevante cuando los
procedimientos médicos se ven limitados en su alcance, de aqui la importancia de proveer a
los pacientes nuevas formas de afrontamiento del dolor que sean mas eficientes y

adaptativas para estos individuos.
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En esta misma linea, el autor presenta una serie de procedimientos para lograr los objetivos
antes mencionados, entre los que se encuentran la relajacion, el biofeedback, las
intervenciones de orden cognitivo, conductual y el abordaje mediante programas
multicomponentes. También expone un aporte importante en cuanto a la prevencion
secundaria que se puede hacer para mitigar la cronificacion de los padecimientos, asi como
la importancia en el uso de distintos medios tecnologicos que favorecen el mantenimiento
de los resultados del tratamiento y el seguimiento del mismo.

Por otra parte, Turk, et al. (2008), realizaron en su estudio una revision de los modelos
psicologicos de conceptualizacion y atencion del dolor cronico, en esta revision incluyeron
los acercamientos psicodinamicos, conductuales, cognitivo-conductuales y la aplicacion de
procedimientos como el biofeedback, meditacion, relajacion, hipnosis, entre otras técnicas.
Los resultados obtenidos demostraron que el modelo que presentd mayor efectividad en los
trabajos revisados corresponde al cognitivo conductual y el abordaje que realiza este
enfoque sobre los aspectos de creencias, actitudes y expectativas que mantienen los
sintomas que presenta el(la) afectado(a). También mencionan la importancia de que este
tipo de intervenciones se realicen de manera multidisciplinaria, debido a la serie de
necesidades que presentan las personas con dolor cronico, las cuales se hacen imposibles de
satisfacer solamente con el abordaje psicologico.

Entre otros autores, Moix y Casado (2011), ofrecen una propuesta de tratamiento grupal
elaborando para éste un manual para el manejo del dolor, donde se incluyen procedimientos
cognitivo conductuales, asi como procedimientos de biofeedback, relajacion, entre otras
técnicas, que complementan esta intervencion.

Antes de establecer los aspectos de aplicacion del manual, estas autoras hacen un recuento

de las técnicas que se utilizan en la actualidad para este tipo de problematicas. Es asi como
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presentan una descripcion de técnicas como la relajacion, la hipnosis, técnicas operantes y
terapias de aceptacion y compromiso y técnicas con énfasis en la respuesta emocional.
Ademéds integra una cantidad considerable de estadisticas sobre el impacto econdmico y la
dimension en la que afectan estas problematicas a la poblacion europea a la que va dirigida
el manual, de ahi la importancia de su aplicacion y su estandarizacion a otros contextos.

Los autores mencionados en los distintos estudios (Mird, 2003; McCracken, 2005; Vallejo,
2005; Turk et al., 2008 y Moix y Casado, 2011), comparten en sus perspectivas aspectos
similares que deben incluir las intervenciones psicoldgicas para el tratamiento del dolor
cronico, entre ellas senalan la efectividad que ha demostrado el modelo cognitivo
conductuales y con la integracion de técnicas de control de la activacion, los cuales
favorecen los resultados de la intervencion.

Del mismo modo, establecen la importancia mantener durante la evaluacion y los
tratamientos la perspectiva biopsicosocial del ser humano, la cual permitird al terapeuta
tener una mayor claridad en cuanto a los factores que se encuentran manteniendo los

efectos negativos del dolor cronico.

3. Sintesis de los Antecedentes
En los apartados anteriores se presentaron aquellos antecedentes considerados relevantes
para el trabajo que se estd realizando, de manera que se integraron estudios del &mbito tanto
nacional como internacional.
Con respecto a los trabajos nacionales, se pudo observar que la produccion de tratamientos
psicologicos para el control del dolor es limitada y aunque los trabajos expuestos
demuestran ser utiles en la préctica, no existe registros de seguimiento en la aplicacion de

los mismos.
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La mayor cantidad de trabajos encontrados en el ambito local, fueron realizados como
trabajos finales de graduacion para la obtencion de grados o postgrados, principalmente
desarrollados en la Universidad de Costa Rica; solamente hubo uno considerado relevante
de una universidad privada.

Los pocos articulos publicados en revistas nacionales, se referian a revisiones bibliograficas
sobre el tema, en los que se expusieron aportes tedricos y conceptuales establecidos por
autores internacionales, o bien, seflalaban resultados de intervenciones realizadas con
poblaciones en las que no se evaluaron variables de control y con limitaciones a nivel de
procedimientos, lo cual hace dificil establecer datos de confiabilidad y valides.

La revision realizada a nivel nacional demostré importantes vacios en cuanto a la
produccion cientifica de estudios que involucren aspectos teéricos y metodoldgicos para el
avance de la intervencion psicoldgico enfocada en el manejo del dolor crénico.

En lo referente al aporte internacional respecto al tema en discusion, la cantidad de estudios
que se han publicado es bastante numerosa y se encontrd6 material bibliografico que
abarcaba desde las primeras propuestas de control psicologico del dolor (Fordyce, 1984),
hasta los estudios que se han propuesto en la actualidad.

Los articulos expuestos en este apartado estaban publicados en revistas indexadas y
también se integraron libros que demostraban niveles altos de confiabilidad y valides en las
intervenciones desarrolladas. Desde esta perspectiva, se incluyeron solamente aquellos
documentos fisicos y digitales que se consideraron de mayor relevancia para esta practica.
En términos generales, la revision de antecedentes internacionales demostr6 la evolucion
que ha tendido el area de psicologia para el tratamiento del dolor créonico provocado por
enfermedades u otros padecimientos. También, deja en claro la efectividad de los

tratamientos del modelo cognitivo conductual en la atencion a estos padecimientos.
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De esta forma, es clara la brecha que existe en cuanto a la generacién de conocimientos
documentado entre la produccion literaria nacional e internacional. Asi mismo, la
rigurosidad con que se realizan las investigaciones y se manejan las variables de control es
mucho mayor en el ambito internacional, lo cual provoca que el material analizado presente
mayor relevancia cientifica que el nacional.

Lo anterior no intenta establecer que el conocimiento a nivel internacional no pueda
progresar alin mas, o que no existan vacios en la produccion existente, sino que la
publicacion cientifica local debe hacer un gran esfuerzo para que nuestro pais pueda
alcanzar los niveles internacionales y ofrecer a los usuarios una atencion de mejor calidad

que la brindada hasta ahora.

C. Contextualizacion de la Institucion

Institucion con la que se realiza la Préctica Dirigida: Clinica de Control del Dolor y

Cuidados Paliativos de Puriscal.
Las Clinicas de Control del Dolor y Cuidado Paliativo de nuestro pais, son entidades que
estan regidas por las autoridades de la Caja Costarricense de Seguro Social y responden a
los sistemas de trabajo que establece el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados
Paliativos.
Esta Clinica de Control del Dolor y Cuidados Paliativos de Puriscal es una de las instancias
de salud que abastece los sectores de Puriscal, Turrubares y Mora y algunos sectores del
canton de Acosta, situacion que demuestra el amplio espectro de atencion de debe cubrir
dicha institucidon en la atencion a las demandas de dolor de dificil control, ya que otras
instancias de salud del area (EBAIS, CAIS, entre otros), atienden las demds consultas en

el ambito de dolor.
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Segiin lo comentado por la Psicologa de dicha Clinica (E. Valverde, comunicacion
personal, 21 de setiembre, 2011), el personal con el que cuenta la Clinica en este momento
para atender estas poblaciones estd compuesto por: 1 Doctora (tiempo completo), 1
Enfermera (Tiempo Completo), 1 Psicologa (Medio Tiempo), 1 Nutricionista (Medio
Tiempo). 1 Farmaceuta (Un cuarto de Tiempo), 1 Secretaria (Compartida) y 1 Conserje.

Es importante resaltar que la Fundacion Pro Clinica de Control del Dolor y Cuidados
Paliativos de Puriscal, es una entidad que trabaja en el mejoramiento de la calidad del
servicio que brinda la Clinica, colaborando en la atencidn y el bienestar de las personas que
sufren enfermedades relacionadas con el dolor y cuidados paliativos, facilitando recurso
humano, recurso material, espacio fisico, transporte u otras acciones que fortalecen el
trabajo y la intervencion que se le proporcione a los usuarios.

Bajo el marco de accién que ha venido manteniendo la Clinica de Control del Dolor y
Cuidados Paliativos de Puriscal y la estrategia de apoyo que le proporciona la Fundacion
para la atencion al paciente con dolor, la insercion de la intervencion psicologica tuvo
como objetivo principal fortalecer la atencidn integral a los(as) usuarios(as) que brinda esta
Clinica en conjunto con la Fundacion Pro Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos de

Puriscal.

D. Marco Conceptual
El presente apartado incluye la definicién de los principales conceptos que involucrara la
Practica, los cuales se abordardn y aplicaran a lo largo de todo el proceso y que conforman

la estructura base del planteamiento de este trabajo.
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1. Dolor

De acuerdo con la definicion y clasificacion que ofrece la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP, 1994) el dolor sera entendido como “una experiencia sensorial y
emocional desagradable, asociada a una lesion histica real (actual) o potencial o descrita en
términos de la misma” (p.210).

Segun esta clasificacion se debe tomar en cuenta que, como experiencia subjetiva que es,
no se le puede llamar dolor a una sensaciébn que no sea descrita como desagradable.
Ademas, la clasificacion de la IASP (1994), también menciona que existen algunas
experiencias desagradables, que debido al caracter subjetivo de las mismas, no
necesariamente estan relacionadas con una sensacion de dolor.

Tomando en cuenta la importancia de las observaciones citadas anteriormente para el
diagnostico de trastornos de dolor, es necesario para el presente trabajo incluir las
definiciones correspondientes a dolor agudo y dolor cronico que se utilizaran en el

desarrollo de la Practica Dirigida, dichas definiciones se presentan a continuacion:

a. Dolor Agudo
De acuerdo con Lopez (1997), el dolor agudo corresponde a “una sefal de alarma del
organismo (...) que tiene una duracidon muy corta, bien localizado, se acompafia de

repuestas autonémicas como palidez, sudoracion u otras respuestas. ” (p.52).

Este autor expone que el dolor agudo tiene un papel indispensable como mecanismo de
supervivencia que utiliza el organismo cuando emite esta sensacion, de manera que las
personas puedan establecer pautas para contrarrestar el mismo o para encontrar la causa de

esta experiencia.
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Por otro lado, el Departamento de Farmacoepidemiologia de la Caja Costarricense de
Seguro Social (2005), menciona que las caracteristicas principales de este tipo de dolor son:
la brevedad de los episodios (minutos, horas, semanas hasta un maximo de 3 meses), y la

desaparicion del mismo cuando se ha curado el dafio que lo provocaba.

b. Dolor Cronico

El dolor cronico, se conoce como “cualquier situaciéon dolorosa que esta presente durante
largos periodos de tiempo” (Mird, 2003, p.52). Una de las caracteristicas principales que
menciona este autor, es que este tipo de dolor no responde a los medicamentos o técnicas
utilizadas para contrarrestar el dolor agudo y su aparicioén disminuye la capacidad funcional
del individuo.

Entre los tipos de dolor cronico méas comunes se encuentra el dolor cronico maligno y el
dolor cronmico benigno. El primero de estos tipos se refiere al dolor cronico que se asocia
con alteraciones provocadas por el cancer, o por el SIDA, segtn lo propone Lopez (1996).
Por otra parte, el dolor cronico benigno corresponde segun Mird (2003), a todos aquellos
padecimientos que no estan relacionadas al dolor crénico progresivo (maligno), como lo es
el caso de las cefaleas, fibromialgia, dolor cronico lumbar, cervical u otros similares.

Con el objetivo de brindar un panorama claro con respecto a la perspectiva con que se
atendieron los padecimientos de dolor crénico benigno, descritos anteriormente, en el
apartado que sigue se expondra la rama general de Psicologia que interviene con mas

regularidad en la atencion clinica de estos padecimientos.
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2. Psicologia de la Salud.

Kazdin (2000) y Vallejo (2005), refieren que esta area de la psicologia se dio a conocer

después de establecida la perspectiva de la Medicinal Conductual, dando paso a una

concepcidon mas general que la dada por esta perspectiva. Ademas, integra diversos focos
de accion entre los que Kazdin (2000), sefala: reduccion que conductas que aumentan el

riesgo de enfermedad, fomento de estilos de vida saludable y el tratamiento de trastornos y

disfunciones diversas.

La definicion mas aceptada sobre Psicologia de la Salud establece que esta area se refiere a:
La suma de las contribuciones profesionales, cientificas y educativas especificas de
la psicologia como disciplina para la promocién y mantenimiento de la salud, la
prevencion y el tratamiento de la enfermedad, la identificacion de los correlatos
etiologicos y diagnodsticos de la salud, la enfermedad y la disfuncidon asociada,
ademas del mejoramiento del sistema sanitario y la formacion de la politica de
salud. (Matarazzo, 1980. Citado por Labiano, 2006, p. 15).

A pesar de que en Costa Rica no existan un concepto de Psicologia de la Salud para nuestro

entorno y la mayoria de profesionales en esta area trabajan con la definicion expuesta

anteriormente, es importante seialar el aporte que Reyes (2011) hace en el &mbito nacional

al mencionar que la Psicologia referida a la Salud “puede traducirse en actividades y

estrategias de intervencion concretas para promover la salud, o prevenir, identificar y

atender la enfermedad dentro de cada uno de los tres niveles de atencion” (p. 90).

La definicion que cita Labiano (2006), establece claramente el papel que tiene el(la)

psicologo(a) y el aporte que puede hacer desde esta area. Asi mismo, esta definicion

mantiene una vision integral al incluir no solo aspectos relacionados con la atencion de la

enfermedad, sino que también involucra la prevencion, promocidon y mejoramiento de las

acciones que se llevan a cabo en el area de salud.
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De igual forma, este autor subraya la importancia de tomar en cuenta la tarea que tienen los
Psicologos de la Salud en cuanto a aplicacion de técnicas y procedimientos y la evaluacion
constante de estas acciones, asi como la evidencia cientifica que debe fundamentar las
intervenciones.

A pesar de la antigiiedad de esta conceptualizacion, su vision integradora es la que ha
mantenido su vigencia actualmente y se incluye como base en el marco de instituciones
como la American Psychological Association y la Sociedad Interamericana de Psicologia,
asi como en documentos de gran incidencia en nuestro campo (Morales, 1997, Labiano,
2006 y Reyes, 2010 y Diaz et al., 2012).

Se debe tomar en cuenta que al hablar de Psicologia de la Salud, también se hace mencion a
una serie de factores bioldgicos, ambientales, personales, sociales, entre otros, que se
interrelacionan para dar paso a una condicion de vida determinada (Labiano, 2006), donde
el papel de la Psicologia estd determinado al uso de las técnicas y procedimientos para
modificar los factores individuales que estan afectando de manera negativa esa condicioén
de vida y, en conjunto con otras actividades, tener impacto a nivel comunitario y social.

Sin embargo, para poder hacer un abordaje donde se tomaran en cuenta todos los factores
mencionados, fue necesario vincular dentro de la Psicologia de la Salud el Modelo

Biopsicosocial, para la evaluacion de todos dichos aspectos.

a. Modelo Biopsicosocial de la Salud
Tomando en cuenta el marco de intervencion que fomenta la Psicologia de la Salud, es
necesario hacer hincapié en el modelo Biopsicosocial de atencion que adopta esta area, el
cual se enfoca en el analisis de multiples factores que determinan las causas y efectos de la

condicion de salud y la condicion de enfermedad, dichos factores corresponden a los
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aspectos biologicos, psicologicos y sociales (Pérez, C. Fernandez, Fernandez y Amigo,
2010).

Desde la perspectiva de Labiano (2006), el andlisis biopsicosocial de la enfermedad debe
considerar la multiplicidad de factores como parte de los llamados macroprocesos y
microprocesos. Este autor involucra dentro de los macroprocesos el contexto social,
ambiente fisico, circunstancias socioeconomicas, factores climaticos, y en los
microprocesos los cambios bioquimicos, pensamientos, emociones, respuestas motoras,
entre otras conductas.

Ademas, en este mismo documento Labiano comenta que la forma en que estos factores se
relacionan se da de manera mas circular que lineal y sus interconexiones son innumerables
dando lugar a una red intima de procesos que los profesionales en el area de salud deben
indagar y conocer para la realizacion de un abordaje integral y eficiente, frente a las
problematicas que los individuos presentan.

De acuerdo con Labiano (2006) y Pérez et al. (2010), el modelo biopsicosocial mantiene un
énfasis mayor en las acciones de prevencion y promocion de la salud, mediante el control
de variables ambientales (sociales y fisicas) que afectan la salud y el desarrollo de
estrategias cada vez mas avanzadas para mejorar los sistemas de atencion sanitaria.

Este énfasis en la promocion y prevencion ha abierto el camino para el surgimiento de otros
campos de aplicacion de la Psicologia, entre los que destacan: la promocion de la salud, la
prevencion de las enfermedades, la evaluaciéon y tratamiento de enfermedades y la
evaluaciéon y mejora de los sistemas sanitarios (Pérez et al 2010). Esto también ha
favorecido la apertura de mayor cantidad de espacios laborales para la psicologia y el

impacto de nuestro ejercicio profesional en distintos ambitos de la sociedad.
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A partir de los argumentos expuestos, la Psicologia de la Salud en conjunto con una
valoracion biopsicosocial establecen la necesidad de que se implemente un modelo de
atencion multidisciplinario para la salud, debido a que, la complejidad de los factores que
causan y mantienen las alteraciones clinicas hace insuficiente el trabajo de una sola
disciplina para restaurar la condicion de salud (Vallejo, 2005; Pérez et al., 2010).

Como se ha revisado hasta ahora, la Psicologia de la Salud es un concepto general que
integra, ademas de un marco de atencion y prevencion, diversas ramas de la Psicologia que
vienen a fortalecer el aporte de esta ciencia frente a las problematicas existentes. Labiano
(2006) y Pérez et al. (2010), mencionan que entre las ramas que reune este campo se
encuentran la medicina psicosomatica, la psicologia médica, y la medicina conductual.

De estos planteamientos la medicina conductual es el area de mayor impacto con respecto a
la atencion clinica de la salud y la que guarda mas similitud en su propuesta con el enfoque
revisado de Psicologia de la Salud (Pérez, 2010), por lo tanto se ha considerado hacer un

apartado independiente para desarrollar de forma mas especifica esta area.

b. Medicina Conductual

Como parte de las areas que conformaron desde un principio la gran area de Psicologia de
la Salud, la Medicina Conductual comparte con esta perspectiva muchas caracteristicas en
comun, incluso algunos autores como Vallejo (2005) mencionan que sus conceptos basicos
se confunden entre ambas.

Segun Labiano (2006), fue en 1974 donde la Medicina Conductual emergié por medio de la
creacion de centros especificos para el estudio de esta area, “Center for Behavioral
Medicine de la Universidad de Pensilvania y el Laboratory for the Study of Behavioral

Medicine de la Universidad de Stanford” (p.16)
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Aunque el nacimiento de esta area se dio antes de que se reconociera el campo de la
Psicologia de la Salud en 1978, la Medicina Conductual no se alejo de las propuestas que se
establecian desde acé, sino que al ser ésta primera una concepcion mas amplia del quehacer
psicolégico en materia de salud, la Medicina Conductual se convirtié en una orientacion
desde la cual la Psicologia de la Salud trabaja (Labiano, 2006).

La definiciéon mas aceptada sobre Medicina Conductual se refiere a la dada por Schwartz y
Weiss (1978, citado por Morales, 1997) que establece que es “el campo relacionado con el
desarrollo del conocimiento y técnicas de las ciencias de la conducta relevantes para la
salud y la enfermedad y la aplicacion de este conocimiento y estas técnicas a la prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion™ (p. 46). Segin lo menciona este autor, la
definicion expuesta fue aceptada y ligeramente modificada por la Academia de
Investigacion en Medicina Conductual de los Estados Unidos.

Autores como Labiano (2007) y Pérez et al. (2010), sostienen que la diferencia més notable
entre Psicologia de la Salud y Medicina Conductual se encuentra en el cardcter mayor hacia
la prevencion y la promocion de la primera y el énfasis en el tratamiento y procedimientos
de rehabilitacion de la segunda.

A través del marco de la Medicina Conductual que utiliza el area de Psicologia, se
desarrollan una serie de modelos de aplicacion terapéutica, donde se destaca el papel de la
Modificacion de Conducta con su amplio desarrollo de técnicas y procedimientos
psicologicos, asi como el enfoque en la evaluacion de la efectividad en dichas
intervenciones, lo cual le ha dado una gran acogida en el ambito clinico y cientifico.

La terapia de orientacion Cognitivo Conductual, corresponde a un buen ejemplo de lo
comentado anteriormente, por lo tanto, a continuacion se presentara un apartado para

desarrollar de forma mas detallada esta orientacion.
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1. Modelo Cognitivo-Conductual

El Modelo Cognitivo Conductual surge dentro del panorama de terapias de segunda
generacion en el estudio de la conducta, haciendo una integracion de los conocimientos
obtenidos hasta ahora sobre el desarrollo de la terapia de la conducta y la terapia cognitiva
(Diaz et al., 2012).
Si bien es cierto, los origenes tedricos y metodoldgicos de este modelo de intervencion se
ubican después de la Segunda Guerra Mundial (Olivares y Méndez, 2001), la Terapia
Cognitivo Conductual que se encuentra vigente, mantiene las bases tedricas que le dieron
vida a los primeros estudios (con las adaptaciones necesarias de acuerdo al momento) y
retne los avances mas actuales del estudio cientifico en la aplicacién de las técnicas y
procedimientos.
Esta caracteristicas de cientificidad que se mantiene en la aplicacion de la Terapia
Cognitivo Conductual, se basa en el principio empirico que antecede a esta terapia, la cual
entendemos hoy como “los criterios de eficacia y efectividad” (Diaz et al. 2012, p. 52) que
demuestran la validez de los procedimientos de intervenciéon que se ponen en practica en
todas las areas donde se trabaja con esta terapia y que ha sido una de las caracteristicas
principales que destacan al modelo.
Debido a que la Terapia Cognitivo Conductual nace como la unién entre dos modelos
terapéuticos, Diaz et al. (2012) mencionan que su definicion conceptual se vuelve dificil de
delimitar, por lo tanto estos autores describen las principales caracteristicas que las
diferencias de los demas modelos antes de dar una definicién como tal. Una sintesis de
dichas caracteristicas corresponderia a:

Una actividad terapéutica de cardcter psicoldgico, que cuenta con una serie de

técnicas y procedimientos con base cientifica y experimental, en la que el objetivo
de la intervencion es el cambio conductual, cognitivo y emocional, modificando o
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eliminando la conducta desadaptada y ensefiando conductas adaptadas cuando éstas

no se producen (p.82).
Tomando en cuenta los aspectos mencionados anteriormente, fue necesario que se
estableciera un enfoque contextual para la evaluacion de todos los aspectos que intervienen
en la manifestacion de la conducta problema, de manera que se realice una mejor lectura
del funcionamiento de la misma, para la aplicacion de técnicas y procedimientos
apropiados y efectivos al problema.
De esta forma, las dos aproximaciones (cognitiva y conductual) se complementan con el
enfoque contextual (Diaz et al., 2012) y es asi como, no solo se pueden modificar aquellos
elementos ambientales, sino que ademas permiten el conocimiento integral de la
produccion cognitiva (pensamientos), favoreciendo el autocontrol y la aplicacion de una
mayor cantidad de técnicas cognitivas que colaboran en el cambio conductual. A criterio
de Labrador (2009), éste indica que la caracteristica mas destacable de este enfoque
corresponde a la relevancia que tienen los aspectos cognitivos, para conocer la manera en
que estos afectan la emisiéon de determinadas conductas y asi poderlas controlar y/o
modificar.
La integracion de procedimientos y técnicas cognitivos conductuales, también se conoce
con el nombre de Modificacion de Conducta, por ser el marco general que ha dado paso al
desarrollo tedrico y metodologico de este enfoque. Con este nombre se han realizado
importantes documentos de consulta obligatoria para los profesionales de psicologia que
aplican el Modelo Cognitivo Conductual, como el de Vicente (1998), Olivares y Méndez
(2001), Labrador (2010) y Diaz et al. (2012).
Por otra parte, la aproximacion Cognitiva Conductual enfocada en la atencion del dolor, es

un modelo de intervencion psicoldgica que se basa en ayudar a los pacientes en la
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identificacion, reconstruccidon y correccion de creencias y conceptualizaciones irracionales
o disfuncionales, asi como el analisis de estos elementos en el mantenimiento de
comportamientos desadaptativos (McCracken, 2005).

A continuacion, expone las principales fases en que se aplica la intervencion Cognitiva
Conductual, esta secuencia de tratamiento, esta respalda por los trabajos de Fordyce (1976),
Mir6 (2003), McCracken (2005) y Diaz et al. (2010), a cerca del tratamiento psicoldgico
para el manejo del dolor y mantiene los objetivos principales de la intervencion Cognitivo
Conductual que establecen Kazdin (2000), Olivares y Méndez (2001), Labrador (2009),

Diaz et al. (2012).

a. Evaluacion inicial
El foco principal de esta fase se basa en la recoleccion datos que provean informacion
acerca de los factores de indole personal, familiar, social, entre otros, que intervienen en la
problemdtica de dolor presentada y que van a ser material importante al momento de
utilizar técnicas que reduzcan su aparicion. En palabras de Heiby y Hayes (2004, citado en
Diaz et al., 2012) la evaluacion conductual se refiere a:
Un enfoque cientifico de evaluacion psicologica que enfatiza el uso de medidas
minimamente inferenciales o interpretativas, la utilizacion de medidas sujetas a un
proceso previo de validacion, la identificacion de relaciones funcionales y el
establecimiento de conclusiones a partir de los datos obtenidos en distintas
situaciones, con distintos procedimientos y a lo largo de diferentes momentos
temporales (p. 108).
En relacion a la evaluacion conductual para el manejo del dolor Mir6 (2003), menciona que
la evaluacién da a conocer el nivel fisico del(a) consultante y contrasta este nivel con los

logros que se alcanzan hasta el momento en el manejo del dolor. Asi mismo, la evaluacion

permite determinar el origen, la dinamica que tiene el problema presentado y las
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caracteristicas del mismo en relacion al(a) usuario(a). Es asi como se implementan
procedimientos por medio de escalas, los autorregistros, los dibujos del cuerpo, entre otras
herramientas, que este autor recomienda.

La evaluacion planteada desde la orientacién cognitivo conductual de los tratamientos
psicolégicos, es un proceso que se realiza antes, durante y después de finalizado el
tratamiento, debido a que, ademads de la evaluacion de la problematica, también se evalaa la
evolucion del cambio que va teniendo la persona con las técnicas y procedimientos
aplicados (Mufidz, 2010).

Esto resulta ser uno de los aspectos indispensables de la intervencion, ya que dicho
procedimiento va sefalando la efectividad producida por el tratamiento disefiado para el(la)
usuario(a) y ademds que forma parte de las bases y los objetivos en los que se estructur6 el

abordaje de Psicologia de la Salud, segiin Nunes, Garcia y Alba (2006).

b. Adquisicion y Consolidacion de Habilidades

Puede ser considerada como la etapa que requiere de mas entrenamiento y atencion en la
intervencion, ya que enfatiza fundamentalmente en el aprendizaje de técnicas y
procedimientos que contrarresten la problematica vigente.

Mir6 (2003), subraya la importancia de recordar que este procedimiento no es solo la
aplicacion de un conjunto de técnicas cognitivo conductuales, sino que es un proceso de
aprendizaje gradual en la que se debe evidenciar la importancia y necesidad de cada
técnica, analizar el uso y las contraindicaciones que pueden aparecer durante su ejecucion,
asi como la adaptacion del mismo a cada caso en particular.

A continuacion se detallan algunos de los procedimientos y técnicas utilizadas en esta fase

del proceso terapéutico:
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- Psicoeducacion y Reconceptualizacion
La psicoeducacion y la reconceptualizacion son elementos que se ponen en practica desde
la evaluacion inicial. Sin embargo, se le brinda un espacio aparte en las pautas de
intervencion debido a la importancia que esta determina en cuanto a la disminucién de la
resistencia del paciente al tratamiento, el conocimiento efectivo de la dindmica que se ha
establecido alrededor de la conducta problema y los factores que la mantienen, de manera
que favorezca la evolucion del consultante en el proceso.
Entre los aspectos mas importantes que la psicoeducacion aporta al tratamiento corresponde
al conocimiento sobre qué es una conducta de dolor, qué contingencias ambientales
mantienen las conductas y de esta forma ir elevando el nivel de la informaciéon que se
considera importante que el paciente maneje para facilitar el alcance de los objetivos,
(Miro, 2003).
Aunque algunos los libros y manuales de modificacién de conducta (Diaz et al, 2012;
Labrador, 2009; Olivares y Méndez, 2001), no establezcan de manera explicita apartados
sobre la psicoeducacion, cada una de las técnicas y procedimientos que se exponen en estos
documentos indican claramente la necesidad de que las personas conozca la mayor
informacion posible sobre los ejercicios a realizarse, la dindmica de su conducta problema,
los factores que mantienen dicha conducta, entre otros aspectos que sefialan procesos de
psicoeducacion constante durante la intervencion.
No se debe omitir, que en gran medida las bases de la intervencion psicoeducativa
provienen de los postulados de Skinner (1966, citado en Torneke, Luciano y Valdivia,
2008), relacionados a la conducta gobernada por reglas, en el que la experiencia de un
antecedente determinado puede funcionar como regla que varie la realizaciébn o no

realizacion de un comportamiento, sin la necesidad que de existan variables contingentes
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que provoquen esta reaccion. También se conoce como control instruccional y fue
estudiada mas a fondo por la Teoria del Marco Relacional (O’Hora y Barnes-Holmes,
2004).

