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Resumen

El dolor crénico no oncoldgico se ha considerado como un serio problema de salud
publica y causa comun de discapacidad y deterioro funcional. EIl abordaje clinico de esta
condicion debe ser multidimensional, toda vez que la etiologia de la experiencia dolorosa
dista de ser unicausal. Bajo este panorama, desde la psicologia, tradicionalmente se han
empleado intervenciones conductuales y cognitivo-conductuales, con resultados en general
favorables, en comparacion con grupos de control. Sin embargo, también se ha encontrado
que existen personas que no se benefician de los abordajes conductuales, y muchas otras, a
lo sumo, obtienen un beneficio moderado de los tratamientos. Por consiguiente, durante los
altimos afios, han emergido otros procedimientos novedosos a partir del movimiento de la
terapia de conducta de tercera generacion. Dentro de este grupo de terapias, la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (ACT, Hayes, Stroshal y Wilson, 1999) ha sido la méas estudiada
y referenciada en la literatura. Este modelo de intervencion sienta su base en ensefiar al
paciente a prescindir el control y el afrontamiento directo, como mecanismos que permitan
desarrollar un repertorio de flexibilidad psicoldgica suficiente dirigido hacia el cambio, es
decir, que pueda ser capaz de vivir la experiencia de dolor y malestar de forma abierta y

consciente, sin ejercer esfuerzos deliberados por evitarlo.

El presente estudio corresponde a una revision sistematica de la literatura, cuyo
objetivo general consiste analizar la evidencia cientifica disponible de la ACT para el
tratamiento del dolor crénico no oncolégico en personas adultas, en comparacion con otras
intervenciones psicoldgicas. Para ello, se llevé a cabo una bisqueda selectiva de estudios en

revistas arbitradas contenidas en bases de datos internacionales, de conformidad con una serie



de criterios de inclusion y exclusion especificos. Se procuro seguir algunas pautas contenidas
en la declaracién PRISMA (Prefered Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses Protocols, 2015) para el disefio y redaccion de revisiones sistematicas y
metaanalisis. Posterior al filtraje de articulos, en total se contaron con 12 estudios que
cumplian a cabalidad con los criterios de seleccion establecidos a priori por el autor. De ellos,
siete corresponden a ensayos clinicos aleatorizados, uno es un estudio cuasi-experimental y

cuatro corresponden a revisiones sistematicas previas.

En total, la muestra de los estudios en conjunto corresponde a 500 personas, para un
promedio de edad de 54.74 afios y distribucion por sexo de 86.40% mujeres y 13.59%
varones. Dos estudios evaluaron la eficacia de la ACT sobre la fibromialgia, dos sobre el
dolor musculo-esquelético, dos indicaron inicamente “dolor croénico”, un estudio reporto la
condicion de “dolor prolongado” y un estudio evalu6 el dolor cronico de cabeza. El 100% de

las intervenciones ACT fueron en formato grupal.

Los resultados indican cambios clinicamente significativos en favor de las
intervenciones ACT, en comparacion con otros tratamientos o lista de espera, con tamafios
del efecto entre “pequefio” y “grande”. La variable “intensidad de dolor” no mostré cambios
en la mayoria de los estudios, de acuerdo a lo esperado por los autores. En la mayoria de las

variables los cambios observados se mantuvieron durante el periodo de seguimiento.

Se discuten los hallazgos y se detallan las limitaciones encontradas tanto en los
estudios como en la revision llevada a cabo. En conclusion, existe suficiente evidencia
empirica para catalogar a la ACT como un tratamiento bien establecido o al menos,

probablemente eficaz , para el abordaje del dolor crénico no oncolégico.



Introduccion

El dolor se ha considerado como una experiencia universal, tanto como correlato
fisiologico, como parte del acervo emocional de los seres humanos. En efecto, se ha
reconocido ampliamente la funcion adaptativa del dolor en términos evolutivos, ya que la
experiencia somética percibida funge como un sistema de alarma que moviliza recursos hacia
la conservacion ante una inminente amenaza a la especie. (Millan y Bernal, 2006).

Sin embargo, también es cierto que, el dolor puede trascender su funcion filogenética
y convertirse en una experiencia con una alta carga aversiva para quien lo padece, ya que la
frecuencia de aparicion e intensidad percibida puede sobrepasar las habilidades de
afrontamiento de la persona para su tolerancia. En este sentido, existen muchas personas
cuyo dolor puede convertirse en si mismo, en el principal objeto de atencidn clinica (Truyols,
Pérez, Medinas, Palmer y Sesé, 2008), el cual va de la mano con un altisimo costo para los
sistemas de salud publica (Torralba, Miquel y Darba, 2014; Vowles, Witkiewitz, Sowden y
Ashworth, 2014; Zaldivar et al., 2015) y un concomitante deterioro funcional en la calidad
de vida del paciente y su familia. (Del Rio et al., 2015; Ruvalcaba y Dominguez, 2009).

Historicamente, el abordaje del dolor cronico ha escalado desde las primeras
consideraciones simplistas, hasta los modelos multidimensionales — por lo tanto,
multidisciplinarios -, en tanto en cuanto, el origen y mantenimiento de las experiencias
dolorosas cronicas, conlleva la comprension de diversos factores de indole biopsicosocial.
El dolor cronico requiere la sinergia de aproximaciones clinicas diversas, toda vez que su
etiologia y respectivo abordaje dista de ser unicausal. (Rosales et al., 2014; Ruvalcaba y

Dominguez, 2009; Vallejo-Pareja, 2008). En efecto, actualmente el dolor se considera un



fendmeno complejo multidimensional, que surge a partir de la evidencia neurolégica y
experimental, siendo definida por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP, por sus siglas en inglés), como una “experiencia sensorial y emocional desagradable
que se asocia a una lesion histica presente o potencial o que es descrita en términos de esta
lesion”. (Truyols et al., 2008). La importancia del tratamiento del dolor desde diversos
frentes de abordaje, se hizo manifiesta cuando se descubrid la existencia de tipologias que no
cumplen claramente la funcion de alarma respecto a un dafio, en los que ninguna prueba es
capaz de objetivar una lesion, por lo tanto, su mecanismo etiolégico no responde
directamente a un dafio tisular. (Almendro et al., 2011). En este sentido, a la luz de la
importancia del abordaje en conjunto ya resefiada, recientemente se han reconocido seis
categorias para su manejo terapéutico: farmacoldgicas, terapia fisica, terapia psicoldgica,
neuromodulacion, intervencional y quirdrgico. (Miranda y Alfaro, 2015).

Dentro de este marco, la psicologia, como ciencia aplicada, ha estado presente en el
estudio y tratamiento del dolor desde sus inicios. (McCracken y Vowles, 2014; Vallejo,
2005). En efecto, existen intervenciones que han demostrado ser eficaces para mejorar las
habilidades de afrontamiento de las personas con dolor cronico. (Leon, 2007).
Tradicionalmente, el dolor crénico ha sido abordado por medio de la terapia de conducta y
terapia cognitivo conductual. (McCracken y Vowles, 2014; Moix y Casado, 2011; Vallejo-
Pareja, 2008), evidenciandose en diversos estudios y metaanalisis, reducciones significativas
en la percepcion de dolor, la adopcion de estilos de vida méas activos y de mejor calidad, y en
general, mejores condiciones de salud que los grupos control. Ademaés, hay una mejor
relacion costo-beneficio que la de otras intervenciones. (Ruvalcaba y Dominguez, 2009). Sin

embargo, también es cierto que, los efectos de los tratamientos son a lo sumo moderados y



existen personas que no se benefician de los tratamientos conductuales habituales (Eccleston,
Williams y Morley, 2009; Veehof, Oskam, Schreurs y Bohlmeijer, 2011). Por consiguiente,
durante los ultimos afios, han emergido otros procedimientos novedosos, a partir de los
principios de la préactica clinica basada en evidencia (Moriana y Martinez, 2011; Pascual,
Frias y Monterde i Bort, 2004), que se han considerado bien establecidos o al menos
probablemente eficaces, para el abordaje del dolor crénico no oncolégico. Estos tratamientos
surgen a partir del movimiento de la terapia de conducta de tercera generacion, donde se
agrupan modelos de abordaje enfocados hacia la busqueda de la construccién de repertorios
de conducta amplios, flexibles y efectivos en lugar de tender a la eliminacion de los
problemas claramente definidos, resaltando cuestiones que son relevantes tanto para el
clinico como para el cliente. (Hayes, 2004).

En el caso especifico del dolor cronico no oncoldgico, los ensayos clinicos
aleatorizados (en adelante, ECA), metaanalisis y revisiones sistematicas (en adelante, RS),
han dado cuenta del creciente cimulo de evidencia que remarca la eficacia de los abordajes
conductuales de tercera generacion, -particularmente los tratamientos “basados en la
aceptacion”- para el dolor cronico, especificamente, la Terapia de Aceptacién y Compromiso
(ACT, Hayes, Stroshal y Wilson, 1999). Este modelo de intervencion sienta su base en
ensefiar al paciente a prescindir el control y el afrontamiento directo, como mecanismos que
permitan desarrollar un repertorio de flexibilidad psicolégica suficiente dirigido hacia el
cambio, es decir, que pueda ser capaz de vivir la experiencia de dolor de forma abierta y
consciente, sin ejercer esfuerzos deliberados por evitarlo. Todo ello supone una revolucion
dentro de la terapia de conducta, toda vez que ensefia a la persona ha desligarse de los marcos

de relacion socio-verbales inculcados y aprendidos durante su vida, en el tanto, existen reglas



implicitas que demandan el ejercicio del control y la evitacion del dolor, como las vias
ineludibles para alcanzar la felicidad. (Hayes, 2004; Hayes, Stroshal y Wilson, 1999; Wilson
y Luciano, 2002).

A partir de estos presupuestos se enmarca el presente trabajo, el cual pretende revisar
la evidencia disponible a partir de estudios empiricos, acerca de la ACT para el tratamiento

del dolor crénico no oncoldgico.



