[image: image7.png]



[image: image6.png]




PROGRAMA DE ACTIVIDADES TERAPÉUTICAS PARA LA PREVENCIÓN DE DESÓRDENES MÚSCULO ESQUELÉTICOS
[image: image1.jpg]




[image: image10.jpg]



POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

ÁLVARO VÉLEZ MILLÁN

Presidente
GLORIA MORGAN TORRES
Vicepresidente de Promoción y Prevención

FRANCISCO ORTÍZ LEMOS
Gerente de Investigación y Control del Riesgo

HUGO RAMÓN VÁSQUEZ NIÑO
Gerente de Administración del Riesgo

Equipo técnico Vicepresidencia de Promoción y Prevención
Jineth Pilar Satizabal Moreno

Líder Nacional Prevención de Enfermedad Laboral

Nohora Isabel Valbuena Amarís

Consultor

REALIZACIÓN:

APLICANDO SOLUCIONES EN SALUD, SEGURIDAD Y TRABAJO S.A.S
Coordinador Técnico del proyecto 

Alejandro Orozco Acosta

Equipo técnico
Claudia Vélez López

Lorena Carvajal Rincón
Liseth Valenzuela Palomares
Diseño
Leonardo Sánchez Buitrago

Alejandro Orozco Acosta

Lorena Carvajal Rincón
Corrector de estilo 

María Viviana Caballero

Para citar esta publicación:

Orozco, A., Vélez, C., Carvajal, L. (2018). Programa de Actividades Terapéuticas para la Prevención de Desórdenes Músculo Esqueléticos. Positiva Compañía de Seguros S.A.

Todos los derechos reservados de Positiva Compañía de Seguros S.A.

Primera edición: junio de 2018.

ISBN:

Se prohíbe la reproducción o copia total o parcial de este material sin expresa autorización. Se prohíbe la venta de esta material ya que es un documento técnico realizado para las empresas a filiadas a Positiva Compañía de Seguros S.A.

Contenido
INTRODUCCIÓN
6
CAPITULO 1
10
ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS MÁS UTILIZADAS EN LA INTERVENCIÓN DE LOS DME
10
1. 
ACTIVIDADES TERAPÉUTICAS MÁS UTILIZADAS EN LA INTERVENCIÓN DE LOS DME
11
1.1 ACONDICIONAMIENTO AERÓBICO
12
1.1.1 Fase de calentamiento
12
1.1.2 Fase de acondicionamiento
12
1.2.3 Fase de vuelta a la calma
13 
1.2 ACTIVIDADES Y/O TÉCNICAS TERAPÉUTICAS ESPECÍFICAS
13
1.2.1 Técnica para mejorar el control motor y la estabilización pélvica
13
1.2.2 Técnica de fortalecimiento lumbo-pélvico
14
1.2.3 Técnica de Pilates
15
1.2.4 Técnica de educación postural, Reeducación Postural Global -RPG-
17
1.2.5 Técnica de Facilitación Neuromuscular Propioceptiva -FNP-
19
1.2.6 Actividades terapéuticas para mejorar el equilibrio
19
1.2.7 Técnica Mckenzie
20
1.2.8 Otras estrategias terapéuticas
20
1.2.8.1 Técnicas de control respiratorio
20
1.2.8.2 Entrenamiento Isotónico
21
1.3 GIMNASIA MENTAL
21
1.4 TERAPIA COGNITIVO COMPORTAMENTAL
22
1.4.1 Abordaje psicoterapéutico
22
1.4.2 Intervenciones psicológicas llevadas a cabo en individuos con dolor de origen neuromusculoesquelético
23
1.4.3 La educación terapéutica
26
27CAPÍTULO 2


 27LINEAMIENTOS PARA LA PRESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA DE ACTIVIDADES    TERAPÉUTICAS EN LA PREVENCIÓN DE LOS DME.


282.1 PRESENTACIÓN DEL PROGRAMA


282.2 OBJETIVO GENERAL


22.3 METODOLOGÍA

8
2.3.1 Selección población a intervenir en el Programa de Actividades Terapéuticas
29
2.3.2 Sensibilización de los participantes
29
2.3.3 Caracterización de la población participante
30
2.3.4 Clasificación de la población participante
30
2.3.5 Establecimiento de la duración y los objetivos a alcanzar en la población participante
31
2.3.6 Inicio de la intervención terapéutica
32
2.3.6.1 Componente físico
32
2.3.6.2 Componente Cognitivo-Emocional
34
2.3.7 Seguimiento a la población participante
36
2.3.8 Evaluación final
36
2.3.9 Elaboración de informe final y retroalimentación a la empresa
36
382.4 CONSIDERACIONES FINALES PARA LA PRESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES TERAPÉUTICAS SEGÚN EL NIVEL DE SINTOMATOLOGÍA


CAPÍTULO 3
40
GUÍA PARA LA IMPLEMENTACIÓN DE EJERCICIOS TERAPÉUTICOS
40
3.1
PRESENTACIÓN EJERCICIOS TERAPÉUTICOS
41
3.1.1 Recomendaciones
41
3.1.2 Consideraciones al realizar cada sesión
43
3.1.3 Precauciones a tener en cuenta con los participantes
45
4CAPÍTULO 4

7
4INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA PARA EL MANEJO DEL DOLOR POR DME

7
484.1 GENERALIDADES DE LA INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL


484.2 OBJETIVO GENERAL


484.3 SESIONES DE INTERVENCIÓN


4.3.1 Sesión 1: Introducción a la Terapia Cognitivo Conductual
48
4.3.2 Sesión 2: Respiración y relajación
51
4.3.3 Sesión 3: Manejo de atención y reestructuración cognitiva
57
4.3.4 Sesión 4: Prevención de recaídas
58
REFERENCIAS
60
ANEXOS 
66
INTRODUCCIÓN

La salud es un estado de bienestar físico, social y mental y en consecuencia, son varios los factores que pueden provocar una alteración en esta condición. Por otra parte, se ha identificado que en el ámbito laboral el sedentarismo y la exposición a factores de riesgo en el trabajo, como aquellos derivados de la carga física y componentes psicosociales, son precursores de múltiples alteraciones en la salud, dentro de las que se incluye a los Desórdenes Músculo Esqueléticos –DME-.
Es así como desde las organizaciones de salud pública, se confirma que parte de la solución corresponde al incremento de la actividad física, con el consecuente aumento que ésta genera en los niveles de gasto energético y metabolismo basal.
 La política también incluye a la población trabajadora, pues favorece su condición de salud en general y mejora la funcionalidad del individuo. 
En consecuencia, la intervención terapéutica cobra importancia al tener como objetivo mejorar las diferentes cualidades físicas de un individuo, tomando como base el ejercicio prescrito y orientado. El ejercicio en sí, está fundamentado en movimientos integrados, multiplanares, estabilización y desaceleración articular, con el fin de mejorar la resistencia muscular y por ende la cardiovascular (García,  2008).
Particularmente, en el caso de individuos desacondicionados o con alteraciones músculo esqueléticas, se observan déficits en la ejecución de patrones de movimientos normales que conllevan a compensaciones musculares, alteración de la amplitud del movimiento por dolor y fatiga muscular temprana. Lo anterior, genera un ciclo vicioso, ya que produce ajustes posturales inadecuados, con una consecuente mayor debilidad en las cadenas cinéticas involucradas y afectación de la función.
Por otra parte, se ha identificado que en el movimiento humano, la aptitud neuromuscular funcional está marcada por las exigencias de las actividades de la vida diaria y laboral y que adicionalmente, la capacidad de tener resistencia muscular está relacionada con el estado de salud del individuo. Además, se ha identificado que la condición física se asocia a la funcionalidad y por ende a la calidad de vida y rol social; de ahí que, el desarrollo de las cualidades físicas representa un aspecto fundamental que se debe intervenir para mejorar las respuestas motrices de un trabajador cada vez que esté enfrentado a múltiples requerimientos de una tarea o actividad y en consecuencia prevenir alteraciones de las estructuras implicadas. 

De acuerdo con el modelo de terapia manual expuesto por Comeford en 2012, e influenciado por Janda y Sahrman, se afirma que en el manejo de las alteraciones neuromusculoesqueléticas se debe reeducar la estabilidad muscular dinámica y el equilibrio del sistema muscular local que controla la traslación de un segmento; simultáneamente se debe  controlar la estabilidad dinámica global durante todo el rango de movimiento, de manera que, para controlar la estabilidad funcional, es necesaria una perfecta coordinación de los sistemas local y global (Figura 1). Para lograr esto, se cuenta con herramientas como el entrenamiento de fortalecimiento tradicional “contracción isotónica” y core “contracción isométrica”, añadiendo el componente de flexibilidad, obteniendo un equilibrio muscular que favorece actividades funcionales.
Figura 1. Esquema de estabilidad funcional
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Fuente: Comerford, M. (2012). Kinectic Control - The management of Uncontrolled Movement. Australia: Elsevier.
Adicionalmente la relación entre la ejecución de un movimiento con imbalance estático y dinámico (movimiento no controlado) y la tensión anormal que desencadena estrés en la estructura, explica la génesis del dolor y la aparición de patologías músculo esqueléticas (Figura 2).
Figura 2. Comportamiento del imbalance muscular
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Fuente: Comerford, M. (2012). Kinectic Control - The management of Uncontrolled Movement. Australia: Elsevier.
Al interior de este documento se presentan fundamentos teóricos sobre los múltiples abordajes terapéuticos desarrollados en la actualidad, con el fin de permitir estructurar un programa de actividades terapéuticas para la prevención de los Desórdenes Músculo Esqueléticos, en empresas de los diferentes sectores económicos afiliadas a Positiva Compañía de Seguros. En primera instancia, se describen las estrategias terapéuticas y los beneficios reportados en la literatura científica y luego, se propone una guía de ejercicios para prescribir las sesiones de actividad terapéutica de acuerdo a las condiciones de la población participante.
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ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS MÁS UTILIZADAS EN LA INTERVENCIÓN DE LOS DME
1. ACTIVIDADES TERAPÉUTICAS MÁS UTILIZADAS EN LA INTERVENCIÓN DE LOS DME
En primera instancia se señala que, las actividades terapéuticas conforman un conjunto de prácticas que se originan desde el ejercicio terapéutico (entendiéndolo como un campo de conocimiento construido por la Fisioterapia). Por lo tanto, las actividades terapéuticas se constituyen a partir de “la prescripción de movimiento corporal para corregir un deterioro, mejorar la función músculo esquelética o cardiopulmonar y mantener un estado de bienestar” y dentro de los objetivos de estas actividades se encuentra disminuir el dolor, (Kisner, 2012). Esto se complementa con actividades para restaurar la movilidad articular restringida, por lo cual, se prescriben otras técnicas que permitan ganar cualidades físicas como la flexibilidad, fuerza, resistencia y capacidad aeróbica. Lo anterior tiene por finalidad mejorar la condición física (Centro Caren Neurorehabilitación, 2009).
Con el objetivo de construir un marco teórico para dar respaldo al Programa de Actividades Terapéuticas, a continuación se identifica y explica el conjunto de estrategias desarrolladas en el ámbito de la rehabilitación física, las cuales presentan evidencia basada en la práctica y por lo tanto, efectividad en el manejo de los DME. Por consiguiente, se proponen cuatro componentes que deben hacer parte del presente programa y los cuales se explicaran a continuación, con el fin de dar bases al lector en la selección, estructuración y prescripción de la intervención terapéutica. Los cuatro componentes son:
· Acondicionamiento Aeróbico
· Actividades y/o técnicas terapéuticas específicas
· Gimnasia mental