- Técnicas de relajacion:
Corresponde a un procedimiento enfocado en el control de la activacion autondémica y
somatica, también conocido por contrarrestar las respuestas fisiologicas que se emiten ante
niveles elevados de ansiedad y la tensiéon muscular (Labrador, 2009). Tanto el elemento de
manejo de la ansiedad como el de disminucion de la tension muscular resultan de especial
interés para el manejo del dolor, debido a que son dos de los factores que provocan esta
sensacion (Mir6, 2003).
Entre las técnicas mas utilizadas para realizar relajacion se encuentra la relajacion
progresiva de Jacobson (1929, citado por Labrador, 2009), la cual ha proporcionado los
mejores resultados en el tratamiento del dolor como lo demuestran el meta-analisis
realizado por Glombiewski, Sawyer, Gutermann, et al. (2010) y los trabajos de Dominguez
y Olvera (2006) y Navarro (2006).
También llamada relajacion diferencial, la relajacion progresiva se enfoca en “conseguir
que la persona identifique las sefiales de sus musculos cuando estan en tension y que, una
vez hecho, ponga en marcha las habilidades aprendidas para reducirlas (se relaje)”
(Labrador, 2010, pp. 210). De esta forma, cuando la persona aprende a controlar sus
respuestas de tension, también colabora con la disminucion del dolor que le provoca ese

estado de tension.
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- Biofeedback
Se entendera biofeedback como “procedimientos experimentales, que mediante dispositivos
que generan sefiales externas al organismo, informan al sujeto, de forma inmediata y
precisa, de una o varias respuestas psicofisioldgicas, con el objetivo de lograr el control
sobre dichas respuestas y producir efectos terapéuticos” (Diaz et al., 2012, pp.577).
Como se indica en la definicion anterior, los objetivos més importantes que tiene este
procedimiento se refieren a utilizar elementos manipulables para modificar procesos
fisiologicos que se realizan de manera involuntaria. La actividad fisioloégica a modificar
depende de la respuesta que esté relacionada en mayor medida con la problematica del(a)
consultante, es por eso que existen diversos tipos de biofeedback. Segin lo menciona
Vallejo (2009), existen: biofeedback electromiografico (EMG), biofeedback
electroencefalograma (EEG), biofeedback del volumen sanguineo, de la temperatura, del
latido cardiéco, de la actividad dermoeléctrica, entre otras medidas de respuesta.
Vallejo (2009), establece que la aplicacion de este procedimiento se lleva a cabo en varias
fases, la primera de ellas se centra en la explicar y sefialar al paciente el tipo de
procedimiento a desarrollar y las respuestas que se pretenden controlar, la segunda se
refiere a la aplicacion del procedimiento el cual depende de tipo de biofeedback a utilizar y
la tercera fase tiene relacion con la etapa de finalizacidon, que se establece cuando sea
evidente el control voluntario de la respuesta medida.
El biofeedback es un procedimiento que, en la mayoria de casos, se aplica de manera
simultdnea con otras técnicas de relajacion y/o cognitivo conductuales, lo que lo hace que
aumente su efectividad, misma que se ha demostrado en estudios como el de Middaugh y
Pawlick (2002), Glombiewski, Hartwich-Tersek y Rief (2006) y Palermo, Eccleston,

Lewandowski et al. (2010), en el tratamiento para el manejo del dolor.
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- Reestructuracion Cognitiva
Se considera una estrategia psicoterapéutica utilizada para modificar diversos tipos de
pensamientos irracionales que dificultan el manejo de las problematicas y disminuyen el
bienestar del individuo, segiin autores como Olivares y Méndez (2001), Labrador (2009) y
Diaz et al. (2012).
Su objetivo principal es reconceptualizar los pensamientos irracionales que se encuentran
alrededor de la problematica presentada, para que el(la) usuario(a) pueda modificar sus
esquemas cognitivos para transformar la concepcion negativa de una experiencia como algo
controlable y evitable y asi puedan las personas visualizar su problema desde una
perspectiva mejor y mas manejable, Mir6 (2003).
Para la reestructuraciéon de distorsiones cognitivas se tom6 como referencia los
procedimientos expuestos por Olivares, Méndez y Moreno (2001), sobre la Terapia
Cognitiva de Beck, en el cual se establecen las pautas a seguir para modificar los esquemas
cognitivos que dirigen las respuestas conductuales y emocionales que emite el(la)
usuario(a) en la intervencion.
Entre los principios y las pautas de esta terapia, Carrasco y Espinar (2009), sefalan la
importancia de partir de que todas las personas tienen esquemas cognitivos basicos y que
dichos esquemas pueden incluir pensamientos automaticos y/o distorsiones cognitivas que
afecten el desarrollo de las actividades cotidianas en las personas.
Con respecto a los procedimientos que conlleva la Terapia Cognitiva de Beck, Olivares,
Méndez y Moreno (2001) establecen cuatros fases la primera de ellas educativa, enfocada
en instruir al(a) consultante sobre el modelo a seguir en Terapia Cognitiva y la relevancia
para su problematica. La segunda se basa en el entrenamiento en la identificacion de

pensamientos automaticos mediante procedimientos de observacion y registro. La tercera
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fase corresponde a la aplicacion y se refiere a someter a Prueba de Realidad los
pensamientos registrados mediante el uso del didlogo socratico. Por ultimo, la cuarta fase es
la modificacion de los esquemas bésicos, una vez que se ha entendido la forma en que se
estan interpretando (pensando) las situaciones y como esta interpretacion estd manteniendo
la problematica vigente y de esta forma, lograr alterar el patron de pensamiento que
manifiesta el(la) consultante.

- Solucién de problemas

La solucién de problemas es un procedimientos cognitivo conductual que se orienta en
aumentar la capacidad que tienen las personas para solucionar situaciones catalogadas
como problemas y se enfoca en aumentar o implementar estrategias de afrontamiento mas
efectivas que las practicadas hasta el momento (Diaz et al. 2012).

La implementacion de este tipo de procedimientos se basa en cinco fases principales segin
Diaz et al. (2012) y Labrador (2009), las cuales son:

1. Orientacion general: Entre las caracteristicas que tiene este procedimiento se
encuentra el aumento de la capacidad del individuo para sentirse capaz de manejar
los problemas, asi como el cambio de vision ante los problemas y considerarlos
como retos.

2. Definicion y formulacion del problema: Esta fase se refiere a la recopilacion de
informacion necesaria para conocer el problema, de manera que se puedan
establecer metas realistas y reevaluar el sentido del problema como una oportunidad
de crecimiento personal.

3. Generacion de alternativas de solucion: En esta fase se establecen la cantidad de
alternativas de solucidn, el andlisis de las acciones mas efectivas a corto y mediano

plazo y la diversidad de soluciones con que se pueda contar.
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4. Toma de decisiones: Se enfoca en la definiciéon de la alternativa a llevar a cabo, se
propone de manera anticipada los posibles resultados de esta decision y se prepara
un plan de solucion ante los posibles resultados a obtener.

5. Verificacion: Corresponde a la puesta en practica de las acciones elegidas, asi como
la evaluacion de los resultados esperados y los resultados obtenidos.

Por medio de estas acciones la persona aprende a responder de una forma mas positiva a las
situaciones que antes resultan problematicas y al mismo tiempo aumenta su autoeficacia
para el manejo de éstas y otras situaciones.

- Técnicas de Autocontrol

Tomando en cuenta el objetivo de los procedimientos de autocontrol, las técnicas mas
utilizadas para este fin son: las centradas en la conducta (autoobservacion y el registro,
entrenamiento en respuestas alternativas, los contratos conductuales), las que se enfocan en
la planificacion ambiental (restriccion fisica, presentacion, reduccion o eliminacion de
estimulos discriminativos, modificar condiciones fisioldgica, entre otras), estrategias
cognitivas (detencion de pensamiento, entrenamiento en autoinstrucciones) y técnicas de
programacion conductual (autorrefuerzo y autocastigo), clasificacion que realiza Labrador
(2009).

En importante mencionar que el procedimiento para aplicar técnicas de autocontrol se lleva
a cabo en tres pasos o fases (Olivares, Méndez y Lozano, 2001). El primer paso para el
aprendizaje de este procedimiento estd determinado por actividades informativas y
educativas acerca de la técnica, los objetivos de esta y su relevancia frente a la
problematica. La segunda fase corresponde al entrenamiento, en la cual se registra el
comportamiento de la conducta a modificar, de acuerdo con esto se establecen los objetivos

realistas a alcanzar, se elige el método de autocontrol mas adecuado y se programa la
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autoaplicacion de dicho método. Como tercera etapa del proceso se realiza el entrenamiento
directamente sobre la conducta elegida, segiin lo planeado en las fases anteriores.

- Focalizacion de la Atencion
Consiste en entrenar al paciente para que aprenda a focalizar la atencion hacia estimulos
que le sean menos estresantes y perturbadores, con el objetivo de contrastar la conducta
tradicional de enfocar la atencion en aquellos pensamientos, conductas o emociones
relacionados con la problematica que experimentan (Le6n, 2007).

- Técnicas de Manejo de Contingencias
Las principales técnicas, que se enfocan en el cambio del patron conductual en las personas
con problematicas relacionadas con dolor, se refieren al establecimiento de conductas
alternativas a las conductas de dolor. Estas conductas alternativas, segun lo propone Ledn
(2007) estan enfocadas en la reduccion del aislamiento y al aumento en la realizacion de
actividades gratificantes, asi como el aumento de la actividad fisica que le sea posible
realizar.
Para lograr la realizacion de las actividades mencionadas, el manejo de contingencias
propone realizar contratos conductuales (Labrador, 2009), los cuales retinan las variables
necesarias para que se lleven a cabo dichas actividades, aunado a un compromiso “formal”
que el(la) usuario (a) se hace responsable de cumplir
Diaz et al. (2010), mencionan la relevancia que tienen este tipo de intervenciones, asi como
las de reduccion de conducta, para lograr contrarrestar las conductas de dolor frecuentes en
pacientes que han desarrollado dolor cronico, ya que se implementan nuevas formas de
afrontamientos mas efectivas que las utilizadas inicialmente por el(la) usuario(a).
Una vez que el conocimiento de las distintas estrategias de intervencion se establecen,

¢éstas se consolidaron por medio del uso de técnicas como el role playing, la imaginacion
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guiada y la exposicion gradual (Mir6, 2003), bajo el ambiente controlado del consultorio
clinico, para poder tener un mejor manejo de las variables que puedan afectar el desarrollo

de los ejercicios.

c. Generalizacion y Seguimiento

Con respecto a la generalizacion de los procedimientos, a pesar de que se colocan en la
mayoria de los tratamientos cognitivo conductuales en los ultimos apartados de las
intervenciones, se conoce que su aplicacion abarca todas las demads fases de tratamiento, ya
que el terapeuta debe proyectar continuamente la importancia de la aplicabilidad de los
elementos adquiridos en la sesion hacia otros contextos, para la aplicacion continua en los
ambientes naturales de los pacientes, segun se ha establecido desde el modelo seguido, en
este caso Olivares y Méndez (2001) y Mir6 (2003).

Una de las estrategias para la generalizacion de las respuestas esperadas se centra en
analizar con el usuario(a) la mayor cantidad de ejemplos cotidianos posibles en los que se
presenten situaciones que ameriten la puesta en practica de las técnicas y procedimientos
brindados (Milan y Mitchell, 1991). Otra de los procedimientos que establecen autores
mencionados anteriormente corresponde a la realizacion de ejercicios no planificados
(espontaneos) en las intervenciones para que la capacidad del usuario(a) aumente en la
manifestacion de comportamientos esperados, esto con el objetivo de lograr la
generalizacion y asi poder prever y evitar respuestas negativas.

Con respecto al seguimiento, una vez finalizado los procesos de adquisicion, aplicacion y
generalizacion de las técnicas para contrarrestar el dolor, es necesaria la programacion de

sesiones distanciadas, en las cuales se debe de dar cuenta por medio de autorregistros o
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evaluaciones especificas, sobre los logros obtenidos y las dificultades encontradas en el
camino.

También se deben implementar estrategias de manejo de reforzadores intermitentes,
principalmente entrenando a agentes naturales de cambio (Mildn y Mitchell, 1991), y
realizando sesiones enfocadas en la prevencion de recaidas, para que la persona pueda tener
la mayor cantidad de elementos posibles que le hagan seguir utilizando las herramientas
aprendidas y mejorando su calidad de vida.

Tomando en cuenta que la realizacion de este trabajo involucré la intervencién con el
equipo de profesionales de la institucion donde se realiz6 la Practica Dirigida, para
brindarle estrategias para el manejo del estrés laboral y la prevencion del Sindrome de
Quemarse por el Trabajo, a continuacion se presentara el fundamento teorico que respalda

dicha intervencion.

4. Sindrome de Quemarse por el Trabajo

Analizando de manera general la dinamica laboral social, donde se vuelve relevante
alcanzar el éxito personal a través del desempefio que se demuestre en el trabajo, debe
considerarse de igual importancia el abordaje integral en acciones de prevencion sobre las
consecuencias que este marco de accion laboral pueda estar provocando en los trabajadores
de todas las instituciones.

Lamentablemente, este tipo de acciones de prevencion, no se realizaron antes de que hayan
amplios registros de personas afectadas por el estrés, la sobrecarga laboral y baja
motivacion al trabajo, acciones que repercuten en una disminucion en la produccion de los
servicios que prestaban las empresas e instituciones, razon por la cual se le presta atencion

a la enfermedad laboral que hoy conocemos como Sindrome de Quemarse por el Trabajo.
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El estudio de esta tematica tuvo su inicio en la década de los afios 70, debido a una marcada
disminucion de la produccion y la calidad de los servicios que brindaban las areas laborales
de atencion al cliente (Gil-Monte, 2007).
Inicialmente se investigd como estrés laboral, donde el estudio estaba enfocado en la
exploracion de los sintomas que las personas presentaban. Los estudios que destacaron en
la etapa inicial fueron los realizados por Freudenberguer (1974) y Maslach (1981), citados
por Mézerville (2008).
Mas adelante se desarrollaron modelos explicativos de este sindrome, que fueron
estableciendo las bases conceptuales y metodologicas necesarias para la produccion de
tratamientos de atencioén y prevencion que fueron eficaces para contrarrestar y/o evitar sus
consecuencias.
Con respecto a la conceptualizacion actual de este Sindrome, Gil-Monte (2006) se refiere a
este como:
Una respuesta ante el estrés laboral cronico (...) una experiencia subjetiva de
caracter negativo compuesta por cogniciones, emociones y actitudes negativas hacia
el trabajo, hacia las personas con las que se relaciona el individuo en su trabajo, en
especial los clientes, y hacia el propio rol profesional (p.44).
Esta definicion da a conocer no solo elementos que evocan el desarrollo de este
padecimiento, sino que ademas sefiala los factores que influyen y la dinamica que se gesta
para que la persona se considere “quemada por su trabajo”.
Por medio esta definicion se puede catalogar el padecimiento como de aparicion
progresiva, no es una respuesta espontanea y Unica, es una serie de sintomas que poco a
poco van afectando a niveles mayores la actividad laboral del individuo (Gil-Monte y Peird,

1997).
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También vale mencionar que, a pesar de que el Sindrome de Quemarse por el Trabajo es
provocado por la actividad laboral, las consecuencias que trae este para las personas se
extrapolan a otras areas como la familiar, personal y social, produciendo asi una sensacién
de deterioro generalizado que abre la posibilidad de sufrir otros padecimientos sino se
interviene a tiempo.

Por estas razones vale la pena conocer con mejor detalle este sindrome, para asi poder
intervenir de la manera mas adecuada con técnicas y procedimientos que lo contrarresten y
haciendo las modificaciones institucionales necesarias, o en el mejor de los casos,

identificandolo a tiempo para prevenirlo.

a. Dimensiones del Sindrome de Quemarse por el Trabajo

A partir de 1974, periodo que se establece como el inicio del estudio e investigaciones
sobre el Sindrome de Quemarse por el Trabajo (Gil-Monte y Peiro, 1997; Gil-Monte, 2006;
Popp, 2008), este sindrome se estudia como un solo fendémeno laboral, identificado por
medio de un marcado agotamiento del personal que labora en las instituciones. Con el paso
del tiempo y el avance de las investigaciones sobre este tema, el modelo de funcionamiento
de este padecimiento se estructura en tres dimensiones que se entrelazan en su interaccion.
Estas dimensiones se establecieron a través de la perspectiva psicosocial, la cual sefiala que
este Sindrome se desarrolla mediante un proceso de interaccidn constante entre los
elementos que conforman el dmbito laboral y las variables personales que posee cada
individuo (Gil-Monte, 1997).

Las tres dimensiones o caracteristicas mas destacables del Sindrome de Quemarse por el
Trabajo fueron establecidas por Maslach y Jackson (1981, citado por Gil-Monte, 2007),

quienes se consideran los exponentes mas relevantes en el estudio de este sindrome y
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corresponden a una sensacion de desgaste o agotamiento emocional, despersonalizacion,

baja autorrealizacion personal, provocado por la interaccion antes mencionada, entre lo

laboral y las caracteristicas personales. Al respecto Dunford, Shipp, I. Boss, Angermeir y

Boss (2012), definen estas dimensiones de la siguiente forma:

El Desgaste o Agotamientos Emocional, se enfoca en la descripcion personal que
hace referencia al cansancio crénico de enfrentarse siempre a situaciones y
contextos que implican alto grado de estrés y que son evaluados por el sujeto como
negativos, la descripcion que hacen las personas sobre este aspecto es el de “no
poder dar mas afectivamente” en las labores que realiza ni con las personas con las
que mantienen contacto directo en el trabajo.

La Despersonalizacion se refiere segiin este mismo autor (Gil-Monte, 2006) a una
serie de actitudes de cinismo frente a las problematicas o situaciones que presenta el
usuario del servicio, con frecuencia las personas las describen como
deshumanizadas, poco empdticas con las situaciones que se le presentan a diario.

La Baja Autorrealizacion Personal, se puede identificar por sentimientos de
insatisfaccion frente a la labor que realizan y la funcion que tiene esta hacia ellos
mismo y hacia las personas que hacen uso de su servicio, con frecuencia son
personas que se autoevalian muy por debajo de lo que los demés compafieros o

jefes lo harian con ¢l o ella (Gil-Monte, 2006).

Para estos autores (Maslach y Jackson, 1981, citado por Gil-Monte, 2003), la dimensioén

que se da a conocer primeramente es la de baja realizacion personal en el trabajo, seguido

por el agotamiento emocional. Estas dos caracteristicas provocan que los trabajadores
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asuman conductas y actitudes despersonalizadas con respecto a su labor y hacia los
usuarios, dando paso a la vivencia de la ultima caracteristica que compone el Sindrome de

Quemarse por el Trabajo.

b. Desencadenantes del Sindrome de Quemarse por el Trabajo.

Cuando se habla de desencadenantes se hace referencia a aquellas variables que facilitan la
aparicion del Sindrome. En el caso de este padecimiento la principal variable se relaciona
con los niveles elevados de estrés laboral, ya que este lleva al limite los recursos que
los(as) sujetos tienen para afrontar la carga laboral, las demandas del entorno social y los
aspectos personales que intervienen en la realizacion de la tarea, segin lo mencionan Gil-
Monte y Peir6 (1997).

Estos autores establecen la diferencia entre desencadenantes y facilitadores del Sindrome
de Quemarse por el Trabajo, los primeros considerados aspectos cronicos que se presentan
en el ambito laboral estrictamente y los ultimos se refieren a las caracteristicas personales
que tiene el sujeto para enfrentar los estresores que se presentan diariamente.

Para el caso particular del presente trabajo, ambos conjuntos (desencadenantes y
facilitadores) se tomaran como uno solo grupo de variables que pueden estar facilitando la
adquisicion de patrones conductuales que conlleven a una posible causa de este
padecimiento. Entre las variables de estrés mencionadas por Gil-Monte y Peir6 (1997) se

encuentra las siguientes:

- Elementos del puesto y ambiente fisico: Se toman en cuenta aspectos como el
ruido que se perciba en el lugar de trabajo, las vibraciones e iluminacion con que se

cuente, temperatura, las medidas de higiene que brinde el lugar, las dimensiones del
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especio. Con respecto a los elementos del puesto se sefialan los turnos de trabajo,
la variedad de la tarea a desempefiar, la oportunidad de poner en practica distintas
habilidades.

- Conflictos de roles, relaciones interpersonales y desemperio de la carrera: Se
refiere a los resultados y comportamientos que se espera que una persona realice de
acuerdo al puesto que ocupa, los cuales se ven deteriorados en presencia de
conflictos laborales, ambigiiedad en la funcidon que debe cumplir un trabajador,
malas relaciones con los compafieros y superiores, pocas posibilidades de ascenso.
Uso de nuevas tecnologias y aspectos organizacionales: Se toman en cuenta la
adaptacion de las personas al medio laboral, en el cual puede intervenir
negativamente la tecnologia con altos niveles de dificultad en el manejo, asi como
la centralizacion y el formalismo en la relacion con los altos mandos de la
institucion, los procedimientos burocraticos, el establecimiento de un clima laboral
desmotivador para el trabajador, la baja cohesion grupal en la institucion, entre
otros.

Variables demogrdficas: Entre ellas interviene el sexo, la edad, el estado civil, los
hijos(as), la cantidad de tiempo en el puesto o ejerciendo la profesion.

Los Estilos de Personalidad: Aquellas personas que tienen facilidad en el
establecimiento de relaciones afectivas fuertes, que son sensibles, altruistas,
susceptibles, son las que se encuentran mas sensibles a la afectacion del SQT. El
mismo riesgo tienen las personas con personalidad tipo A (manifiestan impaciencia,
competitividad, sobreesfuerzo por alcanzar el logro), ya que las habilidades para el

manejo del estrés se agotan con facilidad y las consecuencias.
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- Las estrategias de afrontamiento: Se refiere al conjunto de alternativas personales,
sociales o familiares, con que la persona cuenta para enfrentar las situaciones que
les provoquen niveles elevados de estrés y preocupacion. Si estos factores
protectores no estan a disposicion del(a) trabajador(a), esta se encuentra vulnerable
a verse afectado significativamente al momento que aparezcan estresores
ambientales.

Es importante recalcar que este conjunto de variables no se dan por si solos, sino que se van
presentando con el paso del tiempo hasta crear una atmoésfera negativa alrededor de las
actividades relacionadas con el trabajo, estos produce la aparicion de las principales
caracteristicas del Sindrome de Quemarse por el Trabajo, el desgaste emocional, la
despersonalizacion y la baja autorrealizacion personal.

Se debe admitir que no en todos los casos que se consideren como Sindrome de Quemarse
por el Trabajo presentan el grupo de variables mencionadas, ya que algunas de ellas son
excluyentes, como en el caso de la personalidad tipo A y tipo B, o bien porque las personas
pueden tener a disposicion algunos de los recursos mencionados, pero estos no resulten
suficientes para afrontar las situaciones estresantes que se presenten (Ortega y Lopez,

2004).

¢) Consecuencias del Sindrome de Quemarse por el Trabajo
Al igual que los sintomas, las consecuencias del Sindrome son muy variadas y alcanzan a
afectar significativamente asi mismos(as) y a los distintos ambitos importantes donde las
personas se relacionan.
En el caso propiamente de las consecuencias, estas pueden ser identificadas en distintos

niveles entre las que se menciona: la salud, las relaciones interpersonales, los procesos
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cognitivos, la dimensién emocional, elementos conductuales y aspectos del desempefio
laboral, los cuales han sido mencionados por Gil-Monte y Peird (1997) y Gil-Monte (2007)
y confirmados por estudios como el de Mérzerville (2008) y Jara (2009), en el ambito
nacional con distintos grupos de estudio.

Entre las consecuencias involucradas con este padecimiento, Gil-Monte (2006) menciona

las siguientes:

¢ Salud: Se mencionan todas aquellas manifestaciones psicosomaticas de los trabajadores,
como dolores de estomago, cabeza y espalda intensos, falta de apetito, sudoracion
anormal, sensaciéon de tension, nerviosismo y fatiga constante, crisis asmatica,
hinchazén, contracturas musculares, alteraciones del suefio, hipertension, dolores,
diarreas y catarros.

¢ Relaciones Interpersonales: Dificultad para establecer y mantener relaciones sociales
positivas, disminucidn de la capacidad para solucionar los conflictos, uso de estrategias
poco asertivas al momento de comunicarse con los demas, mala calidad de la
comunicacion con los compaieros de trabajo y otras personas significativas, manejo
deficiente de situaciones familiares, insatisfaccion con su pareja, trabajo y/o amigos.

«» Alteraciones Cognitivas: Frecuencia de pensamientos contradictorios con respecto a su
trabajo y a su vida personal, falta de control de las situaciones laborales o familiares,
pensamientos de baja autoestima y poca valoracion de trabajo, pensar que no puede
acabar las tareas o que se encuentra muy mal, presencia de pensamientos irracionales
respecto a la capacidad para desarrollar su trabajo, bajos niveles de autoeficacia,

disminucién del sentido del trabajo.
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Emociones Negativas: Se experimentan con mas frecuencia los sentimientos de apatia,
principalmente hacia las demandas que presentan el trabajo, en especial aquellas
profesiones que ameritan contacto con usuarios de servicios, como lo menciona Gil-
Monte (2006), asi como insatisfaccion hacia las tareas que se realizan y los resultados
que se obtienen.

La frustracion es otra de las emociones experimentadas cuando aparece el SQT, lo cual
dificulta la obtencién de un producto esperado o el cumplimiento del los objetivos
personales y organizacionales establecidos, ya que el individuo experimenta una
sensacion de contrariedad que dificulta llevar a cabo las acciones para su realizacion.
También se vive constantemente experimentando ira y enojo, fatiga y culpa como
consecuencia de los pensamientos negativos constantes y las actitudes tomadas para
enfrentar el estrés.

Conductas Desadaptativas: Como un circulo vicioso con la presencia de emociones y
pensamientos negativos, los comportamientos se manifestaran de la misma forma,
debido a la dinamica estrecha que existen entre estos sistemas de respuesta.

La condicion del Sindrome se da a conocer en el comportamientos de ausentismo,
tardias constantes, frecuentes incapacidades o abandono del trabajo, verbalizaciones
negativas hacia las personas, evitacion del contacto con el entorno laboral, impaciencia,
quejas constantes ante cualquier evento, mal trato a los usuarios del servicio brindado,
aislamiento y actitud poco colaboradora.

Desempeio laboral: Se destaca el bajo nivel de productividad, el establecimiento de un
clima laboral negativo, mala calidad del servicio, rendimiento laboral disminuido,
aumento en el namero de accidentes laborales y dificultad para tomar decisiones en el

trabajo.
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d) Estrés Laboral
El estrés laboral es una condicion inherente al proceso de quemarse por el trabajo, sin
embargo, corresponde solamente a uno de los aspectos que conlleva padecer este Sindrome.
Mientras el Sindrome de Quemarse por el Trabajo es una condicién cercana al acoso
psicosocial, el estrés laboral es entendido como:
Un proceso dindmico de interaccion entre la personas y su entorno, en el que existe
un desequilibrio entre las demandas del entorno y la capacidad de respuesta bajo
condiciones donde el fracaso en hacer frente a esas demandas tiene consecuencias
negativas importantes para la persona (Gil-Monte, 2006, p. 41).
Otros autores como Rosas y Leon (2006) senalan que el Sindrome de Quemarse por el
Trabajo es una manifestacion de un estado de estrés laboral cronico, lo cual es una
propuesta similar a la dada por autores como Gil-Monte y Peird (1997). Por otra parte,
Grace (2002) menciona que el estrés se relaciona mas claramente con estados de fatiga
crénica que con caracteristicas de estar quemado por el trabajo.
Sea cual sea la relacion que se realice del estrés con respecto al Sindrome de Quemarse por
el Trabajo, el aspecto que debe estar presente es la diferencia que tiene un concepto del otro
y la importancia de intervenir en el fomento de estrategias efectivas de afrontamiento del

estrés para que estas aumenten en las personas la capacidad para el manejo de las

situaciones laborales que puedan provocar estados de estrés cronicos.

e) Estrategias de Afrontamiento para el Manejo del Estrés Laboral
El estudio sobre el desarrollo de estrategias de afrontamiento esta demarcado por el trabajo
realizado por Lazaruz y Folkman (1986) y de estos postulados se han generado gran

cantidad de trabajos que enfatizan en el establecimiento de habilidades para contrarrestar
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los niveles de estrés elevados, con el objetivo de que los individuos puedan hacer frente a
estas situaciones de manera mas efectiva.

Analizando los aspectos conceptuales del afrontamiento, este se define como “esfuerzos
cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las
demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos del individuo” (Lazarus y Folkman, 1986, p. 164).

Las estrategias de afrontamiento, que los autores anteriormente mencionados proponen,
también han sido utilizadas para canalizar el estrés que provoca la actividad laboral. De esta
forma Gil-Monte y Peir6 (1997), sefialan que el Sindrome de Quemarse por el Trabajo se
refiere a un modo de procesamiento cognitivo/evaluativo de los estresores laborales,
seguido de una cadena conductual (motora) que refuerza el establecimiento de dichas
formas de pensamiento, se hace necesario la intervencion psicoldgica que fomente otras
estrategias mas efectivas que ayuden al trabajador(a) a mantener un buen desempefio en la
labor que realiza.

Las estrategias de afrontamiento, tal y como lo propone Lazaruz y Folkman (1986, citado
por Gil-Monte y Peird, 1997) corresponde a “aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas
externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del
individuo” (p. 65).

Esta perspectiva deja ver claramente la aplicabilidad de esta propuesta para las
intervenciones dirigidas al sujeto en el ambito laboral, teniendo en cuenta que la misma
debe estar acompafiada de otras intervenciones enfocadas en el bienestar organizacional e

interpersonal de los trabajadores.
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- Tipos de estrategias de afrontamiento
El abordaje dirigido al desarrollo de estrategias de afrontamiento maneja distintas vertientes
de acuerdo a las respuestas que la persona necesita evocar para manejarse de manera
efectiva en los distintos ambitos de su vida personal, en este caso en el trabajo.
Existe el afrontamiento dirigido a regular las repuestas emocionales y el afrontamiento
dirigido a manejar los aspectos relacionados con el problema (Gil-Monte, 2006). La
primera de ellas centra su atencién en modificar las respuestas emocionales que hacen que
la persona responda ante una situacién estresante por medio de conductas de
desplazamiento de la atencién, como el realizar otras actividades menos necesarias, asi
como reprimiendo lo que siente o experimentando culpa, de forma que se puedan cambiar
por otras respuestas como la busqueda de informacion para solucionar la situacion,
expresion asertiva de emociones, ubicar personas que funcionen como apoyo social, entre
otras alternativas.
El segundo, dirigido hacia el problema, promueve la identificacién de aspectos positivos
de una situacion, la disminucion de los pensamientos irracionales frente a los estresores y
contrarrestar comportamientos de evitacion de las situaciones.
Las estrategias individuales mas efectivas para el afrontamiento del estrés laboral y la
prevencion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo, se encuentra el entrenamiento en la
solucion de problemas, el cual colabora en la toma de decisiones y acciones adecuadas asi
como el analisis de un rango mas amplio de opciones para escoger; el entrenamiento en
asertividad, que contribuya a la expresion de sentimientos y opiniones efectiva sin
irrespetar a los demas; la planificacion de las actividades y el manejo del tiempo, el cual
beneficia la implementacion de actividades alternativas que colaboran con el manejo de la

carga laboral; también mencionan la préctica de la relajacion, la utilizacion efectiva de los
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tiempos de descanso y el cambio de puesto, como ultima alternativa, segin Gil-Monte

(2003).
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I11.  Objetivos

A. Objetivos Generales:

1. Articular la intervencion clinica desde el Modelo Cognitivo Conductual, dirigida a
personas que sufren dolor cronico benigno, asi como a sus familiares, en Clinica del
Control del Dolor y Cuidado Paliativo de Puriscal

2. Promover estilos de vida saludable y prevencion del Sindrome de Quemarse por el
Trabajo, en el personal profesional que atiende en la Clinica de Control del Dolor y

Cuidados Paliativos de Puriscal.

B. Obyjetivos Especificos:

1.1 Utilizar procedimientos de evaluacion conductual que determinen la estructura y los
objetivos de la intervencion.

1.2 Elaborar planes de intervencion desde el enfoque Cognitivo Conductual para personas
que presentan dolor crénico benigno en la Clinica de Control del Dolor y Cuidado
Paliativo de Puriscal.

1.3 Aplicar los programas de intervencion psicoldgica Cognitivo Conductual, para el
control del dolor cronico benigno.

1.4 Evaluar la efectividad de las intervenciones psicoldgicas Cognitivo Conductual, para el
manejo del dolor cronico benigno.

2.1 Diseniar talleres de apoyo para la prevencion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo
y el desarrollo de estilos de vida saludable en el personal profesional que atiende en la

Clinica.
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2.2 Aplicar los talleres de prevencion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo y el
desarrollo de estilos de vida saludable en el personal profesional de la Clinica.

2.3 Evaluar la efectividad de los talleres aplicados al personal profesional de la Clinica.

C. Obyjetivos Externos:

1. Contribuir en la atencion psicoldgica que brinda la Clinica de Control del Dolor y
Cuidados Paliativos de Puriscal, para el manejo del dolor cronico benigno.

2. Apoyar las acciones del equipo interdisciplinario que trabaja en esta Clinica, en brindar
el servicio integral de atencion del dolor a la mayor cantidad de usuarios que asi lo
requieren.

3. Reconocer la validez de las técnicas y procedimientos Cognitivos Conductuales

Emocionales, para la atencion al paciente con dolor cronico benigno.
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IVV. Metodologia

En este apartado se muestra la informacion relacionada con la poblacién que se atendio
durante la practica, tanto en la modalidad de intervencién individual, familiar y grupal. Asi
mismo, se describe de manera detallada el tipo de trabajo realizado en los distintos
abordajes, las funciones y tareas desarrolladas, la metodologia de supervision establecida
para la practica y los procedimientos de evaluacion de la misma, entre otras acciones que

favorecieron el cumplimiento de los objetivos propuestos en el presente trabajo.