Problema

¢Cudl es la evidencia cientifica disponible acerca de la eficacia de la Terapia de Aceptacion
y Compromiso, para el tratamiento del dolor crénico no oncoldgico en personas adultas, en

comparacién con otras intervenciones psicologicas?

Objetivos

Objetivos general

Analizar la evidencia acerca de la eficacia de la Terapia de Aceptacion y Compromiso para

el tratamiento del dolor crénico no oncoldgico en personas adultas.

Objetivos especificos

1) Analizar metanalisis, revisiones sistematicas y ensayos clinicos aleatorizados que
establezcan la eficacia de la Terapia de Aceptacion y Compromiso para el tratamento

del dolor crénico no oncologico.

2) Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacidn que obtiene
resultados clinicamente significativos en el tratamiento del dolor crénico, mediante

la Terapia de Aceptacién y Compromiso.



3) Comparar los resultados obtenidos con la Terapia de Aceptacion y Compromiso

versus otras condiciones de control.
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Dolor crénico

Conceptualizacion

En la literatura cientifica, se ha establecido como dolor crénico, aquel que persiste
por mas de tres meses, tiempo en el que normalmente una lesion aguda se resuelve. Durante
este periodo, el dolor puede ser constante o aparecer de manera intermitente. (Moix y Casado,
2011; Ruvalcaba y Dominguez, 2009). Asimismo, dentro de la categorizacion del dolor
crénico no oncoldgico, se suelen incluir afecciones diversas, siendo uno de los correlatos
compartidos, precisamente, la experiencia de dolor subjetivamente percibida, entre ellas:
lumbalgia, fibromialgia, artrosis y cefaleas. (Moix y Casado, 2011). De acuerdo a la
definicién por la 1ASP, se considera al dolor como una connotacién subjetiva por la
importancia que se le da al informe verbal del sujeto en relacion a las dimensiones sensorial-
discriminativa, motivacional-afectiva y cognitiva-evaluativa (Flores et al., 2004), lo cual deja
en evidencia que el dolor no se trata Unicamente de una experiencia fisiolégicamente
determinada.

La comprension del dolor crénico tanto como entidad clinica, asi como componente
que forma parte de otras enfermedades, requiere de un acercamiento multifactorial. En este
sentido, en términos etioldgicos, durante los afios 60, Melzack y Wall, propusieron la “Teoria
de la Compuerta”, demostrando la importancia que asume la cognicion en la modulacion de
la experiencia subjetiva del dolor. Dicha teoria, la cual cuenta con un importante respaldo
empirico, ha logrado explicar como la actividad de determinadas fibras nerviosas produce
analgesia a nivel medular y como la influencia de estructuras superiores del Sistema Nervioso

Central opera también en la modulacion del dolor. Es decir que la relacion entre la magnitud



de la lesion y la experiencia sensorial deja de ser univoca y cobran relevancia los factores
afectivos y evaluativos del dolor. De esta manera, el componente cognitivo pasa a ocupar un
rol protagonico, la manera de pensar acerca del dolor parece afectar la intensidad y la
frecuencia de percepcion de la experiencia dolorosa. (Moretti, 2010; Rosales et al., 2014;
Vallejo, 2005).

Posteriormente, se propuso el modelo biopsicosocial para la explicacion del origeny
mantenimiento del dolor crénico. De acuerdo a ello, el dolor es una respuesta formada por
componentes neurofisioldgicos, conductuales (motores) y subjetivos (verbales-afectivos), en
la cual pueden subyacer o no componentes patolégicos (en el sentido de un cambio
estructural), pero que siempre tiene antecedentes y consecuentes fisioldgicos. (Gatchel, Peng,
Peters, Fuchs y Turk, 2007; Ruvalcaba y Dominguez, 2009).

El entendimiento de los mecanismos de accion del dolor crénico es fundamental en
favor de la eleccion del mejor tratamiento entre las alternativas disponibles. Los tratamientos
deben basarse en el conocimiento tedrico y fundamentacion empirica de los factores
psicosociales relevantes en el dolor crénico, mas aun cuando se suele acomparfiar de otras
condiciones como ansiedad, depresion y problemas de ira, lo cual tiende a complejizar el
cuadro (Moix y Casado, 2011). Por lo tanto, no cabe duda que el tratamiento eficaz debe
conllevar una aproximacion multidimensional, que atienda cada una de las variables

implicadas en la experiencia de dolor. (Cid, Acufia, De Andrés, Diaz y Gomez-Caro, 2014).



Terapia de Aceptacién y Compromiso para el Dolor Crénico

La terapia psicoldgica se ha mostrado eficaz para tratar el dolor cronico. (Ruvalcaba
y Dominguez, 2009). Dentro de este marco, la evidencia ha establecido la aceptacion del
dolor como un factor influyente en la habilidad para restaurar el funcionamiento cotidiano en
presencia de dolor crénico. (Gonzélez, Fernandez y Torres, 2010). De hecho, se ha
observado como la lucha sin tregua por controlar el dolor y combatirlo a toda costa, estan
relacionadas paraddjicamente, a una intensificacion del dolor y malestar mientras que, a la
inversa, la aceptacion del dolor crénico se ha visto relacionada con mejorias importantes en
las esferas emocional, social y fisica de las personas afectadas. (Montesinos, Luciano y
Visddémine, 2012; Vallejo-Pareja, 2008). Al dia de hoy, existen abordajes novedosos, que
dan cuenta del uso de estrategias de aceptacion, las cuales distan del ejercicio de control
como forma de mitigar la experiencia dolorosa, entre ellas, la Terapia de Aceptacion y
Compromiso (en adelante ACT, por sus siglas en inglés), desarrollada por Steven Hayes y
sus colaboradores en la década de los ochenta del siglo pasado, la cual se enmarca dentro del
movimiento conocido como terapia de conducta de tercera generacion o terapias

contextuales.

Terapia de conducta de tercera generacion

La ACT como abordaje clinico, se incluye dentro del movimiento conocido como
terapia de conducta de tercera generacion, tercera ola de terapia de conducta o terapias
contextual-cognitivas (Hayes, 2004; Barraca, 2009; Zych, Buela-Casal, Sierra y Goémez-

Rodriguez, 2012). EIl mencionar una “tercera generacion”, supone por regla verbal, la
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existencia de dos generaciones anteriores. De esta manera, recientemente, se ha dividido la
historia de la terapia de conducta en tres momentos, la primera etapa caracterizada por los
desarrollos del analisis experimental de conducta y de la consiguiente terapia de modificacion
de conducta y, una segunda etapa conocida como “la revolucion cognitiva”, que albergo el
desarrollo de procedimientos terapéuticos basados en el procesamiento de la informacion y
posteriormente englobados de forma macro mediante el epigrafe de “terapia cognitivo-
conductual”. (Pérez-Alvarez, 2006; Vallejo-Pareja, 2010).

Llegados a este punto, la terapia de conducta de tercera generacion resulta una
categoria que alberga una serie de tratamientos psicoldgicos que entienden el sintoma a partir
de su funcion en un contexto determinado, considerando que el cambio se lleva a cabo por
medio de la transformacion de las funciones del sintoma y no de su contenido. (Dimidjian,
et al, 2016; Hayes, Strosahl y Wilson, 2012).

Pérez-Alvarez (2006), de una forma algo simple, pero a la vez ilustrativa, resume en
una frase los aportes de la terapia de tercera generacion: “se trata del abandono de la lucha
contra los sintomas y en su lugar la reorientacion hacia la vida”. (p.166). Ademas de la ACT,
se han disefiado otros tratamientos englobados en el movimiento de tercera generacion, que
comparten muchos de sus principios comunes: Psicoterapia Analitico- Funcional, Terapia
Cognitiva Basada en Mindfulness, Terapia Dialéctico-Conductual, Terapia Conductual
Integrativa de Pareja, la Terapia de Activacion Conductual y otras variantes de la Terapia
Cognitivo-Conductual (Barraca, 2009; Dimidjian et al., 2016; Hayes, 2004; Mafas, 2007;
Pérez-Alvarez, 2012; Vallejo-Pareja, 2010; Zych et al., 2012). La descripcion de cada uno
de estos abordajes escapa a los objetivos de este documento, sin embargo, el lector puede

recurrir a la revision en castellano de Vallejo-Pareja (2010), con el fin de contar con una
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aproximacion bésica a los fundamentos de cada terapia, las cuales cuentan con un cuerpo de
evidencia sélido y creciente, reportandose en los metaanalisis, tamafios del efecto que van de
moderados a grandes, en el tratamiento de problemas muy relevantes para la salud publica,
tales como ansiedad, depresion, trastorno limite de personalidad, conductas suicidas y

desérdenes alimenticios (Dimidjian et al., 2016).

Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT)

Se ha considerado la ACT como la mas completa de las terapias de conducta de
tercera generacion (Hayes, 2004; Luciano, Gutiérrez y Paez-Blarrina, 2006) y posiblemente
una de las terapias mas conocidas y con mayor apoyo empirico en los ultimos afios. (Luciano,
2016; Ruiz, 2010; Vallejo-Pareja, 2010). Para la ACT, la psicopatologia surge a partir del
control que las personas quieren hacer de los llamados eventos privados (cogniciones,
emociones, sensaciones, recuerdos, etc.) por medio del aprendizaje mediado a través del
lenguaje, donde los seres humanos han sido educados en una serie de reglas verbalmente
determinadas, que ensefian que el objetivo final de la vida es “evitar el dolor a toda costa”.
El cambio se lleva a cabo por medio de la combinacién de métodos de aceptacion y
mindfulness, junto a activacion conductual por medio del compromiso de la persona por
involucrarse con direcciones valiosas en su vida (Hayes et al., 2012; McCracken y Vowles,
2014).