· Terapia cognitivo comportamental

Es importante anotar que en la literatura consultada (en idioma inglés) no se encuentra una diferencia entre los términos ejercicio, actividad y estrategia, por lo tanto, para claridad del presente texto, el término de actividad hará referencia al conjunto de estrategias o acciones técnicas específicas que conforman el programa.
1.1 ACONDICIONAMIENTO AERÓBICO
Es el conjunto de adaptaciones centrales y periféricas en el sistema cardio-respiratorio por medio del entrenamiento con ejercicios aeróbicos (Sánchez, 2004).
Se sugiere que toda sesión de actividades terapéuticas incluya un componente de acondicionamiento cardiovascular, el cual debe tener las siguientes fases:
· Calentamiento

· Acondicionamiento aeróbico 

· Vuelta a la calma
1.1.1 Fase de calentamiento 
Consiste en preparar al organismo mediante ejercicios que permitan aumentar la temperatura, el grado de excitabilidad del sistema nervioso central, la oxigenación, el flujo de sangre y elongar músculos y ligamentos. De esta forma, se prepara al organismo para iniciar una actividad física de forma óptima. 
1.1.2 Fase de acondicionamiento 
En ésta, se ejecuta el ejercicio principal de acuerdo con las características de la población. Para ello, se realiza una prescripción que contiene los siguientes aspectos: modo, duración, frecuencia e intensidad y si se trata de un ejercicio de fuerza, se complementa con series y repeticiones.
1.1.3 Fase de vuelta a la calma 
Se continúa con unos ejercicios de intensidad muy baja, que incluyen estiramientos para reducir calambres e inflamaciones musculares graves (Heyward, 2006).
1.2 ACTIVIDADES Y/O TÉCNICAS TERAPÉUTICAS ESPECÍFICAS
1.2.1 Técnica para mejorar el control motor y la estabilización pélvica 
Esta técnica, tiene como objetivo restablecer el control óptimo de la columna vertebral para cumplir con las exigencias funcionales del tronco. Una de las estrategias utilizadas para lograr el control de la columna vertebral, es la reconversión de la coordinación de los músculos del tronco tales como el transverso abdominal, oblicuo interno y oblicuo externo. Durante la implementación de estrategias de control motor, el terapeuta tiene como objetivo integrar apropiadamente los patrones de reclutamiento de los músculos del tronco con la función normal de otros sistemas tales como la respiración y el suelo pélvico (Halliday, 2014).
Existe un conjunto de componentes que hacen parte del control motor, los cuales se explican en la figura 3.
El control motor dispone de varios factores subyacentes que incluyen la fuerza, la velocidad y la resistencia, los cuales corresponden a cualidades físicas al igual que la co-contracción y la activación recíproca, que representan el nivel sinérgico de control. Las habilidades motoras más complejas incluyen coordinación, tiempo de transición motora y equilibrio entre diferentes actividades (relajación y activación motora en el momento requerido). Estos componentes del control motor juegan un papel importante durante el movimiento: si uno de estos componentes varía, los demás factores de control también se modificaran (Lederman, 2010). 
Figura 3. Componentes que hacen parte del control motor
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Fuente: Lederman, E. (2010). The myth of core stability. Journal of Bodywork & Movement Therapies.
1.2.2 Técnica de fortalecimiento lumbo-pélvico
Core es la zona central del cuerpo humano en la cual se articulan estructuras corporales (tales como la pelvis y la cadera) y su función es mantener posturas adecuadas en los movimientos propios de la vida cotidiana, protegiendo la columna por medio de posiciones estables que eviten desórdenes músculo esqueléticos (Rey, 2012). 
La estabilidad del core es definida como la capacidad del sistema neuromusculoesquelético para mantener la columna vertebral en una zona neutral dentro de límites fisiológicos. El sistema de estabilización se divide en tres subsistemas: sistema pasivo, sistema activo y sistema neutral.

El sistema pasivo, hace referencia a ligamentos y articulaciones facetarias y permite soportar cargas de aproximadamente 10 kg.

Por otra parte, el sistema activo es necesario para soportar la masa corporal, realizar actividades dinámicas y ejercicios de resistencia. Este sistema se divide en dos: “global” y “local”. El grupo global, consiste en músculos superficiales y largos que transfieren fuerza entre la caja torácica y la pelvis y su actividad aumenta la presión intraabdominal. En este grupo se encuentran los músculos abdominales oblicuo interno y externo, el transverso y recto abdominal, el erector de la columna en su porción torácica y el cuadrado lumbar. El grupo local por su parte, consiste en músculos pequeños y profundos que tienen el control de movimientos intersegmentarios. Entre ellos están los músculos multífidos, interespinales, intertransversos, la inserción de la fascia toracolumbar y el músculo erector de la columna en su porción lumbar.

Por último, se encuentra el subsistema neural, que tiene la tarea de monitorear y ajustar la fuerza muscular con base en la propiedad de retroalimentación. Los requerimientos de estabilidad pueden cambiar instantáneamente por ajustes posturales y/o aceptación de cargas externas (Willardson, 2007).

La figura 4, muestra el modelo de estabilidad core, planteado por Willardson.
1.2.3 Técnica de Pilates 

Es una técnica de entrenamiento global que exige control y equilibrio muscular, desarrollando el máximo potencial individual, mediante ejercicios que estiran los músculos acortados y fortalecen los músculos recíprocos debilitados. En primer lugar es necesario realizar unos ejercicios para inactivar los músculos móviles hiperactivos y así lograr que los estabilizadores realicen aisladamente su función, trabajando en la musculatura abdominal profunda (Cárceles, 2009).
Figura 4. Modelo de estabilidad de Core
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Fuente: Willardson, J. (2007). Core Stability Training: Applications To Sports Conditioning Programs. Journal of Strength and Conditioning Research, 979-85.
Según Sekendiz (2002), la técnica fue desarrollada por Joseph Pilates después de la primera guerra mundial (Friedman et al., 1980; Latey, 2001 & Wilson, 2002). Pilates implementó un sistema único que consistió en enganchar los resortes y las correas de camas de hospital, para ayudar a los pacientes con discapacidad e inmovilizados a recuperar fuerza y movimiento, a fin de contrarrestar los efectos deletéreos del desacondicionamiento (Sekendiz, 2002).
Con el transcurrir del tiempo, la técnica se ha desarrollado y hoy se expresan dos enfoques:

· El enfoque tradicional, que utiliza secuencias de ejercicio conjunto y establece un número de repeticiones constantes, ante los diferentes tipos de problemas y/o patologías. 

· El enfoque moderno, el cual enfatiza en la comprensión del cuerpo y la mejora de la conciencia corporal, mediante la adaptación de los ejercicios a las necesidades particulares de los individuos, sus debilidades y fortalezas.  Esta técnica busca que quien lo practique piense en el cuerpo como unidades integradas e individuales, con el objetivo de establecer un núcleo central estable del que se desprenden los movimientos funcionales (Argo, 1999).
La técnica cuenta con ocho principios (Herman, 2007):
· Control 

· Respiración

· Movimiento fluido

· Precisión 

· Centrado (Powerhouse) 

· Estabilidad

· Amplitud del movimiento 

· Oposición  

En suma, la técnica de Pilates es un enfoque de ejercicios que involucra el conjunto mente-cuerpo y requiere estabilidad de la base, fuerza y flexibilidad, así como la atención para el control de los músculos, la postura y la respiración. Los ejercicios pueden ser realizados en el piso o incluir el uso de equipo especializado (Wells, et al., 2012).
1.2.4 Técnica de educación postural, Reeducación Postural Global -RPG-
Reeducación Postural Global (RPG) es un método de terapia física desarrollado en Francia por Philippe-Emmanuel Souchard. Este enfoque terapéutico se basa en una idea integral del sistema muscular formado por cadenas musculares, que pueden sufrir de acortamiento a causa de la constitución corporal, del comportamiento y los factores psicológicos.