A. Caracteristicas de la Poblacion

La informacién que se muestra a continuacion corresponde a las caracteristicas de la
poblacion atendida en las metodologias de intervencion individual-familiar, grupal y en los
talleres para el equipo de atencion de la Clinica del Dolor en Puriscal.

Se aclara que los aspectos concernientes a la intervencion familiar, no se registraron en este
apartado debido a que éstas se realizaron dentro del marco de las intervenciones
individuales para el manejo del dolor cronico benigno, las cuales se incluyeron en las
circunstancias que fueron necesarias, una o varias personas de nucleo familiar mas cercano
al consultante para que formara parte de la sesion. Esto se realizd6 con el objetivo de
conseguir el acompafiamiento y apoyo del contexto familiar y asi, aumentar la probabilidad
de conseguir cambios importantes con respecto a la problemética que los(as) consultantes

presentaban.
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1. Poblacion atendida a nivel Individual

La poblacion participante de las intervenciones individuales estuvo constituida por aquellas
personas que asistieron al servicio de consulta externa de la Clinica de Control del Dolor y
Cuidados Paliativos de Puriscal, quienes presentaban problematicas relacionadas al dolor
crénico benigno. Las personas que fueron atendidas a nivel psicoldgico durante la practica
ingresaron por dos vias principales, por medio de la referencia directa de la doctora de la
Clinica del Dolor, ya fuera esta referencia verbal o escrita, o por recomendacion de la
psicologa de planta quien refirid los casos nuevos para que fueran atendidos en este
espacio.

Es importante mencionar que el criterio de exclusion que se estableci6 para la atencion
psicologica brindada fueron personas que poseian en su expediente médico diagndsticos de
trastornos psiquidtricos severos que dificultaran el desarrollo eficaz de las intervenciones
psicoldgicas.

Con respecto a la poblacion que formd parte de la intervencion psicologica para el control
del dolor, fueron atendidas a nivel individual un total de 14 personas, de las cuales 3
recibieron de 1 a 3 sesiones (proceso que se consideran incompletos), 2 personas recibieron
entre 4 y 5 sesiones y 9 personas asistieron a mas de 6 sesiones, considerados procesos

completos. Esta informacion se visualiza en la Tabla 1, que se presenta a continuacion:

Tabla 1.

Personas Atendidas Individualmente de acuerdo a las sesiones asistidas.

Sesiones Cantidad de Personas Porcentaje
Atendidas

De 1 a 3 sesiones 3 22%

De 4 a 5 sesiones 2 14%

De 6 a 14 sesiones 9 64%

TOTAL 14 100%
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Tomando en cuenta la edad de las personas atendidas individualmente, el rango general se
extendi6 desde los 30 afios de edad hasta los 55 afios de edad. La poblacion que consulto en
mayor medida durante la practica dirigida estuvo constituida por los rangos entre 30 a 34

afios y 50 a 54 afios de edad, datos que se pueden observar en la Tabla 2.

Tabla 2.

Cantidad de Personas Atendidas en la Practica de acuerdo a la Edad.
Rango Etario Cantidad de Personas Porcentaje
De 30 a 34 afios 4 29%

De 35 a 39 anos 1 7%

De 40 a 44 anos 1 7%

De 45 a 49 afos 3 21%

De 50 a 54 afos 5 36%
TOTAL 14 100%

Con respecto a la variable de género, la poblacion atendida tuvo una dinamica
marcadamente femenina, donde del total de 14 personas, solamente dos masculinos fueron

atendidos, las demas (12 personas) eran femeninas (Ver tabla No.3).

Tabla 3.

Personas atendidas de acuerdo al Género

Género Cantidad de Personas Porcentaje
Femenino 12 86%
Masculino 2 14%
TOTAL 14 100%

En relacion al estado civil de las personas que consultaron durante la practica, la Tabla 4

muestra los datos mas relevantes en este rubro.

54



Tabla 4.

Estado Civil de las Personas Atendidas

Estado Civil Cantidad de Personas Porcentaje
Casada 6 43%
Divorciada 2 14%
Unioén Libre 2 14%
Soltera 4 29%
Viuda 0 0%
TOTAL 14 100%

A partir de la Tabla 4, se puede ver como la condicién en la que se encontraban la mayor
cantidad de personas atendidas fue casada (6 personas), y en menor medida se encontraban
en union libre (2 personas) o divorciada (2 personas).

De acuerdo con el lugar de procedencia de las personas que recibieron atencion psicologica

durante la practica, la Tabla 5 contiene el detalle de dichos aspectos.

Tabla 5.
Cantones y Distritos de Procedencia de las Personas Atendidas
Procedencia por distrito Cantidad de Porcentaje
Personas
Puriscal
Santiago 6 43%
San Rafael 1 7.1%
Desamparaditos 1 7.1%
San Antonio 1 7.1%
Chires 1 7.1%
Turrubares
San Pablo 1 7.1%
Mora
Guayabo 2 14.2%
Ciudad Colon 1 7.1%
TOTAL 14 100%
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Tomando en cuenta que el servicio de la Clinica de Control del Dolor y Cuidado Paliativo
se concentran en la atencidon de los cantones de Puriscal, Turrubares y algunas zonas de
Mora, la poblacion que formé parte de la practica fue marcadamente mayor en Puriscal con
un total de 10 personas atendidas y la menor parte de las personas atendidas provenia del

canton de Turrubares (2 personass)

2. Poblacion atendida a nivel Grupal.

Las personas que participaron en la intervencion grupal fueron seleccionadas de acuerdo a
una lista de espera que poseia el departamento de Psicologia, las cuales presentaban la
sintomatologia caracteristica de la Fibromialgia y poseian este diagnostico en el expediente
clinico. Una vez iniciada la intervencién se realizd la evaluacion pertinente (revision de
puntos precipitantes del dolor, sintomatologia, nivel de dolor, duracién del padecimiento,
entre otros aspectos) para confirmar o descartar este padecimiento.

Fueron atendidas a nivel Grupal un total de 15 personas. Sin embargo, solamente 10
participantes se mantuvieron asistiendo a la mayor parte de las sesiones establecidas (6 o
mas sesiones), 4 personas se presentaron irregularmente (3 o menos sesiones) y 1 de las
invitadas no llegd. Por lo tanto el total atendido fue de 14 personas.

Entre las caracteristicas a destacar del grupo estd el aspecto de género, que fue en su
totalidad femenino (14 personas), fenomeno que se explica por el tipo de padecimiento
atendido, ya que su incidencia se encuentra enfocado en este grupo (Mird, 2003).

Otras caracteristicas fue el rango de edad presentado en el Tabla 6, en la que se puede ver la
variabilidad en la distribucidon de personas en los diferentes rangos, aunque se destaca que

el rango general se ubico entre los 45 a los 69 afios de edad.
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Tabla 6.
Cantidad de Participantes de acuerdo al Rango de Edad

Rango Etario Cantidad de Personas Porcentaje
De 45 a 49 afios 3 21.4%
De 50 a 54 afios 2 14.3%
De 55 a 59 afios 3 21.4%
De 60 a 64 afios 2 14.3%
De 65 a 69 afios 4 28.6%
TOTAL 14 100%

En relacion al estado civil de las personas que formaron parte del grupo de intervencion, la
mayoria se encontraban casadas (4 personas) o viudas (4 personas), por el contrario
ninguna persona de las atendidas se encontraba en unién libre. La Tabla 7 detalla esta

informacion a continuacion.

Tabla 7.

Cantidad de Participantes de acuerdo al Estado Civil

Estado Civil Cantidad de Personas Porcentaje
Casada 4 28.6%
Divorciada 3 21.4%
Unio6n Libre 0 0%
Soltera 3 21.4%
Viuda 4 28.6%
TOTAL 14 100%

En la Tabla 8 se muestra la distribucion de la poblacion atendida en la intervencion grupal

de acuerdo con el lugar de procedencia.
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Tabla 8.

Procedencia de las Participantes

Procedencia por Distrito Cantidad de Personas Porcentaje

Puriscal

Santiago 5 35.7%

Mercedes Sur 1 7.1%

Barbacoas 3 21.4%

San Rafael 1 7.1%

San Antonio 3 21.4%
Mora

Llano Grande 1 7.1 %
TOTAL 14 100%

Como se puede observar en la Tabla 8, Puriscal fue el cantébn que presentd la mayor
cantidad de personas que asistieron a la intervencion grupal, a excepcion de 1 persona del

canton de Mora, como se sefiald en este grafico.

3. Participantes de los Talleres de Prevencion del Sindrome de Quemarse por el
Trabajo.
Las personas que participaron en los talleres correspondieron al equipo de Atencion de la
Clinica de Control del Dolor y Cuidado Paliativo de Puriscal. El total de personas que
conforman este grupo es de 6, donde se encuentran las disciplinas de medicina, enfermeria,
psicologia, nutricion, farmacologia, una persona encargada de registros médicos. Ademas
en este grupo también se encuentran los profesionales suplentes de cada una de las éareas,
en este caso solo particip6 la suplente de enfermeria debido a una situacioén de incapacidad
de la enfermera permanente.
En relacién a las caracteristicas de este grupo, se sefialan las siguientes:

» Este grupo estuvo conformado en su totalidad por personas de género femenino.
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» Con respecto al estado civil, 4 profesionales se encontraban casadas, 2 eran solteras
y 1 vive en union libre.

> Todas eran de nacionalidad costarricense.

B. Funciones y Tareas Realizadas en la Practica

En este apartado se expone las labores realizadas en el periodo en que se ejecuto la practica
dirigida, tomando en cuenta las funciones y tareas basicas desarrolladas tanto en las
actividades de evaluacion, intervencion y desarrollo de talleres. A continuacion se

presentaran las funciones y tareas puestas en practica:

1. Evaluar la problemdtica del dolor en usuarios(as) de la Clinica de Control del
Dolor y Cuidado Paliativo.
Como parte del proyecto en ejecucion, las evaluaciones psicoldgicas fueron parte esencial
en el establecimiento de tratamientos adecuados para los distintos padecimientos
relacionados con dolor cronico benigno, de ahi que esta actividad se realizo tanto para la
intervencion individual como grupal. En los siguientes parrafos se describe las tareas
realizadas para el cumplimiento de esta funcion.
a. Aplicacion de técnicas de Entrevista Conductual: Se tomd como referencia la estructura
establecida por Fernandez (1993) y se complemento con los lineamientos de Getto, Heaton
y Lehman (1983, citado por Miro, 2003), que integran aspectos especificos de la dindmica
del dolor. Esto con el objetivo de recopilar los datos necesarios para el andlisis integral de

los factores involucrados con esta experiencia en cada consultante.
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b. Evaluacion por medio de Autorregistros (Mir6, 2003): Se utilizaron como instrumento
para obtener informacion de manera mas detallada sobre la experiencia de dolor de cada
consultante y la relacion que tuvieran las manifestaciones de los distintos niveles de
respuesta. Fue asi como se aplicaron Autorregistro de Conductas de Dolor, Autorregistro de
Relajacion, otros autorregistros evaluaron la practica de las técnicas trabajadas en sesion, en
este caso el Autorregistro de Emociones y el Autorregistro de Técnica de Desviacion de la
Atencion (véase en seccion de Anexos). Estos instrumentos se aplicaron tanto en la
intervencion grupal como individual y permitieron obtener medidas iniciales y medidas de

evaluacion del tratamiento.

¢. Aplicacion del Dibujo del Dolor de acuerdo al disefio brindado por Mir6 (2003) (véase
en seccion de Anexos): Con el uso del dibujo se identificaron las zonas donde el(la)
consultante experimenta con mayor o menor intensidad el dolor y asi mismo se podia
observar la evolucion que iba teniendo el tratamiento. Esta herramienta funcion6 en mejor
forma con las pacientes que presentaban Fibromialgia, ya que el dibujo colabord en la
identificacion de los puntos precipitantes del dolor, aspecto bésico para el abordaje de
dicha problematica.

d. Valoracion del dolor mediante la Escala Numérica (ver seccion de Anexos): Con la
escala se obtuvo informacion acerca de la intensidad de dolor experimentada y el nivel de
desagrado que tenia el(la) consultante ante la intensidad sefialada. Esta escala se utilizo en

todas las sesiones para que fuera un indicador de la sensacion de dolor.
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2. Desarrollar programas de intervencion individual para el manejo del dolor
cronico benigno.
Esta funcidn consistid en la elaboracion y ejecucion de planes de intervencion individual,
mediante la puesta en practica de técnicas cognitivo, conductuales y emocionales, para el
manejo del dolor crénico benigno, los mismos se realizaron tomando como base los
tratamientos expuestos por Mir6 (2003), Diaz et al. (2010), Moix y Casado (2011), Pastor
et al. (2011) dirigidas a estas problematicas. Las tareas que demando esta funcidén se
detallan a continuacion:
a. Disefo de planes de intervencion psicoldgico para el manejo del dolor cronico desde el
enfoque Cognitivo Conductual Emocional.
b. Aplicacion de técnicas y procedimientos psicoldgicos que colaboren en el manejo del
dolor crénico de los(as) usuarios(as) del servicio.
c¢. Evaluacion de los resultados a partir de la intervencion realizada con estas personas.

d. Realizacion de sesiones de seguimiento de la intervencion realizada.

3. Realizar intervencion psicologica grupal, para pacientes que presenten
problematicas relacionadas al manejo del dolor cronico benigno.
Una vez seleccionadas las personas que formaron parte de la intervencion grupal y
evaluadas las variables relacionadas al dolor, se procedid6 a la aplicacién de planes de
intervencion para mejorar la calidad de vida de las personas con esta problematica, por
medio de la realizacion de las siguientes tareas:
a. Disefio de programas de atencion psicoldgica grupal para el manejo del dolor crénico

benigno (Ver seccion de Anexos).
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b. Aplicacion de los programas grupales multicomponente cognitivo, conductual y
emocional para el manejo del dolor cronico benigno (Moix y Casado, 2011; Labrador,
2009; Pastor et al., 2010; Ruiz et al., 2012).

c. Evaluacion de los resultados de los programas de atencidén psicologica grupal para el

manejo del dolor cronico benigno

4. Diseiio y aplicacion de Talleres a los profesionales de la Clinica que promuevan
estilos de vida saludable y al mismo tiempo prevengan el Sindrome de Quemarse por el
Trabajo.

El desarrollo de los talleres estuvo orientado a la prevencion del Sindrome de Quemarse por
el Trabajo, para ejecutarse con el equipo de atencion de la Clinica de Control del Dolor y
Cuidado Paliativo, con el objetivo de sensibilizar a este grupo sobre la incidencia que tiene
dicho padecimiento en trabajadores que se enfrentan diariamente a problemadticas de salud
crOnicas o experiencias cercanas a la muerte. Ademas, evidenciar la necesidad de espacios
de autocuidado grupal e individual efectivos, para canalizar los niveles de estrés y la
experiencia emocional que implica la carga laboral que desempefian. Las tareas que
implicaban la realizacion de los talleres consistieron en:

» Coordinar la disponibilidad de tiempo de los profesionales de la Clinica, para la

realizacion de los Talleres.

» Diseilo y preparacion de las actividades y materiales necesarios para el desarrollo
de los Talleres, Con respecto al disefio, este se realizdo tomando como referencia el
marco conceptual y metodologico establecido por Gil-Monte (2006), donde se

enfatiza en la vision de proceso, se analizan las dimensiones en las que se da a

62



conocer es sindrome y se identifican los factores que lo provocan, con el objetivo de
poder responder de una forma mas adaptativa a las variables con las que se
enfrentan todos los dias el equipo de la Clinica.

» Aplicacion de los Talleres para los profesionales de la Clinica,

» Evaluacion de los talleres realizados a los profesionales de la Clinica, las pautas de
evaluacion se desarrollaron en la ultima sesion, y se utiliz6 una metodologia de

preguntas abiertas para evaluar los conocimientos adquiridos por medio del taller.

C. Relaciones Interdisciplinarias

Las relaciones interdisciplinarias que se establecieron durante la Practica correspondieron,
principalmente, a las establecidas con el personal profesional que atiende en la Clinica de
Control del Dolor y Cuidados Paliativos de Puriscal.

De manera general se puede decir que todo el equipo de la Clinica asimildo de forma
positiva el espacio de atencion que se abrid por medio de esta practica, actitud de colabord
para que los usuarios fueran referidos a la atencion psicoldgica que se brindaba desde aca.
Fue asi como, la mayoria de casos atendidos eran referidos por parte de doctora de la
Clinica, después de las citas médicas que los pacientes tenian y de una evaluacion breve por
parte de ella. La doctora recomendaba pasar por el consultorio que se designd para la
atencion psicologica de la practica y de esta forma eran atendidos en ese momento o se les
asignaba una cita programada, acciones que facilitaron el desarrollo de las intervenciones y
al mismo tiempo colaboraron en la atencién pronta de las problematicas psicoldgicas que
dificultaban el manejo del dolor. Algunos de los casos atendidos fueron referidos por parte

de la nutricionista, para que se valorara la atencion psicoldgica desde la practica.
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Esta apertura del equipo hacia la practica realizada también colabor6 en la discusion y
analisis de casos atendidos en los que se debia modificar dosis farmacologicas o utilizar
otros recursos como el de la nutricionista u otras acciones a nivel administrativo como el
manejo de las citas.

También se formo parte de sesiones educativas con un especialista en oncologia, quien
capacitaba al equipo en el manejo integral de personas que sufren cancer, lo cual abria la
perspectiva psicoldgica de la atencion en dolor cronico.

Se puede ver como la respuesta departe del equipo de la Clinica siempre fue muy abierta a
apoyar la practica y a formar parte del analisis de casos y consultantes, para mejorar el

manejo de los distintos padecimientos de una forma integral.

D. Sistema de Supervision de la Practica

La supervision que se llevd a cabo durante la Practica Dirigida la ejecutaron tanto el equipo
asesor como la supervisora técnica a cargo de esta.

Por parte de la Supervisora Técnica la M.Sc. Elizabeth Valverde A., las supervisiones
estaban programadas una hora semanal, sin embargo por la cercania fisica que habia entre
el espacio de atencion de ella y el de la practica, dichas supervisiones se realizaron con
mayor frecuencia y facilitaron la evaluacion constante del trabajo realizado.

Por parte de Director de la practica, Ronald Ramirez H. Ph.D. las supervisiones se
realizaron una vez a la semana durante el primer mes y cada dos semanas durante el

periodo de practica que continud.

En el caso de las lectoras, la M.Sc. Marcela Ledn Madrigal y M.Sc. Marisol Jara Madrigal,

las supervisiones se establecieron mensualmente, algunas veces los informes se entregaron
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de forma personal o por medio de correos electronicos, de acuerdo a la disponibilidad de
cada una, quienes realizaban sus revisiones y sefialaron los aspectos a cambiar cuando lo

requeria.

E. Proceso de Evaluacion y Entrega de Informes

La evaluacion del presente trabajo estuvo constituida por la entrega de informes y registros
de intervencion que se aplicaron a lo largo de la atencion a los pacientes que formaron parte
de las distintas modalidades de intervencion psicoldgica, ya fuera esta individual, familiar o
grupal, los cuales se entregaron mensualmente al Director de la Practica Dirigida y Lectores
y semanalmente a la Asesora Técnica de la misma.

Estos informes contaron con la informacién necesaria, que demostrara el avance del
proceso con los pacientes en la aplicacion de distintas técnicas y procedimientos
psicologicos y el trabajo interdisciplinario que se realizaba.

También se realizaron informes cualitativos y cuantitativos, que reunieron las actividades
realizadas semanalmente, tanto sobre la intervencion, como las actividades administrativas
de revision de expedientes, actualizacion bibliogréafica, disefio de programas de tratamiento,

entre otras acciones que se detallan en el cronograma de la practica.

F. Proteccion a los Sujetos

Para la proteccion de la integridad fisica y psicologica de las personas atendidas,
primeramente se les explicod el marco de institucional desde el que se les atendia,
aclarandoles que no era desde la Caja Costarricense de Seguro Social donde se encontraba

la Clinica, sino desde la Fundacion Pro-clinica del Dolor de Puriscal. Ademas se expuso a
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cada una de ellas(os) el manejo que se iba a realizar de la informacién recolectada y los
objetivos que tenia la atencion del dolor.

Realizado esto, se les preguntd verbalmente sobre su autorizacion para la atencion o bien el
rechazo a la misma. Cuando daban su aval para ser atendidos se les dio el consentimiento
formal escrito para su lectura y firma y en los casos solicitados se les brindé una copia de

este documento (ver seccion de Anexos).

G. Cronograma

La Practica Dirigida se desarroll6 en un periodo de 6 meses, a los cuales se le dedico la
jornada de tiempo completo, en el departamento de Psicologia de la Clinica de Control del
Dolor y Cuidados Paliativos de Puriscal. El horario que se cumplié fue de 7am a 4pm de
lunes a jueves y los viernes de 7am a 3pm.

La distribucién del tiempo que se ha propuesto para la realizacion de esta Practica Dirigida
incluy6 el cumplimiento de las funciones y tareas establecidas mensualmente y se muestra

en los siguientes cuadros.

Mes Funciones y Tareas Desarrolladas

Marzo 2012 1. Primer semana: Se realizan actividades concernientes a la
transicion y adaptacion al medio clinica a insertarse, entre ellas:
la distribucion de tiempos y espacios de atencion, asi como la
preparacion de materiales para trabajar con los pacientes,
revision de expedientes, estilos informes y hojas de control,
horas de supervision, reuniones con el equipo de atencion en

dolor crénico.
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Segunda semana: Enfocada en la coordinacion con cada
profesional sobre la forma de trabajo del equipo
interdisciplinario, se finaliza con el establecimiento de citas a
pacientes, revision de expedientes y preparacion de material a
trabajar.

Tercer semana: Se inicia, en la medida de lo posible con
intervencion individual, se preparara material para las otras
sesiones, realizacion detallada de bitacoras de las sesiones,
asistencia a las supervisiones por parte de la asesora técnica y el

director de la practica.

Abril 2012

Primer semana: Se continua con la atenciéon individual a
pacientes, donde se realizan evaluaciones conductuales iniciales
y la elaboracién de planes de intervencion adecuados a cada

caso, asi como la apertura de los expedientes correspondientes.

Segunda semana: Atencion individual, elaboracion del material
necesario para el desarrollo de las sesiones, como brochures y
boletines informativos, entre otros, coordinaciéon de horas de
supervision, y reuniones con el personal interdisciplinario de la

Clinica y revision de bibliografia correspondiente.

Tercer semana: Atencion individual finalizacion de evaluaciones
conductuales e inicio de tratamientos, elaboracion del material

para sesiones, realizacion de bitidcoras de sesion, coordinacion
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de horas de supervision, y reuniones con el personal
interdisciplinario de la Clinica y revision de bibliografia

correspondiente.

Cuarta semana: Atencidn individual, revision de autoregistros y
tareas afines a las evaluaciones, asistencias a la supervision, y
reuniones con el personal interdisciplinario de la Clinica,

realizacion de bitacoras.

Mayo 2012

Primera semana: Intervencion enfocada a la aplicacion de
técnicas y procedimientos para el manejo del dolor, tanto a nivel
de atencion individual como familiar. Se lleva paralelamente la
actualizacion del expediente y los procedimientos de
interconsulta que se consideren necesarios, revision

bibliografica y disefio de material para las sesiones.

Segunda semana: Desarrollo de intervencion individual y
familiar. De igual forma, se realiza revision bibliografica, disefio
de material para las sesiones y elaboracion de tareas extrasesion
y se realizan y presentan informes en las supervisiones

establecidas y a las reuniones con equipo de la Clinica.

Tercera Semana: Intervencion individual y familiar. Realizacion
de bitadcoras, material de trabajo, revision bibliografica y
asistencia a las supervisiones. Se inicia con el disefio de espacios

y elaboracion de materiales para la realizacion de los Talleres a
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las profesionales.

Cuarta Semana: Atencién individual y familiar al dolor crénico
y tareas paralelas a esta actividad (bitacoras, material de apoyo,
revision bibliografica), realizacion y revision de informes en las
supervisiones. Coordinaciéon de espacios y materiales para el

desarrollo de talleres a los profesionales.

Junio 2012

Primera semana: Continuacion de los tratamientos establecidos,
las mediciones de efectividad y la evolucion en el manejo del
dolor, tanto individual como familiar, disefio de material para
desarrollar en las sesiones. Establecimiento de interconsulta,
revision y actualizacion de bibliografia, actualizacion de
expedientes, realizacion de supervisiones y reuniones con el
equipo de la Clinica y realizacién de informes. Asimismo, se
considerard la posibilidad de organizarse un grupo de

intervencion.

Segunda semana: Atencion individual y familiar. Desarrollo de
sesiones grupales, realizacion de bitacoras sobre las distintas
intervenciones, elaboracidon de materiales, coordinacion de
profesionales para que participen del grupo de intervencion.
Realizacion del primer Taller dirigido a profesionales para la
creacion de espacios de psicoeducacion y prevencion del

Sindrome de Quemarse por el Trabajo.
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3. Tercera semana: Atencion individual y familiar, asistencia a

supervisiones, realizacion de bitacoras, disefio de material,
revision del desarrollo de los talleres y preparacion del segundo
taller. Actualizacion de informes de sesiones individuales y

grupales.

Cuarta Semana: Atencion individual y familiar. Desarrollo de
sesiones grupales, realizacion de bitdcoras sobre las distintas
intervenciones, elaboracion de materiales, coordinacion de
profesionales para que participen del grupo de intervencion,
asistencia a supervisiones y actualizacion de informes.

Coordinacion del segundo taller a profesionales.

Julio 2012

Primera semana: Se realiza intervencion grupal, individual y
familiar que esté programada. Se actualizacion de expedientes
de los pacientes y se elaboran los informes semanales y
mensuales de la intervencion. Se prepara el material didéctico
para la sesiones, establecimiento de interconsulta y se dispondra
el tiempo para las supervisiones, reuniones y revision y
actualizacion bibliografica. Desarrollo del segundo Taller
dirigido a  profesionales para promover estilos de vida

saludable.

Segunda semana: Realizacion de intervencion individual,

familiar y grupal. Actualizacion de informes, asistencia a
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supervisiones. Evaluacion de los talleres. Disefio de materiales

de apoyo para las sesiones. Actualizacion de la bibliografia.

Tercera semana: Realizacion de intervencion individual,
familiar y grupal. Actualizaciéon de informes, asistencia a
supervisiones. Evaluacion de los talleres. Disefio de materiales
de apoyo para las sesiones. Revision de las evaluaciones de los

talleres. Actualizacion de la bibliografia.

Cuarta semana: Realizacion de los informes mensuales de las
distintas intervenciones. Desarrollo de sesiones individuales,

familiares y grupales. Asistencia a supervisiones.

Agosto 2012

Primera Semana: Se inicia la finalizacion de tratamientos
individuales y grupales establecidos. Se procede a la
actualizacion de informes de sesion, y elaboracion de informes
finales de la practica. Realizacion del tercer Taller dirigido a
profesionales para la integracion de conocimientos y practicas
aprendidas de autocuidado y estrategias de afrontamiento
adaptativas. Se lleva a cabo las reuniones necesarias para la
discusion del cierre de la préactica y reuniones con el equipo de
la Clinica.

Segunda semana: Se realizan las intervenciones individuales
pendientes. Se sistematizan las evaluaciones de tratamiento

realizadas y se cierran los expedientes de los pacientes, que se
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hayan podido terminar. Evaluacion de la efectividad de los
tratamientos. Asistencia a supervisiones.

Tercera semana: Se finalizan los casos pendientes, realizacion
las bitacoras y actualizacion de informes de cada paciente.
Reuniones de informacion con los profesionales de la Clinica.
Asistencia a supervisiones y elaboracion del informe final de la
Practica Dirigida.

Cuarta semana: Realizacion las bitdcoras y actualizacion de
informes de cada paciente. Reuniones de informaciéon con los
profesionales de la Clinica. Asistencia a supervisiones y
elaboracion del informe final de la Practica Dirigida y revision

por parte del equipo asesor.
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V. Resultados y Analisis

En el presente capitulo se dan a conocer los resultados obtenidos en las distintas
intervenciones realizadas, tomando en cuenta el abordaje individual-familiar, grupal y los
talleres realizados con el equipo de atencion de la Clinica de Control del Dolor y Cuidado
Paliativo.

En relacion a la intervencion se estara integrando los datos aportados por las entrevistas
iniciales, los tratamientos implementados y las evaluaciones. Con respecto al desarrollo de
los talleres, se dara a conocer los resultados de las sesiones, los instrumentos aplicados asi

como el impacto de estos sobre la dinamica del equipo de atencion.

A. Proceso de Evaluacion
Los resultados de las evaluaciones realizadas se presentan de manera separada de acuerdo a
la estrategia de atencion desarrollada. En un primer momento se exponen los resultados de
la evaluacion individual para el manejo del dolor crénico y en un segundo momento los

resultados evaluativos del grupo.

1. Resultados del Proceso de Evaluacion en la Atencion Individual
Los resultados de la evaluacion se dan a conocer de acuerdo con la problematica de dolor
detectado, la cual se estableci6 a través de entrevistas conductuales, autorregistros, dibujos
de dolor, revisiones de expedientes clinicos y con la puesta en practica de procedimientos
cualitativos y cuantitativos realizados para su evaluacion. La cantidad de personas

atendidas de acuerdo al padecimiento se muestran en la Tabla 9.
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TABLAO.

Frecuencia de los Padecimientos Atendidos Individualmente

Diagndstico Cantidad de personas Porcentaje
Fibromialgia 7 50%
Desgaste Discal 4 28.6%
Lumbalgia 2 14.3%
Polineuropatia 1 7.1%
TOTAL 14 100%

La tabla anterior muestra que durante la practica se atendieron de un total de 14 personas
por dolor cronico benigno. La mayor cantidad de personas atendidas fue por padecimientos
de fibromialgia (7 personas, 50%) y la menor cantidad fue atendida por polineuropatia (1
persona, 7.1%).

A continuacion se presentaran los resultados del proceso de evaluacion, iniciando por el

padecimiento de la fibromialgia y finalizando con el caso de polineuropatia.

a. Fibromialgia
En el caso de este padecimiento la sintomatologia presentada por las consultantes fue muy
variada, ya que las manifestaciones tienen una dindmica y un efecto particular en cada
individuo. Por esta razon los datos que se incluyen en la siguiente tabla exponen aquellas

caracteristicas que presentaron la mayoria de los pacientes.
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Tabla 10.

Frecuencia de la Sintomatologia Presente en las Consultantes

Sintomatologia
Presentada

Nivel de Presencia

Manifestaciones

-Dolor generalizado

-Experiencia

emocional Negativa

-Funcionalidad

disminuida

-Alteraciones del

sueno.

-Ambiente familiar

negativo.

-Baja respuesta a la

medicacion.

-Pocos recursos de

Muy frecuente

Muy frecuente

Muy frecuente

Muy frecuente

Muy frecuente

Muy frecuente

Muy frecuente

Dolor no especificado.

Tristeza, baja motivacion hacia
las actividades, sentimientos de
inutilidad, cansancio y fatiga,

insatisfaccion personal.

Reduccion de actividades
realizadas diariamente, ausencia

laboral.

Dificultad para conciliar el suefio,
insomnio, pesadillas, suefio poco

reparador.

Complicaciones médicas de hijos
o0 pareja, convivencia familiar
violenta, presencia de roles de
género, habilidades de
comunicacion deficiente,
dificultad para el manejo de

limites.

Frecuente asistencia a citas en la

Clinica del Dolor.

Conducta de fumado, ausencia de
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afrontamiento. actividades alternativas y espacios
de esparcimiento, aumento de

actividades domésticas.

-Aspectos médicos Muy frecuente Olvidos frecuentes, dolores de
cabeza, tratamientos médicos
invasivos, secuelas de otros

padecimientos.

-Otras Sintomas Frecuente Antecedentes de abuso sexual,
poca aceptacion del padecimiento,

ansiedad anticipatoria

Tomando en cuenta la informacion de la Tabla 10, puede observarse una serie de sintomas
muy variados entre cada categoria sintomatoldgica, pero que se presentan constantemente
en la mayoria casos. Los sintomas que aparecen como “muy frecuente” fueron aquellos que
se presentaron en todos los casos de fibromialgia atendidos y los que fueron calificados
como ‘‘frecuentes”, son los que no se presentaron en uno o dos casos del total de
consultantes.

