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1. RESUMEN

El dolor se considera una experiencia compleja y subjetiva, en la que los factores
psicosociales juegan un importante papel. El estrés crénico diario, el miedo al dolor o el
catastrofismo van a ser determinantes en la percepcién, mantenimiento y cronificacion del
dolor. En los pacientes con dolor crénico estos aspectos van a resultar especialmente
relevantes y cualquier intervencidon debe ir mas alld de la base biolégica del problema e
incorporar, dentro de un tratamiento multidisciplinario, los factores psicoldgicos y sociales que
afectan a la experiencia del dolor. Dentro de este enfoque multidisciplinar para el dolor
cronico, las terapias psicoldgicas suponen una importante contribucién a la gestion clinica
global. Desde la psicologia se propone la Terapia de Aceptaciéon y Compromiso (ACT), una
intervencidn psicoldgica con un creciente apoyo empirico en el tratamiento del dolor crénico,
centrada en valores personales y orientada al aumento de la flexibilidad psicolégica. El objetivo
de la terapia en el dolor crénico es mejorar el funcionamiento cotidiano de los pacientes,

incrementando su implicacion en actividades valiosas, y disminuir su discapacidad.
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2. INTRODUCCION

La evolucién histdrica del concepto de dolor ha permitido considerar no solo los
aspectos biolégicos sino también la importancia de los aspectos psicoldgicos y sociales que
intervienen en la percepcidn del dolor. El dolor crénico tiene importantes consecuencias en la
vida de los pacientes que lo sufren. Una encuesta europea en pacientes con dolor crénico
reveld que mas de un tercio no podia recordar lo que era vivir sin dolor y el que el 16% de los
encuestados algunos dias sentian que preferian morir a seguir sintiendo dolor®. Por mucho que
intentemos entender el sufrimiento de estos pacientes los datos de esta encuesta nos acercan
a la realidad de lo que significa vivir dia tras dia con dolor y cualquier esfuerzo por mejorar su
estado parece, y de hecho es, necesario. Una vision multidimensional del dolor permite actuar
a cada profesional de la salud en sus distintas dimensiones en un intento global por mejorar el
estado de salud y la calidad de vida de los pacientes y resulta especialmente relevante cuando
hablamos de dolor crénico. Los tratamientos multidisciplinares se han mostrado eficaces en
estos pacientes’. Desde la psicologia se presenta la Terapia de Aceptacién y Compromiso como
una terapia eficaz en el tratamiento del dolor crénico. Su objetivo es mejorar el
funcionamiento individual vy disminuir el grado de discapacidad mediante el aumento de la

flexibilidad psicolégica.

2.1. Evolucién del concepto de dolor

Hasta mediados del siglo pasado el dolor era considerado como una experiencia
sensorial en la que una lesién en los tejidos era interpretada linealmente por el sistema
nervioso central (SNC). Por lo tanto, segun este modelo, a mayor lesién tisular corresponderia
un dolor mas intenso. Esto, probablemente, seria asi en el caso de un dolor agudo; sin
embargo en muchos pacientes se observa que ante un gran deterioro tisular el nivel subjetivo
de dolor informado es bajo, y que pacientes que informan de intenso dolor presentan lesiones
de escasa importancia. Este modelo (el modelo biolégico-sensorial) ha supuesto una
importante contribucidn en el tratamiento de enfermedades agudas pero resulta insuficiente
para la comprensidn y el tratamiento del dolor crénico’.

IM

La publicacién en 1965 de la “teoria de la puerta de control” destaca la influencia de los
componentes emocionales y cognitivos en la experiencia subjetiva del dolor. A diferencia del
modelo anterior Melzack y Wall* consideran que la percepcién del dolor estd modulada, y
sujeta a variaciones en distintos momentos y por el efecto de multiples factores que

contribuirian a hacer mas intenso o a disminuir el dolor. Por lo tanto una misma persona
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podria experimentar una estimulaciéon nociceptiva de forma muy distinta en una situacién u
otra. Aflos mas tarde Melzack’ desarrolla el concepto de neuromatriz para explicar la
experiencia dolorosa. Propuso que el cerebro posee una extensa red neuronal, la neuromatriz
de la conciencia corporal, que integra diferentes estimulos para producir el tipo de respuesta
que provoca dolor. Esta formada por diferentes componentes paralelos, responsables de las
diferentes respuestas motoras, emocionales, conductuales y sensoriales asociadas a cada
experiencia corporal, incluida la percepcién del dolor. La neuromatriz, que estaria determinada
genéticamente, puede ser modificada por la experiencia y el aprendizaje y seria la responsable
de las distintas dimensiones del dolor:

- la sensorial-discriminativa, que tiene como funcidn transmitir la estimulacidn
nociceptiva (aspectos sensoriales y perceptivos del dolor: intensidad, localizacion,
duracion, etc.),

- la motivacional-afectiva, que implica la vivencia del dolor como desagradable y
aversivo (cualidades capaces de provocar ansiedad y alteraciones en las respuestas
emocionales, asi como motivar conductas de huida), y

- la cognitivo-evaluativa que interpretaria el dolor segln los aspectos atencionales,
basados en las experiencias anteriores (contexto sociocultural, pensamientos y
creencias asociados al dolor); las respuestas dolorosas se desencadenarian por la
actividad de una neurofirma especifica que determinaria las cualidades particulares de
la experiencia del dolor.

En este modelo los aspectos cognitivos y emocionales tienen tanto valor como los
estimulos nociceptivos en la activacion de la neurofirma y el desencadenamiento de una
respuesta de dolor*®.

Cuando hablamos de estimulos nociceptivos nos referimos a los fendmenos bioldgicos
gue se desencadenan ante un estimulo nocivo sobre el organismo y su transmision hasta el
sistema nervioso central antes de que esa informacién se haga consciente. Dolor es la
percepcidn del individuo en la que intervienen aspectos sensoriales pero también afectivos y
cognitivos. Con este concepto en mente podemos entender que, por ejemplo, factores
emocionales o psicoldgicos puedan iniciar una sefal dolorosa que, tras pasar por el SNC, haga
que percibamos dolor sin ningn estimulo negativo®.

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio tisular real o potencial o
descrita en términos de dicho dafio”’. Esta definicién contiene importantes implicaciones en la

concepcion del dolor, ya que lo considera como una experiencia subjetiva que puede ser
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percibida sin la presencia de dafio tisular real.

2.2. Clasificacion del dolor segin su duracion y su funcion

2.2.1. Dolor agudo

El dolor agudo se caracteriza por su aparicion repentina, breve duracién y buena
respuesta a los tratamientos analgésicos.

Chapman y Nakamura® lo definen como una experiencia desagradable con
caracteristicas emocionales, sensoriales y cognitivas, como respuesta a un dafio en los tejidos y
explican su funcidn evolutiva: aumentar las posibilidades de supervivencia. El dolor agudo
cumpliria asi una funcién protectora, poniendo en marcha los sistemas corporales
encaminados a restaurar la homeostasis y evitando de este modo un dafio mayor al
organismo. Cuando ese dolor pierde su funcidn protectora y aparece en ausencia de dafio

observable, hablariamos de dolor crénico.
2.2.2. Dolor croénico

Se considera dolor crénico aquel que persiste mas de 6 meses, aunque en la practica
clinica puede suponer menos de 1 mes o mas de 6 meses3. Se caracteriza por su escasa
respuesta a los tratamientos analgésicos.