El objetivo de RPG es estirar los músculos acortados utilizando la propiedad biomecánica de viscoelasticidad del tejido, para mejorar la contracción de los músculos antagonistas, evitando así la asimetría postural (Bonetti et al., 2010). También es definido como método propioceptivo de inhibición, basado en la utilización del reflejo miotático inverso (Souchard, 1981).
El método, se puede emplear en diferentes patologías que afecten al sistema neuromusculoesquelético como espondilitis anquilosante, dolor de espalda agudo y crónico y disco herniación lumbar (Vanti, 2007). No hay restricción importante de edad, ya que el tratamiento puede adaptarse a cada persona.
Existen tres principios fundamentales a tener en cuenta:
1.
Individualidad: cada individuo se organiza, funciona y se ajusta corporalmente de un modo único y personal.
2.
Globalidad: cada parte del cuerpo se encuentra interrelacionada con las otras, por lo tanto la organización, el funcionamiento y las alteraciones del sistema neuromusculoesquelético se dan en el marco de esta interrelación.
3.
Causalidad: se debe trabajar sobre la causa del problema y no únicamente sobre las consecuencias que éste puede generar.
Bajo el principio de globalidad, existen dos grandes objetivos en la coordinación neuromotriz, conocidos como la función estática y la función dinámica. Cuando éste sistema se altera, constituye una patología del sistema neuromusculoesquelético que puede involucrar una o varias cadenas musculares, organizándose una cadena lesionada. El objetivo de la técnica es elaborar una respuesta terapéutica que respete el principio de globalidad de la patología y permita el abordaje de las cadenas lesionadas en cada paciente.

1.2.5 Técnica de Facilitación Neuromuscular Propioceptiva -FNP- 
FNP es un método que favorece o acelera el mecanismo neuromuscular mediante la estimulación de los propioceptores (Knott & Voss, 1968), basado en mecanismos neurofisiológicos como la facilitación e inhibición, la resistencia, la irradiación, la inducción sucesiva y los reflejos (Alter, 2004).
Al aplicar FNP combinado con balón (Lee, 2014) se identifican respuestas neuronales rápidas a los estímulos propioceptivos que conducen a la contracción repetitiva de los músculos, causando la contracción simultánea de los rectos abdominales, abdominales oblicuos y el músculo transverso abdominal (es importante resaltar que no se trata de una adaptación muscular). En consecuencia, se produce la contracción simultánea de los músculos estabilizadores de la columna vertebral y la fuerza muscular se incrementa, aumenta la presión abdominal interna y se fortalece el tronco, ayudando al movimiento funcional del cuerpo humano, efectuando en gran medida un aumento de la flexibilidad lumbar y una reducción del dolor de espalda baja (Lee, et al., 2014).
1.2.6 Actividades terapéuticas para mejorar el equilibrio 
Al igual que las técnicas señaladas previamente, este tipo de ejercicios tienen como base el entrenamiento de la estabilidad, de manera que, activan la musculatura central; esto con el fin de mantener el centro de gravedad de un individuo dentro de la base de sustentación y recuperar el equilibrio ante la presencia de estímulos súbitos. Para lograr esto, el cuerpo realiza ajustes posturales para mantener el centro de gravedad dentro de la base de apoyo. Estos ajustes posturales requieren la activación de la musculatura central para así estabilizar la columna lumbar (Willardson, 2007). 
1.2.7 Técnica Mckenzie
Es un método que utiliza movimientos vertebrales en rangos máximos. Es empleado como sistema de valoración y de terapia, basado en el reconocimiento de la respuesta mecánica y sintomática a estímulos de carga en la columna, en movimientos singulares, repetitivos y posturas mantenidas (Liebenson, 2002).
El objetivo básico del Método McKenzie para el practicante es “centralizar el dolor”, lo cual significa encontrar el origen de la molestia en la columna vertebral y trabajar con el paciente para fortalecer y estirar la zona afectada.

Se basa en una relación “causa y efecto” consistente entre el comportamiento y antecedentes del dolor, así como en la respuesta de dolor ante los movimientos repetitivos, las posiciones y actividades durante el proceso de evaluación. 

El modelo McKenzie organiza las respuesta sintomática y mecánica a la carga en tres síndromes mecánicos: postural, disfunción y afectación mental, los cuales también pueden ser mixtos.
1.2.8 Otras estrategias terapéuticas
1.2.8.1 Técnicas de control respiratorio. Las técnicas de respiración permiten manejar los niveles de estrés, entendiendo que al estar bajo dicho estado, el cuerpo segrega adrenalina al sistema nervioso simpático, haciendo que el ritmo cardiaco y respiratorio se modifiquen, la respiración se vuelva más superficial y con mayor frecuencia, lo cual afecta la oxigenación adecuada del cuerpo. 
Existen técnicas orientales de respiración como el yoga y el chi kung, que proponen una respiración diafragmática, reduciendo así la frecuencia respiratoria. Sin embargo, la técnica que se trabaja en Pilates es muy diferente, debido a que propone la respiración lateral, en la que se evita expandir el abdomen; su objetivo es activar los músculos del tórax y que los pulmones se expandan.
1.2.8.2 Entrenamiento Isotónico. Consiste en movimientos que comprenden contracciones tanto excéntricas como concéntricas, realizadas contra una resistencia constante o variable. Se indica para aumentar la fuerza muscular, si la resistencia se prescribe en 3 series de 10 repeticiones (American College of Sports Medicine, 2008). Se han evidenciado mayores beneficios en los ejercicios que generan contracciones excéntricas, tanto en personas con patologías, como sin estas. 
1.3 GIMNASIA MENTAL 
Se define como el conjunto de técnicas y estrategias que pretenden optimizar la eficacia del funcionamiento de las distintas capacidades y funciones cognitivas (percepción, atención, razonamiento, abstracción, memoria, lenguaje, procesos de orientación y praxias) mediante una serie de situaciones y actividades concretas que se articulan y estructuran en lo que se denominan “Programas de Estimulación” (Sevilla, 2009).
Paul Dennison en el año 1998, desarrolló investigaciones para mejorar el rendimiento en lectura y su relación con el desarrollo del cerebro. Estas investigaciones servirían de base para el trabajo de Brain Gym, cuya finalidad inicial fue ayudar a las personas que acudían a él con problemas de comportamiento, comunicación o aprendizaje (Brain Gym Internacional, 2011). 
El “Programa de Brain Gym” consiste en movimientos y ejercicios que estimulan el funcionamiento de ambos hemisferios cerebrales. “Partiendo del principio básico de que cuerpo y mente son un todo inseparable y de que no hay aprendizaje sin movimiento, el Dr. Paul Dennison ha creado una serie de movimientos coordinados cuyo objeto es activar los sentidos y facilitar la integración y asimilación de nuevos conocimientos” (Dennison, 1998). 
1.4 TERAPIA COGNITIVO COMPORTAMENTAL 
El interés por estudiar los factores psicológicos en la experiencia del dolor, ha traído consigo el desarrollo y la aplicación de múltiples técnicas, siendo una característica común de las diferentes aproximaciones el considerar al dolor como un trastorno multideterminado, logrando así, un mayor progreso en los procesos de tratamiento del dolor de manera interdisciplinar.

En la creación de intervenciones psicológicas surgen técnicas tales como el control de la actividad fisiológica (relajación y biofeedback, principalmente); procedimientos basados en el control de contingencias y técnicas cognitivo-conductuales de adquisición de habilidades de afrontamiento, en especial la inoculación de estrés. Estas técnicas han brindado alternativas a integrar en tratamientos efectivos. Desde el punto de vista médico, ésta ayuda psicológica es bien recibida (Vallejo, 2009). Un individuo con dolor no es una persona con problemas psicológicos (psicopatológicos en sí), más bien, dichos problemas suelen acontecer como consecuencia de padecer un síndrome de dolor que puede ser crónico. En el campo de los denominados trastornos psicofisiológicos, los objetivos principales consisten en tratar de ayudar (apoyar) a una persona “normal” a sobrellevar o adaptarse al padecimiento de un problema médico impuesto (Vallejo, 2009).
1.4.1 Abordaje psicoterapéutico
Para iniciar un proceso terapéutico desde la psicología, es preciso iniciar con un proceso valorativo puesto que se busca describir, clasificar, predecir y en su caso, explicar y controlar tal conducta. Al respecto, Castel, García y Tornero en el 2006, citan a Fernández Ballesteros.
Los objetivos fundamentales de una evaluación psicológica en el individuo con dolor son: definir las características psicológicas o el estado mental y determinar el papel de los factores psicológicos y sociales en la experiencia de dolor. (Castel, et al., 2006). Además de los aspectos anteriormente mencionados, la literatura científica menciona que también se debe contemplar en el proceso terapéutico aspectos tales como: estado médico en general; variables sociodemográficas; desarrollo psicosocial y familiar; interacción con redes de apoyo; impacto del dolor en el individuo; estilo cognitivo y estrategias de afrontamiento (Tobón, Vinaccia & Sandín, 2004); repercusión en calidad de vida; creencias sobre el dolor y su alivio; estado emocional (psicopatología y características de personalidad) y situación legal, laboral y económica (Rodríguez, Esteve & López, 2000).

En la actualidad se ha encontrado suficiente fundamentación que justifica una intervención psicológica en individuos con dolor. En algunos casos de forma directa, a través del aprendizaje de determinadas técnicas y en otros de un modo indirecto, a partir del manejo de otras variables psicológicas como las emociones negativas, que como ya se ha comentado ejercen un efecto claro sobre el dolor (Moix & Casado, 2011). 