De esta forma se concluye que todos los(as) usuarios(as) manifestaron dolor generalizado,
expresiones emocionales negativos relacionadas al padecimiento del dolor, disminucion de
la funcionalidad, alteraciones del suefio, compartian problematicas familiares diversas,
manifestaban baja respuesta a la medicacion recomendada, asi como recursos de
afrontamiento desadaptativos.

Solo en dos casos, las personas atendidas manifestaron haberse sometido a procedimientos

médicos invasivos (quimioterapia, radioterapia) o se registraron antecedentes de abuso
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sexual, poca aceptacion del padecimiento y ansiedad anticipatoria. También se dieron a

conocer una serie de problematicas adjuntas a la demanda inicial que dificultaron el manejo

del padecimiento de dolor. A continuacion se presentan dichas problematica de acuerdo a

los(as) usuarios(as) atendidos.

Tabla 11.
Problematicas Adjuntas al Padecimiento de Dolor Presentes en las
Consultantes
Usuario Problematicas Adjuntas
Usuaria 1 - Antecedentes de Trastorno Depresivo
- Historial de Violencia Intrafamiliar
Usuaria 2 - Reflujo
- Desgaste 6seo en Rodillas
- Hernia Hiatal
- Paralisis facial
- Gastritis
- Diabetes
Usuaria 3 -Desgaste 0seo
-Hipertension
-Diabetes Mellitus
-Descontrol en niveles de Triglicéridos
-Gastritis
-Infecciones y Dolor Pélvico.
-Violencia Intrafamiliar
Usuaria 4 -Problema de la Vista.
-Antecedente de Violencia Intrafamiliar.
Usuaria 5 -Cancer de Cérvix
Usuaria 6 - Hernia
Usuaria 7 - Ningln padecimiento
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En la Tabla 11 se demuestra la presencia de problemadticas de salud y familiares que
aumentaban los niveles de complejidad para el manejo del padecimiento por el que fueron
referidas las pacientes, los cuales limitaron en algunas circunstancias el alcance del
tratamiento psicologico realizado.

Otras medidas tomadas en la evaluacion fueron los niveles de dolor presentados

inicialmente. Esta informacién se detalla en el Graficol.:

Grafico 1.
Nivel de dolor experimentado por los(as) Consultantes
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thihh

Usuario Usuario Usuario Usuario Usuario Usuario Usuario
1 2 3 4 5 6 7

Intensidad del Dolor

La informacion que aporta el Grafico 1. muestra que, a excepcion de la usuaria 3 que tuvo
el puntaje més bajo, todos los casos presentaron una intensidad igual o mayor a 6,
registrandose dos casos con intensidad maxima (puntuacion 10). El promedio general fue
de 7.71, lo cual demuestra una alta intensidad inicial de dolor en el padecimiento de
fibromialgia.

Por otro lado, la evaluacioén de los puntos de dolor tomando en cuenta la cantidad que se

presentaban en cada caso, dio a conocer los resultados que se muestran a continuacion:
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Grafico 2.
Puntos Precipitantes del Dolor de acuerdo a los(as) Usuarios (as)
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La evaluacion de los puntos precipitantes de dolor dio a conocer cémo todas las

consultantes experimentaban sensaciones de dolor en 11 o mas puntos de su cuerpo, dato

que manifiesta la gravedad del padecimiento referido y que ademas constituy6 parte de la

medicion del tratamiento.

El promedio general que manifestaron los(as) consultantes fue de 13.2 en la cantidad de

Puntos Precipitantes de Dolor, lo cual corresponde a una cifra mayor a la recomendada para

determinar esta problematica.

Otro de los datos que manifestaron las consultantes en las entrevistas como alterado, fueron

los periodos de suefio y la calidad que tenian dichos periodos, aspecto que se decididé medir

y aport6 los siguientes datos en la evaluacion:
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Grafico 3.
Patrones de Suero Presentaos en la Problematica de
Fibromialgia
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Este aspecto registré una dindmica muy variada, como se puede ver algunas consultantes
reportaron periodos entre 8§ y 6 horas y otras entre 4 y 3 horas, lo cual manifiesta la
variabilidad de este aspecto en el padecimiento registrado. Hablando en términos de
promedios, el promedios general de horas que mantenian los(as) usuarios(as) fue de 5.3
horas, cifra que no corresponde a cantidad de horas de suefio adecuadas (8 horas).

Tomando en cuenta la calidad de sueno de las usuarias atendidas, los niveles de satisfaccion
que manejaron no superaron una calidad de 5, en la escala subjetiva de 0 a 10. El promedio
general de dicha calidad fue de 4.1, este promedio no alcanza una calidad media (nivel de
5) de las horas reales de suefio.

Lo anterior demuestra patrones de suefio deteriorados en la mayoria de las personas
atendidas, ya fuera éste relacionado a las horas o a la calidad de suefio y a pesar de que en

algunos casos las horas de suefio fueron adecuadas, la calidad de esos periodos en todos los
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casos fue deficiente. Es decir, su descanso no era reparador, aspecto que influye en la

capacidad de realizar distintas actividades y la satisfaccion respecto al rendimiento diario.

b. Desgaste de Discos

Tomando en cuenta que la cantidad de personas atendidas con este padecimiento fueron un

total de 4, la informacion recolectada por medio de la entrevista identifico la presencia de

sintomas que se manifestaban de manera constante en la dinamica de cada uno de estos(as)

usuarios(as). La Tabla 12 que se presenta a continuaciéon muestra la informacion acerca de

dichos sintomas.

Tabla 12.

Frecuencia de la Sintomatologia Presente en los(as) Consultantes

Sintomatologia

Nivel de Presencia

Manifestaciones

- Dolor focalizado

-Funcionalidad

Disminuida

-Experiencia emocional

negativa

-Alteraciones del suefio.

Muy frecuente

Muy frecuente

Muy frecuente

Muy frecuente

Piernas, brazos y espalda.

“Perdi el trabajo, ya no puedo hacer todo
como antes lo hacia, ya no soy tan

rapida”.

“Experimento soledad, tristeza, paso
preocupada/ tengo sentimientos de tristeza
y nostalgia por mi condicion, tengo
explosiones de enojo/ me siento

incomprendida”.

“Casi no puedo dormir, tengo muchas
pesadillas /dificultad para dormir por
dolor/ suefio poco reparador, me cuesta

dormirme”.
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- Pérdida del interés por Frecuente “No me dan ganas de nada, no le veo

las actividades sentido a la vida”.
- Nucleo familiar Frecuente “Mi esposo no me escucha, me siento
problematico. incomprendida, mi hijo me presiona

mucho, mi esposo solo pasa ofendiendo a

todos”

En el caso de las personas que presentaron desgaste en discos, los sintomas que mostro la
entrevista conductual en cada paciente fueron en todos los casos la experiencia de dolor
focalizada en piernas, brazos y espalda. Ademdas mostraron funcionalidad disminuida,
expresiones emocionales negativas respecto al dolor, alteraciones del suefio.

En relacion a los sintomas que no estuvieron presentes en todos los consultantes,
identificados como frecuentes, se pueden mencionar la disminucion en el interés por las
actividades diarias y problematicas alrededor del entorno familiar.

Con respecto a la presencia de otras problematicas presentes en la condicion de la salud de

los(as) participantes, la Tabla 13 muestra estos elementos:

Tabla 13.
Otras Problematicas Presentes en las Consultantes
Usuario Probleméticas Adjuntas
Usuaria 1 - Desgaste cervical
-Colitis nerviosa
-Gastritis
Usuarioa2 - Ningln padecimiento registrado
Usuaria 3 - Secuelas de 2 Accidentes Vasculares Cerebrales.

- Contexto familiar de Violencia.
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Usuaria 4 - Vértigo
- Sindrome Premenstrual
- Piedras en los Rifiones
- Colitis Nerviosa
- Diabetes, Hipertension, Colesterol

- Espolon

La presencia de otras problematicas de salud y familiares son variables que influyen en la
capacidad de los sujetos para el manejo del dolor. Como se observa en la Tabla 13, los
consultantes no solo presentaron la problematica por la cual fueron diagnosticados sino que
ademds presentan otras situaciones a nivel familiar (violencia intrafamiliar) y médico
(desgaste Oseo, gastritis, colitis nerviosa, sindrome premenstrual, entre otras.), que influyen
en su calidad de vida.

A continuacidén, se dan a conocer los resultados de la evaluacion numérica del dolor que

indicaron los pacientes con Desgaste de Disco durante la primera sesion.

Grafico 4.
Niveles de dolor experimentado por los(as)
Consultantes
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El Grafico 4 muestra como todos los pacientes con esta problemadtica, presentaron niveles
de dolor de 8 puntos a 10 puntos, lo que se entiende como una alta intensidad de esta

sensacion que se torna dificil de controlar sin un manejo adecuado.
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Ademéds, parte de las areas que muestra mas alteracion con la problematica del dolor se
refiere a los patrones normales de suefio de los(as) consultantes, por lo tanto se midieron las

horas y la calidad de suefio que mantenian. El siguiente grafico muestra esta informacion.

Grafico 5.
Patrones de Suefio presentados en la Problematica de
Desgaste de Discos
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Con respecto a la informacion aportada por el Grafico 5, cabe sefalar que, en los dos casos
donde los registros de suefio fueron de 7 horas, los consultantes manifestaron en la
entrevista inicial mayor cantidad de sintomas depresivos, fatiga y cansancio crénico,
aspecto que puede explicar esta cantidad de horas.

Con respecto a la calidad del suefio, esta present6 alta variabilidad en relacion a las horas
de sueno, pudiéndose ver como la concordancia entre horas y calidad vari6 marcadamente
en cada consultante. Algunos de los consultantes dormian suficientes horas, pero con muy
baja calidad de suefio y viceversa, de forma que se debid utilizar el recurso de la entrevista
para determinar las caracteristicas especificas del mismo y en general todos manifestaron

sentirse insatisfechos con su patron de suefo.
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c. Lumbalgia
En el caso particular de este padecimiento, de las dos consultantes solo una de ellas fue
evaluada para recibir tratamiento psicoldgico en el manejo del dolor, debido a que la otra
consultante, ademés de la problematica a nivel lumbar presentaba un cuadro psicotico de
acuerdo al examen mental realizado y a los criterios de DSM-IV-TR (2000).
Por esta razon, fue referida al servicio de emergencia de la Clinica, habiéndose hecho una
evaluacion del estado mental de la consultante y presentdndose el reporte para que fuera
abordado por los médicos, por esta razon los resultados que se presentaran corresponden a
los datos de una sola consultante.
En lo referente a la evaluacién de la consultante que recibid el proceso terapéutico y
tomando en cuenta la sintomatologia que presentada, ésta mostrd las siguientes respuestas:

v" Dolor focalizado (pierna).

v" Episodios de ansiedad.

v Problematicas familiares de comunicacion.

v Duelo inconcluso.

v' Antecedentes de abuso sexual.
Con respecto a los niveles de dolor la consultante registrd en la primera sesion un nivel de 8
en la Escala Numérica del Dolor. Asimismo, en relacion al periodo de suefio sefialado por
la consultante en la evaluacion éste fue de 7 horas diarias, y una calidad del suefio de 9, de
acuerdo a la escala subjetiva, donde 0 es la puntuacién minima de calidad y 10 es la

puntuacion maxima.
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d. Polineuropatia

Durante la practica solamente se atendid un caso sobre esta problematica, quien durante la
entrevista conductual mencion6 sintomas relacionados con:

v Malestar general.

v" Sensacion de dolor focalizado en piernas.

v Expresiones emocionales negativas ante la enfermedad (“siento mucha tristeza por

todo lo que me pasa, a veces me enojo y le grito a mi mama”).

v' Alteraciones de suefio.

v Problemas a nivel familiar.

v" Disminucion significativa de la funcionalidad.

v Condicién econdmica restringida.

v" Ideaciones suicidas debido a la condicion de salud en la que se encontraba.
Entre los aspectos médicos que manifestd en la entrevista estuvo la existencia de otros
padecimientos como Pancreatitis y el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), el
primero de ellos causante de alteraciones gastricas frecuentes y el segundo mantiene al
organismo vulnerable a multiples infecciones y afectaciones en distintas zonas en el cuerpo.
El nivel de dolor que registrd el consultante en la evaluacion fue de 8 en la Escala
Numérica del Dolor. El periodo de suefio que mantenia el consultante fue de 4 horas
diarias y la calidad de este periodo era de 2, en la escala subjetiva de 0 a 10, donde 0 es el
puntaje minimo y 10 el maximo. Estos puntajes indicaron una condicién deteriorada,

debido a que se observa periodos disminuidos de suefio, al igual que la calidad del mismo.
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2. Resultados de la Evaluacion en la Atencion Grupal del padecimiento de la
Fibromialgia.

Para desarrollar la intervencion grupal las participantes fueron contactadas via telefonica
(11 personas) o bien mediante la invitacion directa cuando asistian a las citas médicas (3
personas). El total de personas invitadas fue de 14, de las cuales 10 mantuvieron una
participacion regular a las sesiones (6 o mas sesiones) y 4 se presentaron de manera
irregular a dichas sesiones (3 0 menos sesiones). Por esta razon, los datos que se integraran
corresponden a los resultados obtenidos por las participantes que asistieron de manera
regular.
Algunos datos sobresalientes durante la evaluacion inicial fue el nivel de desinformacion
mostrado por las consultantes respecto al padecimiento. De acuerdo con lo recopilado

mediante una lluvia de ideas, ellas mencionaron la informacion que se reune en la Tabla 14.

Tabla 14.

Tipo de Informacidon manejada por las consultantes sobre “Fibromialgia”
Informacion obtenida desde las Informacion desde la experiencia de
instancias medicas. las consultantes.

- Es una enfermedad incurable. - Es un dolor en todo el cuerpo.

- Es psicoldgica. - Es un dolor muy fuerte que hace que se
- Es mental. forman “pelotitas” en los musculos.

- Es un dolor para el resto de la vida. - Se hacen por tension.

- Produce insomnio.
- Aumenta la sensibilidad.

- Duelen también los huesos

La Tabla 14 muestra que la informacion obtenida por las consultantes a partir de las

fuentes de salud, especialmente médicas, no fue la que se acerca mas a la realidad de vivir
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con el padecimiento, sino que se refirid a aspectos que sefialan poco control y desesperanza
ante la enfermedad. Sin embargo, la informacion desde la experiencia de las consultantes se
muestra mas cercana a los datos de las investigaciones realizadas en este campo.

La Tabla 15 que se muestra a continuacién, da a conocer aquellas conductas de dolor que

mostraron con mayor frecuencia las usuarias que integraron la intervencion grupal.

TABLA 15.
Presencia de Conductas de Dolor en las Personas Atendidas
Conductas de Dolor Cantidad de personas que Porcentaje de
presentan la conducta aparicion
Actividades del Hogar 10 100%
Medicacion 3 30%
Reposo o descanso 4 40%

Refiriéndose a las conductas de dolor de la Tabla 15, el 100% (10 personas) sefialaron
realizar mas actividades del hogar cuando aparecia el dolor (barrer, cocinar, planchar, lavar,
moler, entre otras), es decir, su estilo de afrontamiento era la evitacion de la experiencia del
dolor por medio de la sobrecarga de trabajo, especialmente labores del hogar. El 30% (3
personas) reportaron utilizar medicacion como primera opcion a realizar cuando aparece el
dolor, un 40% de las participante (4 personas) mencionaron utilizar el reposo (acostarse).
Hay que sefalar que estas conductas de dolor no son excluyentes entre si, sino que las
consultantes presentan varias de estas que pueden estar manteniendo y afectando el manejo
de la problematica.

Con respecto a la presencia de otros padecimientos, junto con la fibromialgia el 80% las
consultantes también presentaban al menos una de las problemadticas que se detallan a

continuacion:
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v" Depresion
v Desgaste 0seo
v Osteoporosis
v’ Gastritis
v Hernias
v" Migraia
v Diabetes
v’ Altos niveles de colesterol y triglicéridos.
En relacién a los niveles de dolor presentes en las consultantes durante la primera sesion,

estos se manifestaron como se muestra en el Grafico 6:

Grafico No. 6
Niveles de dolor experimentados por las Consultantes
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Debido a que en la primera sesion asistieron todas las consultantes, el Grafico 6 muestra los
niveles de dolor de las 14 participantes. Las usuaria 12, 13 y 14, que presentaron niveles de
dolor de 4, 0 y 4 respectivamente, fueron las que asistieron de manera muy irregular al

proceso terapéutico (de 1 a 3 veces). Tomando en cuenta las demds consultantes, se puede
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observar que la mayoria presentd niveles de dolor mayores a 6, a excepcion de la usuaria 5,
quien present6 un nivel de 4 puntos en esta escala.

Con estos datos se puede apreciar que los niveles de dolor que manejaron las consultantes
fueron altos, ya que la mayoria de ellas reportaron puntuaciones mayores a la mitad del
dolor que podian manejar. Ademds es importante mencionar que en general, el promedio
grupal del dolor fue de una intensidad de 6.7.

Los puntos sensibles del dolor fueron otros de los aspectos evaluados en este grupo. El

Grafico 7 muestra la dindmica que manifesto este factor:

Grafico 7.
Puntos Precipitantes del Dolor de acuerdo a las Usuarias
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En el Grafico 7 ilustra que las consultantes del grupo manejan una cantidad de puntos
precipitantes del dolor mayor a 11, lo cual establece uno de los criterios necesarios para
diagnosticar la fibromialgia y ademds confirma el criterio dado por estas personas sobre la

sensacion de dolor generalizado.
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El promedio general que manifestd este grupo en cuanto a los puntos precipitantes de dolor
fue de 14.5, lo cual equivale un nivel considerablemente alto, teniendo en cuenta que el

total de puntos que se identifican son 18.

B. Resultados de la Intervencion
Al igual que se realiz6 en el apartado de evaluacion, para la exposicion de los resultados
obtenidos en la intervencidon se muestra, por un lado los casos individuales y por otro los

resultados grupales registrados.

1. Resultados de la Intervencion Individual
En este apartado se exponen los resultados de los procesos atendidos por Fibromialgia,

Desgaste Discal, Lumbalgia y Polineuropatia, respectivamente.

a. Fibromialgia
Con respecto a los procedimientos realizados con la poblacion que presentd fibromialgia,
una de las variables que marcaron la diferencia en la respuesta al tratamiento fue la

asistencia que tuvo la poblacion atendida, informacion que se muestra en la Tablal6.

TABLA 16.

Frecuencia de la Asistencias a las Sesiones

Asistencia Cantidad de Personas Porcentaje
Regular 4 57%
Irregular 0 0%
Muy irregular 3 43%
TOTAL 7 100%
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Se puede observar que dicha asistencia se mantuvo de dos formas principalmente. Por una

parte se comportd de manera regular (6 o mas sesiones) en el caso de 4 consultantes (57%).

Por otro lado, 3 consultantes (43%) asistieron de forma muy irregular a la intervencion (de

1 a 3 sesiones). No hubo personas que tuvieran una asistencia irregular (de 4 a 5 sesiones).

En lo que se refiere a los cambios obtenidos por las consultantes una vez realizada la

intervencion, la Tabla 17 presenta los resultados que se dieron a conocer a nivel de los tres

niveles de respuesta.

Tabla 17.

Resultados Obtenidos en la Intervencién a nivel conductual, cognitivo y

emocional.

Cambios

Nivel de Presencia

Manifestaciones

Conductuales

Emocional

Muy frecuente

Muy frecuente

-Adaptacion de las actividades (hago actividades
pero mas despacio, descanso 10 minutos cuando
siento las pasadas, hago menos cosas en la casas).
- Aumento de la actividad fisica.

- Aumento de la interaccion social (“visito a mis
amigas, voy frecuentemente donde mis hijas, fui a
bailar”).

-Uso de la lectura como actividad alternativa.

-Oracion y asistencia a actividades religiosas.

- Expresiones emocionales positivas (no hay nada
que me robe la paz que siento, me siento mas
feliz).

- Mayor satisfaccion de las actividades realizadas.
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Cognitivos

Otros

Muy frecuente

Frecuente

- Disminucién del malestar cognitivo (pude
aprender a vivir con la enfermedad, ahora manejo
mejor las preocupaciones, no me preocupa si no le
gusta lo que cocino).

- Aumento de las autoverbalizaciones positivas.

- Mayor control de los pensamientos automaticos.

- Aumento de la satisfaccion de los periodos de
sueno.

- Disminucion de la tension: “me ayuda a dormir”,
“me baja el dolor en las pasadas, me siento mas
suelta”.

-Mejor respuesta a la medicacion.

Los cambios mas destacados que se dieron en estas intervenciones se pudieron observar en

los tres niveles de respuesta cognitivo, conductual, emocional, donde por medio del

tratamiento multicomponente, se obtuvo un aumento en los recursos de afrontamiento

adaptativos para el manejo del dolor, presentdndose de manera muy frecuente (en todos los

casos atendidos).

Los cambios que se presentaron de manera frecuente, es decir, no en todos los casos

atendidos, fueron aquellos en los que las técnicas utilizadas se tornaron efectivos para la

dindmica particular de una persona y no asi en todas las personas atendidas por esta

problematica.

Con respecto a las medidas registradas del dolor en la evaluacién y en el tratamiento, la

dindmica que se observo en este aspecto se muestra en el Grafico 8:
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Grafico 8.
Nivel de dolor experimentado por las Consultantes

5 10
IS M Linea Base
A 8
o)
g ° = Post-
'_'S 4 Tratamiento
wv
g 2
-
=
0

Usuario 1 Usuario 2 Usuario 3 Usuario4 Usuario 5

La intensidad del dolor, una vez recibido el tratamiento, con respecto a la Linea Base o
Evaluacion inicial descendié en todos los casos, dandose a conocer inicialmente un
promedio general de 7.7 en el nivel de dolor y un promedio de 3 después del tratamiento,
para una disminucion total de 4.7 en el promedio de la intensidad del dolor experimentado.
Estos promedios se lograron en gran medida gracias a la aplicacion de las técnicas y
procedimientos efectivos y a los cambios obtenidos en los distintos niveles de respuestas
anteriormente expuestos.

La razén por la que falten los datos de las usuarias 6 y 7 incluidas en la evaluacion, se debe
a que estas personas solo asistieron a dicha fase de evaluacion y abandonaron el proceso,
por lo tanto no se obtuvo ningun tipo de resultado de tratamiento.

Tomando en cuenta lo referente a los puntos precipitantes registrados durante la evaluacion

y el tratamiento, el Grafico 9. expone la dindmica obtenida.
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Grafico 9.
Puntos Precipitantes del Dolor de acuerdo a las Usuarias
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El Grafico 9 muestra como la cantidad de puntos sensibles al dolor, a nivel general, tuvo
una disminucion significativa con respecto a la primera evaluacion realizada. De acuerdo
con los promedios generales, en el proceso de evaluacion el promedio obtenido fue de 13.2
puntos precipitantes y después del tratamiento este promedio fue de 8. Este resultado
expresa una disminucion total de 5.2 puntos precipitantes en promedio.

Respecto a los patrones de suefio, el Grafico 10. que se presenta a continuacion, expone

dicha informacion.

Grafico 10.
Patrones de Sueno preentados en la Problematica de Fibromialgia
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Como se observa en el grafico anterior, los patrones de suefio en las consultantes
presentaron una dindmica muy variada. Para facilitar la interpretacion de esta informacion
la Tabla 18 muestra los promedios en horas de suefo y calidad de suefio, antes y después

del tratamiento.

TABLA 18.

Promedios Generales de los patrones de suefio durante la medicion de Linea
Base y el Post-Tratamiento.

Promedio General en Promedio General de la

Horas de Suefio Calidad del Suefo
Linea Base 5.3 4.1
Post-Tratamiento 6.8 7.8

Los promedios que muestra la Tabla 18. sefialan que, después del tratamiento, las horas de
suefio aumentaron en 1 hora y 30 minutos a nivel general y la calidad de suefio aumenté en
3.7 grados en la escala subjetiva (donde 0 = minima calidad y 10 = maxima calidad del
suefo).

De manera general, en el caso del padecimiento de la fibromialgia los resultados obtenidos
muestran que la respuesta de los consultantes al tratamiento establecido fue positiva, ya que
se pudo identificar una mayor cantidad de estrategias utilizadas para afrontar los niveles de
dolor experimentados y una disminucion en las respuestas o alternativas desadaptativas que
presentaron en la evaluacion inicial (Tabla 17), dando como resultado una modificacién

positiva en los distintos niveles de respuesta .
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b. Desgaste de Disco
La asistencia a las sesiones de tratamiento de los pacientes que presentaron problematicas

relacionadas con desgaste de discos, se presenta en la siguiente Tabla 18:

TABLA 19.

Frecuencia de Asistencias a las Sesiones

Asistencia Cantidad de Personas Porcentaje
Regular 2 50%
Irregular 2 50%
Muy irregular 0 0%
TOTAL 4 100%

De las 4 personas atendidas por este padecimiento, los(as) consultantes asistieron a una
cantidad total de 4 (asistencia irregular) a 6 o mas sesiones (asistencia regular). Sin
embargo, aquellas que asistieron a 4 sesiones no reportaron resultados significativos en los
procesos, aspecto que afectd los resultados finales.

Los cambios obtenidos alrededor de los sistemas de respuesta cognitivo, conductual,

emocional se reunieron en la Tabla 19:

Tabla 20.

Resultados Obtenidos en la Intervencion a nivel conductual, cognitivo,
emocional.

Cambios Manifestaciones Nivel de Presencia

Conductuales -Adaptacion de las actividades: “descanso 10 Muy frecuente
minutos cuando aparecen las pasadas”,
“camino poco y solo trayectos planos”, “le

expliqué a mi hijo que no podia hacer
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algunas cosas”.

Emocional - Expresiones emocionales positivas; “me Muy frecuente
siento mucho mejor a nivel personal”,
(13 4 2
ahora no exploto en célera como antes”,

“me siento tranquilo conmigo mismo”.

Cognitivos -Manejo efectivo de pensamientos: “yo les Muy frecuente
hablo mucho a mis hijos pero no puedo
hacer nada si sigo pensando en eso”, “mis
hijos no me preocupan tanto”, “la gente
habla de que no trabajo pero ya no me afecta

tanto”.

-Aceptacion de la enfermedad.

Otros - Mayor satisfaccion de los periodos de Frecuente
suefio: “duermo bien”, “duermo mucho
mejor que antes”.

- Disminucidn de la tensidon muscular.

Estos datos muestran que se presentaron regularmente (en todos los casos), cambios en los
niveles de respuesta cognitivo, conductual, emocional. Los aspectos que destacan a nivel
conductual fueron: la adaptacion de las actividades de acuerdo a la capacidad fisica que el
padecimiento les permitia tener, asi como la practica de otras acciones que no demanden
esfuerzos fisicos importantes.

En el area emocional, hubo una mayor claridad e identificacion de emociones, lo cual les
permiti6 expresar en la intervencion lo que el padecimiento les hacia sentir, asi mismo

aumento el manejo y expresion efectiva de emociones de ira y enojo.
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Con respecto a lo cognitivo, hubo un mejor control de pensamientos, principalmente de tipo
automatico, catastrofico y negativista, de acuerdo a registrado en la evaluacion. Se trabajo
también con respecto a la aceptacion de la enfermedad, ya que la mayoria de consultantes
presentaban resistencia a reconocer sus limitaciones fisicas y las adaptaciones que debian
hacer en su estilo de vida.

Entre otros datos evaluados estan los niveles de dolor que mostraron los pacientes después

del tratamiento, esto se puede observar en el Grafico 11.

Grafico 11.
Niveles de dolor experimentado por los(as) Consultantes
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Los niveles de dolor que mostraron los consultantes en la linea base, tuvieron poca
disminuciéon con respecto a la evaluacion realizada al finalizar el tratamiento. Los
resultados de la evaluacion inicial arrojaron un promedio de intensidad 9 en la escala
numérica del dolor y luego del tratamiento este promedio fue de 8.2.

Es importante mencionar que la intensidad de dolor reportada por los(as) consultantes se
referia a aquella experimentada cuando se realizaba movimiento, ya que el desgaste en los

discos no afecta en estado de reposo. Por esta razéon y tomando en cuenta la existencia de
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un dafio a nivel de columna, las limitaciones desde el dmbito psicologico al tratar de
disminuir la experiencia del dolor son evidentes.

En el caso especifico del usuario 1, que aumento el nivel de dolor en el Gltimo registro
obtenido y del usuario 2 mantuvo el mismo nivel en la primera sesion y en la tltima. En el
caso del usuario 1, dicho aumento en el nivel de dolor se puede explicar por el abandono
del tratamiento, sin haber abordado todas las técnicas y procedimientos establecidos y en el
caso del usuario 3 el abordaje no tuvo la regularidad esperada por las dificultades de
distancia que representaba para éste llegar a las sesiones.

El Grafico 12 muestra la forma en que se manifestaron los patrones de suefio segun el

avance del tratamiento en estos(as) pacientes.

Grafico 12,

Patrones de Sueio presentados en la Problematica de

Desgaste de Disco

10
o
15 9
= .
s 8 M Horas/Linea
3 7 - o Base
B
T 6 - — % Calidad/Linea
S 5 A - Base
>
@ 4 —| ™ Horas/Post-
s 3 — tratamiento
o 5 | .
@ Il Calidad/Post-
5 1 - —| tratamiento
jan)
0 . |
Usuario 1 Usuario 2 Usuario 3 Usuario 4

Como se ilustra en el Gréafico 12, y en congruencia con los resultados en los niveles de

dolor, los resultados obtenidos no difieren en gran medida con los registrados en el proceso
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de evaluacion. Esto se puede ver en la Tabla 21 que muestra los promedios generales de

estos dos aspectos registrados en el Grafico 12.

TABLA 21.
Promedios Generales de los patrones de suefio durante la medicion de Linea
Base y el Post-Tratamiento.

Promedio General en Promedio General de la

Horas de Suefo Calidad del Suefo
Linea Base 5 4.7
Post-Tratamiento 6.5 6.5

Con los datos de la Tabla 20. se demuestra que los datos de los promedios generales de las
horas de suefios aumentaron en 1 hora y 30 minutos y la calidad de suefio aument6 en 1.8.

En términos generales, no se obtuvieron grandes diferencias en la linea base y la evaluacion
post-tratamiento, en las dos variables evaluadas, aspecto que se podria explica por la poca e

irregular asistencia de algunos(as) consultantes a las sesiones.

c. Lumbalgia

Retomando la informacion mencionada en el apartado de evaluacidon con respecto a los 2
casos atendidos por esta problematica, se reitera que solamente se llevo a cabo el proceso
terapéutico a una de ellas, debido a que la otra paciente presenté un cuadro psicotico que
impidio el desarrollo de la intervencion.

La paciente atendida tuvo un proceso tanto individual como la pareja. A nivel de pareja se
desarrollaron 4 sesiones e individualmente se realizaron 8 sesiones, para un total de 12
sesiones.

Durante la intervencion de pareja los resultados obtenidos estuvieron dirigidos hacia:
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v Una mayor comprension del padecimiento de la conyuge (“Actualmente mi esposo
me escucha mucho més y me demuestra mucho carifo, apoyo y cercania”).

v Mayor apoyo para realizar proyectos personales (“ahora me estd apoyando también
econdmico y emocional para realizar mis metas personales”).

v Aumento en la practica de una comunicacion mas asertiva y la resolucion efectiva
de conflictos.

Por otra parte, la atencion individual tuvo como resultados:

v Una mayor satisfaccion personal en el manejo del padecimiento (“me siento mas
fuerte, soy menos manipulable, estoy muy clara con respecto a lo que quiero
hacer”).

v' La paciente también demostrd un mayor grado de funcionalidad.

v" Disminuyo la cantidad de medicacion para controlar el dolor.

Uno de los aspectos que no se abordd en esta intervencion fue la situacion de duelo
inconcluso que mostro la paciente, ya que este excedia los objetivos del proceso. De esta
forma se refirié un abordaje grupal del duelo, al cual la paciente se encuentra asistiendo en
este momento.