La ACT no es s6lo una propuesta terapéutica, es un modelo terapéutico que incluye
una concepcion filosofica, una aproximacion psicopatoldgica, y una terapia. (Hayes et al.,

1999; Ledn-Quismondo, Lahera y Lopez-Rios, 2014, Wilson y Luciano, 2002). En este
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sentido, la ACT resulta un producto tecnoldgico de la investigacion basica en lenguaje y
cognicion, que converge en el desarrollo de la Teoria de los Marcos Relacionales. (Diidjian,
etal., 2016; McCracken y Vowles, 2014). Esta teoria, plantea que los seres humanos en tanto
seres verbales aprenden a generar relaciones arbitrarias entre los estimulos, relaciones
determinadas a través del aprendizaje obtenido y promovido a través de la comunidad verbal
de la que forma parte. La Teoria del Marco Relacional establece que el comportamiento
relacional es un repertorio operante que es aprendido en el proceso de socializacién a través
de multitud de ejemplos donde se establecen relaciones arbitrarias y bidireccionales entre
estimulos (p. €j., un libro es diferente a un lapiz), lo cual, permite que las claves contextuales

29 (13 2 13 2 13

(p. ¢j., “diferente”, “comparado a”, “opuesto a”, “yo estoy aqui y usted estd alla”) sean
abstraidas y se puedan aplicar arbitrariamente a nuevos estimulos. (Paez y Gutiérrez, 2012).
Es a partir de ello que la nocion de sufrimiento consiste en una relacion verbalmente
vinculada con el -no sufrimiento- y que la ausencia del “no sufrir” (valor culturalmente
promovido y exaltado), supone un malestar del cual hay que rehuir, precisamente
promoviendo la falta de flexibilidad que conduce a los conocidos problemas psicoldgicos
(Luciano et al., 2006; Luciano y Valdivia, 2006). Desde el punto de vista de la Teoria del
Marco Relacional, el problema gira en torno a que los esfuerzos por cambiar las redes de
relacion aprendidas (por ejemplo, patrones de pensamiento) generalmente expanden esas
mismas redes y provocan que el evento (pensamientos, emociones, sensaciones, etc.) en los
que la persona fija su atencion y energia, sean mas importantes atn (Luciano, 2016; Luoma,

Hayes y Walser, 2007), ya que la persona tiende a fusionarse con el contenido verbal de lo

que quiere evitar, porque precisamente cree que €so le puede proveer una disminucion del
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malestar, valor, como se dijo anteriormente, culturalmente aprendido por medio de las reglas

verbales arbitrarias de relacién desarrolladas durante la vida.

En la medida que las personas se avocan a evitar sus experiencias desagradables,
sobreviene el llamado “Trastorno de Evitacion Experiencial”, término que utiliza la ACT
para describir como los patrones desadaptativos de comportamiento surgen a partir de la falta
de flexibilidad, toda vez, que las personas despliegan sus esfuerzos y energias en favor de la
evitacion y control de las experiencias de malestar, las cuales, son de facto, inevitables,
descuidando asi otras areas esenciales de la vida. (Garcia-Montes y Pérez-Alvarez, 2016).
Este pretendido control deliberado del malestar es producto de vivir constantemente en un
modelo de solucion de problemas aprendido de manera relacional. La ACT establece que el
estar programado hacia una tendencia de solucionar problemas no es perjudicial en si mismo;
a fin de cuentas, el desarrollo del lenguaje y cognicion y su aplicacién practica ha permitido
a los humanos resolver un sinfin de problemas y vicisitudes a través de su historia, el
problema radica en que, aplicar esos mismos principios a cuestiones de la mente no es viable,
ya que los procesos internos son poco susceptibles al control voluntario. (Garcia-Montes y
Pérez-Alvarez, 2016; Leon-Quismondo et al., 2014; Luciano y Hayes, 2001). De esta manera,
las formas en que una persona puede alterar o evitar los eventos privados son muy variadas,
todas ellas producen un alivio inmediato al malestar, pero a largo plazo generan un
sufrimiento mucho mayor, alejando a la persona de lo que es importante para su vida. (Ruiz
y Odriozola-Gonzélez, 2017). De manera paraddjica la premisa “controla tu mente y
controlaras tu vida” lejos de prever alivio, intensifica el malestar. (Hayes etal., 2012; Luciano

y Valdivia, 2006).
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La ACT considera que el Trastorno De Evitacion Experiencial es un fendmeno
transversal a la psicopatologia descrita en los manuales nosologicos de clasificacion
psiquiatrica. Se ha detectado, entre otros, en los trastornos afectivos, los trastornos de
ansiedad, las adicciones, la anorexia y la bulimia, los trastornos del control de impulsos,
ciertos sintomas psicoticos, el duelo, el trastorno por estrés postraumatico y numerosos
problemas de conducta asociados a la enfermedad (por ejemplo, cancer, diabetes, epilepsia y
problemas en los que el dolor juega un papel esencial). (Paez y Gutiérrez, 2012).

En contraste, la alternativa que propone la ACT consiste en voltear la mirada hacia el
contexto, por medio de aceptacion consciente de los eventos privados y el compromiso con
una “direccion valiosa”, es decir, modificar el contexto del sintoma ensefidndole a la persona
la funcién que posee en su vida, en virtud de estar presente momento a momento y dirigir su
curso de accion hacia una serie de valores voluntariamente elegidos, sin ser impuestos por
los demas o las circunstancias. La ACT busca cambiar la funcion de los eventos privados en
la vida de la persona; a diferencia de la terapia cognitiva tradicional, evita cambiar la
frecuencia o forma de aparicion de dichos eventos. (Caro, 2016; Diaz, Vidal, Gonzélez y

Gutiérrez, 2016; Luciano y Valdivia, 2006).

En resumen, se ensefna de forma aparentemente contraintuitiva, que el sintoma “esta
al servicio de algo més grande”, es decir, opera a favor de los intereses y valores mas amplios
del ser humano. A diferencia de la inflexibilidad psicoldgica promovida por el patron de
evitacion y control, la ACT pretende que la persona abra espacio a una reaccion flexible y
con significado personal de cualesquiera sean sus pensamientos, sensaciones y emociones,
en lugar de reaccionar oponiéndose de manera férrea a sus experiencias privadas internas y,

en consecuencia, limitando su vida personal. (Luciano, Ruiz, Gil-Luciano y Ruiz-Sanchez,



15

2016). Aceptar que el malestar forma parte de la experiencia humana y estar dispuesto a
experimentarlo (no huir de él) es un elemento esencial de la terapia. Una vez eliminada la
necesidad de huir de éste, el paciente debe implicarse en aquellas actividades que, de acuerdo
con sus valores, establezca como objetivos. (Hayes, Stroshal y Wilson, 1999; Luciano et al.,
2016; Vallejo-Pareja, 2010; Villalobos, Diaz, Ruiz y Paz, 2012). En otras palabras, el
objetivo no es cambiar los eventos privados de malestar, sino cambiar sus funciones de
evitacion, ensefiando a la persona a interactuar con ellos desde una perspectiva conectada a
sus valores y acciones subjetivamente importantes. (Gomez, Luciano, Paez-Blarrina, Ruiz,
Valdivia-Salas y Gil-Luciano, 2014).

Para llevar a cabo el cambio en terapia, la ACT se vale de una serie de estrategias
desarrolladas a partir del estudio tanto en el laboratorio como aplicados en la clinica, a partir
de la comprensiédn de la relacién entre el lenguaje y la psicopatologia, explicitada en la Teoria
de los Marcos Relacionales, entre ellas: defusion o distanciamiento de los eventos privados
negativos, ver el yo en contexto y no como contenido, conciencia del momento presente,
aceptacion de los eventos privados, desliteralizacion del lenguaje, conexién con valores,
compromiso de accion de conformidad con valores elegidos, entre otros. (Hayes et al., 2012).
El cambio en ACT se logra mediante la utilizacion de multiples metéforas, discusiones,
paradojas y ejercicios experienciales de alto valor terapéutico. (Ruiz, 2010; Garcia-Pérez y
Montes-Alvarez, 2016). Wilson y Luciano (2002), escribieron el primer manual de ACT
para lectores hispanohablantes, donde incluyen numerosas estrategias terapéuticas que los
clinicos pueden utilizar en aras de perseguir las metas terapéuticas propuestas, con

independencia del motivo de consulta del cliente.



16

La evidencia empirica ha demostrado mediante ensayos clinicos, la eficacia de la
ACT, para una cantidad importante de problemas, ademas de ser un modelo coherente con

sus principios filoséficos y procesos de cambio propuestos. (Ruiz, 2010).

Procesos basicos de la ACT

Para poder comprender la ACT en general y su aplicacion especifica sobre el
tratamiento del dolor cronico, es necesario revisar puntualmente los procesos basicos que
fundamentan y explican el cambio terapéutico, ampliamente desarrollados en la literatura
especializada. Los procesos son trabajados a lo largo de la terapia, sin primar un orden
particular a manera de etapas, ya que parte de los mismos principios de flexibilidad
psicologica que la ACT pretende desarrollar en el cliente, entra en contradiccion con el uso
de procedimientos terapéuticos mecanizados. El objetivo de desarrollar cada uno de estos
procesos en el cliente versa en que la persona incremente su grado de flexibilidad psicoldgica
ante los eventos privados (Caro, 2016; Hayes et al., 2012; Lépez-Hernandez 2014), es decir,
la habilidad en contactar con el momento presente de forma mas consiente, y basado en lo
que la situacion le proporciona, sea capaz de cambiar o persistir en la conducta, de
conformidad con el seguimiento y compromiso de una serie de valores de vida
voluntariamente elegidos. (Luoma et al., 2007). Precisamente, este modelo en la literatura
es conocido como “modelo de flexibilidad psicologica” (Hayes et al., 2012). En la figura 1

se explicita la conformacion gréfica del modelo.
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Ribero-Marulanda y Agudelo-Colorado (2016) resumen sintéticamente los objetivos
de la ACT, a partir de lo establecido en diversas revisiones de la literatura. Asi, la ACT busca
que el ser humano:

e Identifique y abandone las estrategias de control de los eventos internos.

e Que observe las experiencias sin tener que etiquetarlas y llevarlas a ser literalmente
ciertas.

e Se centre en conductas orientadas a obtener resultados valiosos, para crear de esta

manera acciones flexibles y eficaces.