De acuerdo con Chapman y Nakamura® el dolor crénico es aquél que perdura en el
tiempo vy altera la vida del que lo sufre. A menudo tiene poca o ninguna relacion con el dafio
tisular. Este dolor ha dejado de tener su funcién protectora y deteriora la salud y la capacidad
funcional generando discapacidad y sufrimiento.

En palabras de Melzack”...Los dolores cronicos, claramente, no son una advertencia
para evitar lesiones fisicas o enfermedad. Son la enfermedad, el resultado de los mecanismos

neuronales que han fracasado”®.

2.3. Datos epidemiologicos del dolor crénico

Se calcula que un 19% de los europeos sufren dolor crénico (1 de cada 5). En Espaiia
este porcentaje se sitla en el 11% pero su duracién e intensidad es mayor que en el resto de
paises europeos’.

La literatura especializada recoge mucha informacién sobre cifras relacionados con el
dolor crénico, pero poca sobre cémo afecta el dolor a los pacientes. Una encuesta realizada
sobre una muestra de 4839 pacientes que sufren dolor crénico en Europa, reveld que un tercio

se sienten menos capaces o incapaces de mantener una vida independiente y dos quintas
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partes que su dolor les habia hecho sentir impotencia para funcionar con normalidad. También
revela que la opinion de sus amigos y familiares o las creencias de los médicos acerca de su
dolor les generan una carga enorme produciendo baja autoestima en muchos de ellos. Otros
datos de esta encuesta reflejan el sufrimiento que el dolor les produce: mas de un tercio no
podia recordar lo que era vivir sin dolor y el 16% de los encuestados algunos dias sentian que

preferian morir a seguir sintiendo dolor”.
2.4. Influencia de los factores psicoldgicos y psicosociales en el dolor crénico

Hasenbring et al’ en una revisién sobre el papel de los factores de riesgo en la
aparicion y cronificacion del dolor espalda, encontraron que algunas variables psicoldgicas,
especialmente el estrés crénico en la vida diaria, la insatisfaccion laboral, la depresion, las
cogniciones relacionadas con el dolor y el comportamiento de afrontamiento estaban
claramente vinculados a la transicion del dolor agudo a crénico y a la discapacidad. Las

° sobre el dolor

influencias psicosociales mas relevantes™® y con mayor apoyo empirico
incluyen, entre otros, el catastrofismo y los comportamientos de miedo y evitacion

relacionados con el dolor.
2.4.1. Estrés

El estrés ha sido definido como una amenaza a la homeostasis. La interrupcién de
homeostasis por un factor de estrés, ya sea fisico o psicolégico, activa programas neuronales,
hormonales y conductuales destinados a restablecerla. Si no se consigue restablecer la
homeostasis pueden aparecer trastornos relacionados con el estrés, incluyendo sindromes de
dolor crénico™.

El estrés produce la secrecién de hormonas como el cortisol en un intento de
aumentar la supervivencia. Con el propdsito de evitar futuros peligros, el cortisol puede
facilitar la consolidacion de recuerdos basados en el miedo. El miedo, o la percepcién de una
situacion como amenaza a la seguridad, por lo tanto, pueden producir una respuesta
fisiologica al estrés'®. Aunque el estrés a corto plazo pueda ser adaptativo, la aparicién de
respuestas psicoldgicas desadaptativas o exageradas respecto al dolor, como el catastrofismo,
pueden aumentar la produccién de cortisol™® que en grandes cantidades puede ser muy
destructivo, ya que para asegurar los niveles de glucosa degrada las proteinas del musculo e
inhibe la reposicion de calcio en los huesos. Segtin Melzack® algunas formas de dolor crénico
podrian deberse al efecto destructivo del cortisol y por este motivo es posible que el estrés

psicolégico pueda convertirse en una causa de dolor crénico™’.Segun este autor, el estrés es
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una experiencia subjetiva y por lo tanto los eventos cognitivos pueden ser potenciales
estresores si son percibidos como una amenaza. Las terapias psicoldgicas pueden contribuir a

disminuir los efectos destructivos del cortisol**.

2.4.2. Catastrofismo

Sullivan et al®® definen el catastrofismo relacionado con el dolor como un “juego
mental” negativo exagerado sobre las experiencias reales o previstas acerca del dolor. El
catastrofismo estd asociado a niveles mas altos de dolor y sufrimiento™ y al aumento de la
discapacidad®™. Los pensamientos catastrofistas se asocian con frecuencia a las conductas de

miedo-evitacién®.

2.4.3. Miedo al dolor/evitacion

El miedo al dolor tiene importantes implicaciones para el funcionamiento fisico y
psicoldgico del paciente con dolor crénico mostrandose mas incapacitante que el dolor en si™.
Este miedo aparece por temor a una nueva lesidn o a realizar movimientos o actividades fisicas
que puedan producir dolor'®. Segiin Samwel et al’’ el miedo al dolor contribuiria a la
discapacidad fomentando conductas pasivas o de evitacién que a su vez conducen a la pérdida
de la condicidn fisica. Las creencias de miedo-evitacién no solo deben ser consideradas en los
pacientes sino también en los profesionales sanitarios. Un estudio realizado en 2005 por
Houben et al'® en estudiantes avanzados de fisioterapia mostré que los estudiantes que
puntuaban madas alto en kinesiofobia eran mds propensos a recomendar la reduccién del
ejercicio.

Tanto el catastrofismo como el miedo-evitacion del dolor son consideradas banderas
amarillas, es decir, factores psicosociales que aumentan el riesgo de desarrollar o perpetuar la

incapacidad en pacientes con dolor lumbar y cervical®.

En oposicidn a esta conducta de evitacion, la aceptacién del dolor se asocia con menos
dolor, discapacidad, depresion, ansiedad relacionada con el dolor y mas tiempo dedicado a la

actividad diaria™® %

. Aceptar supone tomar contacto con experiencias desagradables, en este
caso dolor, sin que esto influya en nuestra conductas sobre todo las relacionadas con la
evitacién, o aquellas que impidan conseguir nuestras metas personales. Desde esta
perspectiva se invita a los pacientes con dolor crénico a participar en actividades que incluyan

dolor, sin tratar de controlarlo o eliminarlo, si ello conduce a alcanzar nuestras metas
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personales.

3. OBJETIVO

Esta revision tiene dos objetivos. Por una parte presentar la Terapia de Aceptacidon y
Compromiso (ACT) y su modelo terapéutico, la flexibilidad psicolédgica, y mostrar la eficacia de
la ACT en el tratamiento del dolor crénico. Por otra, mostrar como el aumento de la flexibilidad
psicoldgica o alguno de los aspectos que la forman, puede mejorar el funcionamiento en

pacientes con dolor crénico y disminuir su nivel de discapacidad.