1.4.2 Intervenciones psicológicas llevadas a cabo en individuos con dolor de origen neuromusculoesquelético
· Relajación. La relajación puede utilizarse de forma aislada o dentro de una terapia multicomponente. Los dos ejemplos más empleados son la relajación progresiva de Jacobson y el entrenamiento autógeno de Schultz. La aplicación de esta técnica en sujetos con dolor se fundamenta en la idea de que el dolor provoca tensión y frecuentemente ansiedad, lo cual puede a su vez aumentar el dolor. A través de la relajación se consigue una disminución de la actividad adrenérgica y un aumento de la actividad parasimpática que se supone ayudan a disminuir la ansiedad, la tensión e indirectamente el dolor (Moix & Casado, 2011).
· Terapia de aceptación y compromiso. Esta terapia se basa como su nombre lo indica, en aceptar el sufrimiento y dejar a un lado la evitación, como estrategia de afrontamiento, así como en comprometerse con los valores u objetivos vitales. La aplicación de esta terapia parece muy indicada. De hecho, se ha comprobado que los pacientes que aceptan más su dolor son los que lo puntúan más bajo en intensidad, presentan menos emociones negativas y disfrutan de una mayor calidad de vida (Moix & Casado, 2011).
· Terapia cognitiva – conductual. Este enfoque implica la adquisición de habilidades de forma organizada, el uso de la estimulación, el establecimiento de metas progresivas, la automonitorización del progreso y el refuerzo positivo del mismo. Busca apoyar a los participantes a participar en la resolución de problemas para hacer frente a las dificultades, en vez de buscar consuelo y consejo, mediante el fomento del autorefuerzo (Ferreira, 2007).
Esta terapia contiene un enfoque biopsicosocial basado en principios cognitivo-conductuales y su éxito depende de mejorar las habilidades de comunicación diseñadas para obtener las creencias del paciente acerca de la causa de su dolor y su significativa. Determinan la forma en que están haciendo frente y explora la relación con el entorno social, es decir, trabajo, familia y amigos. Estos factores pueden ser una parte importante del problema, aunque puede ser difícil discernir si son causas o consecuencias del cuello o la espalda dolorosa. A menudo, las actividades normales se reducen debido al temor a que se agrave el dolor o de causar más daño. A continuación, pueden aprender a identificar soluciones, lo cual les permite manejar su dolor lo suficiente como para lograr un retorno gradual a actividades anteriores. Una estrategia clave es enseñar la formulación de metas pequeñas y alcanzables para permitir un progreso palpable (Green, 2008).
Según Navarro (2006), las intervenciones cognitivas parten de la base de que el individuo cuenta con una conceptuación inadecuada acerca de su problema de dolor, lo cual genera expectativas, creencias, actitudes, emociones y estrategias de afrontamiento desajustadas o desadaptadas que agravan el problema de dolor e impiden su recuperación. Son usadas para cambiar los patrones negativos de autoderrota a otras actitudes que generen acciones y emociones positivas. Estrategias de distracción, control de la atención, imaginación, conceptuación del problema, reestructuración cognitiva de creencias y valores, entrenamiento en estrategias de afrontamiento, resolución de problemas, autoinstrucciones, o hipnosis, son algunas de las técnicas cognitivas más usadas en el manejo del dolor.

Las técnicas mencionadas anteriormente, intentan mostrar a grandes modos algunas intervenciones a realizar, ya que el principal objetivo del tratamiento psicológico es actuar sobre el dolor de modo que los sistemas de regulación natural operen adecuadamente y en segundo lugar, atendiendo a la persistencia del dolor, impedir que éste se haga dueño de la vida del paciente. Ambos objetivos precisan reconocer el dolor y aceptar su existencia.
Con relación al primer objetivo, éste atiende a las sensaciones percibidas y a las respuestas fisiológicas relacionadas con el dolor, haciendo más efectivos los sistemas de regulación fisiológica del mismo (Vallejo, 2009). El segundo, requiere reconocer los problemas y recuperar las actividades que se consideran valiosas. La técnica de relajación y otros procedimientos de naturaleza psicofisiológica han mostrado su utilidad en el control fisiológico del dolor. Por otro lado, la terapia cognitivo-conductual, procura los medios adecuados para que la persona recupere el control de su vida, haciendo de su comportamiento según sus valores, el elemento clave de su vida (Vallejo, 2009).

1.4.3 La educación terapéutica
Esta actividad que hace parte de la terapia cognitiva, corresponde a un proceso de atención continua. Directrices nacionales e internacionales sugieren que basada en un modelo biopsicosocial, tiene un impacto positivo en el comportamiento y el cumplimiento del tratamiento. La relación costo/beneficio parece ser favorable.
La educación terapéutica parece reducir las consecuencias negativas de la conducta de evitación por miedo y promueve el cumplimiento del tratamiento en pacientes con dolor lumbar, de la fase aguda en adelante. Se recomienda la educación del individuo en la prevención secundaria. Acciones de información y educación sobre la base del modelo biopsicosocial son estrategias efectivas para modificar las creencias acerca del dolor lumbar, minimizando sus consecuencias y mejorando el cumplimiento del tratamiento.

Es importante en este punto anotar que, la herramienta de mayor eficacia para la educación de personas con dolor lumbar son los folletos frente a otras estrategias que no han mostrado igual impacto (Dupeyron, 2011).
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LINEAMIENTOS PARA LA PRESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA DE ACTIVIDADES TERAPÉUTICAS EN LA PREVENCIÓN DE LOS DME.
2.1 PRESENTACIÓN DEL PROGRAMA
En el presente capítulo, se presentan las fases y lineamientos para la implementación del Programa de Actividades Terapéuticas para la Prevención de Desórdenes Músculo Esqueléticos, el cual será aplicado en empresas de los diferentes sectores económicos afiliadas a Positiva Compañía de Seguros S.A. Se muestran en detalle los aspectos relacionados con cada una de las etapas del proceso, así como las estrategias de intervención desarrolladas para los componentes físico y cognitivo. 
2.2 OBJETIVO GENERAL

Mejorar la condición física del individuo y modificar su actitud frente a la gestión del autocuidado, mediante la implementación de una serie de intervenciones terapéuticas orientadas a prevenir los desórdenes músculo esqueléticos.
2.3 METODOLOGÍA 
El presente programa está estructurado de acuerdo a 9 fases de intervención, comenzando con la selección de la población y finalizando con la elaboración de un informe de retroalimentación para la empresa, basado en los resultados de la evaluación final realizada a los participantes del programa. Este último proceso, permite determinar si hubo disminución de la sintomatología y si se cumplieron los objetivos trazados. En el marco de los ciclos de intervención terapéutica, tiene lugar el desarrollo de las actividades propuestas para los componentes físico y cognitivo. 
A continuación, se describe cada una de las fases de Programa:
2.3.1 Selección población a intervenir en el Programa de Actividades Terapéuticas
Las personas involucradas en este programa, serán trabajadores objetivo del Programa de Gestión para la Prevención de los Desórdenes Músculo Esqueléticos –PGP DME- o el Programa de Vigilancia Epidemiológica para la Prevención de los Desórdenes Músculo Esqueléticos –PVE PREVENCIÓN DME-, según lo implementado en la empresa.
Desde el área de Seguridad y Salud en el Trabajo –SST- se identificarán aquellos trabajadores que refieran molestias músculo esqueléticas. Para garantizar una asistencia representativa a esta actividad, se sugiere involucrar a grupos de 25 a 30 trabajadores, ya que se ha identificado, que no todos los invitados deciden participar en la siguiente etapa, que corresponde a la sensibilización.
2.3.2 Sensibilización de los participantes
Para esta jornada, se contará con el grupo de personas que mostraron interés en participar en la fase anterior. El fin de esta actividad es motivar a los interesados en el programa, resaltando la importancia de la autogestión para el control de los DME, así como generar expectativas sobre los beneficios que trae consigo el participar. Para ello, se explicarán de manera concreta los efectos a nivel fisiológico, funcional y psicológico.
Adicionalmente en esta fase, se explicarán las restricciones y requisitos para participar en el programa; del mismo modo, se confirma la inclusión para la siguiente etapa, se estipulan horarios del programa y se inicia el trámite de los permisos por parte de los jefes a los participantes.
2.3.3 Caracterización de la población participante
En este paso se realizará la evaluación de la sintomatología por desorden músculo esquelético, percepción de calidad de vida y capacidad funcional, para lo cual se aplican las respectivas herramientas (ver Anexo A “Base de evaluación de la capacidad funcional”).
Es importante señalar que la aplicación de la herramienta Encuesta de Síntomas Músculo Esqueléticos SIN-DME y la Evaluación de la capacidad funcional, solo se realizará para los segmentos corporales que el participante refiera como más afectados (máximo dos). Igualmente, es importante tener en cuenta que para los participantes ubicados en el nivel C, solo se deberá diligenciar la herramienta SIN-DME.

2.3.4 Clasificación de la población participante

Para la clasificación de la población se proponen tres grupos, los cuales son identificados en función al cuadro clínico y se definen de la siguiente manera:

· Nivel A: trabajador que refiere limitación funcional moderada o alta para realizar su actividad de trabajo y actividades básicas cotidianas, con restricción física para afrontar las demandas físicas propias de su trabajo y que presenta un componente cognitivo-emocional precursor de su alteración de salud. Respecto al cuadro clínico, el trabajador presenta dolor crónico, intensidad del dolor entre 8 y 10 según Escala Visual Analógica – EAV, signos de alteración neuromusculoesquelética continuos sin cambios ante el control de la exposición al factor de riesgo y componente cognitivo de evitación al dolor y movimiento.
· Nivel B: trabajador que refiere limitación funcional leve para realizar su actividad de trabajo y actividades básicas cotidianas, con restricción física leve para afrontar las demandas físicas propias de su trabajo, con o sin componente cognitivo-emocional precursor de su alteración de salud. Respecto al cuadro clínico, el trabajador presenta dolor subagudo a crónico, intensidad del dolor entre 4 y 7 según EAV y signos fluctuantes de alteración neuromusculoesquelética que mejoran con el reposo, sin componente cognitivo de evitación al dolor y movimiento.
· Nivel C: trabajador con funcionalidad conservada, con sintomatología músculo esquelética fluctuante, sin restricciones físicas para afrontar las demandas físicas propias de su trabajo. Respecto al cuadro clínico, el trabajador presenta dolor agudo o subagudo, intensidad del dolor entre 1 y 3 según EAV, signos de molestia asociada a fatiga por estrés biomecánico que desaparece con el reposo y no reporta o evidencia signos de lesiones estructurales a nivel músculo esquelético.
2.3.5 Establecimiento de la duración y los objetivos a alcanzar en la población participante

La duración y objetivos a alcanzar en el programa, están determinados por el nivel de sintomatología o alteración músculo esquelética en el que se encuentra la población participante, mencionados anteriormente. De esta forma, se proponen tres esquemas, que se muestran en la tabla 1.
Tabla 1. Esquemas de intervención por niveles según cuadro clínico
	Nivel
	N° sesiones
	Tiempo
	Frecuencia por semana

	Nivel A
	24
	45 min.
	2

	Nivel B
	16
	45 min.
	2

	Nivel C
	8
	45 min.
	2


Nota. Fuente: Aplicando SSYT
Es importante anotar que el número de sesiones propuestas y el tiempo de duración de las mismas, se estableció con base en la revisión de literatura basada en la evidencia, en donde se encontró que los efectos terapéuticos a largo plazo empiezan a evidenciarse a partir de la sesión número 10 a 12.
2.3.6 Inicio de la intervención terapéutica 
2.3.6.1 Componente físico

Para cada nivel se proponen tres ciclos de intervención que permitirán enfocar el programa con metas claras y realizar un seguimiento de las actividades que se desarrollarán durante el abordaje.
Los ciclos que estructuran la intervención en el componente físico son:

· Macrociclo: Hace referencia al periodo de desarrollo del programa de intervención que permite generar cambios sobre la condición de salud desde el sistema músculo esquelético. Es importante tener en cuenta que aunque no es el tiempo requerido para alcanzar el máximo impacto sobre las condiciones fisiológicas de los trabajadores, se aproxima al tiempo considerable para modificar factores de riego que están impactando la incidencia de desórdenes músculos esqueléticos. El Macrociclo de intervención terapéutica corresponde a un periodo de tres meses para los niveles A y B y de dos meses para el nivel C. Por otra parte, cada Macrociclo está dividido en periodos de desarrollo más específicos, los cuales se conocen como Mesociclos.