A continuacion, se resume brevemente cada uno de los componentes de la ACT, de
acuerdo con lo contemplado en sus principales obras de difusion. (Hayes et al., 1999; Hayes

etal., 2012; Luoma et al., 2007; Wilson y Luciano, 2002).

Defusion.

Defusion es un neologismo acufiado por la ACT y que, por su naturaleza, resulta
contrario a la fusién. En la fusion, la persona mezcla los procesos verbal-cognitivos con la
experiencia directa de manera que el individuo no puede diferenciar entre ambos. De esta
manera, la fusion restringe y obstaculiza la flexibilidad psicoldgica. Cuando la experiencia
implica vivencias angustiosas y no deseadas, la fusion, de manera casi automatica, conduce
a la evitacion experiencial, ya que la persona sigue reglas que sugieren que tales vivencias
son “insanas” y deben ser controladas o eliminadas.

Mediante la defusion, la ACT ensefia a los clientes a separar los procesos cognitivos

que estan operando de sus productos cognitivos. Metaféricamente, esto implica a separar al
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“ser humano” (el oyente) de la “mente” (el hablante). Mediante este proceso, las personas
aprenden a ver los productos verbales de su mente como lo que son en realidad y no con lo
que dicen ser, es decir, aprender a ver los “pensamientos como pensamientos” y los
“sentimientos como sentimientos”, de esta forma se cambia la funcion del lenguaje,
sometiéndolo a un mayor control contextual voluntario. Se trata de que la persona ante la
experiencia privada aversiva pueda dar un paso atras voluntariamente, distanciarse de la
mente y observar el proceso que tiene lugar (“soy consciente de que estoy pensando X”) y
no quedarse atrapado en sus productos (‘“soy una mala persona’”). En sintesis, la defusion
conlleva el aprendizaje de la “desliteralizacion” del lenguaje, para relacionarse de forma mas
flexible y consciente ante las experiencias privadas. Lo anterior se logra primordialmente

mediante ejercicios experienciales y metéaforas disefiadas para tal proposito.

Yo como contexto.

Fomentar la capacidad de perspectiva ante las situaciones y los eventos privados es
bésico en la ACT. De esta manera, se intenta promover un modo distinto de conciencia,
centrado en el presente y en si misma. El desarrollo del yo como contexto implica favorecer
la capacidad de ser observador de los propios procesos mentales, sin juzgarlos y, a su vez,
permitir que los productos de la mente estén presentes. Esto se logra cuando la persona
aprende que existe una diferencia entre los pensamientos y el pensador, entre los sentimientos
y quien los siente, entre los recuerdos y quien recuerda, etc. Cuando se contacta con la
experiencia directa a través del yo como observador, se favorece el flujo de una atencién méas
flexible que permite tomar conciencia de uno mismo y del entorno. Asi, la ACT pretende

devolver al cliente la conciencia de si mismo como lugar para observar su guerra personal,
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sin estar en su guerra personal. Al igual que en otros procesos, se utilizan ejercicios
experienciales y metaforas para ayudar al cliente a contactar con su “yo como contexto”. El
objetivo es ayudar a desarrollar un sentido del yo mas sélido como observadores y
experimentadores, con independencia de la particular experiencia que esté sucediendo en el
momento. Para lograr su cometido, la ACT se vale de estrategias mindfulness, ampliamente

trabajadas en otros enfoques de tercera generacion.

Conciencia del presente.

Para beneficiarse del tratamiento, los clientes deben aprender a situarse fisica y
mentalmente en el presente. Los procesos del momento presente se refieren a vivir de manera
flexible en el “aqui y ahora”. Se asume que el pasado ya fue y el futuro no ha sido. Este
contacto con el presente permite tomar consciencia de lo que sucede sin juzgar ni emitir
clasificaciones de ningun tipo a los eventos psicoldgicos y ambientales. De esta manera, la
capacidad de fijar la atencion en el presente permite desarrollar mayor flexibilidad y estar
maés anuente y dispuesto a las posibilidades que ofrece cada situacién. En comparacion con
el vivir plegado en el pasado o en el futuro, la atencion presente es mas directa, menos

conceptual, menos fusionada y mas responsiva.

Aceptacion.

En terapia, se ensefia la aceptacion de los eventos privados como una alternativa a la
evitacion experiencial. Incluye el acoger de forma activa, abierta y consciente los eventos
privados de la historia del cliente, sin recurrir a intentos innecesarios por cambiar Su

frecuencia o forma, sobre todo, porque ello podria producir dolor, lejos de proporcionar



20

alivio. Por ejemplo, a los clientes que experimentan ansiedad, se les instruye en
experimentarla completamente, sin defensa; a los clientes con dolor se les provee de métodos
que los empodere a, precisamente, abandonar la lucha en contra del control y eliminacion del
dolor. La aceptacion en ACT no es un fin en si mismo. Contrario a ello, se promueve la
aceptacién como una forma de potenciar las acciones basada en los valores importantes del
cliente. Se utilizan ejercicios que alientan la interaccion flexible con las experiencias
anteriormente evitadas. Se pueden utilizar ejercicios de exposicidn, pero no con el objetivo
de eliminar o mitigar el malestar directamente (a diferencia de la terapia de conducta clasica),
sino que su propdsito versa en incrementar la disposicion y voluntad de comportarse de

manera flexible, en lugar de rehuir a las experiencias emocionales aversivas.

Conexion con valores.

Todo el trabajo enfocado en favorecer la aceptacion consciente de los eventos
privados por medio de los procesos de la ACT descritos previamente, convergen en ensefar
al cliente a que dirija su vida hacina una “direccion valiosa”, voluntariamente elegida, esto
es, que se enfoque en lo que verdaderamente es importante para él o ella. Precisamente, la
ACT reconoce que los clientes tienen lo necesario para vivir una vida plena, sin embargo,
han quedado atrapados en las trampas del lenguaje que la cultura promueve y que conducen
a la fusion verbal, la literalidad, el control y la evitacién vivencial. Los clientes se han
embarcado tan férreamente en el modelo mental de solucion de problemas y control de la
experiencia aversiva, que muchas veces dicen no saber en qué creen ni qué quieren para su
vida. En este sentido, en la practica clinica, ante la pregunta: “; Qué haria con su vida si no

tuviera que gastar toda esa energia en controlar su depresion (ansiedad, dolor, alcoholismo,
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etc)?”, se recibe usualmente la respuesta: “No lo s¢”. Por lo tanto, uno de los principales
objetivos de la ACT estriba en ayudarle el cliente a clarificar sus valores en el presente, que
descubra lo que provee sentido a su vida, y ayudarlo en el viaje a comprometerse con esta
accion valiosa. Por ejemplo, un cliente piensa que ¢l o ella es “desagradable”, su vida se ha
ido por la borda y piensa que nunca serad posible tener una vida con responsabilidades y
formar una familia. Un terapeuta ACT no se enfocara en la naturaleza racional o irracional
de sus pensamientos o buscar la evidencia en contra de ellos (como se lleva a cabo en la
terapia cognitiva estandar). En contraste, el foco se su trabajo consistira en ayudarle al cliente
a descubrir “al servicio de qué” se encuentran sus pensamientos y emociones y en qué medida
le ayuda su experiencia a conducir su vida hacia algo mas importante y dirigir sus esfuerzos
en encontrar rutas de accion valiosas ligadas con el bienestar. Basicamente, el dilema en
terapia radica en cuanto el cliente esta dispuesto a tener estos pensamientos cuando ocurren
y moverse en la direccion en que escoge valores de forma libre y voluntaria, sin replegarse

de forma literal a lo que los pensamientos le indican.

Compromiso de accion.

Como se menciono al principio de este apartado, ningin componente de la ACT prima
sobre otro, por lo que la descripcién del compromiso de accién como Ultimo punto, radica
mas en razones didacticas que metodoldgicas, dentro del espacio de terapia.

A fin de cuentas, ACT se interesa por el cambio conductual, por lo tanto, se define a
si misma como una terapia de conducta. En este sentido, el principio de compromiso de
accion radica en qué una vez el cliente ha elegido sus valores, sea capaz de emprender pasos

concretos basados en compromisos, con el fin de que pueda encaminarse hacia esa direccion
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valiosa. Las acciones basadas en valores son aquellas que son planeadas deliberadamente

para plasmar un determinado valor y conllevan un refuerzo intrinseco, el cual tiene lugar aqui
y ahora. Es por ello, que los protocolos ACT suelen incluir tareas de exposicion, adquisicion

de habilidades, modelado, manejo de contingencias, control de estimulos, establecimiento de
metas, etc.
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Figura 1 Modelo de flexibilidad psicolégica de la ACT (Hayes et a., 2012).
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Aplicacion clinica de la ACT para el dolor crénico

En el caso especifico del dolor crénico, las estrategias basadas en la aceptacion, donde
se incluye la ACT, el foco del abordaje no esta en controlar o combatir el dolor, sino en su
aceptacion. En terapia, las personas aprenden a establecer contacto con las emociones,
sensaciones y pensamientos displacenteros. Los pensamientos negativos asociados con el
dolor son usados como objeto de exposicion consciente, en vez de tratar de cambiar su
contenido irracional. Posteriormente, se clarifica junto al cliente sus valores, es decir, su
direccién valiosa de interés para su vida y se moldea la habilidad para comprometerse con
esos valores en la vida cotidiana. (Dahl, Wilson, Luciano y Hayes, 2004; Veehof et al., 2011).

Como cualquier otra experiencia de malestar, el mantenimiento del dolor crénico
desde un punto de vista psicoldgico puede ser explicado a través de la Evitacion Experiencial,
fendmeno ya explicado en paginas precedentes. En el caso especifico del dolor crénico, la
Evitacion Experiencial ocurre cuando la persona no esta dispuesta a permanecer en contacto
con sus experiencias privadas (sensaciones de dolor, emociones, pensamientos o recuerdos
asociados con dolor) y da pasos en areas de alterar la forma y frecuencia de dichos eventos y
los contextos que los ocasiones. En contrapartida, por medio de la exposicién en el aqui y
en el ahora, la ACT expande las sefiales interoceptivas que la persona podria tender a evitar.
(Dahl et al., 2004).