4, METODOS

Para la comprensidn y posterior explicacion sobre la ACT y su modelo terapéutico se
utilizaron distintas fuentes documentales. En primer lugar se realizaron varias busquedas
bibliograficas en el mes de febrero de 2015 sobre esta aproximacion terapéutica utilizando las
bases de datos PsycoINFO, Pudmed, Medline Proquest, Cochrane y Scopus. Las palabras clave
usadas en esta primera busqueda fueron: chronic pain, psychological flexibility y Acceptance
and Commitment Therapy. La busqueda se completd en otras bases de datos de divulgacion
cientifica como Science Direct, Researchgate, Redalyc, Dialnet y, se incluyeron algunos
articulos referidos en las bibliografias de los anteriores. Ademas se consultaron varios
manuales de psicologia y especificos sobre el tema en estudio.

En esta primera parte no se pusieron limites ni criterios de exclusién puesto que el
objetivo era tener una visién global de esta terapia y su aproximacion a la comprension y el
tratamiento del dolor crénico. Los articulos fueron seleccionados por su importancia para la
explicacion final.

Para obtener la informacién necesaria para lograr nuestro segundo objetivo se realizé
una busqueda, casi de forma paralela, que termind el 9 de mayo de 2015 usando las mismas
bases de datos pero utilizando esta vez las palabras clave chronic pain, psychological flexibility,
Acceptance and Commitment Therapy, acceptance, values, mindfulness, y cognitive defusion.
Los criterios de inclusion fueron:

-Articulos publicados desde 2008.

-Tener acceso al texto completo.

- Idioma espaniol o inglés.

-Que entre los cuestionarios utilizados se encontraran el AAQ-Il o PIPS (cuestionarios

que valoran flexibilidad e inflexibilidad psicolégica respectivamente) y/o dos o mas

procesos que la componen.
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-Que fueran relevantes.
Dentro de estos criterios fueron elegidos por su relevancia dos estudios que

2122 uno en el que, ademas de

mostraban los resultados de un seguimiento a los tres afios
incluir el AAQ-Il, afiadia los cuestionarios especificos de cuatro de los constructos de forma
independiente®®, un estudio en mayores de 60 afios**, 2 ensayos clinicos aleatorizados (ECAs)
gue valoraban su eficacia en dolor crénico asociado a trastornos de latigazo cervical (whiplash
associated disorders: WAD)*® vy fibromialgia® respectivamente, y un ECA piloto con un

formato breve de la terapia de solo cuatro sesiones”.

5. DESARROLLO

5.1. Primer objetivo: Presentar la Terapia de Aceptacidn y Compromiso (ACT) y su modelo
terapéutico, basado en el concepto de flexibilidad psicolégica, y mostrar la eficacia de la ACT

en el tratamiento del dolor crénico.
5.1.1. La Terapia de Aceptaciéon y Compromiso (ACT)

La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) forma parte de las llamadas terapias
cognitivo- conductuales de Tercera Generacidon. La aportacion terapéutica de la tercera
generacion consistiria, brevemente, en abandonar la lucha por controlar los sintomas y, en su
lugar, reorientar la vida®®. Estas intervenciones buscan cambiar la funcién de los eventos
aversivos (pensamientos, sentimientos, reacciones fisicas, emociones, etc...) y la relacion del
individuo con ellos a través de estrategias como la atencidn plena, la aceptacién o la defusidn
cognitivazg.

Basada en la Teoria del Marco Relacional (TMR), y en el marco filoséfico del
contextualismo funcional, que considera que el organismo interactia como un todo indivisible

2930 13 ACT es una intervencién psicoldgica orientada a la clarificacién de

con su contexto
valores personales y no centrada en la reduccién de sintomas, lo que la distingue del resto de
terapias psicoldgicas® . El modelo de tratamiento de ACT consiste en aceptar conscientemente
y sin prejuicios todas las experiencias, tanto positivas como negativas, identificar los valores
qgue dan una direccion a la vida (salud, familia, realizacidon profesional, etc...) y tomar las
medidas apropiadas para conseguir las metas relacionadas con esos valores®’. Desde esta
perspectiva controlar los eventos privados (pensamientos, sentimientos, recuerdos,
emociones) seria el problema; la alternativa; estar dispuestos a tenerlos (aceptacion) a la vez

gue se implica uno en acciones valiosas. En este aspecto, ACT es fundamentalmente diferente

de la mayor parte de perspectivas en terapia cognitiva conductual.
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Para la ACT el sufrimiento psicoldgico es una parte inseparable de la existencia
humana. Sin embargo, vivimos en un contexto cultural en el que hay creencias muy extendidas
de que hay que eliminar el sufrimiento. En este contexto, tratar de alterar o eliminar las
sensaciones, los pensamientos, los sentimientos desagradables o angustiosos es algo
considerado normal y adecuado, aunque en ocasiones, las consecuencias de tales intentos
sean muy negativas>. Intentar evitar el sufrimiento es normal y todos lo hacemos en mayor o
menor medida pero cuando la evitacion se cronifica y se extiende a muchas facetas de la vida
da lugar a un patrén de conducta; el trastorno de evitacién experiencial (TEE). Este patrdn
problematico de evitacion es el elemento clave en la mayoria de problemas psicolégicos, de
acuerdo con la perspectiva de ACT. Este patrdn estaria presente si la persona no esta dispuesta
a permanecer en contacto con sus experiencias privadas y se comporta deliberadamente para
alterar tanto la forma o frecuencia de dichas experiencias como las condiciones que las
generan. El TEE (también denominado inflexibilidad psicoldgica) es un patrén inflexible, que se
caracteriza por respuestas del individuo cuyo objetivo es evitar y/o cambiar la presencia de
pensamientos, recuerdos, sensaciones corporales u otros eventos privados que se valoran
negativamente y producen malestar (por ejemplo el dolor). Los individuos que estan inmersos
en este ciclo de evitacion experiencial, de algin modo asumen que la eliminacion de esas
experiencias (dolor, angustia, miedo, malestar, etc.) es necesaria para poder vivir una vida
satisfactoria y valiosa. Las formas en que una persona puede alterar o evitar estos eventos
privados son muy variadas, y producen un alivio inmediato, pero a largo plazo generan un
sufrimiento mayor (un efecto paraddjico o efecto rebote). Si este patron se convierte en
crénico puede llegar a limitar significativamente la vida®'. En contraposicién a este patrén
rigido de evitacion, estaria el desarrollo de un patrén flexible (flexibilidad psicolégica) que
permita actuar en la direccién de los valores®>.

Esta terapia estd especialmente indicada en aquellas personas en las que la evitacion
experiencial aparece de un modo crénico. El objetivo de esta aproximacion es la aceptacién de
los eventos privados que estan en la direccidon que el paciente elige para su vida. Lo realmente
importante son los valores y las direcciones elegidos en la vida de cada uno. Para ello, el
paciente debe estar dispuesto a observar y sentir los eventos privados, a elegir y clarificar la
direccidn que quiere en su vida y comprometerse a avanzar en esa direcciéon®”.