En cuanto a los patrones de suefio, estos tuvieron mostraron tener una duracion cotidiana de
7 horas, con una calidad de 9 en la escala subjetiva aplicada, estos parametros se
mantuvieron también en los resultados obtenidos una vez finalizada la intervencion.

Entre otros datos que demostraron la funcionalidad del tratamiento estan, las medidas de
dolor tomadas al inicio y al finalizar el tratamiento. A continuacion se presenta un grafico

con esta informacion:
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Grafico 13.
Niveles de dolor experimentados por la consultante
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Como se puede observar, el nivel de dolor registrado en la primera sesion fue de 8 en la
escala numérica, y al finalizar el proceso fue de 2 en esa misma escala, lo cual demuestra

niveles manejables de la problematica lumbar.

d. Polineuropatia

El caso abordado por esta problematica se mantuvo por una cantidad de 7 sesiones, las
cuales colaboraron en el manejo de dicha problematica. Sin embargo, el paciente no
completo el proceso debido a dificultades econdmicas que le impidieron llegar a esta.

Los cambios obtenidos en la intervencion, a través del uso de estrategias de control
cognitivo, aceptacion de la enfermedad(es), modificacion a nivel conductual y técnicas de
relajacion, se puede sefialar una disminucion significativa de las conductas de dolor.
Ademas se aumento el set de actividades alternativas que manejaba el paciente, de manera
que, se modifico las que tenia (reposo) por otras como: leer, acomodar, escuchar musica,

caminar trayectos cortos, entre otras, que colaboraron en el manejo del dolor.
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También se pudo observar una mejor aceptacion de la enfermedad, la cual favorecié en
buena medida la capacidad de adaptacion del paciente al padecimiento y al tratamiento
establecido para favorecer la capacidad funcional que se encontraba limitada.

Los habitos de alimentacion fueron aspectos que también registraron mejora, ya que como
se menciond en la evaluacion, el consultante solamente consumia café y trozos pequefios de
pan, al finalizar la intervencion el paciente coment6 consumir un plato de comida cotidiano
diariamente (arroz, carne, verduras y fresco), lo cual resultd satisfactorio tanto para el
paciente como para el proceso terapéutico.

Tomando en cuenta la evaluacion de los niveles de dolor, el Grafico 15 detalla esta

informacion.

Grafico 14.
Niveles de dolor experimentados por el
consultante
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Con respecto a los niveles de dolor, el grafico anterior muestra que a pesar de que hubo
algunas medidas bajas, la mayoria de estas fueron mayores a 6 puntos en la escala numérica

de 0 a 10, lo cual se considera de dificil manejo. Este resultado se debe a que el paciente
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sentia este nivel de dolor estando en movimiento, ya que en reposo no se experimentaba
dolor.
En relacion a los patrones de suefio, estos mejoraron con la intervencion. El Grafico 14

muestra la dindmica presentada.

Grafico 15.
Patrones de Suero presentados en la Problematica de la
Polineuropatia
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El Grafico 15 demuestra como los patrones de suefio aumentaron al finalizar Ia
intervencion, tanto en horas como en la calidad del suefio que mantenia. Este aumento fue
de 3 horas y 7 puntos de acuerdo a la escala subjetiva de calidad.

Tomando en cuenta los demds resultados registrados en esta intervencion, se demuestra
como a pesar de que no hubo una disminucién en el dolor, la intervencion colabord con el
establecimiento de factores de afrontamiento maés efectivos, con la puesta en practica de
actividades alternativas, que aumentaron la calidad de vida del paciente, como se describio

inicialmente.

2. Resultados de la Intervencion Grupal
La intervencion se desarrolld en un total de 10 sesiones, con una duracion de 2 horas cada

una. La misma se realizo fuera de la Clinica debido a que en este lugar no existe un espacio
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adecuado para ejecutar este tipo de intervenciones, este lugar fue un saléon que se encuentra
cercano a la Clinica del Dolor, que fue facilitado por la comunidad.

Como se menciond en la descripcion de la poblacion atendida, esta intervencién reunid
solamente personas con diagndstico de Fibromialgia, todas las participantes fueron mujeres,
con un nivel econémico de escasos recursos, un contexto social rural y un nivel educativo
bajo (primaria completa y secundaria incompleta), solamente una de las consultantes era
maestra pensionada.

En lo referente a la asistencia a las sesiones grupales, el siguiente grafico muestra el

comportamiento que tuvieron las participantes.

Grafico 16.
Participaciéon de las Usuarias a las Sesiones
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Durante la primera sesion llegaron la mayor cantidad de invitadas, donde se contabilizaron
14 personas. A partir de ahi, la asistencia en la mayoria de las sesiones (6 sesiones) fue de 9
0 mas participantes y solamente durante las sesiones 5, 6 y 9, se presentd la menor cantidad
de personas (6 asistentes).

Algunos aspectos a destacar en la intervencion fue la dificultad que tuvo la mayoria de
participantes para llenar las tareas extrasesion y ademds traerlas a la sesidn que

correspondia, admitiendo el olvido de la misma. Otro de los aspectos que dificultaron la
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realizacion de la tarea fue el nivel educativo de las participantes, debido a que, aunque se
abordaban todas las dudas al momento de explicar el procedimiento a realizar, la
informacién que contenian los autorregistros no era el esperado. Esto limit6 la capacidad
para controlar la puesta en practica de las técnicas en los contextos naturales y de esta
forma, se procedi6 a realizar reportes verbales sobre la realizacion de la tarea cada sesion.
En relacién a los resultados que mostrd el tratamiento grupal, los datos aportados por las
pacientes registran que el 70% de ellas (7 personas) sefialo estar realizando por lo menos
una vez a la semana alguna actividad fisica. Las actividades que mas practicaban fueron:
caminatas y aerobicos o el baile, todas estas adaptadas a sus posibilidades.

Con respecto a la implementacion de actividades alternativas, el reporte de las consultantes
sefala que el 100% integrd a su estilo de vida una o dos actividades de eleccioén personal,
entre ellas: relajacion con imaginacion, escuchar musica, llamar a un familiar o amigo(a),
tejer-bordar o pintar y espacios para ver television.

También se reflejo que, partiendo de la alta frecuencia con que las participantes comentaron
tener dificultades con los patrones de suefio, el 50% de las consultantes (5 personas)
manifestaron que, al terminar el tratamiento, se encontraban teniendo alrededor de 6 a 7
horas de suefio, con una calidad de 7 a 10 en la escala subjetiva establecida, donde 1 era la
puntuacion minima y 10 la puntuacion maxima de calidad, lo cual muestra una respuesta
positiva del tratamiento aplicado.

Por otra parte, mediante los autorregistros de relajacion, todas las consultantes (100%) que
realizaron el ejercicio disminuyeron con éste entre 2 y 3 puntos la tension que manifestaban
antes de iniciar el ejercicio, aspecto que demuestra la efectividad del mismo para

contrarrestar la tension muscular que provoca el padecimientos.
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A pesar de que se notaron mejorias en muchas areas que comprenden el estilo de vida de
las participantes, el nivel de dolor fue uno de los aspectos que no mostraron una
disminucion progresiva en la intervencion, sino se manifestdé de manera variable en las
consultantes. Esta fluctuacién en las medidas de dolor se reflejo en las evaluaciones de

linea base y post-tratamiento que se presentan en el Grafico 17.

Grafico 17.
Niveles de dolor experimentado por las consultantes
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Como se observa en el grafico anterior, los resultados demuestran la variabilidad de las
pacientes con respecto a la dinamica que presentd el dolor y se considera que dicha
manifestacion se debe a factores que no pudieron ser abordados con mayor atencion en la
intervencion. Entre estos factores se encontraron: problematicas a nivel familiar
relacionadas con el manejo de limites, violencia intrafamiliar y mantenimiento de roles

sociales asignados a la mujer, reforzado por un contexto social fuertemente conservador.
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Asi también se integra entre dichos factores la cantidad de padecimientos adjuntos que
presentd la poblacion atendida, la cual ademds de fibromialgia tenian diagndsticos de
problematicas a nivel 6seo, gastrico, psicoldgico, entre otros.

Los puntos precipitantes que se registraron en la evaluacion del dolor también tuvieron una

variacién importante con el tratamiento. El Grafico 18. muestra dicha variacion:

Grafico 18.
Puntos Precipitantes del Dolor de acuerdo a las Usuarias

20
18 > v
16
14
12
10

H Linea Base

H Post-
tratamiento

Cantidad de Puntos Precipitantes
oN D O

A diferencia de la evaluacion del dolor, en el caso de los puntos precipitantes del dolor,
estos tuvieron una disminucion en todas las participantes que asistieron de manera regular a
la intervencion, lo que hizo que el dolor no se experimentara como una sensacion
generalizada, sino que se pudiera identificar y trabajar en ella mediante la relajacion.

Los promedios generales en la cantidad de puntos precipitantes del dolor mostraron
inicialmente un total de 14.2, una vez desarrollado el tratamiento se registraron 9.2 puntos
precipitantes como promedio. Esto demuestra una diminucion de 5 puntos dolor como

promedio grupal.
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Por ultimo, se debe sefialar los elementos que, a nivel cualitativo, las participantes
mencionaron durante la Giltima sesion con respecto al aporte de la intervencion en el manejo

del dolor las respuestas que se presentan en la Tabla 20:

Tabla 22.
Respuestas Cualitativas respecto al Proceso Grupal

Tipos de respuesta Expresiones de las usuarias
Relacionadas con la “he aprendido a sobrellevar mis dolores” “me ha ayudado

enfermedad a entender y a buscar estrategias” “he disminuido mi

2 ¢

ansiedad, cambiado cosas que me perjudicaban” “acepté

mi enfermedad” ‘“ahora sé relajarme para aliviar mis

29 ¢

dolores” “he aprendido a manejar mis crisis” “no veo las

cosas tan oscuras como antes”

2 6

Relacionadas con las “mi familia me entiende mas” “no me preocupo tanto

dindmicas familiares como antes por las cosas de la casa”

Relacionadas con si mismas  ‘“he cambiado mucho gracias a todo lo que he aprendido”
“yo me estresaba tanto por hacer las cosas, ahora la hago

con mas calma”

Con estos datos expuestos respecto a la intervencidon grupal, se considera que mas que
disminuir el dolor, el proceso brindé un aporte en otras areas que fueron mencionadas en
este apartado, aumentando asi el nivel de manejo de la enfermedad y mejorando la calidad

de vida y satisfaccion de la misma en todas las pacientes.
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3. Resultados de los Talleres
La propuesta de prevencion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo estuvo establecida
desde la Practica Dirigida para realizarse por medio de la metodologia de taller, con el
objetivo de tener una perspectiva mas abierta y participativa de parte de los(as) asistentes.
Este abordaje se desarrollo con el equipo de atencion de la Clinica de Control del Dolor y
Cuidado Paliativo, el cual estaba constituido por la doctora, la psicologa, la nutricionista, la
farmacéutica, la enfermera y la secretaria.
Si bien la estructura de las tematicas de taller fue establecida para desarrollarse en 3
sesiones, solamente se pudieron desarrollar 2 talleres debido a dificultades de tiempo del
equipo de atencion de la Clinica que imposibilitd desarrollar el tercero dentro del periodo
de la practica.
La propuesta de las sesiones tuvo dos ejes centrales. Primeramente, un abordaje
psicoeducativo sobre el Sindrome, dandose a conocer aspectos de concepto, factores
desencadenantes, consecuencias y manifestaciones de este cuadro. En un segundo momento
el eje estaba dado por los factores de afrontamiento del estrés laboral como estrategias para
contrarrestar los sintomas y las manifestaciones del Sindrome de Quemarse por el Trabajo.
En las actividades de evaluacion de las sesiones realizadas se pudo observar que durante la
primera sesion al preguntar sobre el concepto de Sindrome de Quemarse por el Trabajo, las

99 ¢¢ 29 ¢ 9% ¢¢

participantes aportaron respuestas como: “significa rutina”, “agotamiento”, “correr”, “es no
tener energia para laborar en un momento determinado”, “es cumplir siempre un ciclo”, “es
no poder dar mas”.

Estas respuestas demuestran que a pesar de no tener un concepto o definicion clara sobre el

Sindrome, las mismas corresponden a manifestaciones a nivel emocional y laboral que
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estan directamente relacionadas al tema en discusion, es decir, el conocimiento que reflejan
las profesionales en esta clinica se basa en la experiencia en este tipo de situaciones.

En relacion a las estrategias de afrontamiento, las personas que conforman el equipo
manifestaron que este aspecto se referia a: “las cosas que hago para resolver”, “formas de
canalizar el estrés laboral, familiar y personal”, “es lo que hago cuando algo se me hace
rutina”, “son actividades que me den paz”. En términos generales, podriamos decir que
estas respuestas se relacionan a una vision muy amplia de afrontamiento. Sin embargo,
carece de claridad y especificidad de las acciones que integran formas de afrontamiento
especificas; aspecto al cual se enfoco el taller realizado.

Otro de los aspectos importantes a destacar fue las estrategias de afrontamiento que ponen
en practica de manera individual el equipo, en el que el 40% (2 personas) comentaron que
darse espacios para llorar era un recurso efectivo para ellas, el 60% (3 personas)
mencionaron realizar actividades diferentes a las acostumbradas o variar el orden de dichas
actividades y de manera aislada algunas comentaron darse espacios sola, utilizar el recurso
espiritual o el recurso familiar como apoyo.

Ademas de estos aspectos, también se revisaron directamente los factores del Sindrome del
Quemarse por el Trabajo, en el Equipo de la Clinica por medio del Inventario de Burnout
de Maslach (1986, Seisdedos 1997), estos datos registraron la siguiente informacion que se

muestra en el grafico 19.
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Grafico 19

Subescalas del Sindrome del Quemado
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De acuerdo con los datos del grafico anterior, se puede observar que las puntuaciones en la
escala de agotamiento emocional se manifestaron, de acuerdo al punto de corte del
instrumento, bajas para los sujetos 1, 3 y 4 (menores de 19) y alta (mayor a 27) para el
sujeto 2.

En el caso de la escala de despersonalizacion las puntuaciones fueron variadas, con
respecto a los puntajes de corte, los sujetos 1 y 4 tuvieron una puntuacion baja (menor a 6),
el resultado del sujeto 3 se ubico en una puntuacion media (entre 6 y 9 puntos) y el sujeto 2
califico con una puntuacion alta (mayor de 9 puntos).

En la escala de realizacion personal, los sujetos 1, 2 y 3, registraron respuestas que los
ubican en una sensacion de logro (40 o superiores), y el sujeto 4 tuvo respuestas que lo
ubicaron en un nivel bajo de realizacion personal (de 0 a 30 puntos).

Estos resultados demuestran a nivel general, que los factores que conforman el Sindrome de
Quemare por el Trabajo no se estan manifestando de manera negativa en el equipo que
conforma la Clinica del Dolor. Sin embargo, estos resultados no deben ocultar la situacion
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del sujeto 2, quien obtuvo en las escalas de despersonalizacion y agotamiento emocional
calificaciones altas, consideradas en este caso negativas.

Al mismo tiempo, en relacion a los resultados obtenidos, se debe rescatar la importancia de
estos en el desarrollo de actividades a nivel preventivo, en las cuales el diseno de talleres
desde el marco de la practica tuvo el objetivo de reforzar.

Ademéas de los resultados obtenidos en el instrumento, otro de los aspectos a destacar fue el
desempefio mostrado por el grupo de profesionales durante los dos talleres, ya que este fue
siempre destacado y con gran disposicion a recibirlos. Dichas caracteristicas que aporté el
equipo colaboraron para que las actividades realizadas durante las sesiones tuvieran un
significado relevante para ellas y al mismo tiempo estas sirvieran como herramientas
efectivas para contrarrestar respuestas de estrés elevadas que la labor les provocara.
Tomando en cuenta lo mencionado, con el desarrollo de los talleres se pudo ver como la
caracterizacion cualitativa del Sindrome de Quemarse por el Trabajo dada por las
participantes durante la primer sesion, y que se describié anteriormente, fue equivalente con
la respuestas encontradas en el instrumento, especificamente referido al aspecto de
agotamiento emocional, el cual sobresalido en la puntuacion por encima de los otros dos
factores.

En relacion a los factores de afrontamiento utilizados por cada una de ellas, quedoé claro que
estos factores pueden ser cambiantes, como el caso de la familia como recurso de desahogo,
o utilizar el ambiente laboral como centro de escucha de nuestras problematicas, ambitos
que rapidamente se desgastan y donde deben utilizarse otros recursos que estén a
disposicion. Asimismo, qued6 claro cudles de dichas estrategias utilizadas resultaban
efectivos a corto y largo plazo, o cuales tenian consecuencias desadaptativas para el

desempefio laboral.
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Durante la finalizacion de los talleres y de manera verbal las participantes mencionaron la
necesidad de mantener estos espacios, la importancia de poder expresar lo que la labor
profesional y el trabajo les provoca y de este modo conocer y mejorar las formas en que
pueden canalizar el estrés provocado por la actividad laboral, de manera que se favorezca el

desempeiio individual y se refuerce la cohesion del grupo.

C. Actividades no Programadas
En este apartado se incluyen las actividades desarrolladas durante la practica, las cuales no
estaban estructuradas bajo las principales funciones y tareas que se establecieron al inicio
de esta, pero que durante este periodo se tornaron necesarias de llevar a cabo tanto para el

quehacer profesional y como para la necesidad presentada.

e Sesiones Educativas:
Estas sesiones fueron impartidas por el especialista en Oncologia, Dr. Carlos Eduardo Arce
Lara. En estas se profundizaba sobre el manejo de pacientes con dolor cronica provocado
por el Cancer. Se asistio a dos sesiones educativas, la primera el 7 de marzo del 2012
donde se reforzaron los conocimientos sobre el cdncer de mama, su epidemiologia, el
estadiaje, el tratamiento y la prevencion. Estos mismos aspecto fueron revisados en la
segunda sesion, desarrollada el 18 de abril del 2012, solamente que enfocado en cdncer de

cerebro.
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e Reuniones con la Fundacién Pro Clinica de Control del Dolor y Cuidado
Paliativo de Puriscal.
Durante la préctica se realizaron 5 reuniones con la Fundacion Pro Clinica del Dolor donde
estaba inscrita la Practica. Estas reuniones se realizaban para informar sobre el desarrollo
de la practica, para aclarar aspectos administrativos con las instancias de la Clinica o para
solicitar informes o colaboracion en otras actividades. Durante las reuniones participaban
distintas personas, ya fuera el Presidente de la Fundacion, administradora, o cualquier otra

persona que formara parte de la Junta Directiva.

e Atencion en Crisis

Debido a que el desarrollo de la practica se realizo en la Sede del Area de Salud Puriscal-
Turrubares, en algunas ocasiones se colabord con la atencién a personas que llegaban en
estados de crisis a otros servicios como los EBAIS, servicio de enfermeria o Clinica de la
Mujer.

En total se atendieron a 6 personas. Las problematicas por las que llegaron estas personas
fue principalmente por Violencia Doméstica (4 personas), y otros (2 personas) por Crisis
del Desarrollo (Slaikeu, 1999). En estos casos se dio contencion, orientacidon, escucha
activa, entre otras acciones que colaboraran con un mejor manejo de la situacidon
presentada. Al mismo tiempo, se procedio a realizar el informe a la instancia médica de la
que fue referida, con informacion sobre la labor realizada y el estado en que la persona se

encontraba, para que fuera atendida tomando en cuenta estos aspectos.
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e Apoyo en promocién y divulgacién al departamento de Psicologia.
Las actividades realizadas estuvieron enfocadas en el disefio y exposicion de murales que
integraron informacién sobre los servicios que acéd se brindaban, asi como los grupos de
atencion que estaban a disposicion de los(as) usuario(as), de manera que este departamento

pudiera tener un mayor impacto y difusion a nivel del Area de Salud.

e Colaboracion en Taller de Duelo
Con el inicio de un Taller de Duelo que el departamento de Psicologia abrid, se brindo
apoyo tanto en el desarrollo de las sesiones, como en actividades administrativas de
contactos con los participantes en la conformacion del grupo, facilitacion del material a

trabajar y ubicacion del lugar y horas para llevarlo a cabo.

e Apoyo a la Clinica para reunion con Centro Nacional del Dolor.
Estas actividades estuvieron enfocadas en la eleccion de tematicas, desarrollo y orientacion
en la elaboracion de presentaciones que el Equipo tenia que exponer durante esta
convocatoria. Las tematicas abordadas fueron los tratamientos actuales aplicados desde
distintas disciplinas para el control del dolor cronico benigno y se llevaron a cabo los dias

25y 26 de abril del 2012.
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V1. Discusion Teorica

Los resultados obtenidos en la intervencion realizada, la cual se enfoco en el tratamiento
del dolor crénico benigno, evidencid la complejidad de la atencién a esta problematica,
debido a la existencia de multiples variables de caracter social, familiar y personal que
controlan la dindmica con que se manifiesta el dolor, aspectos que se mencionan en la
mayoria de textos relacionados a estos padecimientos (Diaz et al., 2010, McCracken, 2005;
Mir6, 2003; Vallejo, 2005).

Con respecto a los factores de riesgo presentes en las personas con este tipo de
problematicas, no existe aun consenso acerca de las variables que las determinen (Miro,
2003). Sin embargo, en la presente practica se pudo identificar algunas caracteristicas que
fueron repetitivas en la mayoria de las(os) consultantes.

Entre estas caracteristicas se encontraron las de caracter social, como lo fue dinamicas
familiares con problematicas de violencia, manifestacion de roles estereotipados de la
feminidad y la masculinidad, patrones morales y espirituales rigidos, los cuales dificultaron
el manejo del dolor con la intervencion psicologica brindada.

Si bien es cierto, las problematicas de dolor cronico estan relacionadas con trastornos
depresivos y de ansiedad frecuentes (Diaz et al. 2010; McCracken et al., 2012; Moitra,
Sperry, Mongold, Kyle y Selby, 2011) la poblacion atendida evidencié ademds de éstas,
otras problematicas a nivel de salud. La mayoria tenian en sus expedientes clinicos uno o
dos padecimientos de tipo reumatico, dseo o gastrico, que producian, ya por si solos,
niveles de dolor que aumentaban el malestar del padecimiento por el cual habian sido

referidos(as).
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Entre las variables identificadas en las(os) consultantes, se pudo ver que las que precisaron
mas con estudios como los de Diaz et al. (2010) y Pastor et al. (2010) fueron aquellas que
presentd la problematica de fibromialgia, en el que los factores de edad (de 35 afos a 59
afios de edad), el deterioro emocional y la disminucién significativa de la funcionalidad
fueron evidentes, como lo determinan los datos aportados por los autores citados
anteriormente.

Con respecto a la evaluacion multicontextual realizadas a partir de lo establecido por el
abordaje cognitivo, conductual, emocional (Mird, 2003), para el establecimiento de los
programas de intervencion, los resultados obtenidos a nivel general fueron similares a los
establecidos por este autor.

Tomando en cuenta las variables de tipo cognitivo que mostraron tener las(os) consultantes
atendidos, se podria decir que fueron principalmente distorsiones de tipo obsesivo,
catastrofico y negativista (Lega, Caballo y Ellis, 2009), lo cual corresponde con respuestas
encontradas en investigaciones como la de Engel, Wilson, Tran, Jensen, and Ciol (2012),
Moix (2005) y Truyols, Pérez, Medinas, Palmer y Sesé (2008).

Del mismo modo se dio a nivel de las respuestas conductuales y emocionales. En las
primeras se pudo observar que la poblacion atendida utilizaba como principal recurso la
practica de conductas de dolor, como la medicacion, el reposo, la queja lo cual provocaba
una mayor sensacion dolorosa (Ledn, 2007); respuestas similares presentaron los estudios
de Mir¢ (2003), Truyols, Pérez, Medinas, Palmer y Sesé (2008) y Vallejo (2005).

A nivel emocional, estas experiencias traian consigo una carga emocional relacionada con
sensaciones negativas como la ira, la hostilidad, la tristeza, relacionadas a la depresion y la
ansiedad, la baja funcionalidad, entre otros aspectos que coinciden con los aportados por el

estudio de Diaz et al. (2010), Leon (2007), Mir6 (2003) y Moix y Casado (2011).
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Para el tratamiento de los padecimientos relacionados con el dolor cronico en general
(Fibromialgia, Lumbalgia, Desgaste, entre otras) que se realizd en esta practica, se
considera que los procedimientos relacionados con la terapia de aceptacion de la
enfermedad (McCracken, 2005), las técnicas de relajacion en especial la muscular de
Jacobson y la guiada con imaginacién (Olivares y Méndez, 2001), la modificacién de los
patrones conductuales de dolor (Turk et al., 2008) y los técnicas de control cognitivo
(Labrador, 2009), fueron procedimientos determinantes para el logro de los resultados
obtenidos en la Practica y que ademas mantienen evidencia cientifica de la efectividad para
estos padecimientos, segun se registra en las referencias antes citadas.

De acuerdo con los resultados obtenidos en la practica con respecto a los niveles de dolor
presentados al inicio y finalizacion del tratamiento y la variabilidad encontrada en algunos
padecimientos, los trabajos de Mir6 (2003) y Vallejo (2005), mencionan que en muchas
circunstancias el tratamiento debe tomar una orientacion enfocada en la aceptacion, mas
que en la disminucion de los niveles de dolor, de manera que ésta permita una adaptacion a
las posibilidades fisicas que el padecimiento le permita a la personas realizar y en esta
medida aumentar los niveles de satisfaccion personal.

En relacion a lo mencionado anteriormente, los resultados de la intervencion realizada en
este trabajo también evidenciaron, del mismo modo como lo exponen Diaz et al. (2010) y
Vallejo (2005), que al trabajar en el manejo del dolor cronico benigno no solo se debe
enfatizar en los niveles de dolor, sino que resultados positivos estdn también relacionados
con el aumento de la funcionalidad, aceptacion de la enfermedad, la disminucion de
conductas dolor, entre otras respuestas que colaboran en la adaptacion efectiva del paciente

a la enfermedad, aspecto que colabora en el aumento de la calidad de vida de éste(a).
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El uso de los paquetes multicomponentes establecidos desde un abordaje de Modificacion
de Conducta, fue un aspecto que permitié acceder a una serie de procedimientos que se
acercaron a las particularidades especificas de cada caso atendido. Estos paquetes de
tratamiento recomendados por Diaz et al. (2010), Miré (2003), Moix y Casado (2011),
entre otros autores, no solo fomentan el establecimiento de estrategias de afrontamiento
efectivas para las personas con estos padecimientos sino que se adecuan a lo que
actualmente se estd manejando como flexibilidad de los tratamientos para el dolor
(McCracken et al., 2012), aspecto que estd marcando la diferencia en el aumento de la
funcionalidad en estas personas.

Por ultimo, es importante mencionar que, incluir como eje transversal el paradigma de
Psicologia de la Salud (Labiano, 2006) establecido desde un enfoque Cognitivo Conductual
Emocional, aporta a las intervenciones un caracter mas integral, que resulta positivo cuando
tratamos con enfermedades que tienen en algunos casos expectativas poco alentadores con
respecto a la disminucion de los niveles de dolor.

Retomando la perspectiva profesional de las acciones realizadas y los objetivos
desarrollados en la presente practica, no se debe dejar de lado la relevancia que tuvo las
actividades con el equipo de atencion de la Clinica de Control del Dolor y Cuidados
Paliativos, en relacion a la prevencion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo, ya que al
ser ¢ésta labor una interaccion directa y continua con tematicas cargadas emocionalmente
(dolor, duelo, enfermedades terminales, oncologia, entre otras) la realizacion de los talleres
colabor6, como lo menciona Gil-Monte (2006), en el mantenimiento de la salud mental en
el equipo profesional de esta Clinica.

De esta manera, segun lo refirieron las participantes de los talleres, este fue un espacio que

colabor6 en la concientizacion acerca de su propio manejo realizado acerca de los niveles
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de estrés experimentados y la efectividad de las estrategias que estaban poniendo en
practica. Estos aspectos reflejan, a la luz de la propuesta de Gil-Monte (2006) y Peir6 y
Prieto (1996) que los talleres colaboraron con el ajuste laboral de las profesionales que

participaron en estas actividades.
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VII. Alcancesy Limitaciones

En este apartado se exponen los aspectos relacionados con los alcances y limitaciones que

se experimentaron en el desarrollo de la practica profesional

Alcances

v De acuerdo a los objetivos propuestos inicialmente para la practica, estos se pudieron
alcanzar con €xito, llevando a cabo intervenciones tanto a nivel individual, grupal y, en
los casos necesarios familiar, asi como desarrollar talleres de prevencion del Sindrome

de Quemarse por el Trabajo.

v" Otros de los aspectos que se consideran haber logrado por medio de este trabajo fue la
atencion parcial de la sobredemanda que el servicio de Psicologia de la Clinica de
Control del Dolor y Cuidado Paliativo estd teniendo, pudiendo ofrecer un servicio

pronto y eficaz a la poblacién de esta Area de Salud.

v Se considera como un alcance del presente trabajo la labor de reestructuracion con
respecto a la vision negativista y de impotencia que mantenian no solo las(os)
consultantes, sino que también se hacia evidente en el equipo, principalmente por la
parte médica, quien se sorprendia al escuchar los comentarios de las(os) usuarias(os)
sobre su mejora en la calidad de vida a pesar de registrar niveles de dolor relativamente

altos.
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v Con la realizacion de los talleres de prevencion del Sindrome de Quemarse por el
Trabajo, el equipo profesional de la Clinica utilizé de forma constructiva el espacio de
autocuidado, el cual se encontraba asignado desde tiempo atrds pero que no se tomaba
como tal debido a la poca sensibilizacion sobre la necesidad de usarlos eficientemente

para el mantenimiento de la salud mental del equipo.

v’ La practica realizada, permitié que la Fundacién Pro Clinica de Control del Dolor y
Cuidados Paliativos pudiera visualizar la necesidad de un(a) profesional de psicologia
que abordara la sobredemanda de casos tanto relacionados a la atencion del dolor,
como a los cuidados paliativos, ya que se esta dejando sin atender una porcion
importante debido a la limitaciéon de tiempo con que cuenta la profesional que se

desempefia en esta area, quien solamente tiene asignado una jornada de medio tiempo.

Limitaciones

v A nivel de intervencion se encontrd que algunos pacientes presentaron distintos niveles
de analfabetismo, lo cual dificulté el cumplimiento de tareas en las que se les
entregaban autorregistros de conducta. Esto también resulté complejo al momento de
conocer los resultados de la intervencion, por lo tanto se optd por utilizar en mayor
medida el registro verbal de los y las consultantes que presentaban estas dificultades o

se adaptaron algunos instrumentos a sus posibilidades.

v Durante la intervencion psicologica hubo un periodo, alrededor de dos meses en el cual

el medicamento “voltaren” escased a nivel nacional y algunas de las consultantes no
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tuvieron acceso a otro tipo de firmaco para controlar el dolor, lo cual provocod un

aumento los niveles de dolor registrado durante esas semanas.

Siguiendo con aspectos relacionados a la atencion, la variable econdémica afect6 en
muchas circunstancias la regularidad de las(os) consultantes a las sesiones, ya que la
mayoria de ellas(os) poseian niveles econdmicos bajos. También el aspecto de
regularidad mencionado, estuvo afectado por la caracteristica policonsultante que

tuvieron estas(os) usuarias(os), especialmente aquellos con multiples padecimientos.

Hubo limitaciones de espacio fisico a nivel institucional, principalmente para el
desarrollo de la intervencidn grupal, por lo tanto se tuvo que utilizar lugares externos a

esta institucion que dificultaron el manejo de mobiliario y material para su desarrollo.

También hubo escases en relacién a recursos didéacticos para el desarrollo de las

intervenciones grupales, en articulos como lapices, lapiceros, video beam, fotocopias a

color, entre otros aspectos que se tuvieron que conseguir externamente.
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VIIl. Conclusiones

El uso de un marco tedrico y metodologia cognitivo conductual emocional permitié que la
atencion psicologica brindada, identificara y tratara de manera directa y efectiva la
problematica presentada y las variables que permitieron que los sintomas se manifestaran,
alcanzado por medio del analisis biopsicosocial que el modelo establece.