Mediante la ACT, la persona aprende a mantenerse en funcionamiento activo,
implicandose en actividades agradables en su vida, aun cuando continla experimentado
sensaciones dolorosas, aprende a ver “el dolor como dolor” y no como un evento
condenatorio y condicionante de su vida, lo que, a su vez, desmantela los contextos socio-

verbales que fomentan la lucha por evitarlo sin importar el qué y el como. (Gonzélez et al.,
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2010). De esta manera, la persona se compromete en patrones de conducta flexibles
orientados hacia una direccién valiosa, ya que aprende que los intentos deliberados en el
pasado por controlar o eliminar el dolor han fallado, aumentando las dificultades a lo largo
del tiempo. (Vowles, Sowden y Ashworth, 2014).

De acuerdo con Quifiones, Duran y Pons (2015), la premisa béasica del modelo de
ACT sobre el manejo del dolor se centra en la nocién de que, aunque el dolor duele, la lucha
contra el dolor es la raiz del sufrimiento. En el caso del dolor cronico, el modelo postula
diversos factores causales y de mantenimiento que sostienen la experiencia dolorosa. Por lo
tanto, muchos de los esfuerzos invertidos en reducir o eliminar dicho dolor crénico pueden
cronificar la experiencia y, por lo tanto, ser inutiles o ineficaces (Dahl et al., 2004). Los
intentos continuos en controlar la experiencia del dolor se pueden convertir en conductas
maladaptativas, por lo cual el cliente tiende a evitar el involucrarse en actividades valoradas.
Por tal razdn, el objetivo es mejorar el funcionamiento y disminuir la interferencia del dolor
mediante acciones comprometidas hacia los valores de vida (McCraken, 2014).
Teoricamente, la ACT puede ayudar como alterrnativa en aras de incrementar la aceptacion
de algunos aspetos del dolor cronico que son dificiles de alterar. De esta manera, se liberaria
a las personas para actuar de conformidad a lo que es importante para ellos. (Dahl et al.,
2004; Hughes, Clark, Colclough, Dale y McMillan, 2017).

La evidencia empirica ha mostrado que la ACT puede ser efectiva en el tratamiento
del dolor crénico. En este sentido, en un articulo de revision tedrica, McCracken y Vowles
(2014), citan una serie de ECA, estudios parcialmente controlados y otros estudios de
efectividad, que sugieren efectos al menos moderados en el mejoramiento del

funcionamiento fisico y social, asi como en las visitas medicas relacionadas con el dolor,



25

incluso en el seguimiento tres afios después de terminado el tratamiento. Los hallazgos de
los diversos estudios apuntan a que la ACT produce mejoras significativas en las variables
de resultado asociadas con el dolor cronico y que, cuando ellos sucede, los cambios son
mediados especificamente por los procesos terapéuticos subyacentes a la teoria de la ACT:

aceptacion, mindfulness, acciones valiosas, etc.
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Metodologia

Tipo de estudio

El presente estudio corresponde a una revision sistematica. Al respecto, se ha
considerado las RS como un procedimiento Gtil que sintetiza la mejor evidencia cientifica
disponible mediante métodos explicitos y rigurosos para identificar, seleccionar, evaluar,
analizar y sintetizar los estudios empiricos que permitiran responder a cuestiones especificas.

(Perestelo-Pérez, 2012).

Con el fin de brindar respuesta al problema en cuestion, se disefié el procedimiento
de acuerdo con una serie de estrategias, pasos y recomendaciones contenidas en articulos de
revision metodoldgica, que resumen las mejores précticas a seguir para la construccion de
una RS cientificamente relevante y pertinente a la luz de los objetivos planteados. (Petticrew
y Roberts, 2006; Perestelo-Pérez, 2012; Sanchez-Meca, 2010; Sanchez-Meca y Botella,
2010), mismos que se describen subsecuentemente. Asimismo, se siguieron algunas pautas
contenidas en la declaracién PRISMA (Prefered Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses Protocols, 2015) para el disefio y redaccion de revisiones sistematicas y

metaanalisis.

Procedimientos de busqueda y seleccion de articulos
Se llevo a cabo una busqueda selectiva de estudios en revistas arbitradas contenidas
en bases de datos internacionales, de conformidad con una serie de criterios de inclusién y

exclusion especificos. Las bases de datos fueron accesadas por medio del Sistema de
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Bibliotecas, Documentacion e Informacion de la Universidad de Costa Rica. (SIBDI).

Ademas se consultd la pagina web de la Asociacién para la Ciencia Conductual Contextual

(ACBS), donde se difunden todos los ECA llevados a cabo desde 1986 a la fecha sobre la

ACT, con el fin de identificar estudios adicionales no referenciados en la basqueda por medio

de las bases de datos. La ACBS es una organizacion dedicada a la investigacion tanto basica

como aplicada, asi como a la ensefianza y divulgacion de los principios de la Ciencia

Conductual Contextual, la Teoria de los Marcos Relacionales y la ACT.

Criterios de inclusion.

Articulos de revisiones sistematicas, metanalisis y/o ensayos clinicos aleatorizados y
controlados, de acceso a texto completo.

Estudios donde se compare el efecto de la ACT o MBSR con algun otro estandar
terapéutico o lista de espera.

Articulos cuya fecha de publicacidn sea no mayor a cinco afios, es decir, dentro de un
rango 2012-2017.

Articulos provenientes de publicaciones arbitradas (peer review).

Articulos escritos en idioma inglés, espafiol y portugués.

Estudios llevados a cabo con personas adultas. (mayores 18 afos).

Criterios de exclusion.

Estudios sobre dolor crénico oncolégico.
Estudios sobre dolor agudo.
Revisiones no sistematicas de la literatura, estudios que no utilicen criterios de

comparacion, publicaciones en formato de capitulo de libro o de publicaciones no
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arbitradas o algun otro tipo de estudio que no se ajuste a las especificaciones sefialadas
en los criterios de inclusion.
e Estudios de intervenciones ACT “internet-based” , es decir, no presenciales, llevadas

a cabo mediante procedimientos via internet.

Bases de datos a considerar.

e Base de datos de la Asociacién de Psicologia Americana (APA): PsychINFO.

e Bases de datos de la U.S. National Library of Medicine: Medline/PubMed.

e Bases de datos de libre acceso en idioma espariol: Scielo, Redalyc, Dialnet.

e Biblioteca Cochrane Plus.

e Otras bases de datos: Dynamed y Directory of Open Access Journal. (DOAJ), portal

académico Google Scholar, Clinical Key.

Procedimiento de busqueda y seleccion de estudios

La busqueda se llevd a cabo por medio de la eleccion de palabras claves especificas
y sus diferentes combinaciones, tanto en idioma inglés, espafiol y portugués, atendiendo los
criterios de seleccion de articulos ya resefiados. Los buscadores (palabras claves) fueron
seleccionados a partir de una revision preliminar de la literatura, siendo identificados como

los mas relevantes y mayormente referenciados en la literatura especializada.

De esta manera, se utilizaron las siguientes palabras clave y sus combinaciones posibles

como criterios de busqueda:

e “Acceptance and Commitment Therapy + Cronic Pain”

e “Terapia de Aceptacion y Compromiso + Dolor Cronico”
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e “Terapia de Aceitagdo e Compromisso + Dor Cronica”

Para la verificacion del cumplimiento de los criterios de seleccion establecidos, se
utilizaron dos estrategias. Primero, se aplicé los filtros de busqueda avanzada para cada una
de las bases de datos, donde se incluy6 las palabras claves y las restricciones en cuanto a
fecha de publicacion, grupo etareo, idioma y tipo de estudio. Posteriormente, para la
condicion de comparacion del efecto de la ACT vs otro estandar terapéutico o lista de espera,
se procedid a la lectura critica del titulo y resumen, o en su defecto, de no contemplar con la
informacion requerida para su seleccion, se llevdo a cabo la revision de la seccién
metodoldgica de cada estudio. De esta manera, fue posible verificar la factibilidad de los
procedimientos llevados a cabo, con el fin de evaluar su posible inclusion en la revision. Con
el proposito de organizar la informacion de manera sistematica, se construyo un formulario
de registro donde se incluyd informacion referente a la base de datos utilizada, la fecha de
busqueda, los descriptores utilizados (palabras clave), el ndmero total de articulos
encontrados y el numero de articulos exluidos en la preseleccién, una vez analizado el titulo,

resumen, o en caso de ser necesario, la metodologia empleada.

Finalmente, se llevd a cabo un nuevo filtraje de estudios, primeramente se dio lectura
integra a cada uno de los articulos preseleccionados, con especial énfasis en la seccidn
metodoldgica. De esta manera, se pudo seleccionar los articulos definitivos para la revision,
con arreglo a los objetivos del estudio y criterios de seleccion preestablecidos. No se consulto
con otros autores para identificar estudios adicionales a los localizados en las bases de datos.

Fecha de ultima busqueda realizada: octubre 2017.



30

Extraccion de datos

Una vez elegidos los estudios que formasen parte de la revision, se comenzo con el
proceso de extraccion de datos. Para extraer y organizar la informacion relevante se
contemplaron los objetivos propuestos y criterios de seleccion. Seguidamente se describe el

proceso.

e Primero, se construyo una plantilla de vaciamiento de datos, incluyendo la siguiente
informacion: autor, fecha de publicacion, numero de participantes, género,
promedio de edad, condicién de dolor, intervencion ACT utilizada, grupo
control/comparacion utilizado, medidas de resultado y evaluaciones y analisis
estadisticos.

e Posteriormente, en una segunda plantilla, se establecieron las principales
caracteristicas de las intervenciones ACT, en términos de numero de sesiones,
modalidad, detalle de procedimientos y duracién de tratamiento.

e En una tercera plantilla, se resumieron los principales hallazgos de los estudios vs
una sintesis de las limitaciones reportadas en cada uno de ellos, lo cual es relevante
en aras de identificar el riesgo de sesgo de cada uno de los estudios en cuanto a la

factibilidad de la generalizacion de los resultados en poblaciones clinicas.