El objetivo terapéutico de la ACT es aumentar la flexibilidad psicolégica. Para lograrlo
la ACT utiliza ejercicios experienciales, metaforas y paradojas que permitan reducir la
influencia de ciertas experiencias psicoldgicas sobre el comportamiento, sobre todo cuando los

esfuerzos para controlar o evitar estas experiencias no funcionan para conseguir las metas
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deseadas y/o realizar las actividades que son valiosas para uno®.
5.1.2.La ACT y el dolor

Desde la perspectiva de la ACT, el dolor seria una actividad del organismo producto de
la interrelacion entre éste y las variables contextuales y por lo tanto, las variables bioldgicas
no serian las Unicas responsables del dolor®®. La ACT no pretende explicitamente reducir el
dolor experimentado. En los pacientes con dolor crénico el objetivo seria mejorar el
funcionamiento y disminuir la interferencia del dolor sobre las actividades cotidianas, de modo
que el paciente se implique en acciones valiosas aceptando las sensaciones que puedan venir
en cada momento (incluido el dolor). Esta postura estd en evidente contraste con los
tratamientos orientados a controlar el dolor, reducir su intensidad, cambiar la interpretacién
gue se hace del mismo, como en la mayor parte de intervenciones procedentes de la Terapia
Cognitivo Conductual (TCC) tradicional®’.

Diversos estudios de induccion experimental del dolor han comparado las estrategias
basadas en la aceptacidn con estrategias cognitivas basadas en el control del dolor. Por
ejemplo, en Gutiérrez et al*® el grupo tratado mediante un protocolo de ACT (aceptacién)
mostré mayor tolerancia al dolor, incluso cuando el dolor era muy intenso, y menor
credibilidad del dolor (entendido como el grado en que el dolor se experimenta como una
barrera insuperable para continuar la tarea) en comparacion con el grupo que fue tratado con
un protocolo basado en el control del dolor. Resultados similares se han obtenido en otros
estudios andlogos de laboratorio®. Otros estudios advierten del efecto rebote producido por
las estrategias de control, con un aumento de la frecuencia e intensidad del dolor
experimentado®.

El nimero de estudios clinicos que investigan la eficacia y efectividad de ACT para el
dolor crénico esta creciendo rapidamente. La Division 12 (psicologia clinica) de la Asociacion
Americana de Psicologia ha reconocido ACT como un tratamiento con suficiente apoyo
empirico para el tratamiento psicolégico del dolor crénico®.

En una reciente revisién sistematica de ensayos controlados aleatorizados en
pacientes adultos con dolor crénico® se analizaron diez estudios, que en general, muestran
mejoras a favor de la ACT en variables como la depresién o el funcionamiento fisico y social,
con rangos medio-altos en cuanto al tamafio del efecto en el post tratamiento y durante el
seguimiento.

En uno de ellos® realizado en pacientes con fibromialgia, el tamafio del efecto en el

impacto del dolor en el funcionamiento global fue grande a favor de la ACT comparado con el
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grupo que tomaba medicacién para la enfermedad, mostrandose esta terapia como
alternativa al excesivo uso de medicacién, habitual en éstos pacientes.

A pesar de que la TCC es la terapia psicoldgica usada con mas frecuencia en estos
pacientes los resultados de otro ensayo controlado aleatorizado comparando un protocolo de
ACTy TCC en pacientes con dolor crénico benigno de larga duracion, mostraron mejorias en la
interferencia del dolor, depresién y ansiedad relacionada con el dolor en ambos grupos
concluyendo que ambas terapias pueden ser beneficiosas para éstos pacientes. A pesar de no
encontrar diferencias significativas entre ellos el grupo de ACT que completé el tratamiento
calific6 como mas satisfactoria la ACT*. Este dato tiene relevancia clinica ya que, segin
Wheterell et al**, los pacientes tienen mas posibilidades de adherirse al tratamiento si
encuentran satisfactoria la intervencién recibida.

Otra muestra de la eficacia de esta terapia la encontramos en una revision sistematica
de los actuales tratamientos cognitivos conductuales en pacientes con dolor crénico musculo-
esquelético. Esta revision mostré que tanto la ACT como la terapia de exposicién in vivo
pueden ser un enfoque prometedor para el dolor crénico relacionado con el miedo y la
evitacion (miedo al dolor y miedo al movimiento) y el catastrofismo®.

Los objetivos terapéuticos de la ACT son mejorar el funcionamiento y disminuir la
interferencia del dolor y para lograrlo propone aumentar la flexibilidad psicolégica a través de
seis procesos terapéuticos: aceptacidn, defusidn cognitiva, atencién plena, yo como contexto,
clarificacion de los valores personales y compromiso para actuar en la direccion de esos

valores®.
5.1.3.Flexibilidad psicoldgica

La flexibilidad psicoldgica puede definirse como la capacidad de estar abierto, centrado
en el presente y consciente, y cambiar o persistir en el comportamiento cuando hacerlo sirve a
nuestros valores y metas®. Flexibilidad psicoldgica es el proceso general en el que interactian
las experiencias cognitivas, emocionales y sensoriales y comportamentales que constituyen el
funcionamiento diario*. Abarca una amplia gama de capacidades humanas: reconocer y
adaptarse a distintas situaciones, cambiar la mentalidad o la conducta cuando éstas
comprometen el funcionamiento personal o social, mantener el equilibrio entre las cosas
importantes de la vida y ser conscientes, de forma abierta y comprometida con los
comportamientos que vayan en la direccién de los valores importantes en la vida*. La
flexibilidad psicolégica se trata a menudo como un constructo global, pero también suele

definirse con respecto a seis procesos interrelacionados: aceptacion, defusion cognitiva,
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atencién plena, yo como contexto, valores personales y accidén basada en esos valores®. Estos
subprocesos pueden entenderse como la capacidad de tener un comportamiento abierto,
conscientey activo™®.

Aceptacién. Implica acoger (aceptar) activamente experiencias internas en el momento
en el que estan ocurriendo. Se trata de una accion; no de una actitud o una opinién. Podemos
elegir comportarnos con aceptacion o podemos trabajar para regular (reducir, eliminar)
nuestras experiencias internas. La aceptacion es diferente a la tolerancia, ya que la aceptacién
es vista como una eleccidn e implica acoger la experiencia interna. Se aplica a experiencias
internas que alimentan la evitacion experiencial (un ejemplo de la evitacién experiencial puede
ser el de una persona con dolor crénico que sistematicamente evita o escapa de situaciones
qgue le producen dolor, o la expectativa de que tendra dolor; obviamente, se trata de
situaciones en las que mantenerse seria algo valioso para el paciente. La aceptacion se dirige al
contexto en que se produce una experiencia interior e intenta disminuir el esfuerzo deliberado
gue se ejerce por controlar esa experiencia interna. En el otro extremo se sitda la evitacidn.

Desde la ACT la evitacion y el sufrimiento constituyen los problemas centrales que
contribuyen en la discapacidad y reducciéon de la calidad de vida. La evitacién se produce
principalmente cuando los pensamientos y emociones negativas tienen un excesivo o
inadecuado impacto en el comportamiento. Es la lamada fusién cognitiva que se podria definir
como el proceso de estar “enredado” en los pensamientos sin distinguir entre ellos y la
experiencia que se estd viviendo™.

Defusién cognitiva. Un proceso cognitivo que implica cambios en las influencias

ejercidas por los pensamientos sin necesidad de cambiar su forma o frecuencia permitiendo
qgue los pensamientos se experimenten sdélo como pensamientos, los sentimientos como
sentimientos y las sensaciones corporales solo como sensaciones corporales®" 2.