Las personas que sufren por dolor, en el caso especifico de las enfermedades con dolor
cronico de tipo benigno, pueden lograr mediante un tratamiento integral y
multidisciplinario, cambios importantes en los patrones de conducta que mejoren no solo su
experiencia de dolor, sino también su calidad de vida.

Si bien los abordajes psicologicos para el tratamiento del dolor cronico pueden ser muy
variados, con las investigaciones analizadas para este trabajo y los tratamientos
desarrollados durante la practica se puede concluir que para que estos sean eficaces deben
reunir algunas caracteristicas como: la regularidad de las sesiones de tratamiento, el
compromiso departe del profesional y el usuario, evidencia cientifica de la funcionalidad de
las técnicas, el trabajo con otras disciplinas y sobre todo sentido de realidad sobre el
alcance que pueden tener el tratamiento con respecto a la disminucion de los niveles de
dolor.

A pesar de que se evidencia gran cantidad de textos e investigaciones cientificas a nivel
internacional enfocadas en diversas tematicas, padecimientos y tratamientos para el
abordaje del dolor créonico, existe una carencia importante de protocolos, instrumentos,
técnicas y procedimientos psicoldgicos adaptados para la poblacidén nacional.

Los articulos que escasamente se encuentra sobre el trabajo que se realiza en nuestro pais,

informan sobre los resultados obtenidos mediante el uso de tratamientos que han
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demostrado efectividad a nivel internacional, o en su mayoria se refieren a trabajos finales
de graduacion de caracter universitario, los cuales mantienen una incidencia menor a las
investigaciones y en el caso de las universidades no estatales demuestran limitaciones en
cuanto a su contenido tedrico y metodoldgico,

De aca sobresale la necesidad de conocer las caracteristicas individuales que presenta la
poblacion nacional en relacién a estos padecimientos, y en esta medida se estandaricen
programas integrales que reunan las necesidades especificas de la poblacién a los que van
dirigidos y que mejoren el abordaje realizado desde nuestra area profesional.

Es por eso que, las caracteristicas de los pacientes, principalmente aquellas demograficas y
médicas que se expusieron en el presente trabajo, no tienen como objetivo encajar a las
personas atendidas dentro de un conjunto de sintomas determinados, sino que, teniendo en
cuenta la diversidad de factores que pueden provocar problemas de dolor cronico, estos
datos puedan servir a otros trabajos e investigaciones que se realicen sobre esta tematica y
asi ir conformando una caracterizacion de los factores que favorecen la aparicion de los
padecimientos de dolor crénico a nivel nacional, ya no existe ningin antecedente en
relacion a esto.

Es necesario sefialar que, manejar como eje transversal de la intervencion el paradigma de
Psicologia de la Salud, se vuelve indispensable en la atencion a este tipo de problematicas,
ya que esta aporta una vision integradora de los diversos componentes que configuran una
concepcion saludable, lo cual hace que el profesional redirija sus acciones hacia una
perspectiva biopsicosocial mas amplia y més cercana a la realidad del sujeto y no s6lo hacia

el sintoma o la problematica por la que fue referida(o).
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IX. Recomendaciones

- A la Clinica del Dolor

Con respecto a las problematicas atendidas, el padecimiento de la fibromialgia fue
el que se presentd con mayor incidencia en la poblacion atendida por dolor crénico
benigno, tanto a nivel individual como grupal. Este aspecto debe de ser rescatado

para realizarse campafas de prevencion y manejo del padecimiento.

Las disciplinas de nutriciéon y farmacologia se integran con mayor énfasis a la
consulta domiciliar dirigida mas fuertemente a los cuidados paliativos. Seria
importante que estas disciplinas también dedicaran tiempo y espacio para que
intervengan de forma mads cercana los padecimientos de dolor crénico benignos
atendidos en consulta externa de esta Clinica, con el objetivo de hacer un abordaje

mas integral y lograr mejores resultados en los tratamientos aplicados.

Con la alta demanda que tiene el servicio de Clinica de Control del Dolor y Cuidado
Paliativo actualmente, se recomienda aumentar la capacidad de integraciéon a
estudiantes en practicas profesionales y voluntariado, que puedan apoyar la labor de
Psicologia y en general de todas las demas disciplinas, ya que esto puede aumentar
el alcance de este servicio a la poblacion del Area de Salud Puriscal- Turrubares y

Mora.
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- A la Escuela de Psicologia

Fomentar de manera més enfatica la realizacion de practicas dirigidas como trabajo
final de graduacion, ya que constituye un acercamiento directo al quehacer laboral
del psicologo que brinda herramientas de afrontamiento efectivas a los procesos de
insercion laboral, al mismo tiempo que sirve para el perfeccionamiento de los

procedimientos y técnicas adquiridas durante los afios de formacion anterior.

Realizar actividades de divulgacion sobre distintas tematicas en las que se realizan
trabajos finales de graduacion, de manera que estos trabajos no queden solo en el
texto sino que puedan ser conocidos por otros estudiantes y profesionales y de esta
forma compartir experiencias y conocimientos. Un buen ejemplo a seguir
corresponde a las Jornadas de Investigacion que se realizan en el Instituto de

Investigaciones Sociales.

Se vuelve cada vez mas importante el énfasis en la formacion integral de los
estudiantes en el tema de Psicologia de la Salud y Medicina Conductual, ya que
actualmente la escuela abarca estos cursos desde una vision clinica enfocada al
tratamiento de los problemas psicologicos de acuerdo a enfoques teodrico-
metodoldgicos diversos, dejando por fuera una gran gama de otras posibilidades las
cuales pueden favorecer las condiciones de salud, como lo es el enfoque en las

acciones de prevencion, promocion e investigacion desde esta rama.
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- Al Colegio de Psicdlogos de Costa Rica

= Reconociendo lo mencionado por autores como Reyes (2011), existe en nuestro pais
necesidad de establecer o reconocer un concepto de Psicologia de la Salud adecuado
para la poblacion nacional y que sirva de fundamento para las acciones que llevan a
cabo los profesionales en psicologia, principalmente en la intervencion y evaluacion

de los procedimientos que se ponen en practica.

= Se considera importante que las acciones realizadas por los(as) psicologos(as) en el
campo de la Psicologia de la Salud tengan mas incidencia en el contexto nacional,
esto puede lograrse imitando modelos internacionales ya establecidos, como el caso
de Espafia, donde se implementd dentro de sus regulaciones una en la que la
Psicologia de la Salud debe trabajar en estrecha cercania con la Ley General de
Sanidad de este pais (Pérez et al., 2010). Aspectos como éste son los que le dan
relevancia a nuestro campo de accion profesional, al mismo tiempo que abre una
mayor cantidad de espacios laborales y provee una mejor respuesta institucional

hacia el trabajo que hacemos.

= Es necesario que el Colegio de Psicologos como ente rector de los profesionales en
esta area, dirijan sus esfuerzos en conjunto con instituciones de educacion superior,
para la apertura de una mayor cantidad de campos clinicos para los estudiantes que
elijan hacer sus trabajos de graduacion o practicas en instituciones de salud a nivel
nacional, ya que actualmente esta es una labor altamente burocratica que

imposibilita la insercion.
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Por tultimo, se subraya la importancia de contar con estudios cientificos a nivel
nacional en el area de dolor crénico, labor que el Colegio debe fomentar, ya que es
un area de accion que se estd avocando al manejo documentado solo en trabajos de
de graduacion u otras modalidades con menor incidencia, dejando por fuera el

ambito de la investigacion y el avance cientifico.

131



X. Referencias Bibliograficas

American Psychiatric Association, APA (2002). DSM-IV-TR. Manual diagnostico y

estadistico de los trastornos mentales. Texto revisado. Barcelona: Masson.

Area de Estadistica en Salud, Puriscal-Turrubares. (2011). Estadisticas biomédicas. San José:

Clinica de Control del Dolor y Cuidados Paliativos.

Area de Estadistica en Salud. (2011). Estadisticas clinicas del dolor 2010. San José: Caja

Costarricense de Seguro Social.

Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, IASP (1994). Classification of Chronic
Pain. Segunda Edicion. Seattle: IASP Press.

Caballo, V. (1998). Manual de técnicas de terapia y modificacion de conducta. Madrid: Siglo

Veintiuno.

Carrasco, 1. y Espinar, 1. (2009). Terapia racional emotivo-conductual y reestructuracion
cognitiva. En F. Labrador (Coord). Técnicas de modificacion de conducta. (p. 499-516)
Madrid: Piramide.

Departamento de Farmacoepidemiologia. (2005). Criterios Técnicos y Recomendaciones
basadas en la Evidencia, para el Primer y Segundo nivel de Atencion de la Caja

Costarricense de Seguro Social. San José: Caja Costarricense de Seguro Social.

Diaz, M., Comeche, 1. y Vallejo, M. (2010). Guia de tratamientos psicoldgicos eficaces en el
dolor cronico. En M. Pérez, J. Fernandez, C, Fernandez y 1. Amigo (Coords). Guia de

tratamientos psicologicos eficaces I1: Psicologia de la Salud. Madrid: Piramide.

Diaz, M., Ruiz, M., y Villalobos, A. (2012). Manual de Técnicas de Intervencion Cognitivo

Conductuales. Bilbao: Desclée De Brouwer, S. A.

132



Dominguez, B. y Olvera, Y. (2006). Estados emocionales negativos, dolor crénico y estrés.

Revista Ciencias. 082,. Recuperado de http://redalyc.uaemex.mx.

Dunford, B., Shipp, A., Boss, W., Angermeir, 1. y Boss, A. (2012). Is burnout static or
dynamic? A career transition perspective of employee burnout trajectories. Journal of
Applied Psychology, 97 3). Recuperado de
https://sibdi.ucr.ac.cr/http://ehis.ebscohost.com/ehost/resultsadvanced?sid=00c9c7aad2
2140778a9212¢7d0e08104%40sessionmgr1 14&vid=3 &hid=3 &bquery=(burnout).

Engel, J., Wilson,S., Tran, S., Jensen, M. y Ciol, M. (2012). Pain Catastrophizing in Youths
With Physical Disabilities and Chronic Pain. Journal of Pediatric Psychology.

Recuperado de http://jpepsy.oxfordjournals.org/.

Fernandez-Ballesteros, R. (1994). Evaluacion conductual hoy, Madrid: Piramide.

Flores, M., Gonzélez, 1., Troyo, R., Valle, M., Muioz, A. y Vega, M. (2004). Efectividad de
las técnicas de relajacion en la disminucion del dolor cronico. Investigacion en Salud, 6

(2). Recuperado de http://www.redalyc.org.

Fordyce, W. (1976). Behavioral methods for chronic pain an illness. Seattle: The C. V. Mosby
Company.

Fordyce, W. (1984). Behavioral Science and Chronic Pain. Postgraduate Medical Journal, 60.

Recuperado de: http://www.ebscohost.com.

Gil-Monte, P y Peir6, J. (1997). Desgaste psiquico en el trabajo: el sindrome de quemarse.

Madrid: Editorial Sintesis, S.A.

133


http://redalyc.uaemex.mx/
https://sibdi.ucr.ac.cr/http:/ehis.ebscohost.com/ehost/resultsadvanced?sid=00c9c7aad22f40778a92f2c7d0e08104%40sessionmgr114&vid=3&hid=3&bquery=(burnout).
https://sibdi.ucr.ac.cr/http:/ehis.ebscohost.com/ehost/resultsadvanced?sid=00c9c7aad22f40778a92f2c7d0e08104%40sessionmgr114&vid=3&hid=3&bquery=(burnout).
http://jpepsy.oxfordjournals.org/
http://www.redalyc.org/
http://www.ebscohost.com/

Gil-Monte, P. (2003). El sindrome de quemarse por el trabajo (Sindrome de Burnout) en
profesionales de enfermeria. Revista Eletronica InterA¢ao Psy. 1 (1). Recuperado de

http://gepeb.files.wordpress.com/2011/12/pedrogil-monte.pdf.

Gil-Monte, P. (2006). El sindrome de quemarse por el trabajo (Burnout). Madrid: Ediciones

Piramide.

Gil-Monte, P. (2007). El sindrome de quemarse por el trabajo (burnout): una perspectiva
histérica. En P. Gil-Monte y B. Moreno (Coords). El sindrome de quemarse por el
trabajo (burnout). (p. 123-140). Madrid: Piramide.

Glombiewski, J., Hartwich-Tersek, J. y Rief, W. (2009). Two psychological interventions are
effective in severely disabled, chronic back pain patients: a randomised controlled trial.
International  Journal of  Behavioral — Medicine, 17. Recuperado de

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19967572.

Glombiewski, J., Sawyer, A., Gutermann, J., Koenig, K., Rief, W. y Hofmann, S. (2010).
Psychological treatments for fibromyalgia: A meta-analysis. Revista PAIN,
International  Association for the Study of Pain, 151. Recuperado de

http://www.elsevier.com/locate/pain.

Grace, C. (2002). El trastorno cognitivo en el Sindrome de Fatiga Croénica. En J. John y J.
Oleske (Eds). Manual de consenso para la atencion del Sindrome de Fatiga Cronica
en la asistencia primaria. New Jersey: Academia de Medicina de Nueva Jersey y del

Ministerio de Salud y Servicios Senior de Nueva Jersey.

Hadjistavropoulos, T., Hunter, P., y Dever, T. (2009). Pain Assessment and Management in
Older Adults: Conceptual Issues and Clinical Challenge. Revista Canadian Psychology
Association, 50 (4), pp. 241-254. Recuperado de http://www.ebscohost.com.

134


http://gepeb.files.wordpress.com/2011/12/pedrogil-monte.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19967572
http://www.elsevier.com/locate/pain
http://www.ebscohost.com/

Jara, M. (2009). Andlisis de la relacion de la incidencia del Sindrome de Burnout en la
calidad de la atencion que brindan los(as) funcionario(as) que laboran con personas
adultas mayores en el Hospital Nacional Psiquiatrico. Tesis para optar por el grado de

Magister Scientiae en Gerontologia. San José: Universidad de Costa Rica.

Kazdin, A. (2000). Modificacion de la conducta y sus aplicaciones practicas. Segunda

Edicion. México: Manual Moderno.

Labiano, M. (2006). Introduccion a la Psicologia de la Salud. En L. Oblitas (Ed.). Psicologia
de la salud y calidad de vida (p. 3-21). México, D. F.: Thomson.

Labrador, F. (2009). Tecnicas de modificacion de conducta. Madrid: Ediciones Pirdmide.

Lazarus, R. y Folkman, S. (1986). Estrés y Procesos Cognitivos. (Trad. M. Zaplana).

Barcelona: Martinez Roca.

Lega, L., Caballo, V. y Ellis, A. (2002). Teoria y Prdctica de la terapia racional emotivo-
conductual. Madrid: Siglo XXI.

Ledn, M. (2007). Tratamiento del dolor crénico desde la terapia de la conducta. Revista
Costarricense de Psicologia, 29. Recuperado de

http://www.revistacostarricensedepsicologia.com.

Lopez, F. (1996). Definicion y clasificacion del dolor. Clinicas Urologicas de la Complutense,
4. Recuperado de: http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2038562.

McCracken, L. (2005). Contextual cognitive-behavioral therapy for chornic pain. Seattle:
IASP Press.

McCracken, L., Gutiérrez-Martinez, O. y Smyth, C. (2012). “Decentering” Reflects
Psychological Flexibility in People With Chronic Pain and Correlates With Their

135


http://www.revistacostarricensedepsicologia.com/
http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2038562

Quality of Functioning. Health Psychology. Recuperado de
http://psycnet.apa.org/psycinfo/2012-10744-001/.

Melzack, R. y Wall, P. (1965). Mecanismos del dolor: Una nueva teoria. Revista Science, 150

(3699) pp. 971-979. Recuperado de: http://www.jstor.org.

Mézerville, C. (2008). Sindrome de Burnout y estilos de afrontamiento en psicologos y
psicologas clinicos, una aproximacion cognitivo conductual emocional. Tesis para

optar por el grado de Licenciatura. San José: Universidad de Costa Rica.

Milan, M. y Mitchell, P. (1991). La generalizacién y el mantenimiento de los efectos del
tratamiento. En V. Caballo. (Comp). Manual de técnicas de terapia y modificacion de

conducta. Madrid: Siglo Veintiuno de Espafia Editores S. A.

Middaugh, S. y Pawlick, K. (2002). Biofeedback and Behavioral Treatment of Persistent Pain
in the Older Adult: A Review and a Study. Revista Applied Psychophysiology and
Biofeedback, 27 (3). Recuperado de http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12206050.

Miro, J. (2003). Dolor cronico. Procedimientos de evaluacion e intervencion psicologica.

Bilbao: Desclée de Brouwer, S.A.

Moitra, E., Sperry, J., Mongold, D., Kyle, B. y Selby, J. (2011). A Group medical visit
program for primary care patients with chronic pain. Professional Psychology:
Research and Practice, 42 (2). Recuperado de
http://www.experts.scival.com/reachnc/pubDetail.asp?t=pm&id=79955636592&n=Bra
ndon+N+Kyle&u id=980000074

Moix, J. (2005). Analisis de los factores psicologicos moduladores del dolor crénico benigno.

Revista Anuario de Psicologia, 36 (1). Recuperado de www.redalyc.org.

136


http://psycnet.apa.org/psycinfo/2012-10744-001/
http://www.jstor.org/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12206050
http://www.experts.scival.com/reachnc/pubDetail.asp?t=pm&id=79955636592&n=Brandon+N+Kyle&u_id=980000074
http://www.experts.scival.com/reachnc/pubDetail.asp?t=pm&id=79955636592&n=Brandon+N+Kyle&u_id=980000074
http://www.redalyc.org/

Moix, J. y Casado, 1. (2011). Terapias psicologicas para el tratamiento del dolor cronico.

Terapia Clinica y de la Salud, 22 (1). Recuperado de http//:www.redalyc.org.

Morales, F. (1997). Introduccion al estudio de la Psicologia de la Salud. México: Editorial
UniSon.

Moreno, A. y Moreno, S. (2010). Programa educativo de Enfermeria para el control del
dolor, dirigido a un grupo de personas con Sindrome de fibromialgia, miembros de la
Asociacion de Fibromialgia de Costa Rica, en el periodo de marzo a noviembre del
2009. Practica Dirigida para optar por el grado de licenciatura en Psicologia. San José:

Universidad de Costa Rica.

Mufiéz, M. (2009). Proceso de evaluacion psicoldgico cognitivo-conductual: una guia de
actuacion. En F. Labrador (Coord.). Técnicas de modificacion de conducta. (p. 69-

101). Madrid: Piramide.

Navarro, M. (2006). Tratamiento cognitivo conductual de la migrana en el adulto. Revista
Actualidades en Psicologia. Vol. 20, (107). Recuperado de
http://redalyc.uaemex.mx/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=133212642001.

Nunes, M., Garcia, C. y Alba, S. (2006). Evaluacion psicologica de la salud: contextos
actuales. Revista Estudios Sociales, 14 (28). Recuperado de

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=S018845572006000200005&script=sci_artte

xt.

O’Hora, D. y Barnes-Holmes, D. (2004). Instructional control: Developing a relational frame
analysis. International Journal of Psychology and Psychological Therapy, 4 (2).

Recuperado de http://www.ijpsy.com/volumen4/num?2/84.html.

Olivares, J. y Méndez, F. (2001). Técnicas de modificacion de conducta. Madrid: Biblioteca

Nueva.

137


http://www.redalyc.org/
http://redalyc.uaemex.mx/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=133212642001
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=S018845572006000200005&script=sci_arttext
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=S018845572006000200005&script=sci_arttext
http://www.ijpsy.com/volumen4/num2/84.html

Olivares, J., Méndez, F. y Lozano, M. (2001). Técnicas de reestructuracion cognitiva. En J.
Olivares y F. Méndez (Eds). Técnicas de Modificacion de Conducta. Madrid:

Biblioteca Nueva.

Olivares, J., Méndez, F. y Moreno, G. (2001). Técnicas de reestructuracion cognitiva. En J.
Olivares y F. Méndez (Eds). Técnicas de Modificacion de Conducta. Madrid:

Biblioteca Nueva.

Ortega, C. y Lopez, F. (2004). El Burnout o Sindrome de estar Quemado en los profesionales
sanitario: Revision y Perspectivas. International Journal of Clin,ical and Health

Psychology, 4 (1). Recuperado de http://www.redalyc.org.

Palermo, T., Eccleston,C., Lewandowski, A., Williams, A. y Morley, S. (2010). Randomized
controlled trials of psychological therapies for management of chronic pain in children
and adolescents: An updated meta-analytic review. Revista PAIN, International
Association ~ for  the  Study of  Pain, 148 (1). Recuperado de

http://www.elsevier.com/locate/pain.

Pastor, M., Pons, N., Lledd, A., Martin-Aragon, M., Lopez, S., Terol, M. y Rodriguez, J.
(2010). Guia de tratamientos psicoldgicos eficaces en las enfermedades reumaticas: el
caso de la Fibromialgia. En M. Pérez, J. Fernandez, C, Fernandez y I. Amigo (Coords).
Guia de tratamientos psicologicos eficaces II: Psicologia de la Salud. Madrid:

Piramide.

Pérez, M., Fernandez, J., Fernandez, C. y Amigo, 1. (2010). Guia de tratamientos

psicologicos eficaces 11. Madrid: Pirdmide.

Pérez, V. (2010). Manual cognitivo conductual emocional, dirigido a psicoterapeutas para el
manejo del dolor cronico, en mujeres con Fibromialgia. Tesis para optar por el grado

de licenciatura en Psicologia. San José: Universidad de Costa Rica.

138


http://www.redalyc.org/
http://www.elsevier.com/locate/pain

Popp, M. (2008). Estudio preliminar sobre el sindrome de burnout y estrategias de
afrontamiento en enfermeras de Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Revista
Interdisciplinaria, 25 (1). Recuperado de
http://www.scielo.org.ar/pdf/interd/v25n1/v25n1a01.pdf.

Presidencia de la Republica y Ministro de Salud. (2001). Manual de normas de atencion del
dolor y cuidados paliativos del [ y Il nivel. San José¢. Recuperado de
http://www.cesdepu.com/decretos/29561-S.01-JUN-2001.

Reyes, B. (2011) ;/Cuadl es el aporte de la psicologia dentro de la atencion de la salud en Costa

Rica? Revista Reflexiones, 90 (1). Recuperado de http://www.latindex.ucr.ac.cr/rfx012-

05.php.

Rojas, J. (2003) Abordaje de la intervencion psicoldgica en casos diagnosticados con dolor
cronico.  Revista  Enfermeria en Costa Rica, 25. Recuperado de

http://www.enfermeriaencostarica.com

Rosas, S. y Ledn, Y. (2006). Sindrome de desgaste profesional (burnout) en el personal de
enfermeria del hospital general de Pachuca. Revista Cientifica Electronica en

Psicologia. 2 (1). Recuperado de http://dgsa.uaeh.edu.mx/revista/psicologia/.

Seisdedos, N. (1997). Manual MBI, Inventario Burnout de Maslach. Madrid: TEA.

Solano, K. (2009). La psicologia de la Salud en el primer nivel de atencion. Trabajo final de
graduacion para optar por el grado de Magister en Psicologia de la Salud. San José,

Costa Rica. Universidad de Costa Rica.

Torneke, N., Luciano, C. y Valdivia, S. (2008). Rule-Gorverned Behavior and Psychological
Problems. International Journal of Psychology an Psychological Therapy, 8 (2).

Recuperado de http:// www.ijpsy.com/volumen8/num2/191.html.

139


http://www.scielo.org.ar/pdf/interd/v25n1/v25n1a01.pdf
http://www.cesdepu.com/decretos/29561-S.01-JUN-2001
http://www.latindex.ucr.ac.cr/rfx012-05.php
http://www.latindex.ucr.ac.cr/rfx012-05.php
http://www.enfermer�aencostarica.com/
http://dgsa.uaeh.edu.mx/revista/psicologia/
http://www.ijpsy.com/volumen8/num2/191.html

Truyols, M., Pérez, J., Medinas, M., Palmer, A. Y Sesé, A. (2008). Aspectos psicologicos
relevantes en el estudio y el tratamiento del dolor cronico. Revista Clinica y Salud, 19
(3). Recuperado de
http://www.redalyc.org/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=180617473003.

Turk, D., Swanson, K. y Tunks, E. (2008). Psychological approaches in the treatment for
chronic pain. When phills, scalpels and needles are not enough. Revista Canadiense de

Psiquiatria, 53 (4). Recuperado de www.proquestreaserchlibrary.com.

Vallejo, M. (2005). Tratamiento psicologico del dolor crénico. Boletin de Psicologia, 84.

Recuperado de http:// www.uv.es/seoane/boletin/previos/N84.htm.

Vallejo, M. (2009). Técnicas de Biofeedback. En F. Labrador (Coord.). Técnicas de
modificacion de conducta. (p. 421-436). Madrid: Piramide.

Vallejo, M. y Comeche, M. (1992). Consideraciones acerca de la conceptualizacion del dolor

cronico. Psicothema, 4 (2). Recuperado de: http://www.psicothema.com/psicothema.

Vargas, K. (2005). Manual de técnicas cognitivo conductuales para la disminucion de los
niveles de dolor cronico en pacientes diagnosticados con cancer. Dirigido a
Psicologos. Trabajo final de graduacién para optar por el grado de Licenciatura en

Psicologia. San José: Universidad Catolica de Costa Rica.

Zautra, A. Davis, M. Reich, J. Nicassio, P. Tennen, H. Finan, P. Kratz, A. Parrish, B. y Irwin,
M. (2007). Comparison of Cognitive Behavioral and Mindfulness Meditation
Interventions on Adaptation to Rheumatoid Arthritis for Patients With and Without
History of Recurrent Depression. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 76

(3). Recuperado de http://www.ebscohost.com.

140


http://www.redalyc.org/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=180617473003
http://www.proquestreaserchlibrary.com/
http://www.uv.es/seoane/boletin/previos/N84.htm
http://www.psicothema.com/psicothema
http://www.ebscohost.com/

XI. Anexos

141



Anexo 1.

Autorregistro de Conductas ante el Dolor

Nombre: Fecha:

Instruccidn: Para conocer de manera detallada las respuestas o acciones que usted realiza para manejar el dolor, indique en la primera columna la
accion que lleva a cabo una vez que ha sentido el dolor, al mismo tiempo marque la intensidad del dolor que estd experimentando en la escala de 0 a
10, donde “0” es el minimo dolor y 10 el maximo dolor y la hora en que sucede.

Dia Accidén Realizada Cuando Sintié el Dolor Intensidad de Dolor: Hora Observaciones
Escala de 0 a10.

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo
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Anexo 3.

Autorregistro para la Practica de la Relajacion

Nombre:

Fecha:

Cada vez que me relaje, anoto en estos cuadros la tencion que he experimentado antes y
después de prdcticar la relajacion. Para evaluarlo utilizo la siguiente escala:

1 2 3 4 5
Nada de tension Algo de tension | Bastante tension Mucha tension Muchisima
tension

Antes de la Después de la Observaciones
relajacion relajacion

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo
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Anexo 4.

Registro de la Experiencia en Desviacion de la Atencion

A continuacidn se presenta un cuadro en que el debe anotar detalladamente los elementos que pudo percibir con la experiencia de desviacién de
la atencion. Recuerde anotar todo lo que percibieron los sus sentidos (vista, tacto, olfato, gusto, oido) y agregue ademads, otras respuestas que

pudo haber experimentado (pensamientos, sensaciones, imagenes, recuerdos, emociones).

Nombre:
Fecha: Hora:
Situacidon o momento elegido Elementos Elementos Elementos Elementos Elementos Sensaciones
percibidos conla | percibidos con el | percibidos con el | percibidos con percibidos con el experimentadas
Vista Tacto Olfato el Gusto Oido.

* - . . . . . . . .
Califique el ejercicio de manera general, de acuerdo a la intensidad con que pudo experimentar las sensaciones descritas, en una escalade O a
10, donde 0 es ninguna intensidad y 10 es mucha intensidad.

o [ 1 |

2

\ 3

4|

10 |
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Anexo 5.

Dibujo del Dolor (Mird, 2003)
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Anexo 7.

Consentimiento Informado
Universidad de Costa Rica
Escuela de Psicologia

Formula de Consentimiento Informado

Uso de la Terapia Cognitivo Conductual en la atencion a Personas con Trastorno de
Dolor Cronico benigno en la Clinica de Dolor Croénico y Cuidados Paliativos de
Puriscal.

Bach. Cindy Valverde Arley

Nombre del(a) Participante:

A. Proposito del Trabajo: Brindar tratamiento psicologico a personas que sufren
dolor cronico benigno, asi como sus familias, las cuales asistan a la Clinica de
Control del Dolor y Cuidados Paliativos de Puriscal.

B. ¢(Qué se hara?: Si acepto participar en esta intervencion psicologica, se me
realizard lo siguiente:

1. Proceso de entrevista y evaluacion integral del dolor crénico.
2. Aplicacion de técnicas y procedimientos de intervencidon psicologica para
contrarrestar el dolor cronico.

3. Evaluacion de resultados obtenidos en el tratamiento aplicado.
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C. Riesgos: No existe ninglin tipo de riesgo para mi, en esta intervencion psicologica.
Si sufriera algun dafio como consecuencia de los procedimientos a que seré
sometido(a) para la realizacion de esta Practica, la Bach. Cindy Valverde Arley me
brindaré el tratamiento necesario para mi total recuperacion.

D. Beneficios: Como resultado de mi participacion en esta intervencion psicologica, el
beneficio que obtendré sera mejorar las estrategias de control de dolor por medios
de las técnicas y procedimientos que seran aplicados, los cuales mejoren el manejo
de las experiencias de dolor.

E. Antes de dar su autorizacion para este estudio usted debe haber hablado con Cindy
Valverde Arley, para que pudiera aclarar todas las preguntar relacionadas a esta
intervencion. Si quisiera mas informacion, puede llamar al 2511-5561, en los
siguientes horarios: de Lunes a Viernes de 8 am. a 12 md. yde 1 pm. a 5 pm.

F. Recibiré una copia de esta formula firmada para mi uso personal.

Firma y Cédula del(a) Participante:
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Anexo 8.

CLINICA DE CONTROL DEL DOLOR Y
CUIDADO PALIATIVO DE PURISCAL

: coterapéutico para el Mane i
oy© Psico JO de I Ry
ae AP by

P "%

Elaborado por: Bach. Cindy Valverde Arley

Mayo: 2012
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1. Presentacion

El presente trabajo constituye una propuesta de terapia grupal, dirigida a
mejorar las estrategias de afrontamiento que tienen las personas que padecen
Fibromialgia, para aumentar su calidad de vida y la satisfacciéon en las actividades

diarias.

La metodologia se desarrollara mediante la intervencién grupal la cual tendra
un enfoque participativo, donde se propicie la expresiéon libre de los integrantes,
referente a los distintos niveles de  respuestas (emocionales-cognitivas-

conductuales) en los que de algin modo la fibromialgia haya influido.

Asimismo, se busca establecer un ambiente confortable en el que las(os)
participantes puedan sentirse identificadas(os), acompafiadas (o0s) y apoyadas(os) en

este proceso, para asi lograr que se produzca un cambio en sus vidas.

Con el abordaje grupal de la Fibromialgia, se pretende lograr en las(os)
participantes un mejor acercamiento a su problematica, de manera que conozcan y
entiendan su propio dolor, la forma en que se manifiesta, las causas por las que
aparece y la dinamica que marca ésta en el desempefio personal, familiar y demas

ambitos alrededor de ellas(os).

Ademas, uno de los ejes transversales que incluye la intervencidn grupal, es la
instrumentalizacion de los participantes en cuanto a estrategias y técnicas
psicolégicas que sean funcionales para afrontar el padecimiento. Con esto se persigue
que la persona se empodere de dichas técnicas y las puedan aplicar, por si sola en

otros contextos distintos al ambiente terapéutico.