Como dato relevante a considerar, la inclusién de los datos en las plantillas dependi6 de la
disponibilidad del reporte de la informacion para cada uno de los estudios analizados. Debido
a que la calidad y rigurosidad metodoldgica de cada estudio es variable, en algunos de ellos
no se reportaron algunos datos, por lo tanto, no es posible referirse a ellos. Los principales

datos del proceso se resumen en las tablas de la seccion de resultados.
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Procedimientos de control de sesgo

La RS se enmarca dentro de la practica de la psicologia clinica basada en la evidencia,
entendido como aquellas intervenciones que promueven la efectividad de las intervenciones
psicoldgicas, en la atencidn de usuarios, en diferentes ambitos de aplicacion, a partir del
empleo de principios apoyados por datos empiricos y cuya finalidad es mejorar la atencion
en la salud publica y en otros ambitos de aplicacion de la psicologia. (Moriana y Martinez,
2011).

Por lo tanto, con el fin de reducir el riesgo de sesgo inherente al investigador en cuanto
a la seleccion y posterior andlisis de los estudios, la revision se llevo a cabo siguiendo los
criterios para el disefio y evaluacién de guias de tratamiento de la American Psychological
Association (APA), en tanto en cuanto, un tratamiento sera eficaz (“bien establecido™) en la
medida de que reporte resultados estadisticamente significativos en las medidas de resultado
de interés (Echeburla, Salaberria, De Corral y Polo-Lopez, 2010), por medio de la aplicacion
de wuna intervencion psicolégica especifica utilizando un disefio experimental o
cuasiexperimental entre grupos, cuyos participantes han sido preferentemente elegidos al
azar, en el mejor de los casos, 0 por asignacion aleatoria en su defecto, con medidas pre-post,
con un namero de casos lo suficientemente amplio como para poder contrastar la hipotesis

de eficacia. (Moriana y Martinez, 2011).
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Resultados

En total, se encontraron 230 articulos que satisfacian los criterios de busqueda
preliminares. De estos estudios, se excluyeron un total de 208 articulos, debido a que se
incumplian los criterios de seleccion, por razones diversas: hallazgo de estudios duplicados,
estudios sobre intervenciones “online”, estudios de validacion de instrumentos, estudios de
analisis y validacion de constructos tedricos subyacentes a la ACT, estudios transversales,
estudios sobre intervenciones no ACT, estudios que no se ajustaban a los pardmetros
poblaciones definidos, estudios basados en componentes de la ACT en otras condiciones
médico/psiquiatricas, estudios sobre otros aspectos del dolor, otros estudios que no cumplian

algun criterio de seleccion.

Finalizada la preseleccidn, se excluyeron 19 estudios debido principalmente al
hallazgo de articulos que estudiaban el efecto de la ACT sobre el dolor crénico, sin embargo,
no contaban con grupo control, por lo tanto no constituyendo un ECA per se, limitando asi
la generalizacion de resultados a poblaciones clinicas. Los motivos de la exlusion de estos

estudios se detallan en la figura 1.

En total se contabilizaron 12 estudios que cumplian a cabalidad con los criterios de
seleccidn establecidos a priori por el autor. De ellos, 7 corresponden a ECA, 1 es un estudio
cuasi-experimental y 4 son RS. La mayoria de los ECA analizados de los que se obtuvo
acceso a texto completo, son incluidos en RS previas. Sin embargo, también se incluyeron
otros estudios relevantes de conformidad con los criterios de seleccién, que no fueron
incluidos en RS anteriores de la literatura. En la figura 1 se resume el procedimiento de

busqueda y seleccién de estudios.
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Registros identificados a través de la Registros identificados a través del sitio
blsqueda en las bases de datos web de ACBS (n =2)
(n=229)

|

Registros luego de eliminar duplicados (n = 227)

Registros exluidos (n =198)

Registros revisados
(n= 227)

\ 4

Articulos de texto completo
evaluados para elegibilidad
(n=31)

Estudios incluidos en la
sintesis cualitativa
(n=12)

ECA: N=7
EC-E: N=1
RS: N=4

Figura 2 Diagrama de flujo PRISMA de la seleccién de

estudios

Articulos de texto completo
excluidos, con razones (n=19)

Baranoff et al. (2016): estudio de
efectividad sin grupo control.
Dindo et al., (2013): estudio no
asigno a los participantes al azar.
Graham et al., (2016): RS sobre
ACT en otras condiciones
croénicas, excluyendo DC. Hacker
et al., (2016): RS sobre ACT en
ansiedad y depresion. O’Keefe et
al., (2016): RS sobre DC, sin
incluir  intervenciones ACT.
Roche et al, (2017): estudio
sobre fatiga crénica. Trompetter
et al., (2014): estudio sobre grado
de implementacion de ACT por
profesionales en DC. Trompetter
et al., (2015): ECA intervencion
“online”. Veehof et al., (2011):
RS no se ajusta a periodo de
blsqueda. Thorsell et al., (2016):
estudio de factores especificos de
la ACT sobre el DC. Van Deseel
et al., (2014): RS incluye escasos
datos sobre ACT. Loebach et al.
(2015): andlisis secundario de
ECA previo. Steiner et al.,
(2013): andlisis secundario de
ECA previo. Varios disefios
estudian efectos de ACT sobre
DC, sin embargo no
corresponden a ECA. (Cosio y
Schafer, 2015; McCracken vy
Jones, 2012; McCracken et al.,
2015; Vowles et al., 2014;
Vowles et al., 2017, Yu, Nortony
McCracken, 2017) .
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Fuentes de publicacién y factor de impacto
La tabla 1 representa un resumen de las fuentes de publicacion de cada uno de los
ECA y RS previas incluidos. Se incluye ademas la métrica de factor de impacto reportado

en el sitio web oficial de la publicacion periddica donde aparece cada uno de los articulos.

En este sentido, se observa una gran variabilidad de instituciones patrocinadoras de
las revistas, de estas Ultimas el 66% corresponden a fuentes especializadas en el estudio del
dolor tanto a nivel de investigacion bésica como aplicada en materias diversas como
educacion, naturaleza, mecanismos, tratamientos, politicas publicas, entre otras. El resto de
los articulos fueron publicados en revistas de psicologia conductual, cognitivo-conductual y
conductual-contextual. Un articulo fue publicado en una revista general de ciencias sociales.
El factor de impacto de las revistas oscila desde 0.51 (Asian Social Science) hasta 5.445

(PAIN). EI 100% de los articulos fueron publicados en idioma inglés.



Autor (es)
Hann et al., (2014) (RS)

Hughes et al., (2017) (RS)

Simpson et al., (2017) (RS)

Veehof et al., (2016) (RS)

Kemani et al., (2015)

Luciano et al., (2014)

McCracken et al., (2013)
Wicksell et al., (2013)

Alonso et al., (2013)

Alonso et al., (2015)
Mo’tamendi et al., (2012)

Nasiri y Kazemi-Zahrani (2015)

Fuente: elaboracion propia

Tabla 1. Datos sobre fuentes de publicacion y factor de impacto

Institucién

Association for Contextual Behavioral
Science (ACBS)

Wolters Kluwer Health, Inc

Osteopathic European Academic Network
(OsEAN) y otras

Swedish Association for Behaviour Therapy

Wolters Kluwer Health, Inc

International Association for the Study of
Pain (IASP)

American Pain Society
European Pain Federation

Asociacion Psicologica Iberoamericana de
Clinicay Salud (APICSA)

American Academy of Pain Medicine
American Headache Society

Canadian Center of Science and Education

Revista

Journal of Contextual Behavioral
Science

The Clinical Journal of Pain

International Journal of
Osteopathic Medicine

Cognitive Behaviour Therapy

The Clinical Journal of Pain

PAIN

The Journal of Pain
European Journal of Pain

Psicologia Conductual

Pain Medicine
Headache

Asian Social Science

Factor de impacto
1.62
2.703

0.642

2.264

2.703

5.445

4519
3.019

0.766

2.82
2.961

0.51

W



36

Caracteristicas de los estudios

Las tablas 2 y 3 resumen las caracteristicas de los estudios finales analizados e
incluidos en la revision, consistentes en ECA llevados a cabo entre 2012-2017 (con
excepcion de la inclusién de un estudio de disefio cuasi-experimental), con asignacién
aleatoria de los participantes a los grupos, donde uno de ellos debi6 ser una intervencion
basada en ACT vs al menos un grupo control (p.ej. tratamiento habitual, terapia cognitivo
conductual o lista de espera). Como se detalld, se incluyeron tanto estudios primarios,
obtenidos de primera mano a través del proceso de busqueda y seleccion de articulos en las
bases de datos y otros recursos, asi como estudios de fuentes secundarias, es decir, ECA
contenidos en otras RS relevantes y metanaalisis que estudiaron el efecto de intervenciones
ACT sobre el dolor créonico. EIl analisis de RS previas, permitié identificar estudios
adicionales no identificados mediante la pre-seleccion en las bases de datos. De esta manera,
fue posible llevar a cabo una busqueda manual de los estudios y solicitar el acceso al texto

completo para su andlisis.

Se observa que Espafia es el pais con mas nimero de estudios, tres especificamente,
seguido de Suecia e Iran con dos estudios cada uno, y el Reino Unido con un estudio. Llama
la atencidn la ausencia de estudios llevados a cabo en los Estados Unidos, ya que el pais ha

liderado histéricamente los estudios basicos y aplicados sobre la ACT.

En total, la muestra de los estudios en conjunto corresponde a 500 personas, para un
promedio de edad de 54.74 afios y distribucion por sexo de 86.40% mujeres y 13.59%
varones. Dos estudios utilizaron solamente muestra de mujeres. (Mo’tamedi et al., 2012;
Wicksell et al., 2013). Asimismo, dos estudios (Alonso et al., 2013; Alonso et al., 2015)

utilizaron muestras de adultos mayores, por ende elevando considerablemente el promedio
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de edad de los participantes. Exluyendo estos estudios, el promedio de edad entre los
participantes ronda la adultez media, con un promedio de edad de 44.68 afios. El tamafio de
la muestra fue muy variable entre los estudios, oscilando desde N= 156 en el estudio de

Luciano et al., (2014) hasta N= 10, en el estudio de Alonso et al., (2013).