Atencion centrada en el presente, atencién plena o mindfulness. Estar presentes se

produce cuando experimentamos nuestras experiencias internas tal y como estan ocurriendo
en ese momento, sin juzgarlas, de forma abierta y flexible, en lugar de centrarnos en los
acontecimientos del pasado o del futuro. Para la ACT, no es tan importante el hecho de estar
presente como el ser capaz de notar cuando no se est3, y, de forma flexible, poder volver a
centrar la atencién en el momento presente.

Yo como contexto. Es la parte de nosotros que no cambia en funcidon de los cambios

externos, no cambia en funcién de emociones o pensamientos y no estd afectada por las
circunstancias externas. Ese yo es el lugar de la conciencia o perspectiva que permite que los

acontecimientos internos y externos sean experimentados aqui y ahora sin que esos eventos
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nos definan. A partir de este sentido del yo como el contexto en que se producen las
experiencias internas sin que estas nos definan, podemos optar por seguir y obedecer a esas
sensaciones, emociones y pensamientos en algunas situaciones y en otras no, segun resulte
valioso en cada ocasion.

Valores. En la ACT los valores son aspectos importantes de la vida que nos motivan a
participar en ciertas actividades. Si bien hay algunos valores comunes para la mayoria de la
gente, los valores se eligen individualmente. Los valores pueden orientar la direccion de
nuestras acciones y su aclaracién afecta a las funciones de refuerzo y castigo de eventos
involucrados en la busqueda de esos valores. Por lo tanto, ayudando al paciente a aclarar sus
valores es mas probable que se acerque a estimulos que originalmente impulsaron la evasion.

Accién comprometida. Es una habilidad que implica llevar a cabo los propios valores

mientras se practica la aceptacion, y la defusidn, estando presente, y “...comportarse como el

contexto en el que ocurren las experiencias internas”>°

. Mediante la accion comprometida se
redirecciona continuamente el comportamiento con el fin de construir patrones de conducta
mas flexibles y eficaces de acuerdo a los valores. Implica definir objetivos personales por un
lado y por otro actuar sobre las metas individuales™.

En oposicion a la flexibilidad psicoldgica esta la inflexibilidad psicolégica, que
podriamos definir como la incapacidad para actuar con eficacia de acuerdo a los valores
personales en presencia de pensamientos, sentimientos o sensaciones corporales
desagradables®.

“El modelo de la flexibilidad psicolégica con su enfoque en los factores cognitivos, emocionales,
sociales y motivacionales y su relacion con la evolucion de nuevos enfoques de tratamiento,

puede proporcionar una guia util para la evolucidn de la proxima generacion de terapias”>>.

5.2. Segundo objetivo: El segundo objetivo de este trabajo es mostrar como el aumento de
la flexibilidad psicoldgica o alguno de los procesos que la forman, puede hacer disminuir la
discapacidad y/o mejorar el funcionamiento en los pacientes con dolor crénico.

A continuacidn se analizan los estudios escogidos por su relevancia para desarrollar el segundo

objetivo.
5.2.1 Analisis de estudios

1.Wicksell et al® realizaron un ensayo controlado aleatorizado en pacientes con dolor
cronico y trastornos asociados al latigazo cervical (WAD) comparando los resultados con un

grupo control en lista de espera. El objetivo del tratamiento era mejorar el funcionamiento de
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los pacientes aumentando la flexibilidad psicoldgica. De los 21 pacientes que participaron en
éste estudio 11 fueron asignados al azar al grupo experimental y 10 al grupo control. Ambos
grupos continuaron con su tratamiento habitual. La intervencion se llevé a cabo de forma
individual y consistié en 10 sesiones de 60 min cada una durante 8 semanas llevadas a cabo
por dos psicélogos y un médico especialista en dolor con experiencia en ACT. Las
intervenciones se centraron en la exposicion a situaciones y experiencias evitadas
anteriormente y en la aceptacion de las reacciones negativas enfatizando la importancia de
los valores personales. Las diferencias a favor de la ACT fueron significativas en cuanto a
discapacidad, satisfaccién con la vida, miedo al movimiento y depresién manteniéndose la
mejoria durante el seguimiento (7 meses) con un importante tamafio del efecto. En la Impact
Events Escale (IES), medida que evalla la angustia subjetiva causada por eventos traumaticos,
el grupo de tratamiento mejoré mas que el grupo de control, pero las diferencias entre los
grupos no alcanzaron significacion. No se produjeron cambios en la intensidad percibida del
dolor en ningun grupo. La inflexibilidad psicoldgica, medida con el cuestionario Psychological
Inflexibility in Pain Scale (PIPS), mostro una diferencia estadisticamente significativa a favor del
grupo de tratamiento en sus dos subescalas, evitacion y fusidn cognitiva, con grandes efectos.
La mejoria continué durante el seguimiento. Los analisis de mediacion mostraron efectos
indirectos significativos de la inflexibilidad psicolégica en los cambios en la discapacidad y la
satisfaccion con la vida.

2.Vowles y McCracken® realizaron un estudio para comprobar la eficacia de la ACT en
el dolor crénico y también examinaron los procesos de aceptacién y accion basada en valores
en 171 pacientes dentro de un tratamiento interdisciplinario. El programa de tratamiento fue
una adaptacidon de los principios y métodos de tratamiento de la ACT y métodos de
mindfulness, aplicado en grupo durante 3 o 4 semanas, 5 dias a la semana y 6,5 horas al dia.
Cada dia tenia aproximadamente 2,25 h de sesiones de acondicionamiento fisico y 1,5 h de
contenido psicolégico. La valoracion se realizd mediante cuestionarios. Los resultados
indicaron mejoras significativas para la intensidad del dolor, la depresién, la ansiedad
relacionada con el dolor, la discapacidad, las visitas médicas, el estatus en el trabajo vy el
rendimiento fisico. El 75,4% de los pacientes demostré una mejoria en al menos un dominio
clave: dolor, depresién, ansiedad relacionada con el dolor, discapacidad, visitas médicas,
bienestar en el trabajo o rendimiento fisico. Estas mejoras estaban asociadas al aumento de la
aceptacion del dolor y de la accion basada en valores.

3. Este estudio realizado por Vowles et al** tenia dos objetivos: examinar los

resultados tres afios después del estudio expuesto anteriormente®’ e investigar si los cambios
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producidos tras el tratamiento estaban relacionados con los cambios en aceptacién del dolor y
accion basada en valores. De los 171 pacientes que participaron en el estudio anterior 108
colaboraron en este completando los mismos cuestionarios del estudio anterior. Los
resultados mostraron mejoras significativas en el funcionamiento fisico y psicosocial en
relacidn con el inicio del tratamiento, asi como un buen mantenimiento de los efectos logrados
tres afos antes. El 68% de los pacientes mostré mejoria en al menos uno de los dominios
clave (intensidad del dolor, depresidon, ansiedad relacionada con el dolor, discapacidad,
visitas médicas, el bienestar en el trabajo o rendimiento fisico). De nuevo las mejoras que se
produjeron estaban asociadas con mejoras en medidas de proceso (aceptacion del dolor vy
accién basada en valores).