Tomando en cuenta los aspectos mencionados, esta propuesta esta estructurada
para ser desarrollada en un total de 10 sesiones, en las cuales se abordaran distintas

tematicas que se dan a conocer en la descripcién de las sesiones.
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La duracién de dichas sesiones es de 2 horas aproximadamente, y se desarrollara

en las instalaciones de la Clinica de Control del Dolor y Cuidado Paliativo de Puriscal,

donde se espera contar con la asistencia de un maximo de 14 y un minimo de 8

personas por sesion.

2. Objetivos:

a.

Generales:

a.1l. Fortalecer las habilidades de afrontamiento de los pacientes con
diagnostico de fibromialgia, mediante la puesta en practica de técnicas

cognitivo conductuales y emocionales.

a.2. Promover estilos de vida saludable que pueden implementar las personas

que sufren de Fibromialgia.

Especificos:

b.1. Proporcionar un espacio de psicoeducacién sobre el padecimiento de la
Fibromialgia.

b.2. Modificar pautas conductuales que refuerzan el mantenimiento del dolor.

b.3. Ejecutar estrategias de intervencion cognitiva para mejorar el control de la

atencion y pensamientos automaticos.

b.4. Instruir a las (os) pacientes en técnicas de relajacion para el manejo del

dolor en la Fibromialgia.

b.5. Realizar ejercicios de expresion emocional relacionados a la experiencia de

este padecimiento.

b.6. Identificar las dreas de trabajo en el establecimiento de estilos de vida

saludable.
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c. Externos:
c.l. Generar un espacio de apoyo psicoterapéutico grupal para personas

diagnosticadas con Fibromialgia.

c.2. Brindar un recurso grupal para el afrontamiento de la fibromialgia,

mediante el desarrollo de técnicas y procedimientos psicoldgicos efectivos.

3. Enfoque Tedrico

De acuerdo con los objetivos que pretende alcanzar esta intervencion, se torna
necesario definir algunos ejes de acciéon desde donde partira el desarrollo de la
misma, por esta razon el presente apartado integrard brevemente, algunos aspectos
importantes para comprender la perspectiva tedrica y metodoldgica que respalda la
propuesta.

Uno de los elementos de referencia en el abordaje de la fibromidlgia corresponde
al concepto de dolor que va a ser Recuperado en cuenta en la intervencién. Este sera
entendido como lo establece la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP, 1994): “una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una
lesion histica real (actual) o potencial o descrita en términos de la misma” (p.210).

Tomando en cuenta la anterior definicién del dolor, es importante esclarecer
como se entiende el dolor en la fibromialgia. Para esto la Asociacién Americana de
Reumatologia, determina que el padecimiento de la fibromidlgia consiste en la
presencia de un dolor generalizado de mas de tres meses de duracién y dolor o
sensibilidad anormal a la presion digital en 11 de los 18 Puntos Precipitantes de
Dolor (American Rheumatology Association, 1990, citado por Pastor et al, 2010).
Ademas de la sensacion de dolor generalizado y la identificacion de los Puntos
Precipitantes de Dolors, la fibromialgia responde a otros sintomas, como la rigidez en
manos, alteraciones en la calidad y cantidad de suefio, fatiga constante, estado de
animo depresivo y dependencia a los medicamentos.

Si bien, la problematica de la fibromialgia esta definida en términos de percepcion

e intensidad del dolor, sabemos que su dinamica es mucho mas compleja de la que se
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exponen en estos documentos, ya que el origen de la misma puede ser de gran
diversidad de factores, razdén por la cual ain no han sido definidos las causas que la
provocan.

Por otro lado, Lario y Fusco (2005), confirman que la Fibromialgia también viene
acompafada de los sintomas antes mencionados y de baja tolerancia a los ejercicios,
ansiedad, entre otros aspectos negativos que disminuyen la calidad de vida de las
personas y los cuales se tornan necesarios incluir en aspectos de evaluacion y
tratamiento de los pacientes con este padecimiento.

Con respecto a lo mencionado acerca de la fibromialgia, se considera de gran
utilidad la perspectiva de abordaje que exponen Moix y Kovacs (2009, citado por
Moix y Casado 2010), mediante su “Manual del dolor. Tratamiento cognitivo
conductual del dolor crénico”, consiste en un abordaje integral, metodologia grupal, la
cual incluye aspectos de intervencién que seran incluidos en este tratamiento
psicoldgico y que se adaptara para el padecimiento de la fibromialgia.

Entre los aspectos mas relevantes de este abordaje se encuentran los ejes de
accion para el desarrollo de las sesiones, los cuales se centran en la psicoeducacion, la
instrumentalizacion de técnicas de relajacién, control cognitivo, modificacion
conductual, expresién emocional y el entrenamiento en distintos tipos de habilidades
como la comunicacion, la asertividad, la solucién de conflictos, distribucién eficaz del
tiempo y la promocion de estilos de vida saludable.

Enfatizando en la metodologia de tratamiento grupal que ofrece el Manual de Moix
y Kovacs (2009, citado por Moix y Casado, 2010) en el manejo del dolor crénico, en
conjunto los tratamientos que ofrece la Guia de Tratamientos Psicoldgicos Eficaces
para las enfermedades reumaticas de Pastor et al., (2010), con planes de intervencion
especifica para el manejo de la Fibromialgia a partir de investigaciones admitidas en
bases de datos de revistas cientificas (Medline y Psycholnfo), se realiza una
adaptacion en la que se formula una intervencidn grupal de la fibromialgia, apoyada
de igual forma, en otras intervenciones no menos importantes a estas, como lo son la
de Villanueva et al., (2004), Moreno y Moreno(2010), Pérez(2010) y Glombiewski et
al, (2010), donde se evidencia la efectividad de las técnicas y procedimientos

cognitivos conductuales en el tratamiento del dolor crénico.
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En torno a esto, se encuadra la intervencion grupal que se especifica a

continuacion en el apartado de descripcion de las sesiones.

4. Descripcion de las sesiones:

Sesion 1: Apertura del Grupo.

Objetivo: Realizar actividades de conformacidn, presentacion e integracion del grupo

de participantes.

Actividad Materiales Tiempo
Destinado
Bienvenida 5 min
1. Presentacion individual de Gafetes 10 min
coordinadora y participantes Pilots
Cinta o Gacillas
2. Encuadre inicial: Papelografo 15 min
- Presentacion de los objetivos del Cinta
grupo. Pilots
- Reglas del grupo.
3. Motivacion: Hoja de registro de 10 min
- Metas, Expectativas de los metas y expectativas.
participantes.
4. Evaluacion del dolor (VAS). Escala VAS 10 min
5. {Qué es la fibromialgia? Papelografo 30 min
- Lluvia de ideas. (5 min) Pilots
- Exposicion Tedrica del tema (10 Presentacion Power
min) Point
- Plenaria (apoyo terapéutico) (15
min).
6. Tarea Extrasesion: Autorregistro de 10 min

conductas de dolor

7. Cierre de la sesion Reflexion (cierre 15 min
grupal)
Total:
1h, 45min
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Procedimiento de las actividades:

1. Presentacion: A cada participante se le entregara un gafete para que escriban
su nombre y lo coloquen en alguna parte visible de su cuerpo, para que los
demas compafieros de grupo puedan visualizarlo facilmente.

Una vez realizado este paso, se procedera a mencionar cada uno su nombre
junto con un animal, fruta o cosa, con la que se identifique. Deben mencionar
una razoén por la que se identificaron.

2. Encuadre: Escritas en un papelografo, se presentaran los objetivos que se
pretende alcanzar con la terapia grupal, se indicaran los alcances y
limitaciones de la intervencidn, el rol del psicélogo y el de los participantes.
Ademas se estableceran las reglas del grupo para su funcionamiento.

3. Motivacion: En una hoja, cada uno(a) van a escribir las expectativas que tienen
de la intervencion grupal. Una vez finalizado esto, tendran que construir las
metas que como grupo se proponen alcanzar, a la luz de los objetivos
establecidos.

4. Evaluacién del Dolor: Se les facilitard una hoja con la escala analoga visual del
dolor para que cada uno tengan un registro de la dinamica que tiene el dolor
en su caso personal.

5. Concepto de fibromialgia: Mediante este espacio de psicoeducacion se realizara
una lluvia de ideas, que se plasmaran en un papeldgrafo, se analizaran las
concepciones personales y caracteristicas que los participantes conocen acerca
de la fibromialgia, por medio de la opinién que tenga cada una (o) de ellas(os).
Luego se dard a conocer, por medio de una presentacion powerpoint, el
concepto de fibromialgia reconocido a nivel internacional y los aspectos
relevantes que este engloba, tomando en cuenta las bases conceptuales
establecidas por la Asociacion Americana de Reumatologia (1990, Citado por
Pastor et al, 2010) con respecto a este padecimiento. Asi mismo se abordara las
tematicas relativas al dolor crénico, expuesto por estos mismos autores en el
capitulo referente al Dolor Crénico (concepto).

Se abrird la plenaria para comentar lo expuesto.
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6. Entregara de autoregistro: para llenar en casa, se les explicara la manera en

que deben llenarlo y se aclararan preguntas relacionadas a la tarea.

7. Se les entregara una reflexiéon de sensibilizacién hacia la problematica y se

abrira el espacio para la discusién grupal del mismo, recabando impresiones,

comentarios y demas aportes de los participantes. Cierre de la sesion.

Sesion 2: Conociendo la Fibromialgia

Objetivo: Reestructurar la conceptualizacidon del dolor, mediante el conocimiento de

los sintomas de la fibromialgia y los factores que la provocan en la dinamica del dolor

total.
Actividad Materiales Tiempo
Destinado
1. Saludo inicial, lista de asistencia, Evaluacion Personal del | 15 min
evaluacion del dolor y presentacion de los | dolor.
objetivos de la sesion. Revision de la Tarea
(autorregistro).
2. Factores involucrados en el Hojas para subgrupos. 45 min
padecimiento de la fibromialgia y su Lapiceros
relacion con el dolor total. Presentacion Power
- Discusion en subgrupos sobre: Point.
Sintomas de la Fibromialgia (15
min)
- Analisis del material audiovisual
sobre ;Qué factores provocan
fibromialgia? Y ;Qué relacion tiene
este padecimiento con el dolor? (20
min)
- Discusion Grupal (10 min).
3. Identificando nuestro propio dolor: Lapices de color 10 min
- Pinto las partes del cuerpo que mas | Dibujo del cuerpo
me duelen. humano
Hoja con Puntos
Precipitantes de Dolor
4. Conductas de Dolor: Informacion del 25 min

- Analisis individual: ;Qué hace
usted cuando siente dolor? (10
min).

Autorregistros
Hoja con Conductas de
dolor para pasarla a los
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Exposicion Tedrica (15 min). participantes.

5. Tarea Extrasesion: Entregar hoja de 10 min
- “Autorregistro” autoregistro de
Situaciones negativas.
6. Agradecimiento y despedida 5 min
Total:
1h, 50min

Procedimiento de las actividades:

1. Saludo: se lleva a cabo un recibimiento cordial, en el que se agradece la

asistencia y se realiza un breve recuento de lo analizado la semana anterior. Al
mismo tiempo se realiza la evaluacién personal del dolor, se revisa la tarea de
la sesion anterior y se expone los objetivos.

Factores relacionados con la fibromialgia: En la primera parte se dividiran los
participantes en subgrupos, de acuerdo a la asistencia de este dia, y se les dara
la siguiente consigna: “Segiin sus experiencias personales, ;Cudles son los
sintomas de la fibromialgia?”. El grupo discute y realiza un listado que
presentara al psicoterapeuta.

La segunda parte consistira en la exposicion, utilizando presentacion
powerpoint, de los factores que provocan los sintomas de la fibromialgia y su
relacion con los niveles de dolor, esta informacion se tomara a partir del
capitulo de Guia de Tratamientos Psicolégicos Eficaces en las en las
Enfermedades Reumaticas: el caso de la Fibromialgia, del Libro: Guia de
Tratameintos Psicolégicos Eficaces (Pastor et al, 2010).

En tercer lugar, se abrird el espacio para la discusiéon de lo expuesto con
respecto a las respuestas dadas por los participantes en la primera actividad,
se escucharan comentarios y resonancias. Haciendo una conclusién general.

Mi propio dolor: En esta actividad se utilizaran figuras humanas en las que los
participantes tendran la tarea de plasmar su propio dolor, segtin la zona donde
lo experimente, identificando con colores las distintas intensidades del dolor.

(Evaluacion de los Puntos Precipitantes de Dolor).
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4. Conductas de Dolor: Con apoyo del autoregistro de situaciones negativas, cada

uno en la hoja que se les facilitara, escribiran lo que hacen cuando sienten
dolor y se anotaran cuantos participantes llevan a cabo cada una de esas
conductas.

Una vez obtenidos estos datos, se desarrollara la exposicién tedrica de las
conductas de dolor, qué son, como funcionan en la fibromialgia, las
consecuencias en el andlisis de la dindmica del dolor y la importancia de
conocerlas y contrarrestarlas por unas mas efectivas, segiin lo establece Mir6
(2003) y Le6n (2007).

Tarea Extra sesion: Se hara entrega del autorregistro, para llevar a la casa.
Cierre: Se abre el espacio para conocer las opiniones de los participantes,
aclarar dudas y se hara una devolucion final de lo estudiado, invitdndolas(os) a

la siguiente sesidn.

Sesion 3: Técnicas de Relajacion

Objetivo: Capacitar a los paciente en técnicas de relajacion.

Actividad Materiales Tiempo
Destinado
1. Saludo inicial, lista de asistencia, Hoja de lista 10 min

medicion del dolor, revision de la tarea y
presentacion de las actividades de la

sesion.
2. Importancia de la relajacion en Preguntas 25 min
pacientes con fibromialgia: Presentacion Power

Pregunta abierta al grupo, ;Porqué | Point.
creen que es importante la
relajacion? ;Qué hacemos cuando
nos queremos relajar? 10 min
Exposicion sobre Relajacion. 15
min

3. Entrenamiento en relajacion: Presentacion Power 45 min

Aspectos generales de la relajacion | Point.
con imaginacion guiada.
10 min.
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- Practica en relajacion. 35 min.
4. Plenaria sobre entrenamiento 15 min
5. Actividad Extrasesion Autorregistro de 10 min
relajacion.
5. Despedida y agradecimiento 5 min
Total:
1h,50min

Procedimiento de las actividades:

1. Saludo: se lleva a cabo un recibimiento cordial, en el que se agradece la
asistencia y se realiza un breve recuento de lo analizado en la semana anterior.
Al mismo tiempo se realiza la evaluacién personal del dolor, asi como la hoja de
asistencia y se expone los objetivos, se revisa la tarea extra sesién y las
actividades para este dia.

2. Importancia de la Relajaciéon: Pegando dos preguntas en la pared del aula, se
realizard una evaluaciéon general de la importancia, que consideran los
participantes, tiene la relajacion en el manejo del dolor y las formas en que
harian relajacion. Se tomaran registros de los comentarios brindados.
Realizado esto, se procedera a la exposicion de la importancia cientifica de
estos procedimientos, el concepto de la misma, los beneficios y distintas
técnicas de relajacién y respiracion, de acuerdo con lo que establece Olivares y
Mendez (2001) y Labrador (2009).

3. Entrenamiento en Relajacion: Una vez finalizado el espacio de psicoeducacidn,
se continuara con el entrenamiento, el cual iniciara la valoracion de la tension
experimentada en ese momento y por ultimo se desarrollara paso por paso, la
técnica de relajacién con imaginacion.

4. Plenaria de la Técnica: Se abrird el espacio para el andlisis de la técnica,
sentimientos, pensamientos, estado de tension en el momento actual, y
evaluacion general del procedimiento, ademas se hara una retroalimentacién

de los ejercicios y realizara un ejemplo con uno de los participantes.
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5. Tarea Extrasesion: Se entregara un autoregistro de relajacion, para medir la

efectividad de los ejercicios de relajacion hechos en casa.

6. Cierre: Retomando los ejercicios realizados se procedera a hacer una

devolucion, tomando en cuenta las opiniones de los participantes y se les hara

entrega de un CD, con musica adecuada para la relajacién y se finalizara la

sesion.

Sesion 4: Control Cognitivo

Objetivo: Instruir a los pacientes sobre el control de la atenciéon y pensamientos

automaticos.
Actividad Materiales Tiempo
Destinado
1. Saludo inicial, lista de asistencia, Hoja de lista 10 min
medicion del dolor, revision de la tarea y
presentacion de las actividades de la
sesion.
2. Pensamientos Irracionales: Hoja con las ideas 30 min
- Exposicion sobre pensamientos irracionales.
irracionales. (15 min) Ficha con pensamientos
- Trabajo individual: Ejemplos de individuales.
pensamientos irracionales de los Papeloégrafo
participantes (15 min) Pilots
3. Control Cognitivo: Presentaciéon Power 35 min
- Exposicion tedrica: 15 min. Point
- Aplicacion de Técnicas de Control
Cognitivo mediante “Role Play”. (20
min)
4. Ejercicio sobre prestar atencion con 15 min
todos los sentidos a una situaciéon en
particular.
5. Tarea extra sesion: Experiencia de Registro de la 10 min
atencion a una situacion (positiva o Experiencia
neutra) elegida por ellos.
6. Cierre 5 min
Total:
1h, 45min
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Procedimiento de las actividades:

1. Saludo: se lleva a cabo un recibimiento cordial, en el que se agradece la
asistencia y se realiza un breve recuento de lo analizado en la semana anterior.
Al mismo tiempo se realiza la evaluacién personal del dolor, asi como la hoja de
asistencia y se expone los objetivos, las actividades de la sesidn y se recogera y
revisara la tarea extrasesion.

2. Pensamientos Irracionales: Para iniciar la sesién, se tomara un ejemplo de un
pensamiento comun que se pueda calificar como distorsionado (;Porqué no ha
llegado mi hijo o esposo? Serd que se accidentd!!!) dando a conocer como
funcionan los pensamientos.

Realizado esto, se dard a conocer la importancia de las cogniciones en el
control del dolor, el modelo ABC y la conexi6on B-C y el concepto de ideas
irracionales. Tomando en cuenta la teoria que expone Albert Ellis (Lega,
Caballo y Ellis, 2002).

Para finalizar en forma individual, registraran y compartiran el tipo de
pensamientos irracionales que cada uno haya tenido y el nivel de desagrado
que experimentan con estos.

3. Control Cognitivo: Se pregunta de manera abierta al grupo sobre ;Cémo creen

que se puede controlar los pensamientos, que técnicas existen? con el objetivo
de evaluar el conocimiento sobre el tema.
Se realiza la exposicion de lo que es el Control Cognitivo tomando en cuenta las
técnicas descritas por Labrador (2009) y Olivares y Méndez (2001), asi como
la forma en que se representa en los pacientes con fibromialgia y los beneficios
que nos trae manejar los pensamientos. Realizada esta actividad se procede a
poner en practica las técnicas de deteccion de pensamientos y parada de
pensamientos mediante “role play”.

4. Desviacién de la atencién: Se les explica como lograr la desviacion de la
atenciéon, mediante el uso del aqui y el ahora, activando todos los sentidos y

contemplando nuestro ambiente alrededor.
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5. Tarea extrasesion: Abre el espacio para que los participantes expresen puntos

de vista personales, dudas o comentarios. Se les deja pendiente realizar al

menos una vez, los ejercicios de atencidn, con una actividad o situacién positiva

o neutra y evaluar la experiencia.

6. Cierre: Retomando los ejercicios realizados se procedera a hacer una

devolucion, tomando en cuenta las opiniones de los participantes y finalizara

la sesion.

Sesion 5: Habilidades de Comunicacion

Objetivo: Brindar a los participantes técnicas de comunicacioén asertiva, que colaboren

en el bienestar familiar y personal de los pacientes.

Actividad

Materiales

Tiempo
Destinado

1. Saludo inicial, lista de asistencia,

evaluacion del dolor, revision de la tarea y
presentacion de las actividades de la

sesion.

Hoja de lista

5 min

2. Habilidades y tipos de Comunicacion:

- Breve introduccion sobre la

influencia de la comunicacion en la

fibromialgia. 10min

- Dramatizacion sobre estilos
personales de comunicacion.
35min

- Exposicion sobre tipos de
comunicacion. 15 min

Brochure.

50 min

3. Asertividad.
- Lluvia de ideas: ;Qué es ser
asertivo? 10 min

- Exposicion tedrica de asertividad
(concepto y aplicaciones)15 min

- Solucion de un caso, mediante la
puesta en practica de técnicas

asertivas. 20 min

Exposicién power point.

Problema a responder
asertivamente.

55 min

4. Plenaria:
- Comentario general de los

participantes, sobre la sesion y los

temas discutidos.

15 min
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5. Tarea Extra Sesion. Registro de actitudes 10 min

asertivas.

6. Agradecimiento y Despedida 5 min.

Total:
2h, 20 min

Procedimiento de las actividades:

1.

3.

Saludo: se lleva a cabo un recibimiento cordial, en el que se agradece la
asistencia y se realiza un breve recuento de lo analizado la semana anterior. Al
mismo tiempo se realiza la evaluacién personal del dolor, asi como la hoja de
asistencia y se expone los objetivos, las actividades de la sesion y se revisara la
tarea extrasesion.

Habilidades y tipos de comunicaciéon: Primeramente se realizara una breve
introduccién acerca de la influencia que tienen la comunicacién humana, en la
experiencia de dolor de las personas con fibromialgia y la importancia de tratar
el tema.

Luego se facilitardn a los participantes casos o situaciones que pueden
considerarse conflictivos, se dividiran en subgrupos y dramatizaran la forma
en como cada uno de ellos actuaria segtn el estilo de comunicacién que tenga y
los resultados que esta le aporta.

Una vez realizado esto, se procedera a la exposicion sobre estilos de
comunicacion mas comunes, caracteristicas (Olivares y Méndez, 2001) y los
resultados que se obtienen con cada uno de ellos.

Asertividad: Como parte de una comunicacion efectiva, se abordara
detenidamente sobre el tema de la asertividad, comenzando por preguntarle a
los participantes mediante una lluvia de ideas, ;qué es asertivo? ;Como hago
para ser asertivo?

Obtenido el panorama general de los participantes acerca del tema, se brindara
informacién mediante una exposicién, sobre conceptosy formas de aplicacién
de la asertividad en las situaciones cotidianas, incluyendo lo expuesto por

autores como Riso (2002), Olivares y Méndez (2001).
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Este apartado se termina con una solucién de un caso, tomando en cuenta
solamente técnicas asertivas, se representa y se analizan las conclusiones.
Plenaria: Se abre el espacio para compartir aspectos que sean importantes para
la puesta en practica en los hogares, asi como para comentar lo que les parecio
importante en el tema de la comunicacidn.

Tarea extra sesidon: A las(os) participantes se les entregara un registro para
que completen en casa. En este deben de indicar el nimero y la frecuencia con
la que utilizaron técnicas asertivas en la comunicacién con circulo social y/o
familiar mas cercano.

Cierre: Espacio de expresion sobre lo que les generé la sesidn, pensamientos y
sentimientos alrededor de la misma. Se hace una devolucién y se cierra la

sesion.

Sesion 6: Resolucion de Conflictos

Objetivo: Establecer las pautas para la solucidén efectiva de conflictos.

Actividad Materiales Tiempo
Destinado
1. Saludo inicial, lista de asistencia, Hoja de lista 10 min

evaluacion del dolor, revision de la tarea
y presentacion de las actividades de la

sesion.
2. Resolucion de Conflictos: Presentaciéon Power 3 5 min
- Se comentan los errores que Point
hacemos cuando nos comunicamos. | Pilots
15 min Papelografos.

Exposicion tedrica de las fases de la
resolucion de conflictos. 20 min

3. Exposicion de una situacion 35 min

problematica aportada por las(os)
participante:

Analisis grupal de como
solucionarlo. 15 min
Dramatizacion sobre la solucion
planteada. 20 min

4. Plenaria 15 min
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5. Tarea Extra Sesion Poner en practica lo 10 min

aprendido en una
situacion familiar.

6. Agradecimiento y Despedida 5 min

Total:
1h, 50min

Procedimiento de las actividades:

Saludo: se lleva a cabo un recibimiento cordial, en el que se agradece la
asistencia y se realiza un breve recuento de lo analizado la semana anterior. Al
mismo tiempo se realiza la evaluacién personal del dolor, asi como la hoja de
asistencia y se expone los objetivos y las actividades de la sesion.

Resolucion de Conflictos: se realiza una exposicion sobre las fases que
componen la resolucién efectiva de los conflictos, de acuerdo a las técnicas de
D"Zurilla y Goldfried (1971. Citado en Olivares y Mendez, 2001), también se
hara énfasis en los errores usuales que se cometen cuando hablamos en torno a
la resolucion de un conflicto.

Aplicacion de la resolucion de Conflictos: Se expone el caso de un problema, ya
sea de alguno de los participantes o de los que la terapeuta lleva para que el
grupo pueda elaborar una posible soluciéon, al mismo tiempo debe
representarlo al grupo para demostrar su efectividad.

Plenaria: Se abre el espacio para compartir dudas y comentarios respecto al
tema y se realiza una devolucion de los conocimientos adquiridos.

Tarea extra sesion: Consiste en poner en practica lo aprendido durante una
situacion familiar que lo permita y comentar la experiencia en la siguiente
sesion.

Cierre: Espacio de expresion sobre lo que les genero6 la sesién, pensamientos y
sentimientos alrededor de la misma. Se hace una devolucién y se cierra la

sesion.
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Sesion 7: Manejo Emocional de la Experiencia de Dolor

Objetivos: ldentificar los tipos de emociones que se experimentan en la vivencia del

dolor.
Actividad Materiales Tiempo
Destinado
1. Saludo inicial, lista de asistencia, Hoja de lista 10 min
medicion del dolor, revision de la tarea y
presentacion de las actividades de la
sesion.
2. Breve introduccion: 15 min
- Relacion de las emociones en la
experiencia del dolor
3. Conociendo las emociones: Hoja con expresiones 35 min
- Nombrar las emociones que faciales.
expresan las imagenes entregadas. | Lapiceros
20 min Hoja para expresion de
- Ejercicio de autoconocimiento: emociones.

experiencia emocional del dolor en
la fibromialgia. 15 min
4. Expresion de emociones 30 min
- Exposicion individual de las
emociones en su experiencia
personal de dolor. 30 min

5. Tarea: Traer un objeto o palabra que 10 min
represente mi dolor.
6. Agradecimiento y Despedida 5 min
Total:
1h, 45min

Procedimiento de las actividades:

1. Saludo: se lleva a cabo un recibimiento cordial, en el que se agradece la
asistencia y se realiza un breve recuento de lo analizado la semana anterior. Al
mismo tiempo se realiza la evaluacién personal del dolor, asi como la hoja de
asistencia y se expone los objetivos, las actividades de la sesion y se recogera la
tarea extrasesion.

2. Dolor y Emocion: Se desarrollara una breve introduccion sobre la importancia

de las emociones en la experiencia de dolor y su funcién en el circulo del
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mantenimiento del dolor, tomando en cuenta lo comentado en la actividad
anterior.

3. Conociendo las emociones: En una caja se depositan caras con la mayoria de
expresiones emocionales posibles, algunas de ellas positivas otras negativas,
cada participante sacara 2 opciones y hara la mimica para que sus companeros
adivinen mediante la observacion de la emocion a la cual quieren hacer
referencia.

Realizado el ejercicio, se procede a comentar cuales de las expresiones
emocionales revisadas se relacionan con el padecimiento de la fibromialgia en
mi experiencia personal con la enfermedad y las reacciones que esta provoca

4. Expresiéon Emocional: en una forma de aceptacién y de manera voluntaria,
las(os) participantes contardan a los demds las emociones con las que
describieron su vivencia de la fibromialgia, en una forma de reconocimiento del
dolor, y la bisqueda de la satisfaccion de la vida en las actividades diarias.

5. Tarea extrasesion: Para la continuacién de la siguiente sesidn, se les indica a los
participantes traer a la sesion, algin objeto, palabra, que represente el dolor
que experimenta con la fibromialgia.

6. Cierre: Espacio de expresion sobre lo que les generd la sesién, pensamientos y
sentimientos alrededor de la misma. Se hace una devolucién y se cierra la

sesion.

Sesion 8: Manejo Emocional de la Experiencia de Dolor

Objetivo: Brindar estrategias adecuadas para la expresion de sentimientos.

Actividad Materiales Tiempo
Destinado
1. Saludo inicial, lista de asistencia, Hoja de lista 5 min

evaluacion del dolor, revision de la tarea y
presentacion de las actividades de la
sesion.

2. Exposicion de objetos o palabras que 35 min
representen mi dolor.
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- (Qué objeto es?
- ¢(Por qué representa al dolor?
- ¢Qué sentimientos le evoca ese
objeto?
- ¢Qué quiero hacer con este objeto o
palabra?
3. Representacion simbéolica del dolor Pintura, lapices, hojas, 30 min
- Ledoy formay color a mi dolor tela, etc.
- Expongo el trabajo realizado
4. Plenaria 20 min
5. Tarea Extra sesion Registro de emociones 10 min
experimentadas
diariamente.
6. Agradecimiento y Despedida 5 min
Total:
1h, 45min

Procedimiento de las actividades:

1. Saludo: se lleva a cabo un recibimiento cordial, en el que se agradece la

asistencia y se realiza un breve recuento de lo analizado la semana anterior. Al
mismo tiempo se realiza la evaluacién personal del dolor, asi como la hoja de
asistencia, se expone los objetivos, las actividades de la sesién y se recogera la
tarea extrasesion depositandola en el centro del aula.

Exposiciéon del Objeto: Una vez que todos depositan lo que trajeron para
representar el dolor, cada uno expone con sus compafieros lo que trajo,
contestando a las preguntas: ;Qué objeto es? ;Por qué representa al dolor?
;Qué sentimientos le evoca ese objeto? y ;Qué quiero hacer con lo que este
objeto o palabra significa

Representacion simbdlica del dolor: Se llevaran a la sesion materiales de dibujo
como lapices, hojas, pinturas, pinceles, tizas, asi como plastilina, semillas, entre
otras cosas, para que las(os) consultantes puedan recrear con sus manos la

forma como experimentan el dolor, quien quiera puede exponerlo.
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4. Plenaria: Se abre el espacio para que los consultantes comenten lo que van a

hacer esas representaciones, dando a conocer dudas o cualquier otra inquietud

al respecto.

5. Tarea extrasesion: Se les deja como tarea un registro de las emociones

experimentadas diariamente, el cual deben entregar la siguiente semana.

6. Cierre: Espacio de expresion sobre lo que les generé la sesion, pensamientos y

sentimientos alrededor de la misma. Se hace una devolucion y se cierra la

sesion.

Sesion 9: Estilos de vida saludable

Objetivo: Implementar acciones que mejoren mi estilo de vida, tomando en cuenta

distintas areas de interaccion.

Actividad

Materiales

Tiempo
Destinado

1. Saludo inicial, lista de asistencia,
medicion del dolor, revision de la tarea,
presentacion de las actividades de la
sesion.

Hoja de lista

10 min

2. Areas de Interaccién

- Pregunta al grupo: ;Cuales son las
actividades que debemos
implementar para tener un estilo
de vida saludable? 10 min.

- Exposicion teodrica: areas de accion
(actividad fisica, higiene postural,
sueiio, interaccion social,
alimentacion, uso adecuado de la
medicacion). 30 min

Revision general de las
areas de accidn.

40 min

3. Evaluacion del nivel de actividad de
estas areas en los y las participantes:

- Delas anteriores areas expuestas,
;Cuales actividades realizo?
(Cuales podemos implementar en
nuestro estilo de vida?

Cuestionario de
actividades y frecuencia
de su ejecucion.