Se estudiaron varias condiciones de dolor, en el 100% de los estudios se indica el tipo
de dolor a evaluar y tratar. En este sentido, dos estudios evaluaron la eficacia de la ACT
sobre la fibromialgia, dos sobre el dolor musculo-esquelético, dos indican tinicamente “dolor
cronico”, un estudio reporta la condicion de “dolor prolongado” y un estudio evalud el dolor

cronico de cabeza.

Con respecto al disefio, todos los estudios utilizaron un criterio de comparacién como
grupo control, la mayoria de ellos compararon el efecto de la intervencion ACT sobre otro
tratamiento activo, lista de espera o tratamiento habitual. En uno de los estudios, no se
especificd con claridad en que consistia el grupo control (Nasiri y Kazemi-Zahrani, 2015).
Ademas, en el 100% de los estudios se utilizaron medidas de evaluacion pre-post tratamiento,
sin embargo, en tres estudios no se reporta seguimiento posterior una vez finalizado el

tratamiento. Los periodos de seguimiento en los estudios oscilaron entre 1 mes y 12 meses.

Los instrumentos de medicion fueron muy variables y de distinta naturaleza, tanto
para las variables primarias y secundarias de resultado. Todos los instrumentos fueron
desarrollados originalmente en idioma inglés, algunos de ellos contaban con versiones
estandarizadas, traducidos y adaptados de conformidad con las caracteristicas
sociodemogréaficas y culturales de las muestras utilizadas. En cinco estudios se utilizé el
Cuestionario de Aceptacion del Dolor (CPAQ), desarrollado por McCracken, Vowles y

Eccleston (2004); en cuatro de ellos la Escala de Catastrofizacion del Dolor (PCS) de
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Sullivan Bishop y Pivik (1995); y en tres de ellos el Cuestionario de Aceptacion y Accion
(AAQ) de Bond et al., (2011). El resto de los instrumentos fueron utilizados con menor
frecuencia, dependiente entre otras cosas, de las caracteristicas de la muestra y objetivos

secundarios perseguidos.



Tabla 2 Caracteristicas de ensayos clinicos aleatorizados

Autor (es)

Kemani et al.,
(2015)

Pais de estudio:

Suecia

Luciano et al.,
(2014)

Pais de estudio:

Esparia

McCracken et
al., (2013)

Pais de estudio:

Reino Unido

Participantes al
inicio del
tratamiento
N= 60
Promedio de
edad=40.3
(DE=11.4)
Género= Mixto
(80% mujeres
ACT, 66.7%
mujeres RA)

N=156
Promedio de
edad= 48.8.
Género= Mixto.
(150 mujeres, 6
varones)

N=73.
Promedio de
edad=58.0
(DE=12.8)
Género= mixto.
(68.5% mujeres,
31.5% hombres)

Condicion de
dolor

Dolor
prolongado

Fibromialgia

Dolor cronico

Intervencion
ACT

12 sesiones
grupales, con
frecuencia
semanal

8 sesiones
grupales, con
frecuencia
semanal

4 sesiones
grupales, 2
sesiones por
semana.

Grupo control/comparacion

ACT vs RA (Relajacion
aplicada). 30 personas grupo
ACT, 30 grupo RA

ACT vs TFR (Tratamiento
farmacol6gico recomendado:
duloxetina + pregabalina) vs
lista de espera

ACT + TAU (Tratamiento
habitual) vs TAU

Medidas de
resultado y periodo
de evaluaciones
MINI, PDI, PI, SF-
12, HADS,

CPAQ

Pre, mitad y post-
intervencion.
Seguimiento 3y 6
meses

MINI, FIQ, PCS,
HADS, CPAQ,
PVAS, EQ-5D,
cuestionario clinico-
sociodemografico.
Pre-post intervencion.
Seguimiento 3y 6
meses

RMDQ, PHQ9, SF-
36, PGIC, CPAQ,
AAQ II. Prey post
durante las 2 semanas
de intervencion.
Seguimiento 3 meses

Estadisticos

LGM, ANOVA, ITT,
PDI (criterios
Jacobson-Truax),
para estimar cambios
clinicamente
significativos,
pruebas t, prueba de

Fisher, U-Mann
Whitney, rho
Spearman

Estadisticos

descriptivos, ITT,
Bonferroni post hoc,
Tukey post-hoc,
modelos lineales
mixtos, d de Cohen
para estimacion de
tamafio del efecto,
correlaciones

bivariadas de Pearson

ITT, ANOVA,
pruebas t, chi
cuadrada, d de Cohen
para estimacion de
tamafio del efecto



Tabla 2

Caracteristicas de estudios incluidos (continuacion).

Autor (es)

Wicksell et al.,
(2013)
Pais de estudio:
Suecia

Alonso et al,
(2013)
Pais de estudio:
Espafia

Alonso et al,
(2015)
Pais de estudio:
Espafia

Participantes al
inicio del
tratamiento

N=40. Promedio de
edad=45.1
(DE=6.6). Género=
100% mujeres

N=10. Promedio de
edad= 85.4. (DE=

3.13).
Género=mixto
(80% mujeres en

ambos grupos)

N=101. Promedio
de edad= 82.26.
(DE=10.0).

Género=mixto.
(78.6% mujeres)

Condicién de
dolor

Fibromialgia

Dolor musculo-

esquelético

Dolor musculo-

esquelético

Intervencién ACT

12 sesiones
grupales, con
frecuencia semanal

10 Sesiones
grupales, 2 sesiones
por semana.

9 sesiones grupales
con frecuencia
semanal

Grupo
control/comparacion

ACT vs lista de espera

ACT+SOC vs Lista
de espera. 5
participantes  grupo
ACT-SOC, 5 lista de
espera.

ACT+SOC vs Grupo
de apoyo minimo. 53

participantes  ACT-
SOC, 48 grupo
control.

Medidas de
resultado y
periodo de
evaluaciones
PDI, FIQ, SF36,
SES, BDI, STAI,
PIPS

Pre-post
intervencién, con
seguimiento de
medidas a los 12
meses

MHAQ, BPI, GDS-
10, SWLS, SOPA,
TOA, PCS, AAQ,

CPVI, SOC
Pre-post
intervencién.  No
hubo  seguimiento
posterior.

MMSE, BPI, GDS,

PASS-20, PCS,
SOC, CPAQ
Pre-post
intervencién.  No
hubo seguimiento

posterior.
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Estadisticos

ANOVA, modelos
mixtos lineales, d de
Cohen para tamafio
del efecto,
correlaciones
bivariadas

Puntuaciones Z,
estadisticos
descriptivos, U
Mann Whitney, test
Wilcoxon,
ANOVA, d de
Cohen

Estadisticos
descriptivos, chi
cuadrada, pruebas t,
Bonferroni  post-
hoc, ANOVA



Tabla 2

Caracteristicas de estudios incluidos (continuacion).

Autor (es)

Mo’tamedi
(2012)

et al.,

Pais de estudio: Iran

Nasiri y Kazemi-
Zahrani (2015).

Pais de estudio: Iran

Participantes al
inicio del
tratamiento

N= 30. Promedio de
edad= 36.02
(DE=8.06).
Género=100%
mujeres

N=30. Promedio de
edad =39.9. (DE =

4.41). Género=
mixto (88%
mujeres, 12%
varones).

Condicion de
dolor

Dolor de cabeza

cronico

Dolor crénico

Intervencién ACT

8 sesiones grupales,
con frecuecia
semanal.

8 sesiones grupales,
con frecuencia
semanal.

Grupo
control/comparacion

ACT vs TAU. 15
participantes en cada

grupo.

ACT vs grupo control
no especifiado. 15
partcipantes en cada

grupo.

Medidas de
resultado y
periodo de
evaluaciones
MPQ-SF, MIDAS,
STAI-T.

Pre-post
intervencién.  No
hubo seguimiento
posterior.

AAQ, CPAQ, PIS,
PCS, PASS-20

Pre-post
intervencién.
Seguimiento a un
mes
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Estadisticos

Estadisticios
descriptivos,
pruebas t, prueba de
Fisher, ANCOVA,
ITT

MANCOVA,
Lambda de Wilks

MINI: Mini-entrevista Neuropsiquiatrica Internacional, PDI: indice de Discapacidad Asociado al Dolor, PI: Intensidad del Dolor, SF-12: Cuestionario de Salud-
12, HADS: Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria, CPAQ: Cuestionario de Aceptacion del Dolor; FIQ: Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia, PCS:
Escala de Catastrofizacion del Dolor, PVAS: Escala Analoga Visual del Dolor, EQ-5D: Escala Analoga Visual EuroQol, RMDQ: Cuestionario de Discapacidad
Roland-Morris, PHQ-9: Cuestionario de Salud del Paciente-9, SF-36: Cuestionario de Salud 36, PGIC: Impresién Global de Cambio del Paciente, AAQ-II:
Cuestionario de Aceptacion y Accion, SES: Escala de Autoeficacia, BDI: Inventario de Depresion de Beck, STAI: Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo, PIPS:
Esala de Inflexibildiad Psicoldgica Ante el Dolor, MHAQ: Cuestionario de Evaluacién de la Salud Modificado, BPI: Inventario Breve de Dolor, GDS-10: Escala
de Depresion Geriatrica, SWLS: Escala de Satisfaccion con la Vida, SOPA: Actitudes ante el Dolor, TOA: Escala de Actitudes sobre el Propio Envejecimiento,
CPVI: Inventario de Valores sobre el Dolor Crdnico, SOC: Cuestionario de Seleccion, Optimizacion y Compensacion, MMSE; Mini Examen del Estado
Cognoscitivo, PSS-20: Escala de Ansiedad ante Sintomas de Dolor, MPQ-SF: Escala Breve de Dolor de McGill, MIDAS: Escala de Evaluacién de la Discapacidad
por Migrafas, PIS: Escala de Intensidad del Dolor, LGM: Modelo de Crecimiento de Curva Latente, ANOVA: Anélisis de Varianza, ITT: Intencion-por-Tratar,
ANCOVA: Anélisis de Covarianza, MANCOVA: Anélisis Multivariado de la Covarianza.