4. El objetivo del estudio realizado por McCracken y Gutiérrez”® fue examinar los
procesos de aceptacién del dolor, aceptacién psicoldgica, mindfulness y accién basada en
valores en pacientes con dolor créonico. 168 pacientes completaron el estudio y el
seguimiento a los 3 meses. El tratamiento fue grupal con una duracién de 3 o 4 semanas,
dependiendo de la severidad del caso, 5 dias a la semana, 6,5 horas al dia. Cada dia de
tratamiento incluyd aproximadamente 2,15 horas de acondicionamiento fisico, 1 hora de
terapia psicoldgica, 30 min de entrenamiento mental, 1 hora de actividades dirigidas y el resto
del tiempo dedicado a distintos aspectos de las habilidades profesionales y educacidn
sanitaria. Después del tratamiento y durante el seguimiento se redujeron significativamente
los niveles de depresidn, ansiedad relacionada con el dolor, discapacidad fisica y psicosocial,
visitas médicas, e intensidad del dolor en comparacién con el inicio del tratamiento. También
mostraron aumentos significativos en cada uno de los procesos de flexibilidad psicoldgica. Los
analisis de correlacion mostraron que los cambios en aceptacion del dolor, aceptacién
psicoldgica, mindfulness y accidén basada en valores se relacionaban significativamente con los
cambios en las medidas de la depresién, ansiedad y discapacidad pero sélo los cambios en la
aceptacion del dolor correlacionaron significativamente con los cambios en la intensidad del
dolor.

5. McCracken y Jones* realizaron en 2012 un estudio para examinar los resultados de
un tratamiento basado en la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) en adultos mayores
con dolor crénico. Se examinaron tanto el resultado clinico como las variables del proceso de
tratamiento: aceptacion del dolor, aceptacion psicolédgica, atencién plena (mindfulness) y
accion basada en valores y se realizd un seguimiento a los 3 meses. En el estudio participaron
40 adultos con dolor crénico con una edad igual o superior a 60 afios. Todos los participantes

en este estudio recibieron un tratamiento que era una forma de ACT disefiada especificamente
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para realizarse de forma grupal dentro de un tratamiento interdisciplinario. El objetivo no era
disminuir el dolor sino mejorar el funcionamiento. El tratamiento fue grupal con una duracidn
de 3 0 4 semanas, dependiendo de las necesidades del paciente (gravedad o complejidad del
caso), pero era el mismo para cada participante, 5 dias a la semana, 6,5 horas al dia. Cada dia
de tratamiento incluyé aproximadamente 2,25 horas de acondicionamiento fisico, 1,5 horas de
aplicacion de métodos psicoldgicos y 1 hora de actividades dirigidas. El resto del tiempo estaba
dedicado a desarrollar distintos aspectos de las habilidades profesionales y educacion
sanitaria. Los participantes mostraron mejoras significativas en el dolor, discapacidad fisica y
psicosocial y depresidén en el post-tratamiento y en el seguimiento. También se produjeron
aumentos significativos en las variables de proceso aceptacién del dolor y atencién plena y
menores en aceptacién general y accién basada en valores. La aceptacion psicoldgica,
aceptacion del dolor y atencién plena correlacionaron significativamente con la ansiedad,
depresion y discapacidad fisica y psicosocial, pero no con el dolor.

6. McCracken et al*’ realizaron un pequefio ensayo clinico aleatorizado (ECA) piloto
para probar una version breve de ACT para el dolor crénico en un entorno de atencién
primaria. Ademas del protocolo de ACT el grupo experimental continué con su tratamiento
habitual. El grupo control solo seguia con su tratamiento habitual. El programa del grupo de
tratamiento era una adaptacién de los principios y los métodos de ACT para el tratamiento del
dolor crénico y consistia en una combinacién de métodos para promover flexibilidad
psicoldgica, incluyendo la aceptacion, defusién cognitiva, y accién comprometida basada en
valores personales. El tratamiento grupal se realizé en 4 sesiones de 4 horas de duracién, 3
sesiones en una semana y 1 sesidn una semana después, con 12 o 13 participantes por grupo.
El contenido del tratamiento fue disefiado de manera que todos los procesos de tratamiento
primario se introdujeron durante las 3 primeras sesiones y la cuarta sesidn se centrd en revisar
y mejorar aun mas los procesos. Se realizé un seguimiento a los 3 meses. Los resultados
mostraron mejoras para el grupo experimental en comparacién con el grupo control en la
discapacidad, depresion, aceptacion del dolor y el funcionamiento emocional en el post-
tratamiento, y en la discapacidad, depresién y aceptacion del dolor en el seguimiento. La
impresion global de cambio fue significativamente mejor en el grupo experimental. No se
produjeron diferencias entre los grupos en flexiblilidad psicoldgica tras el tratamiento ni
durante el seguimiento, ni cambios importantes en el funcionamiento fisico, visitas médicas ni
en la intensidad del dolor.

7. El ECA de Wicksell et al*® tenia como objetivo evaluar la eficacia de una intervencién

grupal basada en ACT en pacientes con fibromialgia, comparada con el grupo control en lista
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de espera, y analizar el papel de la inflexibilidad psicolégica como mediador en la mejoria (de
acuerdo con los principios de la ACT un patrén de conducta inflexible, caracterizado por
evitacién del dolor y el sufrimiento, puede jugar un papel esencial en el desarrollo de la
discapacidad y la calidad de vida). La intervencion consistio en 12 sesiones grupales semanales
de ACT de 1,5 horas cada una con 6 participantes en cada grupo. Dos psicélogos realizaron 10
sesiones, y un médico las 2 restantes. Los resultados indican una mejora significativa en la
discapacidad relacionada con el dolor a favor de la ACT tanto en el post-tratamiento como en
el seguimiento, con medianos a grandes efectos entre los grupos en ambos momentos.
También se produjo una mejora respecto al grupo control en las medidas de impacto en
fibromialgia (FM), calidad de vida relacionada con la salud mental, autoeficacia, depresién y
ansiedad. No se produjo una reduccidn significativa en la intensidad del dolor en el grupo de
tratamiento.

En los andlisis de mediacidon complementaria, se analizd si los cambios en la medida de
proceso (inflexibilidad psicoldgica) estaban relacionados con cambios en las medidas de
resultado antes del seguimiento. La disminucion en la inflexibilidad psicolégica medié
significativamente en la mejora de la discapacidad, en el impacto de la FM, autoeficacia,
depresion y ansiedad. Sin embargo, el efecto de la mediacién no resulto significativo para la
calidad de vida relacionada con la salud mental.

El Anexo 2 presenta una tabla en la que se recogen los estudios revisados y se

describen sus caracteristicas principales.

6. RESULTADOS Y DISCUSION

La ACT y su modelo, la flexibilidad psicolégica, no pretenden mejorar los sintomas (por
ejemplo depresion o ansiedad) sino que buscan mejorar el funcionamiento diario/discapacidad
aumentando la flexibilidad psicolégica. En todos los estudios en los que se examinaron estas
variables se produjeron mejorias tras el tratamiento y/o durante el seguimiento excepto en un
estudio?” donde no se produjeron cambios en el funcionamiento fisico. En este estudio a pesar
de que se produjo una mejoria en la discapacidad, depresién, aceptacion del dolor y el
funcionamiento emocional, los resultados no son realmente consistentes con la teoria de que
el aumento de la flexibilidad psicolégica produciria una mejora en el funcionamiento ya que
estas mejoras se produjeron en el funcionamiento emocional tras el tratamiento, a pesar de
no mostrar cambios en éste constructo. Quizd esta mejora se deba al aumento en la

19,20

aceptacion del dolor como han mostrado otros estudios y demostraria también que la
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mejora en un solo aspecto de la flexibilidad psicoldgica, en este caso la aceptacién del dolor,
seria suficiente para producir mejoria en los pacientes en variables tan importantes como la
discapacidad, a pesar del escaso nimero de sesiones. Hay que tener en cuenta que este
estudio era un estudio piloto con solo cuatro sesiones en el que se pretendia valorar un
protocolo breve de ACT en atencidn primaria.