20 min

4. Organizacion del tiempo:
- Exposicion tedrica (eleccion de la
actividad, objetivo, tiempo,
dia/hora)

Presentacion PowerPoint

20 min

170




5. Tarea Extra Sesion: Autoregistro. Hoja de Autoregistrode | 10 min
conductas de dolor.
6. Agradecimiento y Despedida 5 min
Total:
1h, 45min

Procedimiento de las actividades:

Saludo: se lleva a cabo un recibimiento cordial, en el que se agradece la
asistencia y se realiza un breve recuento de lo analizado la semana anterior. Al
mismo tiempo se realiza la evaluacién personal del dolor, asi como la hoja de
asistencia y se exponen los objetivos.

Areas de interaccién: Se abre el espacio para que los consultantes den su
opinién sobre las actividades que establecen un estilo de vida saludable y la
estrategia que mantienen para tener ellos este estilo de vida.

Realizado esto se contintia con una exposicidon sobre los componentes de un
estilo de vida saludable y la importancia incluirlo dentro del repertorio de
actividades cotidianas.

Evaluacién de los estilos de vida: Cada participante analizara en forma
individual, el nivel en el que implementa un estilo de vida saludable si asi fuera,
sino se analizan alternativas para que se puedan ir integrando cada vez mas
estas actividades en beneficio de la persona y del manejo del dolor en la
fibromialgia.

Organizacion del tiempo: Brevemente se realizara un analisis de las bases de la
organizacion del tiempo, para poder implementar las actividades de que
fomenten los estilos de vida saludable (Labrador, 2009). En este analisis se
repasaran aspectos de elecciéon de la actividad, objetivo, tiempo, dia y hora,
entre otros aspectos.

Tarea Extra Sesiéon: Se les entregara un autoregistro de conductas de dolor,

donde deben registrar los niveles de dolor experimentados durante la semana.
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6. Cierre: Espacio de expresion sobre lo que les gener6 la sesion, pensamientos y
sentimientos alrededor de la misma. Se hace una devolucién y se cierra la

sesion.

Sesion 10: Prevencion de Recaidas y Cierre de la Intervencion.

Objetivos: 1. Reconocer los principales indicadores de recaidas y las alternativas para
poderlas evitar.

2. Realizar actividades de cierre del Proceso Terapéutico Grupal.

Actividad Materiales Tiempo
Destinado
1. Saludo inicial, lista de asistencia, Hoja de lista 10 min

medicion del dolor, revision de la tarea y
presentacion de las actividades de la
sesion.

2.Indicadores de recaidas: 40 min
- Explicacion sobre indicadores de
recaidas y estrategias de
prevencion. 20 min
- Actividad en subgrupos: Situacion
problema. 20 min

3. Revision individual del recorrido 20 min
terapéutico

4. Plenaria Grupal 20 min
5. Actividad de Cierre: 15 min

- (Qué me llevo del grupo
terapéutico y qué dejo?

6. Despedida y refrigerio 15 min

Total:
2h

Procedimiento de las actividades:

1. Saludo: se lleva a cabo un recibimiento cordial, en el que se agradece la

asistencia y se realiza un breve recuento de lo analizado la semana anterior. Al
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mismo tiempo se realiza la evaluacién personal del dolor, asi como la hoja de
asistencia y se exponen los objetivos.

Indicadores de recaidas: Se realizara una exposicion acerca de los indicadores
personales del dolor y de la experimentacion de estados depresivos o ansiosos
que puedan estar fomentando la experiencia de dolor. Asi mismo, se
establecen las estrategias de prevenciéon con que cuanta cada una(o) para
afrontar las crisis de dolor.

Evaluacion del Proceso: Se hace una revision individual del camino recorrido
durante las sesiones del proceso terapéutico, sefialando en cada una de ellas
los aspectos relevantes que me fortalecieron, haciendo una integracién del
recorrido.

Plenaria: Se integra el grupo para que cada uno aporte un comentario acerca de
su vivencia dentro del grupo terapéutico y de esta forma consolidar una sola
percepcion de integralidad y cierre en los participantes.

Actividad de Cierre: Por medio de la pregunta ;Qué me llevo del grupo y qué
dejo? Cada una(o) realizara un comentario final de la sesidn.

Despedida y refrigerio.
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Nombre:

ANEXOS

Autoregistro de Conductas ante el Dolor

Fecha:

Instruccidn: Para conocer de manera detallada las respuestas o acciones que usted realiza para manejar el dolor, marque con una “X” las acciones
que lleve a cabo durante la semana, al mismo tiempo marque la intensidad del dolor que esta experimentando en la escala de 0 a 10, donde “0” es el minimo
dolor y 10 el maximo dolor y la hora en que sucede.

Dia

Accion Realizada Cuando Sintié el Dolor

Intensidad de Dolor: Escala de 0 a10.

Hora

Observaciones

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo
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Autorregistro de Situaciones Negativas

1. En el presente cuadro se van a registrar aquellos momentos donde se presenten situaciones que produzcan desagrado y que considero
negativas. Ademas se va a describir en la primera casilla el evento o situacién, en la segunda el dia, en la tercera los pensamientos que tuvo en
ese momento, en la cuarta la conducta que realizé cuando se presentd la situacion y por dltimo, que fue lo que sintié ante esta situacion.

Fecha: Nombre:

Evento o Situacién Dia Qué pensé? Qué hice? Que senti?

Firma del Terapeuta
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CONDUCTAS DE DOLOR

(Mird, 2003 y Ledn, 2007)

Conductas de tipo motor (Ocurren durante la experiencia de dolor):

dl

=
l
l

Retirarse del trabajo.
Mantenerse en reposo Il
Aislarse
Demandar atencion
Dormir I|
Utilizar farmacos
Evitar ciertas actividades. "l
Interrupcion de las actividades que comuinmente hace.

9. Expresiones tales como quejas, llanto, gemidos y expresiones faciales. ||
Conductas de tipo Cognitivo (pensamientos)

PN A WNE

1. Pensamientos en los que el paciente cree que puede morir.
n 2. Cree que sufrir un grave trastorno de salud a consecuencia del dolor o que el dolor es ||
incantralahle
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Nombre:
Fecha:
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PUNTOS PRECIPITANTES DEL DOLOR
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Autorregistro para la Practica de la Relajacion

Nombre:

Fecha:

Cada vez que me relaje, anoto en estos cuadros la tencion que he experimentado antes y
después de prdcticar la relajacion. Para evaluarlo utilizo la siguiente escala:

1 2 3 4 5
Nada de tension | Algo de tension | Bastante tension Mucha tension Muchisima
tension

Antes de la Después de la Observaciones
relajacion relajacion

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo
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Pensamientos Irracionales
(Lega, Caballo y Ellis, 1990)

Pensamiento Radical/ Extremo: se caracteriza porque las personas ven las situaciones
en “blanco o negro”. Si alguien o ellos mismos fallan en un comportamiento
esperado, se califican como fracasos. Igualmente si las cosas salen como esperan, se
califican como superiores o mejores que los demas.

Generalizacién: Uso comun de palabras como “nunca”, “siempre”, “nadie”, “todo el
mundo”, para determinar un objeto o situacidn. Las personas hacen conclusiones
mas amplias de los que la experiencia puede comprobar.

Catastrofismo: Las situaciones negativas se consideran verdaderas catastrofes. Las
personas utilizan expresiones como “terrible”, “tragico”, “lo peor”, se les dificulta
utilizar los recursos personales para afrontar estas experiencias.

Negativismo: Son pensamientos en los que solo se tienen en cuenta las caracteristicas
negativas que se le pueden ver a una experiencia y utilizan esta percepcion para
determinar un futuro pesimista.

Pensamiento Distorsionado: Las personas intentan mantener una opiniéon aunque
estén poco claras o tengan que fabricar otros argumentos que no sean
necesariamente los que vio o fue testigo.

Idealizacién: Se caracteriza por ser una vision sumamente “romantica”, donde se
tiende a mantener expectativas irreales de las personas y las circunstancias alrededor,
principalmente relacionadas a si mismos(as), la familia, el trabajo, principalmente.
Obsesivo: Son los pensamientos que tienden a parecer incontrolables, son muy
repetitivos, usualmente disminuyen al atencion y la concentracidn, se vuelven lo Unico
importante para las personas.

Exigente: Es el tipo de pensamiento que presentan las afirmaciones “deberia” o
“tengo que”, como ejes principales de sus actos y se juzgan a los demas en estos
pardmetros, sin considerar otros elementos que puedan influir en las decisiones o las

acciones.
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Registro de la Experiencia en Desviacion de la Atencién

A continuacidn se presenta un cuadro en que el debe anotar detalladamente los elementos que pudo percibir con la experiencia de desviacién de
la atencion. Recuerde anotar todo lo que percibieron los sus sentidos (vista, tacto, olfato, gusto, oido) y agregue ademas, otras respuestas que

pudo haber experimentado (pensamientos, sensaciones, imagenes, recuerdos, emociones).

Nombre:
Fecha: Hora:
Situacion o momento elegido Elementos Elementos Elementos Elementos Elementos Sensaciones
percibidos con la | percibidos con el | percibidos con el | percibidos con percibidos con el experimentadas
Vista Tacto Olfato el Gusto Oido.

*Califique el ejercicio de acuerdo a la intensidad con que pudo experimentar las sensaciones descritas, en una escala de 0 a 10, donde 0 es
ninguna intensidad y 10 es mucha intensidad.

3

4 >

7 8

9
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Nombre:

Autoregistro de Conductas Asertivas

Fecha:

Instrucciones: Elija dos “situaciones especiales” en las que usted considere necesaria poner en prdcticas habilidades de comunicacién asertiva.
Describa en el primer espacio la situacién, marque con “X” las actitudes que puso en practica y anote como sintié comunicandose de esta forma.

Conversacion / Situacion
1. Situacion:

2. Situacion:

Actitud que puso en practica
Mirar a los ojos
Volumen de la voz moderado
Entonacion clara
Modulacidn afectiva de la voz
Fluidez verbal
Postura adecuada
Utilizé gestos que muestran interés
Respeta la opinion de los demas
Respeta el espacio para que la persona se exprese
Lo que dijo fue Claro, Explicito y Directo
Mirar a los ojos
Volumen de la voz moderado
Entonacidn clara
Modulacién afectiva de la voz
Fluidez verbal
Postura adecuada
Utilizé gestos que muestran interés
Respeta la opinion de los demds
Respeta el espacio para que la persona se exprese
Lo que dijo fue Claro, Explicito y Directo

Como se sintid
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Tareas a realizowr para cada fase de laResolucion de
Problemas / D Zurilla y Goldfried (1971)

Faces de la resolucion

Acciones a realizar

I. Orientacion al Problema

a) Percepcion del Problema
b) Valoraciéon de las causas y de la importancia del mismo.

) Saber de cudnto tiempo y esfuerzo dispone.

II. Definicion y Formulacion del
problema

a) Buscar informacién relevante al problema.

b) Comprensién del conflicto.

¢) Establecer las metas.

d) Revalorar el problema después de realizar los pasos

anteriores.

III. Propuesta de alternativas

a) Principio de cantidad: cuantas mas alternativas haya,
mejor.
b) En principio absolutomente todas las alternativas son
validas.

¢) Establecer variedad de ellas.

IV. Toma de decisiones

a) anticipar las consecuencias positivas y negativas de cada
alternativa.

b) Comparar unas alternativas con otras segdn las
consecuencias.

©) Preparar un plan de accién.

V. Llevar el plan a la practica y
comprobar los resultados.

a) Puesta en practica del plan

b) Autoobservacion

¢) Autoevaluaciéon

d) Premiarse, si los resultados fueron satisfactorios para la

persona
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Autoregistro de Emociones Experimentadas

Nombre: Fecha:

Instrucciones: A continuacion se le muestra un cuadro con una serie de frases que expresan
emociones. Verifique diariamente cuales de estas u otras emociones experimenta y andtelas de
acuerdo al cuadro azul. Recuerde anotar todas las que logre recordar!!!

Tranquilidad Confusion Entusiasmo
Sorpresa Ira Miedo
Fatiga Preocupacion Frustracion
Enojo Comprension Culpa
Celos Tristeza Felicidad
Nivel de dolor
Dia Emociones Situaciones diario
. tadas Escala de
experimen 0 a 10.
Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sabado
Domingo
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CUESTIONARIO DE ACTIVIDADES

Nombre: Fecha:

1. Instruccién: De las actividades que comprenden estilos de vida saludable, marque con una
“X” cuales realiza usted semanalmente y llene los espacios que se indican en cada area.

Actividad
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RESUMEN: ORGANIZACION EFICAZ DEL TIEMPO
(GAVINO, 2009)

1. Objetivos Finales y/o Intermediarios

Claros Operativos Flexibles Posibles Motivadores
Debe de Claridad de pasos  Posibilidad de Los esfuerzos Razones para
entenderse y para cumplirlo. adaptarlo al que requiere hacerlo.
comprenderse tiempo y las se encuentran

sin circunstancias que  dentro de las

problemas. se presentes. posibilidades

de la persona.

' Por escases de
Actividades

Establecer la

: Por exceso de
Necesidad

actividades

’Por desorganizacion
2. Actividades

ategoria I.
-Obligatoria

-Optativa

(iategorl'a Il.

efinir la Categoria

-Inaplazables

-No Urgentes

Realista Proporcionado Bien distribuido

¢Es suficiente para la éHe tenido en cuenta la
tarea propuesta? extension que la tarea

implica?

éDispone de ese
tiempo?

éMe lo puedo éPuedo hacerlo bien

permitir?

en menos tiempo? ¢Elegi el mejor

momento del dia para

¢Dejo algo hacerlo?

mmmAdiaa
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Realice su propia Planificacion de las Actividades

Nombre: Fecha:

Instruccién: Llene el siguiente cuadro completando los procedimientos de planificacion de
las actividades para tener un estilo de vida mas saludable.

Planificador de Actividades

Descripcion general de lo que quiero hacer:

Objetivo Actividades Tiempo para realizarlas

Objetivo final:

Objetivos Intermediarios:

Descripcion general de lo que quiero hacer:

Objetivo Actividades Tiempo para realizarlas

Objetivo final:

Objetivos Intermediarios:
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INTRODUCCION

La tematica del Burnout o Sindrome de Quemarse por el Trabajo, ha sido un reto
para las disciplinas que se encargan de estudiarlo (Administracién, Psicologia, Trabajo
Social, Enfermeria, entre otras), debido a las implicaciones fuertemente establecidas con
respecto a las cargas laborales desgastantes y cada vez mads exigentes que impone el
sistema econdmico y social imperante. Sin embargo, su desarrollo y relevancia ha tomado
lugar cada vez mas en todos los dmbitos sociales, ya que las consecuencias que este
padecimiento trae para la masa trabajadora amenaza con la permanencia y el rendimiento
del mismo sistema.

Por esta razén, actualmente se ha fomentado la intervencién de distintas ramas
profesionales para la atencidn del Sindrome de Quemarse por el Trabajo en instituciones y
empresas, tanto a nivel nacional como internacional, ademas se ha implementado el
estudio de este Sindrome en los contenidos tematicos de las instancias de estudio
superior. Entre los estudios realizados en nuestro pais se pueden mencionar los siguientes:
De Mézerville (2008), Blanco (2008), Jara (2009), Calderén y Cortés (2010), quienes
estudian distintas poblaciones en las que se ha presentado el sindrome estudiado en este
trabajo.

Para contribuir con la prevencién del Sindrome de Quemarse por el Trabajo en
sectores vulnerables como el de Salud, esta propuesta pretende desarrollar la tematica del
Sindrome de Quemarse por el Trabajo mediante la metodologia de taller, el cual se llevard
a cabo con el equipo de Clinica del Control del Dolor y Cuidado Paliativo. Este es un
conjunto de profesionales de distintas ramas de la salud que trabajan en el Area de Salud
Puriscal-Turrubares, entre éstas personas se destaca la participacién de la Medico, la
Psicéloga, la Enfermera, la Nutricionista, la Farmaceuta, la Secretaria y el Chofer.

El taller consta de tres sesiones, en las que se desarrollaran distintos subtemas que
contribuyen con prevencion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo mediante el
entrenamiento en habilidades de afrontamiento efectivas para el manejo del estrés

laboral.
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Se debe mencionar que esta propuesta mantiene como eje transversal la
Promocién de la Salud, por medio de la puesta en practica de estilos de vida saludable
gue favorezcan el desempenfio en el trabajo que realiza el equipo de atencién de la Clinica.

Por ser una intervencion corta, el desarrollo del taller enfatizard en el
entrenamiento en habilidades individuales, como la administracién del tiempo, la
relajacidn, establecimiento de actividades alternativas, entre otros aspectos, quedando
fuera de los alcances del mismo la intervencidn organizacional e interpersonal.

A continuacién se presentara los aspectos bdsicos que componen esta propuesta
de taller, entre estos aspectos se incluye el marco tedrico que respalda la intervencién, los
objetivos que pretende obtener el mismo, asi como el espacio de descripcién de las
sesiones, esperando que esta corresponda a un abordaje integral que sea del mayor

provecho para los participantes del mismo.
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OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS

Objetivo General:

e Promover estilos de afrontamiento adaptativos en el manejo del estrés laboral y la
prevencion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo, para el personal de la Clinica

del Control del Dolor y Cuidados Paliativos de Puriscal.

Objetivos Especificos:

1. Instruir al personal de la Clinica del Dolor en la adquisicién de
conocimientos acerca del estrés laboral y el Sindrome de Quemarse por el

Trabajo.

2. Fomentar la puesta en practica de estrategias de afrontamiento
adaptativas, que potencien el rendimiento laboral y favorezca un estilo de

vida saludable.
3. Incentivar la construccidon de espacios alternativos que colaboren con el

bienestar del equipo de atencién de la Clinica del Dolor, por medio de

actividades que permitan el reconocimiento emocional de sus labores.
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METODOLOGIA

a) Descripcion de los sujetos participantes
Las personas que participaran en el presente Taller corresponden al equipo de atencién de
la Clinica del Control del Dolor y Cuidado Paliativos de Area de Salud Desconcentrada
Puriscal-Turrubares.
El equipo estd compuesto por una Doctora, una Enfermera, una Psicéloga, una
Nutricionista, una Farmaceuta, una Secretaria y un Chofer, algunos de ellos tienen
solamente la mitad de la jornada asignada al servicio de la Clinica del Dolor, otros estan a

tiempo completo.

b) Descripcidn del lugar de las sesiones
Las sesiones de Taller se desarrollaran en el consultorio de la Psicdloga, el cual cuenta con
espacio suficiente para las personas que lo van a recibir, que son un total de 7 personas.
Ademas del espacio, las condiciones de iluminacién, privacidad y cercania al lugar de
trabajo del equipo favorecera que se lleve a cabo el taller en este lugar.
Previamente se le consultd a la Psicdloga de la Clinica, quien estuvo de acuerdo en que

fuera en su consultorio donde se impartiera las sesiones del Taller.

c) Prevision de posibles inconvenientes y formas posibles de resolverlos

Entre los posibles inconvenientes que se pueden presentar se encuentran los problemas
con la utilizacién del equipo audiovisual (dificultades de conexién o problemas con el
abastecimiento de luz, por ejemplo), por lo que, con el fin de prevenir tales situaciones se
llevaran fotocopias de las presentaciones de power point, asi como, carteles con la
informacidn contenida en la presentacién; que permitan realizar la exposicion del material
tedrico de la mejor manera posible, sin que se vaya a limitar por ello, la comprensién de
los participantes.

Asimismo, se pueden presentar resistencias por parte de ciertas personas, para participar

en los ensayos de conducta. Esto se trabajara desde el inicio del taller, haciendo énfasis en
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la importancia que juegan los ensayos en la apropiacion del conocimiento por parte de
ellos(as) mismos(as). De esta forma, la facilitadora serd muy enfatica a la hora de exponer
las reglas para los talleres, y de ser necesario, estas se traeran a colacién a través de las
diferentes momentos; especialmente para recalcar aspectos como el respeto mutuo y la

confidencialidad.

DESCRIPCION DE LAS SESIONES DEL TALLER

Sesion 1: Conociendo el Sindrome de Quemarse por el Trabajoen mi

realidad laboral.

a) Objetivo general de la sesion:
e Instrumentar a las(os) participantes en los principios conceptuales del Sindrome

de Quemarse por el Trabajo.

b) Objetivos especificos
c. Establecer el encuadre de trabajo a seguir dentro del taller.
d. Orientar acerca de los fundamentos conceptuales y caracteristicas principales del
Sindrome de Quemarse por el Trabajo.
e. Estimular el aprendizaje a través de la realizacidn de actividades participativas

gue ejemplifiquen la tematica desarrollada.

c) Descripcion del procedimiento
Esta sesion se desarrollara en tres fases, un primer momento destinado a la realizacion del
encuadre, establecimiento de las reglas y objetivos del taller, en segunda instancia se

procedera a la exposicion de conceptos y aspectos importantes del Sindrome de
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Quemarse y en la tercera fase se desarrollaran las dindamicas grupales concernientes al

abordaje de la tematica.

Actividades Iniciales:

-Bienvenida al taller (5 min): El objetivo de esta actividad es crear un clima agradable para
los participantes, de forma que se potencie la asistencia a los siguientes talleres, asi como,
la cohesién grupal que motive una activa participacion a las actividades realizadas.
Resultando esencial el refuerzo verbal otorgado a los participantes por asistir al taller.
Posteriormente se realizard una dinamica de presentacién; para ello se repartird una hoja
que incluye gustos y preferencias (Ver anexo 1), que los participantes deben llenar, una vez
realizado esto la facilitadora leera las caracteristicas escritas sin mencionar el nombre, de
manera que los participantes adivinen quien es la persona que corresponda a esas
caracteristicas sin conocer su nombre.

-Presentacion de las reglas y pautas a sequir durante las sesiones del taller (10 min): Para
explicar las normas de funcionamiento del grupo, a cada participante se le hara entrega
de un documento donde se expliciten las mismas, a la vez, las facilitadoras iran explicando
uno por uno cada uno de los aspectos a considerar (ver anexo 2).

-Exposicion de la agenda del dia (5min): Se expondran los objetivos generales y especificos
del taller, asi como la agenda de la sesidon, en ella se explicitara el tema a trabajar, los
objetivos de la misma, asi como, las actividades a realizar con su respectivo tiempo de
duracion.

» Recursos: Documento con reglas y pautas para cada sesion, documento de agenda,

folders.

Desarrollo de la Tematica

-Ejercicio de evaluacidon: Cada participante describird en una hoja, lo que entiende por
Sindrome de Quemarse por el Trabajo, esta descripcién puede estar dada mediante un
dibujo, palabra o definicidn corta que debe ser explicada por cada uno, de esta manera se

recopilaran en un Papeldgrafo para que sean analizadas en conjunto.
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-Presentacion Power Point: Mediante la presentacion se expondra a las(os) participantes el
concepto del Sindrome de Quemarse por el Trabajo, los factores desencadenantes y las
consecuencias que este sindrome provoca. Se aclarardan todas las preguntas que se
formulen a lo largo de la exposicion.

-Plenaria: Después de la exposicidon se abrird el espacio para que las y los compafieros
compartan sus opiniones respecto a lo presentado sobre este Sindrome. De manera que se
dé a conocer la claridad de la informacion que recibieron.

-Trabajando en equipo: Para fomentar el trabajo en equipo se invitara a las(os)
participantes a realizar una actividad en la que tendran que construir una maquina por
medio de sefiales, es decir, sin el uso del lenguaje verbal, de manera que cada uno ocupe
un lugar especifico para el buen funcionamiento de la mismo, haciendo una reflexién final
del papel individual que ocupa cada una(o) en el lugar de trabajo y la funcién general que
conforman todos.

» Materiales: Hoja de evaluacion y presentacidén power point.

Actividad de cierre

-Video: Como actividad de cierre se proyectara de un video el cual tiene como objetivo
sensibilizar al equipo de trabajo de la Clinica del Dolor sobre la problematica que conlleva
adquirir las consecuencias de este Sindrome para los profesionales y la necesidad de

prevenirlas a tiempo.

-Comentario de Cierre: Se realizard una reflexién sobre el video presentado tomando en
cuenta todas las personas relacionadas con el servicio de salud que se brinda. Se agradece

la asistencia y se deja la invitacidn abierta para la préxima sesion.

» Materiales: Video
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Sesion 2: Estrategias de afrontamiento

a) Objetivo General:
e Instruir a los participantes acerca de las principales estrategias de afrontamiento

eficaces para canalizar de forma efectiva el estrés laboral.

b) Objetivos especificos:
1. Brindar orientacién psicoeducativa acerca de los estilos de afrontamiento eficaces
para manejar el estrés laboral.
2. Fomentar la realizacién de actividades individuales que impliquen la adquisicién de

estilos de afrontamiento adaptativos para los profesionales.

c) Descripcion del procedimiento:

Actividades iniciales (10 min)

-Saludo y Bienvenida: Se les dard la bienvenida para la segunda sesidn del taller, la cual
iniciard dando a conocer la agenda del dia y el tema y los objetivos que se pretenden
alcanzar en esta.

-Encuadre: Se realizard una recapitulacién breve sobre los ejes tematicos abordados la
semana anterior, de manera que se puedan observar los conocimientos adquiridos que
obtuvieron las(os) participantes. Posteriormente la facilitadora retomarda los principales

aspectos trabajados y aprendizajes obtenidos.

Desarrollo de la tematica

-Introduccion: Se realizara de manera verbal la presentacion del tema y evaluacidn inicial a
las(os) participantes sobre las estrategias de afrontamiento. Para la evaluaciéon se dividiran
en dos grupos, cada uno de las personas que componen los grupos debe pasar de manera
individual al frente, donde estaran colocados los papeldgrafos, y escribiran una accion que

consideren que se puede incluir como estrategia de afrontamiento.
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-Exposicion Teorica: De acuerdo con las propuestas de Gil-Monte y Peiré (1997) se
desarrollard el concepto de Afrontamiento, los estilos de afrontamiento que existen y las
técnicas individuales que se pueden implementar para prevenir el Sindrome de Quemarse
por el Trabajo. Entre las técnicas se profundizara en la organizacién eficaz del tiempo y la
implementacion de actividades personales recreativas.

-Solucion de Caso: En la divisiéon en la que se encuentra el grupo, se repartirdn dos casos
para que cada uno pueda identificar las caracteristicas relacionadas con el Burnout que
presentaban las personas, los cuales pueden estar facilitando el establecimiento del
sindrome, asi como plantear una solucién de prevencién para no llegar a experimentar las
consecuencias. Una vez leido, seleccionado las caracteristicas del caso y establecida la
posible solucién, dos personas del grupo lo expondran a los demas.

-Plenaria: La actividad culmina aplicando la situacién anterior al caso personal de cada
participante y sefialando mediante una lluvia de ideas los recursos que utilizaria para su
afrontamiento (no para su solucion).

» Materiales: Presentacion Power Point y Papeldgrafos, Pilots.

Actividad de Cierre

-Entrega de Planificador de actividades: Se les pedird que realicen una lista de las
actividades recreativas que cada uno considere importante implementar dentro de sus
actividades cotidianas, para insertarlas en la “Tarjeta de Vacunas Semanal”, de manera que
puedan calificar al final de la semana cuantas medidas se aplic6 para mantener su
estabilidad corporal, mental y emocional. Ademas se les entregara un planificador de

actividades para facilitar el cumplimiento de las mismas.

Nota: La “Tarjeta de Vacunas Semanal” sera revisada la siguiente sesion.
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Sesion 3: Manejo Emocional de las Actividades Laborales

a) Objetivo general:
e Facilitar un espacio grupal para la identificacién de emociones relacionadas a las
actividades laborares que realiza el personal de la Clinica de Control del Dolor

cotidianamente.

b) Objetivo especifico:

1. Determinar la relacion que tienen nuestra labor profesional con el area emocional
de cada persona en la atencidn del Dolor y el Cuidado Paliativo.

2. Facilitar actividades de sensibilizacién en relacién a las actividades laborales y las
experiencias emocionales que éstas evocan en el personal de la Clinica.

3. Fomentar las estrategias de descarga emocional con la utilizacién de recursos a

nivel individual y grupal.

c) Descripcion del Procedimiento:

Actividades Iniciales:

-Apertura de la Sesion y Agenda: En este espacio se dara la bienvenida a las(os) presentes,
agradeciendo la asistencia y sefialando que serd el ultimo taller impartido. Ademas se dara
a conocer la agenda de la sesidn y los objetivos que se pretenden alcanzar en la misma.

-Actividad de Sensibilizacion con la Temdtica: De manera individual cada uno pasara al
frente y sacara de la caja una imagen, la cual tiene una expresion emocional explicita que
tendrd que dramatizar a manera de mimica, para que las(os) compafieras(os) identifiquen

la emocidn que esta expresando.

Desarrollo de la Tematica

-Exposicion tedrica: Mediante la presentacion Power Point, se expondra la importancia de
reconocer nuestras emociones frente al trabajo, asi como mantener activas las estrategias

de descarga emocional necesarias para la reorientacién de sentimientos evocados a partir
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de las actividades laborales que se realizan durante la jornada. También se daran a
conocer técnicas como el control de la activaciéon y las distintas formas de apoyo social en
el trabajo.

-Me identifico con las emociones: Por medio de un dibujo personal, se describen las
emociones que se experimentan con mas regularidad las personas del equipo, de acuerdo
a las experiencias que el trabajo presenta. Ademas se sefialaran de forma especifica entre
aquellas emociones que se han experimentado externa e internamente en las situaciones
que el trabajo le presenta.

-Plenaria: Se realizara un recuento de las emociones que expresa el personal de la Clinica
con respecto a las labores que realizan cada uno, mediante una lluvia de ideas que se
registrardn en un Papeldgrafo, con lo cual se realizard una devoluciéon final de lo

expresado.

Actividad de Cierre:

-Imagino para relajarme: Para poner en practica las estrategias de afrontamiento ante el
estrés, se llevara a cabo un ejercicio de respiracién con imaginacién siguiendo las pautas
establecidas por Blanco (2008), para que las(os) trabajadores de la Clinica aprendan a
relajarse de una forma sencilla y sin invertir grandes cantidades de tiempo.

-Cierre y Agradecimiento: Se agradecerd la presencia a los talleres de prevencién, haciendo

énfasis en el fomento de la realizacion de las actividades
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ANEXOS

GUSTOS Y PREFERENCIAS

Iniciales de Nombre:

Edad:

Color preferido:

Comida favorita:

Deporte que le llama

mas la atencion:

Deporte que practica:

Partido politico de
EEEER

Programa de television:

Pasatiempo (hobby):

Actitud que mas le molesta de las
demas personas:

Entre todas, cual es su

mejor habilidad:
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Reglas generales para los talleres Tomado de (Botella, Baiios y Perpifia,2003)

1. Asistencia: Es sumamente importante que asistas a todas las sesiones.
Debido a que el ser un taller compuesto por varias sesiones, los temas tratados en la
siguiente sesién le permitiran comprender mejor e integrar las tematicas vistas
anteriormente. De esta forma, asistir de forma continua le permitird obtener un mayor
aprovechamiento del taller.

2. Puntualidad: Es de vital importancia que todos seamos puntuales, pues se
cuenta con un tiempo limitado para realizar cada una de las sesiones, y el tiempo de
cada una se encuentra ya estructurado con el fin de brindarle un mejor
aprovechamiento. De modo que, no se puede retrasar el comienzo de la sesidn ni estar
repitiendo las instrucciones que ya se han dicho, cada vez que ingresa alguien que
llego tarde.

3. Participacién en el grupo: Es importante que cada uno fomente una actitud

de participacion activa para trabajar en el grupo, aportar su opinion, presentarse de
forma voluntaria cuando a la hora de realizar ensayos de conducta, asi como, aportar
desde su experiencia personal.

4. Confidencialidad: Este aspecto hace referencia a la importancia de que lo

gue se habla, trate y haga en las sesiones del taller, se queda en las sesiones del taller,
con el fin de crear un clima de confianza y apertura mutua.

5. Hablar en primera persona: Todas las aportaciones y comentarios que se

realicen deben hacerse desde la primera persona.

6. Escucha empatica: Se debe enfatizar que el taller serd un espacio donde nos

regiremos por las normas de respeto mutuo, esta totalmente prohibido juzgar,

sancionar, hacer burlarse de alguna persona.
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