· Mesociclo: se refiere al espacio de tiempo en el que se desarrolla un objetivo específico. Puede durar semanas, de acuerdo a los logros a alcanzar. Por lo tanto, un Mesociclo en el Programa de Intervención Terapéutica, tiene tres etapas o periodos que se explican a continuación:

· Etapa de adaptación: es el periodo en el que se establecerán los objetivos conjuntos reales (trabajador- profesional) que se persigue alcanzar durante el programa. Paralelamente en este período se preparará psicológicamente al individuo para los cambios que se adoptarán y las metas que se busca alcanzar. De otro lado, se hará énfasis en el tiempo que el cuerpo requiere para generar cambios fisiológicos mínimos como respuesta al programa de intervención.

· Etapa de mantenimiento: es el periodo en el que se establece el punto de mayor bienestar frente al programa y donde se deberá enfatizar en cómo mantener el componente de prescripción, para fortalecer y optimizar las cualidades físicas. Esto se hace con el fin de generar en el trabajador mayor efectividad en el desarrollo de sus actividades laborales  y cotidianas, sin que se vea afectada su condición de salud y donde a la vez, se controlen los riesgos de desorden músculo esquelético.
· Microciclo: Es el período en el que se prescribe el entrenamiento para obtener los objetivos propuestos en el Programa de Intervención Terapéutica. Los microciclos se desarrollan en un periodo de una o varias semanas, que se corresponden con cada una de las etapas de los Mesociclos. 
Así, en la etapa de adaptación existen dos Microciclos:

· Educación: etapa en la que se busca persuadir a los trabajadores incluidos en el programa sobre la importancia de su participación en el mismo, dándoles a conocer los beneficios que traerá para la salud y calidad de vida a nivel laboral y personal.
· Manejo del Dolor: período en el que, por medio de diferentes estrategias tanto de intervención terapéutica como psicológica, se busca atacar la causa del dolor, para así generar un cambio en el nivel de riesgo de desorden músculo esquelético.
En la etapa de mantenimiento se encuentran dos Microciclos:
· Desarrollo de actividades funcionales balanceadas: etapa que tiene como objetivo mejorar las cualidades físicas y de esta manera mejorar la habilidad en la ejecución de las actividades cotidianas.

· Mantenimiento de los logros obtenidos: período que indicará al trabador dentro de la práctica fisioterapéutica, el plan que debe seguir para no perder lo que ha logrado durante el programa.
Es importante anotar que, la estructura del programa por ciclos, se realizó con base en la metodología del entrenamiento deportivo, ya que al igual que éste, las actividades terapéuticas requieren una organización tiempo-intervención que permita un seguimiento de las mismas durante el desarrollo del programa (Martin, 2007).
Para ver en mayor detalle la organización de los ciclos, se puede consultar las tablas guía para estructurar las sesiones terapéuticas del anexo B.
2.3.6.2 Componente Cognitivo-Emocional. La intervención que abordará el componente emocional y cognitivo de los participantes, se caracteriza por los siguientes aspectos:

· Se desarrollarán estrategias para manejo grupal, durante tres sesiones de 45 minutos, en las cuales se busca apoyar a los participantes en la resolución de problemas y cómo hacer frente a las dificultades, mediante el fomento del autorefuerzo, en lugar de buscar consuelo y consejo.
· La estrategia propuesta, parte de un enfoque biopsicosocial basado en principios cognitivo-conductuales y busca mejorar las habilidades de comunicación diseñadas para identificar las creencias del trabajador acerca de la causa de su dolor y su significado. En consecuencia, determinará la forma en que se hace frente desde el entorno social, de trabajo, familiar y amistades.

· El objetivo final de las tres sesiones grupales es que el participante aprenda a identificar soluciones que le permitan manejar su dolor lo suficiente como para lograr un retorno gradual a sus actividades anteriores. Se propone educar en la formulación de metas pequeñas y alcanzables como estrategia clave para permitir un progreso palpable.
En las sesiones propuestas se incluyen los siguientes contenidos:

• Introducción y beneficios de la participación en la terapia cognitivo-conductual

• Manejo de atención y restructuración cognitiva frente a la sintomatología por DME

• Comunicación y actividades reforzantes para el progreso.
Las intervenciones propuestas parten de la base de que el individuo cuenta con una conceptuación inadecuada acerca de su problema de dolor, lo cual genera expectativas, creencias, actitudes, emociones y estrategias de afrontamiento desajustadas o desadaptadas que agravan el problema de dolor e impiden su recuperación. El fin último es cambiar los patrones negativos de autoderrota a otras actitudes que generen acciones y emociones positivas. Entre estas acciones se encuentran estrategias de distracción, control de la atención, imaginación, conceptuación del problema, reestructuración cognitiva de creencias y valores, entrenamiento de estrategias de afrontamiento, resolución de problemas y auto instrucciones.
2.3.7 Seguimiento a la población participante
En este período se observa el avance de los participantes que han asistido de manera constante (asistencia superior a las diez sesiones) con el fin de generar estrategias para solucionar los declives presentados durante el programa y priorizar en la continuidad del programa individualizado para no perder las metas alcanzadas. Además, pretende lograr la comprensión del impacto de los objetivos alcanzados, traducido en beneficios para la condición de salud mental y general. Paralelamente, se identifican las fallas con el fin de implementar estrategias de mejora y así optimizar los beneficios. Por último, se busca que el participante genere actitudes saludables que permitan la continuidad de los logros obtenidos.
2.3.8 Evaluación final

En esta fase se realiza la evaluación final de los participantes que asistieron a más de diez sesiones durante el programa. Para ello, se aplicarán las herramientas de evaluación que fueron empleadas en la fase de caracterización (ver Anexo A) y adicionalmente, se realizará una reunión grupal de cierre, donde los participantes socializarán las experiencias, logros y aspectos aprendidos durante el programa.
2.3.9 Elaboración de informe final y retroalimentación a la empresa
Luego de aplicar las herramientas de evaluación referidas en la fase anterior, se ingresa esta información a la base de datos de Evaluación de la Capacidad Funcional. Con base en esta información se procede a elaborar el informe técnico para la empresa (ver modelo informe técnico en anexo C), en el cual se registran los logros obtenidos respecto a la evaluación inicial, haciendo referencia a los avances generales, sin especificar datos de los participantes. En caso de que sean solicitados datos específicos de algún participante, éstos deben ser entregados al médico del área de SST. Una vez terminado el informe, debe ser socializado con el responsable del área de SST y de ser posible con un representante de la gerencia.
El siguiente diagrama de flujo, recoge las fases y procesos que tienen lugar durante el desarrollo del Programa de Actividades Terapéuticas.
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Figura 6. Diagrama de flujo para la implementación del Programa de Actividades Terapéuticas
Fuente: Aplicando SSYT

2.4 CONSIDERACIONES FINALES PARA LA PRESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES TERAPÉUTICAS SEGÚN EL NIVEL DE SINTOMATOLOGÍA
Todo entrenamiento cuenta con la variable espacio de tiempo y con la actividad que se va a desarrollar sobre ella. Por otra parte, cada una de las actividades se implementa en función a unos objetivos a alcanzar. De esta manera, para conseguir las metas planteadas, es necesario efectuar acciones que generen un camino hacia lo propuesto, lo cual se hace por medio de los ciclos descritos anteriormente.