A pesar de no ser su objetivo principal y no estar enfocado el tratamiento en esa
direccion®’, también se aprecian mejoras en la ansiedad y depresidn en todos los estudios que
valoran estas variables. Esta ultima esta vinculada a la transicién entre el dolor agudo y el
crénico’. En cuanto a la intensidad del dolor no podemos llegar a una conclusién clara puesto
gue los datos son contradictorios (mejoria o sin cambios en la misma proporcién de estudios).
Hay que recordar que esta terapia no se dirige a disminuir la intensidad del dolor y como tal los
tratamientos no se dirigen a mejorar esta variable.

El Gnico de los estudios que valora especificamente la kinesiofobia®> muestra una
disminucion de las puntuaciones en su escala. Esto puede tener relevancia clinica ya que las
conductas de miedo-evitacidn son consideradas banderas amarillas que pueden dificultar la
recuperacion del paciente®. De manera indirecta éste mismo estudio y el de Wicksell et al., de
2013 valoran las conductas de evitacion en una de las subescalas de la PIPS (medida de la
inflexibilidad psicolégica) y los resultados muestran una disminucién en las puntuaciones de
esta subescala.

De los siete estudios analizados seis*™*

realizan analisis de correlacion mostrando que
las mejoras que se produjeron se relacionaban con la flexibilidad psicoldgica o con alguno de
los constructos que la forman. La flexibilidad psicolédgica actia como mediador en las mejoras
de la discapacidad en todos ellos.

Los estudios presentados han demostrado que la mejoria en el estado del paciente
perdura en el tiempo. En este sentido resulta especialmente relevante el resultado del estudio

de Vowles et al*?

que ha mostrado como las mejoras producidas en los pacientes se
mantenian pasados tres afos. Si entendemos la flexibilidad psicolégica como una forma de
conducta, podemos pensar que se produzca un cambio en la conducta global del paciente tras
recibir un tratamiento de ACT. Este cambio de conducta global no sélo afectaria al dolor sino a
la forma de entender la vida y por este motivo quiza puedan reducirse las interferencias de los

factores psicoldgicos en el dolor y en otros aspectos importantes de la vida.
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7. CONCLUSIONES

En los pacientes con dolor crénico hay muchos aspectos psicoldgicos que pueden
retrasar o impedir su evolucidn y que pueden ir incluso mas alla del dolor en si. Alguno de
ellos, como el catastrofismo o el miedo-evitacidn, son considerados banderas amarillas®. De
acuerdo con Hannibal y Bishop'* teniendo en cuenta los efectos de una respuesta
desadaptativa al dolor y los factores estresantes no relacionados con él, que como
recordaremos pueden ser eventos cognitivos™, los fisioterapeutas debemos considerar la
importancia de la deteccion de estos factores para prevenir la discapacidad crénica y mejorar
la calidad de vida de nuestros pacientes™. El modelo de la flexibilidad psicolégica con su
enfoque en los factores cognitivos, emocionales, sociales y motivacionales®® podria contribuir
a mejorar el funcionamiento global del paciente.

Los factores psicosociales no solo pueden influir en los pacientes sino también en los
profesionales sanitarios, por lo que también podriamos hablar de banderas amarillas en esos
casos, como han demostrado algunos estudios'®. En este sentido las terapias psicoldgicas
pueden contribuir a modificar las creencias o estrategias de afrontamiento de los
fisioterapeutas, u otros profesionales sanitarios, si éstas pueden suponer un obstaculo al
ejercicio de nuestra profesién (por ejemplo fisioterapeutas cuyo miedo a provocar dolor en el
paciente les impide realizar las técnicas mas adecuadas para su recuperacion).

En nuestra practica profesional, se han introducido y de hecho son recomendadas en
algunos casos, técnicas terapéuticas como la exposiciéon gradual in vivo que forman parte de
las técnicas tradicionales de la terapia cognitivo conductual®. En esta revisién hemos visto
como éstas técnicas muestran una eficacia similar a la ATC en pacientes con dolor crénico
relacionado con miedo al dolor, miedo al movimiento y catastrofismo y sus resultados parecen

indicar que son un enfoque prometedor en estos pacientes®.

Es parte de nuestra obligacion como profesionales de la salud seguir evolucionando en
nuestros conocimientos con el fin de mejorar la calidad de vida de nuestros pacientes y aqui
hemos presentado una terapia y un modelo de conducta, desconocidos hasta ahora para la
mayoria de nosotros, que ha demostrado su eficacia en el tratamiento de la discapacidad y la
mejora de la funcién en pacientes que sufren dolor crénico.

Se necesitan mas estudios pero la ACT y su modelo, la flexibilidad psicoldgica, parecen
ser un buen aliado en la batalla contra el dolor crénico mejorando la discapacidad vy el
funcionamiento de los pacientes que lo sufren.

Los protocolo de ACT grupal en un contexto interdisciplinario de minimo 3 o 4
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semanas, 5 dias a la semana, han resultado eficaces en pacientes con dolor crénico, en los
estudios presentados en esta revision. Protocolos mas breves en entornos de atencidn
primaria deben ser evaluados en futuros estudios por su posible contribucion a mejorar el
acceso de esta terapia a un mayor nimero de pacientes y porque, probablemente, pueda
resultar rentable al sistema sanitario.

2
I

El estudio de Vowles et a ha mostrado que las mejoras producidas en la

discapacidad se mantenian pasados tres afios. El resultado de este estudio apoya los

resultados de los estudios anteriores*

gue muestran como los cambios producidos tras el
tratamiento se mantienen en el tiempo.

La flexibilidad psicolégica o alguno de los constructos que la forman han actuado como
mediadores en la disminucién de la discapacidad en los pacientes con dolor crénico en todos
los estudios mostrados que realizaron analisis de mediacion.

De todo los expuesto en este trabajo y como conclusién, debemos quedarnos una idea
principal: el aumento de la flexibilidad psicoldgica (o la disminucion de la inflexibilidad
psicoldgica) permite entender que el sufrimiento que provocan los sentimientos, emociones,
pensamientos o sensaciones negativas, incluido el dolor, son una parte mas de la vida y si
aprendemos a “acogerlos” (aceptarlos), sin tratar de luchar, los esfuerzos perdidos en esa

lucha se pueden dedicar a caminar en la direccién de las cosas que realmente son importantes

en la vida*’.
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ANEXO 1.

INDICE DE ABREVIATURAS

AAQ-II= Acceptance Action Questionnaire Il.

CPAQ= Chronic Pain Acceptance Questionnaire.
CPVI= Chronic Pain Values Inventory.

BDI= Beck Depression Inventory.

FIQ= Fibromyalgia Impact Questionnaire.

GC= grupo control.

GE= grupo experimental.

HADS= Hospital Anxiety and Depression Scale.

IES= Impact of Event Scale.