Dichos ciclos consisten en un grupo de actividades que se realizan de forma secuencial, pero también repetida. Es así como el Programa de Prescripción de Actividades Terapéuticas indica las acciones a seguir, con el fin de alcanzar los objetivos. 
Es importante reconocer que este tipo de metodología permite conocer las debilidades y fortalezas del proceso terapéutico que se diseña, así como controlar y ajustar las debilidades del proceso, a través de la retroalimentación al participante. Por otro lado, la metodología implementada permite conocer el impacto de la intervención realizada, hacer seguimiento a cada actividad por ciclo y tener una orientación durante el desarrollo del programa con el fin de cumplir con las etapas propuestas. 
En el programa, se mide la efectividad del impacto terapéutico a través de indicadores de funcionalidad, ésta última es reportada por el participante (ver base de datos de capacidad funcional, anexo A), para posteriormente poder retroalimentar sobre los aspectos que fueron favorables o aquellos que están sujetos a cambio. 
En la matriz guía para la estructuración de las sesiones terapéuticas que se encuentra en el anexo B, se encuentran especificados los ciclos y las estrategias a implementar, así como las sesiones en las cuales se llevara a cabo cada una de ellas. Esta información se encuentra para cada uno de los niveles (A, B y C) establecidos de acuerdo a la clasificación por sintomatología y funcionalidad. También es posible observar la variación en los ciclos y número de sesiones de acuerdo con el nivel de intervención. 
Así, en la matriz del anexo B, se describe el macrociclo (periodo de tiempo total de desarrollo de la intervención) y el mesociclo (que se divide y en el que se establecen los objetivos por cada mes). Por ejemplo, para el nivel A en el mes 1, se traza el objetivo de adaptación, el cual se busca alcanzar por medio de los microciclos de educación y disminución del dolor. Dentro de los microciclos se especifican las estrategias que se deberán implementar en un número de sesiones a la semana, con el fin de conseguir el objetivo que se estableció para el mesociclo (mes). Finalmente, se deberán marcar con una “x” las estrategias que se implementarán por sesión, con el fin de conseguir el objetivo del programa. (Heyward V, 2006).
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GUÍA PARA LA IMPLEMENTACIÓN DE EJERCICIOS TERAPÉUTICOS
3.1 
 GENERALIDADES EJERCICIOS TERAPÉUTICOS 
A continuación se presentan una serie de recomendaciones técnicas y precauciones a tener en cuenta en el diseño e implementación del Programa de Actividades Terapéuticas para la prevención de los DME, en empresas afiliadas a Positiva Compañía de Seguros S.A., así como en el direccionamiento de los participantes en cada una de las sesiones.
3.1.1 Recomendaciones 
Cada sesión terapéutica debe incluir estrategias para el cuadrante superior e inferior con el fin de generar resultados positivos y equilibrar el sistema músculo esquelético. Es importante señalar que el programa de actividades terapéuticas debe incluir ejercicios de respiración, acondicionamiento físico, control motor, gimnasia cerebral, educación postural, estiramiento y fortalecimiento muscular. Adicionalmente, se sugiere implementar algunas estrategias cognitivo-conductuales como la intervención psicológica, pues se ha identificado que es fundamental para un abordaje integral.
En el catálogo de ejercicios que se puede consultar en el anexo D, se encuentra el objetivo de cada ejercicio terapéutico, teniendo en cuenta sus efectos fisiológicos y funcionales en el participante; posteriormente, se despliega una guía que contiene una variedad de ejercicios para seleccionar según la sesión y nivel de exigencia, los cuales se deben elegir de acuerdo al criterio del profesional encargado y tipo de sintomatología encontrada en la población de trabajadores. 

Por otra parte, como se referenció en el capítulo 2, en el Anexo B se han incluido formatos de entrenamiento para llevar a cabo el programa de actividades terapéuticas, que le permiten al profesional encargado estructurar las sesiones de acuerdo a las características del grupo (Nivel A, B o C). Los ejercicios que se realizan en cada sesión cuentan con una descripción, sin embargo es importante resaltar que deben ser implementados por un fisioterapeuta que tenga formación clínica y en prescripción del ejercicio. 
Igualmente, es necesario anotar que las condiciones de cada grupo a intervenir pueden variar por factores como edad, género, índice de Masa Corporal –IMC-, antecedentes patológicos y actividad laboral entre otros. Estos factores condicionan el criterio de los ejercicios que se implementarán en cada sesión, así como su intensidad, duración y frecuencia. Es claro que no es una fórmula de actividades que se deben seguir al pie de la letra, pues exige analizar la condición inicial y la evolución del participante.
El profesional debe tener claro el objetivo general de la intervención, al igual que la secuencia que va a seguir para alcanzar la meta propuesta.

Una condición importante durante la implementación, es la formación de los profesionales que lideran el grupo, puesto que las competencias que deben tener se reflejan directamente en la estructuración del programa.
A continuación, se resaltan algunos aspectos que deben tenerse en cuenta para implementar la guía del programa terapéutico:
· Se debe realizar una serie de ejercicios por cada componente terapéutico, según el nivel de complejidad, de acuerdo con la técnica. Los ejercicios pueden aplicarse a personas que presentan dolor en la zona lumbar o los miembros superiores, debido a que cada individuo funciona de forma global y no por segmentos. Realizar los ejercicios descritos traerá beneficios al cuerpo en su totalidad. Es importante seguir las indicaciones del terapeuta que dirige la sesión para evitar posibles lesiones o sobresfuerzos. 
· Cada sesión debe contar con uno o varios ejercicios que favorezcan la conciencia del patrón respiratorio, así como el entrenamiento en habilidades de memoria, concentración y atención, entre otras habilidades que permiten mejorar el desarrollo de las actividades terapéuticas. Esto se trabaja por medio de gimnasia mental. También, es fundamental ejercitar el corazón y los pulmones a través de ejercicios aeróbicos que activen la circulación de todo el cuerpo, seguido de entrenamiento de reeducación y propiocepción postural, entrenamiento en ejercicios de core para favorecer la estabilidad dinámica y estática y de esta forma, contrarrestar los efectos del desbalance muscular que se traducen en dolor, cansancio, lesiones, etc.
· Todo programa de acondicionamiento físico debe tener una fase de calentamiento, una fase central y una de vuelta a la calma. En esta última fase, se proponen ejercicios de estiramiento global, haciendo que los grupos musculares utilizados durante la sesión se oxigenen y adopten la longitud adecuada para continuar con las actividades diarias. Es importante procurar que estas fases se cumplan, para así poder tener mayor impacto sobre la condición de salud osteomuscular que se desea mejorar y no generar efectos adversos sobre la población participante. 

3.1.2 Consideraciones al realizar cada sesión
Al llevar el cuerpo a un punto de exigencia (generando un estrés), el flujo de sangre se concentrará en las zonas donde se gasta mayor energía, por esta razón, se debe preparar el cuerpo para la actividad a la que se va enfrentar. A causa de esto es ideal, hacer uso de los principios de prescripción del ejercicio, los cuales deben ser claros, para comprender por qué y cómo se planifica una sesión de ejercicio. 
El primer principio es el de sobrecarga, el cual sostiene que para generar cambios fisiológicos se debe aumentar la carga. Por ejemplo en el entrenamiento aeróbico, se aumenta la intensidad, el tiempo y la frecuencia; en el entrenamiento muscular se modifican las repeticiones, las series y el tipo de ejercicio.   
Otro principio de interés es la progresión. Durante el programa se realizarán cambios graduales aplicando una sobrecarga para generar avances adicionales. No se debe ir muy rápido porque esto puede ocasionar lesiones y abandono del programa.

Dos principios adicionales son la variabilidad, en la cual cada individuo responde de manera diferente a los estímulos a los que es expuesto (en este caso el entrenamiento físico) y por último, la reversibilidad, el cual indica que todos los beneficios que se obtienen realizando ejercicio se pierden casi por completo si no se continúa con su práctica y se adopta como un hábito de vida saludable. 

A continuación se recuerdan las fases que debe tener una sesión de ejercicio:
· Fase de Calentamiento( Consiste en preparar al organismo mediante ejercicios que permitan aumentar la temperatura, elongar los músculos y ligamentos, aumentar el grado de excitabilidad del sistema nervioso central, aumentar la oxigenación y el flujo de sangre. De esta forma se prepara al cuerpo para iniciar una actividad física de forma óptima. 

· Fase Central ( Se ejecuta según la prescripción y puede durar entre 20 a 60 minutos.
· Fase de vuelta a la calma ( Consiste en unos ejercicios de intensidad muy baja que incluyen estiramientos para reducir calambres e inflamaciones musculares graves (Heyward, 2006).
3.1.3  Precauciones a tener en cuenta con los participantes
	RECOMENDACIONS BASICAS


	· Interrumpir el programa ante la presencia de cualquier proceso vírico, aunque cumpla con todos los criterios de benignidad.



	· Se recomienda hacer ejercicio después de trascurridas dos horas de la última comida, en especial si este es intenso. El volumen sanguíneo acumulado en el área esplácnica durante el proceso de digestión afecta el rendimiento y puede ocasionar incomodidad e incluso generar un riesgo.


	· Detener el ejercicio en caso de presentar cefalea (dolor de cabeza), vomito, mareos, calambres y/o palpitaciones.


	· En caso de sentir dolor al realizar el ejercicio se debe disminuir la tensión, esto incluye sensación de estiramiento y fasciculaciones musculares (contracción involuntaria de uno o varios músculos) por debilidad muscular.


	· Es importante hacer énfasis durante la ejecución del ejercicio en la concentración del participante en lo realizado y no en los que demás están haciendo.


	· El participante debe llevar ropa y calzado adecuados, que sean cómodos y transpirables durante la ejecución del ejercicio. También, es importante hidratarse adecuadamente antes, durante y después de la actividad física, puesto que mejorar el rendimiento físico y trae efectos positivos para la salud.


	· Educar al participante en conocer las limitaciones de la autoexigencia. No se debe intentar realizar ejercicios e incurrir en sobreesfuerzos que puedan ocasionar efectos secundarios. 



	· Si aparece alguno de los siguientes síntomas se debe INTERRUMPIR el ejercicio y contactar a un médico antes de continuar con el programa: 
· Dolor en lado izquierdo del pecho, que puede ser irradiado o no, al brazo izquierdo y la mandíbula.

· Mareo, sensación de inestabilidad y dificultad respiratoria (disnea), al realizar el ejercicio. 

 

	· En caso de presentar mareo o nauseas después del ejercicio físico, esto puede indicar que el ejercicio ha sido interrumpido bruscamente, por tanto es necesario aumentar el tiempo de vuelta a la calma.


	· En caso de presentar dolor músculo esquelético intenso o excesivamente intenso, revisar el programa de estiramiento y calentamiento para comprobar que se esté realizando de forma correcta.


	· Se debe iniciar el entrenamiento con trabajo ligero e incrementar gradualmente la intensidad del ejercicio físico; es decir, ir de forma progresiva (Serra, 2004).




APÍTULO 4
INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA PARA EL MANEJO DEL DOLOR POR DME

4.1 GENERALIDADES DE LA INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL 

La Intervención Cognitivo Conductual, es un enfoque basado en la automonitorización y el autorefuerzo del individuo, que busca incidir sobre sus estrategias de afrontamiento y permite identificar soluciones para recuperar el control frente a la experiencia del dolor.
4.2 OBJETIVO GENERAL

El objetivo fundamental de la intervención psicológica para el manejo del dolor por DME, es aumentar el autocontrol del trabajador sobre su sintomatología y por consiguiente mejorar su funcionalidad y calidad de vida.
4.3 SESIONES DE INTERVENCIÓN 
A continuación, se presentan los objetivos específicos y el contenido, para cada una de las sesiones propuestas para la intervención cognitivo-conductual.
4.3.1 Sesión 1: Introducción a la Terapia Cognitivo Conductual
Objetivos 
· Establecer un vínculo terapéutico 

· Generar esperanza. Entender el dolor y legitimizarlo.

· Adecuar el nivel de conocimientos de los participantes sobre la sintomatología dolorosa.

· Sensibilizar a los participantes sobre la necesidad de adquirir nuevas estrategias que les permitan disminuir la frecuencia e intensidad del dolor.

· Estimular la autorresponsabilidad, el autocuidado y el rol activo del participante en el control del dolor.
Contenido 

Con el fin de conocer a los miembros del grupo, se iniciará con una pequeña presentación básica de todos los integrantes. Para ello, se propondrá a los asistentes que formen pareja con el compañero que tengan a su lado y se les permitirá establecer un breve contacto para conocerse. Se les sugerirá centrarse en preguntar sobre las preferencias, aficiones y actividades que más les agradan. Pasados unos minutos, el terapeuta abrirá un círculo de presentaciones en donde, además de su nombre, deberá hacer referencia a su rol a desempeñar en el proceso de grupo y exponer su función o meta. Posteriormente se les solicitará a los participantes que se presenten a sí mimos y a su compañero, dando información simple como su nombre y pasatiempos. Se solicitará que además socialicen su experiencia con el dolor y su calidad de vida actual. Esta primera sesión se enfocará en que los miembros del grupo expongan su situación personal, resaltando la importancia de centrarse en los hechos que les han llevado a su situación actual.

Posteriormente, se explicará el porqué de la intervención psicológica es un problema que parece, en principio, físico. Se comenzará, por tanto, haciendo referencia a los distintos enfoques que han surgido a lo largo del tiempo sobre el tratamiento del dolor. Así, se iniciará con una referencia a los primeros modelos, enfoques tradicionales puramente médicos, donde se considera el dolor como un mero síntoma de enfermedad, directamente proporcional al daño o lesión física existente (“a mayor lesión, más dolor") (Moix & Kovacs, 2009). Se aclarará que suele ser el dolor el que origina el malestar anímico y que estas emociones pueden aumentar el dolor. Para ello se les enseñará a nivel metafórico “la teoría de la puerta”. Se les explicará que existe “una puerta” que puede estar abierta o cerrada y por tanto dejar pasar o no su dolor (Moix & Kovacs, 2009). A continuación se realizará un ejercicio en el que los pacientes deben indicar, en su caso, qué emociones, conductas o pensamientos abren o cierran la puerta. Una vez comprendida la relación entre los aspectos psicológicos y el dolor, se les explica que la terapia irá dirigida a tratar los pensamientos, conductas y emociones que incrementan su sufrimiento.

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

· ¿Diría usted que la intensidad de su dolor es siempre la misma? 

· ¿Se ha fijado si su dolor puede ser más intenso cuando tiene un mal día, está nervioso o ha discutido con un familiar?  

· ¿Ha detectado si su dolor ha disminuido cuando está distraído en otras tareas, lo está pasando bien o se siente feliz?

Se introducirán en este punto los diferentes factores que pueden actuar como moduladores según Miró (2003):
· Físicos (como la tensión muscular)

· Emocionales (como la ansiedad o el enojo)

· Cognitivos (como pensar que no se podrá superarlo jamás)

· Sociales (como no disponer de familiares que brinde apoyo)

Ahora, teniendo esto como elemento principal, se inducirá a los participantes a compartir con el grupo vivencias propias de su situación con el dolor físico y las influencias que pueden tener los factores psicológicos en la percepción del dolor. Para ello, se hará un cuadro comparativo de todos los factores de la experiencia de dolor y se afirmará de la siguiente manera: 

“Ahora entre todos, van a construir una lista de lo que creen que puede influir negativamente para que «su puerta» se abra y el dolor se intensifique”.

Se irán anotando en la pizarra los elementos aportados por los pacientes, clasificándolos según cierren o abran la puerta (positivos o negativos) y según su naturaleza: físicos, emocionales, cognitivos o sociales (Moix & Casado, 2011). 

Se puntualizará que la intervención psicológica en el tratamiento del dolor se centra precisamente en ayudar a cerrar “la puerta”, ofreciendo recursos para manejar mejor el dolor. Esto se basa en el hecho que, cualquier experiencia es vivenciada de forma distinta en función de cómo la intérprete cada individuo (Miró, 2003). Así se especificará que, ante una situación determinada, se ponen en marcha determinados pensamientos o creencias que condicionarán los sentimientos y emociones que les guiarán hacia un tipo concreto de comportamiento. Para concluir, se darán ejemplos donde se experimenten situaciones de la vida diaria, sus respectivas respuestas emocionales y comportamentales, todo lo anterior buscando generar cadenas de pensamientos-emociones-conductas frente a los sucesos.
Tareas para casa 
Se propondrá a los pacientes que sigan reflexionando sobre los factores que inciden en su dolor y continúen anotándolos en la tabla que se utilizó durante la sesión. Por último, se sugerirá acudir con ropa cómoda a la siguiente sesión, pues ésta se dedicará a la práctica de relajación.

4.3.2 Sesión 2: Respiración y relajación
Objetivos
· Enseñar a los participantes a reducir de manera consciente la tensión muscular, para así reducir la tensión mental tanto en situaciones de normalidad, como en situaciones de dolor.

· Aportar una explicación alternativa al problema del dolor, en la que sea posible el cambio. Abrir la puerta a algún tipo de control. 

· Enseñar técnicas de relajación. Enfatizar en su importancia.
Contenido
En la parte teórica de esta sesión se explicará el círculo vicioso entre dolor y tensión. Es decir, cómo el dolor provoca tensión muscular y ésta a su vez incrementa el dolor. Así mismo se comentarán los posibles beneficios que supone la práctica de la relajación. La parte práctica de la sesión se iniciará enseñando la respiración abdominal y a continuación se enseñará a los pacientes cómo relajarse a través de la técnica de Jacobson, la cual consiste en practicar una serie de sencillos ejercicios de tensión y relajación muscular. En principio, el objetivo que se persigue con estos ejercicios no es lograr la relajación muscular, sino aprender a diferenciar los estados de tensión muscular de los estados de relajación. Esto teniendo en cuenta que, generalmente no se es muy consciente de las zonas del cuerpo que se encuentran crónicamente tensas y es precisamente esa tensión crónica la que crea la sensación de malestar. 
A continuación se presenta el protocolo para iniciar el proceso de relajación (cuadro 1), tomado del Manual del Dolor de Moix & Kovacs (2009).
Protocolo de relajación 