MAAS=Mindful Attention Awareness.

PDI= Pain Disability Index.

PHQ-9= Patient Health Questionnaire.

PGIC= Patient Global Impression of Change.

PIPS= Psychological Inflexibility in Pain Scale.
RMDQ= Roland and Morris Disability Questionnaire.
SES= Self-Efficacy Scale.

SF-36= Short Form Health Survey.

SF-36-E= Short Form Health Survey (emotional functioning).
SF-36-F=Short Form Health Survey (physical functioning).
STAI= Spielberger Trait-State Anxiety Inventory.
SWLS= Satisfaction with Life Scale.

TH= tratamiento habitual.

TSK=Tampa Scale of Kinesiofobia.

VAS= Visual Analogic Scale.

WAD= Whiplash Associated Disorder (Sindrome de trastornos asociados al latigazo cervical).

Flexibilidad psicoldgica y dolor crénico: una revisidon de la literatura

27



ANEXO 2. TABLA DE ESTUDIOS.

Estudio Caracteristicas Intervencion Intervencion segu | Proceso Medidas Resultados
imie
nto
Wicksell et al”® | N=21 G:E=11 G.C=10 4m | Discapacidad  relacionada | PDI Mejoras a favor ACT en todas
(2008) ACT+TH lista de espera 7m con el dolor las variables en post-
Edad:>20 afios | 10 sesiones individuales de 1h en S?t'Sff’cfc'Ef’ con la vida S\SNLS tratamiento y durante
Diagnéstico de WAD | g semanas (K;'neds'odo a . de estré |TESK seguimiento excepto intensidad
Dolor >3m rado de sintomas de estres dolor (sin cambios en ningun
postraumatico o
Depresién y ansiedad HADS grupo). Los andlisis de
Intensidad del dolor VAS mediacién mostraron efectos
(In)Flexibilidad psicolégica PIPS indirectos significativos de la
inflexibilidad psicolégica en los
cambios en la discapacidad y la
satisfaccion con la vida.
N=171 3m Aceptacion del dolor CPAQ Mejoras en todas las variables
Vowles y | Edad promedio=47.3 . P Accion basada en valores en | CPVI incluida, intensidad dolor, en el
McCracken?! - ACT grupal 3 0 4 semanas, 5 dias a la semana y 6,5 horas al dia | dol ’ ’
Z(CJO;aC en anos eD olor BCMDI post- tratamiento y durante el
(2008) Dolor>3 m . epresion seguimiento. Estas mejoras
Importantes  niveles Af‘s'edad. PASS-20 estaban asociadas al aumento
de  sufrimiento 'y Dlls'capaaf:la.d o” de la aceptacién del dolor y de
discapacidad or Visitas médicas Visitas p y
P P médicas | la accion basada en valores.
dolor Intensidad del dolor VAS
Rendimiento fisico Caminar
2m y
sentar y
levantar
im
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Vowles et al”> | N=108 3 Aceptacion del dolor CPAQ Mejoras en el funcionamiento
(2011) Los pacientes completaron los mismos cuestionarios que en el | afios | Accién basada en valores en | CPVI fisico y psicosocial y buen
Pacientes que | estudio anterior (Vowles y McCracken 2008) tres afios después. tras | el d°|°r” mantenimiento de las mejoras
participaron en el estu | Depresion BCMDI conseguidas 3 afios antes. Las
estudio anterior :In?[e ginsscle?s::idad ;'-;SS-ZO mejoras estaban asociadas al
rior Visitas médicas Visitas aumento de la aceptacion del
médicas dolor y de la accién basada en
Intensidad del dolor VAS valores.
Rendimiento fisico Caminar
2m y
sentar y
levantar
Im
McCracken vy | N=111 ACT grupal 3-4 semanas, 5 dias a la semana, 6,5 horas al dia 3m Aceptacion del dolor CPAQ Mejoras en todas las variables
Gutiérrez”® Edad: 18-77 afios Flexibilidad Psicoldgica AAQ-II incluida, intensidad dolor, en el
(2011) Dolor>3m Conciencia plena MAAS post- tratamiento y durante el
Accidn basada en valores en | CPVI Lo .
el dolor seguimiento. Los cambios en
Depresién BCMDI aceptacion del dolor,
Ansiedad PASS-20 aceptacion psicoldgica,
Discapacidad sSIp mindfulness y accidn basada en
Visitas médicas Visitas valores se relacionaban
médicas significativamente con los
Intensidad del dolor VAS

cambios en las medidas de la
depresion, ansiedad y
discapacidad.
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McCracken y | N=40 3m Aceptacion del dolor CPAQ Mejoras en todas las variables
Jones™ (2012) Edad:>6(? . ACT 3 0 4 semanas, 5 dias a la semana y 6,5 horas al dia FIexibiIi.c!ad Psicoldgica AAQ-II incluida, intensidad dolor, en el
Dolor crénico Depresién BCMDI post- tratamiento y durante el
Ansiedad PASS-20 Lo L.
Discapacidad Sip se'gum,ngnto. La acep'taaon
Intensidad del dolor VAS psicoldgica, aceptacion del
dolory atencién plena
correlacionaron
significativamente con la
ansiedad, depresién y
discapacidad fisica y
psicosocial.
McCracken et | n=73 G.E: n=37 G.C: n=36 3m Discapacidad RMDQ Mejoras a favor ACT en
al”’ (2013) edad:23-68 afios ACT breve+TH TH Depresion PHQ-9 discapacidad, depresién aceptacion
Mayores de 18 afios 4 sesiones grupales de 4h en 2 sem, | Cada participante siguid su Calidad de vida SF-36-F del dolor, impresion de cambio y
Dolor >3 meses 12 0 13 participantes por grupo tratamiento habitual. SF-36-E funcionamiento emocional en post-
Inclusién: Dolor VAS tratamiento que se mantienen
malestar o incapacidad Aceptacion del dolor CPAQ durante el seguimiento excepto en
por dolor Flexibilidad psicoldgica AAQ-II funcionamiento emocional. En
consulta MG por dolor Impresién global de cambio PGIC funcionamiento fisico, flexibilidad
los dltimos 6 meses psicoldgica no se produjeron
tomar analgésicos diferencias entre grupos ni post-
comunicarse en inglés tratamiento ni durante
seguimiento.
Sin cambios importantes en
intensidad del dolor en ambos
grupos.
Wicksell et al’® | N=40 G.E n=23 G.Cn=17 3-4m | Discapacidad relacionada con | PDI Mejoras a favor ACT en todas las
(2013) ATC en lista de espera el dolor variables en post-tratamiento y
Mujeres entre 18 y 55| 12 sesiones grupales semanales de Estado de salud en pacientes | FIQ durante seguimiento excepto en
afios con diagndstico de | 90min, 6 participantes en cada grupo con FM la intensidad del dolor. La
fibromialgia Calidad de vida SF-36 a. n T P
Intensidad  de  dolor Autoeficacia SES dls.mlnluc_:lon en I.a, inflexibilidad
promedio 40/100 Depresién BDI psicologica medio
Ansiedad STAI significativamente en la mejora
Intensidad dolor VAS de la discapacidad, en el impacto
(In)Flexibilidad psicoldgica PIPS de la FM, autoeficacia,

depresion y ansiedad.
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