	Ponerse cómodo. Si lo desea, cerrar los ojos y dejar que el cuerpo se vaya concentrando en las sensaciones que van a venir a continuación... comenzar por el brazo derecho. Centrar la atención en el brazo derecho... Apretar el puño y sentir la tensión que se genera en los dedos, el antebrazo y en todo el brazo... Mantener esa tensión por unos segundos, hasta ser capaz de sentirse bien... Ahora soltar toda la tensión del puño, soltarla toda y de forma brusca.  Concentrarse en la sensación de relajación que ocurre en la mano derecha, en el antebrazo y en todo el brazo... Centrar la atención en esa sensación. Puede presentarse una sensación de ligereza o de pesadez, puede notarse incluso un ligero hormigueo o un poco de calor... Eso está bien. Quizá notará que el brazo se queda blando, flojo, suelto... Eso es la relajación muscular. Permitirse sentir esas sensaciones agradables... Ahora se van a tensar de nuevo los mismos músculos. Apretar de nuevo el puño derecho, lo suficiente como para sentir la tensión muscular en el puño, el antebrazo y el brazo derecho... Soltar toda la tensión de nuevo, de forma brusca. Siempre soltar la tensión de forma brusca, ya que de ese modo se puede aprender a distinguir entre la sensación de tensión y de relajación... Ahora el brazo, el antebrazo y la mano ya se han relajado... Han quedado blandos, flojos y suaves. Permitir que la respiración se haga suave y rítmica, sin forzar. El aire circula de forma suave y llega hasta al abdomen. Tratar de respirar con la parte baja de los pulmones, de forma suave y rítmica, sin forzar...
Ahora tensar el puño izquierdo. Tensarlo con fuerza suficiente para notar la tensión en el antebrazo y todo el brazo izquierdo... Soltar la tensión. Dejar que se relaje la mano, el antebrazo y todo el brazo izquierdo... Concentrar la atención en las sensaciones de relajación que se producen: la pesadez, la flojedad, la suavidad... Todas estas sensaciones pueden producirse en el brazo y en la mano. Permitir que aparezcan estas sensaciones inofensivas y relajantes... Quizá notará que al tensar el puño izquierdo también se tensan otras zonas del cuerpo, incluido el brazo o el puño derecho. Esto es normal, sobre todo al principio. Pero es importante prestar atención para que sólo se tense aquella zona del cuerpo que se quiere tensar. Es importante mantener relajadas el resto de zonas del cuerpo mientras no se desee sentir la tensión en esas zonas.  
Más adelante será muy útil aprender a mantener la relajación de ciertos músculos mientras se tensan otras zonas del cuerpo. Repetir de nuevo la tensión en el puño izquierdo... Y soltar la tensión... De nuevo sentir la relajación en el brazo... El brazo izquierdo se queda suave, blando, flojo, libre de tensión... Y la respiración continúa suave y tranquila, sin forzar… Una respiración abdominal, suave y tranquila, sin forzar. Ahora, tensar los músculos de la cara. Esto es un poco más difícil pero con la práctica saldrá mejor. Para tensar todos los músculos de la cara debe tenerse en cuenta que debe tensarse: la frente, los párpados, el entrecejo, la nariz, los labios, la mandíbula y la lengua. De momento, solo tensar la frente. Para ello, tratar de elevar con fuerza las cejas... Elevarlas... Y soltar la tensión... Repetir de nuevo la tensión en la frente... Y soltar la tensión... La frente queda suave y blanda, libre de tensión... Tensar ahora los párpados. Apretar fuerte. Sentir la tensión suave en los ojos... Y soltar la tensión. Los párpados se relajan, quedan sueltos y casi no se sienten... Tensar de nuevo los párpados... Y soltar la tensión... Tensar ahora el entrecejo y la nariz, como haciendo cara de asco... Sentir la tensión en el entrecejo y en la nariz... Y soltar la tensión... Notar cómo se relaja esa zona de la cara… Queda suave y blanda, sin tensión... Tensar de nuevo el entrecejo y la nariz... Y soltar la tensión... Tensar ahora la mandíbula y la lengua, apretar los dientes y empujar la lengua contra el paladar. Sentir la tensión en los dientes y los labios... Y soltar la tensión... La lengua queda blanda, floja, sin tensión. Las mandíbulas también se relajan, sueltan toda la tensión... Tensar de nuevo la mandíbula y la lengua... Y soltar la tensión... Ahora la cara se ha relajado y también los brazos. La respiración es suave, tranquila y profunda… Sin forzar...
A continuación, se relaja el cuello. Para tensarlo se puede intentar tocar el pecho con la barbilla o, si se está acostado, se puede empujar la cabeza contra el colchón. Tensar ahora el cuello. Sentir la tensión... Y soltar la tensión... El cuello queda blando, suave y sin tensión... El cuello se relaja... Tensar de nuevo el cuello. Sentir la tensión... Y soltar la tensión... Concentrar la atención en la sensación de relajación y bienestar que se va acumulando... La respiración debe ser tranquila y suave, los brazos deben estar relajados, la cara debe estar relajada y ahora también el cuello debe estar relajado... 
Para tensar los hombros se va a tirar de ellos hacia atrás, como si se intentara tocar los hombros entre sí por la espalda. Tensar ahora los hombros... Sentir la tensión... Y soltar la tensión. La espalda parece relajarse... Tensar de nuevo los hombros... Y soltar la tensión... Los músculos quedan blandos y suaves... Relajados. Ahora tensar de nuevo los hombros, pero esta vez tirar de ellos hacia delante, como si se quisiera juntarlos al frente. Tensar ahora... Sentir la tensión... Y soltar la tensión... El pecho y la espalda se relajan. Concentrar la atención en las sensaciones que se producen... Tensar de nuevo los hombros... Y se suelta la tensión... Concentrar la atención en las sensaciones de la relajación: los músculos se aflojan, quedan sueltos y blandos. Disfrutar de esa sensación de relajación que se va produciendo... 
Ahora intentar tensar los músculos del abdomen como si se quisiera hacer una flexión abdominal. Sentir la tensión en todo el abdomen... Y soltar la tensión... Los músculos quedan blandos y la atención se concentra en la relajación y en las sensaciones agradables que se producen... Tensar de nuevo los músculos del abdomen... Y soltar la tensión... Disfrutar de la sensación agradable que se siente al soltar la tensión. Sentir cómo los músculos se aflojan y quedan blandos y tranquilos... Ahora tensar la parte media y baja de la espalda. Para ello, tratar de arquear la espalda, como si se quisiera sacar el abdomen hacia delante. Arquear la espalda ahora... Sentir la tensión... Y soltar la tensión... De nuevo se produce una liberación de tensión que resulta agradable... relajante... Tensar de nuevo la espalda, arqueándola... Y soltar la tensión... Concentrar la atención de nuevo en las sensaciones agradables que se producen al soltar la tensión... Y la respiración continúa suave y tranquila, relajada, sin forzar... El aire entra y el cuerpo se relaja... El aire sale y la tensión se va... La respiración continúa suave, profunda y sin forzar… Relajante y agradable... Suave y abdominal... Ahora tensar la pierna derecha. Para ello, tensar con fuerza la punta del pie hacia delante, como si se quisiera pisar el freno de un carro... Sentir la tensión... Y soltar la tensión... El pie se relaja; la pantorrilla y el muslo, también... Concentrar la atención en todos los músculos que han soltado la tensión y notar la diferencia... Tensar de nuevo la punta del pie, con fuerza suficiente para notar la tensión en la pantorrilla y el muslo derecho... Soltar la tensión y concentrar la atención en las sensaciones de relajación que se producen... Y ahora tensar la pierna izquierda. Para ello tensar con fuerza la punta del pie izquierdo hacia delante, como si se quisiera pisar el embrague del carro... sentir la tensión... Y soltar la tensión... Todos los músculos del muslo, la pantorrilla y el pie se relajan... Tensar de nuevo el pie. Sentir la tensión en toda la pierna... Y soltar la tensión... La pierna se relaja. El pie, la pantorrilla y el muslo se relajan... Se siente una sensación agradable de pesadez, tranquilidad o relajación que recorre la pierna... Y todo el cuerpo se ha relajado... Los brazos... la cara y el cuello... Los hombros... El abdomen... La espalda... Y las piernas... La respiración se ha hecho tranquila y profunda, abdominal y relajante, suave y sin forzar... Se siente el ritmo suave y tranquilo... Se siente la paz que reporta esa respiración tranquila, abdominal y profunda... Se siente cómo se renueva la energía, cómo la tensión abandona el cuerpo... Se siente cómo la tranquilidad y la relajación se hacen más y más agradables... Permitirse sentir esas sensaciones agradables. Se tiene derecho a sentirse tranquilo y relajado... Disfrutar un momento de estas sensaciones y sentir cómo renuevan también la mente... Cuando desee levantarse, tan sólo debe mover un poco las piernas y los brazos antes de hacerlo. Levantarse de forma suave, pues la relajación ha hecho que todos los músculos queden blandos y agradablemente flojos, sin tensión.


Tareas para casa 

Se les recomendará a los participantes que practiquen la relajación siempre que sea posible, en el mismo lugar y sin interrupciones, explicando previamente a las personas con las que conviven que van a hacer un ejercicio de relajación muscular y que necesitan no ser interrumpidas durante 30 minutos.

Se les solicitará también a los participantes, que anoten en un cuadro semanalmente el grado en el que se han relajado cada día, en una escala de 0 a 10 puntos, anotando también el grado en el que han logrado concentrarse en el ejercicio de relajación. Cuando se anotan estos datos cada día, las personas obtienen un mayor beneficio de la práctica de la relajación.
4.3.3 Sesión 3: Manejo de atención y reestructuración cognitiva
Objetivos
· Dar valor a los procesos de afrontamiento 

· Generar y potenciar mecanismos de afrontamiento al dolor.

· Establecer la idea de que prestar atención a otros estímulos, disminuirá la intensidad con la que se percibe el dolor. 

· Plantear lo anterior como una herramienta para controlar cuánto dolor se percibe. Favorecer la sensación de control sobre el problema.
Contenido
Los procesos atencionales están claramente implicados en la percepción del dolor. Utilizando la teoría de la puerta ya explicada, se comentará cómo la atención puede abrir “la puerta”. Igualmente se enseñará en qué medida la atención es un proceso controlable y simultáneamente, se explicarán las distorsiones cognitivas que las personas suelen realizar al interpretar la realidad. Para tal fin, se tomarán ejemplos de situaciones de la vida diaria y su asociación al dolor (Moix & Kovacs, 2009).  
Se realizarán una serie de ejercicios en donde los sujetos deben re-direccionar su atención hacia estímulos externos o hacia imágenes mentales; se utilizarán las autoverbalizaciones para lograr un mayor sintonización, éstas se realizarán a través de cuatro pasos que son: a) preparación para la aparición de la estimulación pasiva antes que sea muy intensa (“no debo preocuparme, eso no ayuda en nada”); b) enfrentamiento y control de la estimulación intensa (“debo relajarme y respirar profundamente”); c) manejo de los sentimientos y respuestas emocionales (“no debo tratar de eliminar el dolor, sólo de hacerlo soportable”) y d) autorefuerzo por el control (“muy bien, podré conseguirlo también otras veces”).
Tareas para casa 

Los participantes deberán realizar un ejercicio en donde analicen la situación y los pensamientos que tuvieron la última vez que sintieron alguna emoción negativa (ansiedad, ira, etc.). Para terminar, se les entregará un registro que deben complementar en casa cuando experimenten estados emocionales negativos; en el registro, deben anotar en qué situaciones los han sentido y cuáles han sido sus pensamientos.
4.3.4 Sesión 4: Prevención de recaídas
Objetivos
· Enfatizar que la participación en el grupo es sólo el primer paso del proceso, que los cambios son progresivos y requerirán del trabajo futuro de cada persona. 

· Prevenir recaídas.

· Generar conciencia de cómo el dolor ha afectado los procesos de comunicación con los demás. 

· Desarrollar procesos de empatía con familiares, puesto que generalmente presentan dificultad en acercarse al afectado.  
Contenido
Se les explicará a los participantes que la forma de interacción con su ambiente puede convertirse en un escenario de refuerzos o castigos que generen más malestar y desarrollen aún más dolor. Se explican los diferentes estilos de interacción interpersonal como son: agresivo, pasivo y asertivo (Anarte, Ramírez, López y Esteve, 2001). Para la ejecución de las actividades a desarrollar, se retomará la tarea de la sesión pasada, en la cual los participantes hicieron un registro en casa de los pensamientos y emociones que ejecutan con su entorno. 

Se realizará posteriormente una reflexión en torno a las actividades que se han desarrollado, explicando que deben ejecutarse de manera continua, ya que de ésta manera se logrará la asociación asertiva de los procesos psicológicos y físicos. Se explicará a los participantes la necesidad de mantenerse vinculados a las actividades cotidianas, sean éstas físicas o intelectuales, por el efecto positivo de las mismas en el bienestar emocional (Anarte, Ramírez, López & Esteve, 2001).
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