Fuente: elaboracion propia, basado en Hann y McCracken (2014) y Simpson et al., (2017).
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Intervenciones ACT

Con respecto a las intervenciones ACT, el 100% de las intervenciones fueron de
caracter grupal, presencial, con una frecuencia de sesiones predominantemente de tipo
semanal, con una media de sesiones entre los estudios de 8.87 sesiones, y una media de
duracion de la sesion terapéutica semanal de 2.26 horas, para un promedio de horas totales

de tratamiento de 16.75.

Las intervenciones ACT se caracterizaron por emplear protocolos de abordaje
diversos, varios trabajos utilizaron el manual basico de la ACT de Hayes et al., (1999), otros
se centraron en otros manuales ACT Yy trabajos previos de aplicacion de ACT sobre el dolor
crénico. En general, no hubo ningln tratamiento idéntico a otro, sin embargo, se observa
que las técnicas fueron muy homogeneas entre los estudios, enfatizando el abordaje de los
seis componentes del modelo de flexibilidad psicoldgica que sustenta el cambio terapéutico:
conciencia del momento presente, defusion, aceptacion, conexion con valores, yo como
contexto y acciones comprometidas. En la tabla 3 se especifican las caracteristicas de las

intervenciones ACT para cada ensayo clinico.



Tabla 3. Caracteristicas de intervenciones ACT

Autor (es)

Kemani et al., (2015)

Luciano et al., (2014)

McCracken et al.,
(2013)

Wicksell et al., (2013)

Modalidad

Grupal, se
formaron 5
grupos, con
6 personas
por grupo

Grupal, 10-
15 personas
por grupo

Grupal 12-
13 personas
por grupo, se
formaron 3
un total de 3
grupos ACT.

Grupal, 6
personas por
grupo

Numero de
sesiones por
semana

1

NUmero de
semanas

12

12

Horas de
tratamiento

semanal
15

2.5

1.15

Horas
totales de
tratamiento
18

20

16

18

Componentes ACT del tratamiento

Protocolo ACT de cuatro fases. Enfasis en toma
de perspectiva del dolor, clarificacion de valores
personales,  defusién, aceptacién, metas
orientadas en valores, prevencidn de recaidas.

Tratamiento basado en Wilson y Luciano (2002),
adaptado a pacientes con fibromialgia. Enfasis
en problemas de control, diferencias entre
aceptacioén y resignacidn, evitacion experiencial,
mindfulness y contacto con momento presente,
defusion, conexién con valores, observacion del
Y0, acciones orientadas en valores.

Adaptacion de los principios de la ACT para el
dolor crénico, con base en Hayes et al., (1999) y
McCracken (2005). Incluyé la combinacion de
métodos para promover la flexibilidad
psicoldgica, entre ellos, aceptacion, defusion y
acciones comprometidas basadas en valores.

Protocolo ACT de cuatro fases. Enfasis en:
cambiar de contexto del dolor y toma de
perspectiva, clarificacion de valores
individuales, activacion conductual basada en
valores, aceptacion y defusion cognitiva.



Tabla 3

Caracteristicas de intervenciones ACT (continuacién).

Autor (es)

Alonso et al.,
(2013)

Alonso et al.,
(2015)

Mo’tamendi et al.,
(2012)

Nasiri y Kazemi-
Zahrani (2015)

Modalidad

Grupal, 5
personas por
grupo

Grupal.  Se
conformaron
7 grupos con
un  maximo
de 8
participantes
por grupo.

Grupal, 15
participantes
por grupo

Grupal, 15
participantes
por grupo

Numero de
sesiones por
semana

2

Ndmero de
semanas

5

Horas de
tratamiento
semanal

4

15

1.5

Horas
totales de
tratamiento
20

18

12

12
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Componentes ACT del tratamiento

Intervencion ACT basada en Hayes et al., (1999) y en
los principios del modelo SOC con adultos mayores
(Baltes et al., 1999). Enfasis en: reduccion de
estereotipos sobre la vejez y el dolor, establecer metas
vitales y compromiso para actuar de acuerdo con
valores personales, manejo de rumiaciones,
mindfulness, activacion conductual para alcanzar metas
orientadas con valores, establecimiento de nuevas
estrategias de afrontamiento, aceptacion, prevencion de
recaidas, etc.

Intervencion ACT basada en Hayes et al., (1999) y
Hayes y Duckworth (2006), y en los principios del
modelo SOC con adultos mayores. (Baltes et al., 1990).
Contenidos: comprension del dolor, desesperanza
creativa, mindfulness, compromiso con acciones
valiosas, control como estrategia ineficaz, estrategias
de afrontamiento, promocién de autonomia, prevencion
de recaidas.

Protocolo ACT basado en Vowles et al, (2009).
Contenidos: comprensién de inviabilidad de control del
dolor, compromiso con actividades de significado aun
cuando se experimente dolor, evitacion experiencial,
compromiso con acciones valiosas, conciencia del
momento presente y mindfulness.

Desesperanza creativa, control como problema,
identificacion y clarificacion de valores, defusién,
mindfulness, contacto con el momento presente, yo
como contexto.
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Resultados de estudios

Se describe los principales hallazgos de las variables de resultado medidas en cada

uno de los estudios.

Como es usual en los ECA, los autores dividen los hallazgos en variables de resultado
primarias (“primary outcome measure”) y variables de resultado secundarias (“secondary
outcome measure™); sin embargo no en todos los estudios se explicita la categorizacién
otorgada a cada variable de resultado. A partir de los datos extraidos, cinco de los ocho
estudios incluidos, especificaron variables de resultado tanto primarias como secundarias
(Kemani et al., 2015; Luciano et al., 2014; McCracken et al., 2013; Mo’tamendi et al., 2012;
Wicksell et al., 2013). En tres estudios no se detalla si las variables sujetas de analisis
representan medidas de resultado primarias o secundarias. (Alonso et al., 2013; Alonso et al.,

2015; Nasiri y Kasemi, 2015).

Las variables mayormente analizadas entre los estudios consistieron en la
discapacidad/interferencia por dolor, intensidad de dolor, funcionamiento emocional,
creencias y actitudes y aceptacion/flexibilidad psicoldgica. Otras variables estudiadas en
menor medida correspondieron: costos econdémicos para la salud, efectos adversos de la
intervencion, satisfaccion y calidad de vida, funcionamiento fisico, impresion global de

cambio y cambios en la medicacion.

Dado que el analisis de todas las variables reportadas en los ensayos escapa de los
objetivos de esta revisién, a continuacion, se describe con mayor detalle los hallazgos

reportados para las principales variables de resultado.



46

Discapacidad/Interferencia por dolor.
Los estudios que analizaron la discapacidad/interferencia por dolor, midieron los
efectos discapacitantes del dolor crénico sobre las actividades de la vida diaria y

funcionamiento general.

Kemani et al., (2015) encontraron diferencias clinicamente significativas en la
reduccion de la discapacidad, a favor de la ACT (B= -5.17, DE=1.47, P<0.01, d=0.61);
cambios que se mantuvieron en el seguimiento de 6 meses, con tamafios del efecto medianos.
(B=4.29, DE=1.67, P=0.01, d=0.63).

Por su parte, en el estudio de Luciano et al., (2014), evaluaron el estado de salud
general relacionado con la fibromialgia. Los hallazgos indicaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos al finalizar el tratamiento (M= 48.70,
DE=6.91, P<0.01, d= 1.43 TFR, 2.35 lista de espera) con una mayor reduccion del impacto
de la fibromialgia y mejoria en el funcionamiento global, efectos mantenidos en el periodo
de seguimiento. (M= 46.49, DE=8.77, P <0.01, d=1.43 TFR, 2.11 lista de espera).

Por otro lado en el estudio de McCracken et al., (2013), analizaron la discapacidad
general. No hubo diferencias significativas entre los grupos al final del tratamiento. Sin
embargo, en el seguimiento, se encontraron diferencias estadisticamente significativas a
favor de ACT, de tamafio mediano, con respecto al grupo control en la variable de
discapacidad asociada con dolor (M=10.82, DE=5.5, P<0.05, d=0.59).

Wicksell et al., (2013) encontraron reducciones significativas en la discapacidad
asociada con el dolor al finalizar el tratamiento, con tamafio del efecto mediano (F (1.67) =
16.59, P<0.001 d= 0.75), cambios mantenidos durante el seguimiento de tres meses (d=0.73).

El impacto de la fibromialgia fue evaluado a través de la FIQ, correspondiendo a una medida
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de resultado secundaria, los hallazgos indican resultados estadisticamente significativos con
tamafio del efecto pequefio en la reduccion del impacto de la fribromialgia sobre la salud
general (F (1,68) =4.09, P=.047, d=0.41), manteniéndose los cambios en el seguimiento (F
(1,68) =4.09, p=.047) con tamafio del efecto mediano (d=0.66).

Alonso et al., (2013) evaluaron en una muestra de adultos mayores, el grado en que
el dolor interferia en las actividades de la vida diaria. Contrario a lo esperado, los autores no
encontraron diferencias significativas entre los grupos en interferencia del dolor en variables
como actividades de vida diaria, &nimo, caminar, relaciones personales, familia, actividades
recompensantes, suefio y autocuidado. Alonso et al., (2015) en un estudio similar con una
serie de mejoras metodolégicas, con respecto al estudio del 2013, encontraron en el grupo
experimental una reduccién de la interferencia del dolor en la capacidad para caminar (M =
5.15, DE=3.60, p = 0.05) y relacionarse con otros. (M=2.33, DE=2.90, P=0.10), con tamafios
del efecto de pequefios a medios. Las otras variables estudiadas no contaron con diferencias
significativas entre grupos.

Finalmente, Motamendi et al., (2012), reportaron en el grupo experimental,
reducciones en la discapacidad por dolor, en el post-tratamiento (F (1,29) = 33.72, P <.0001,

d=0.93) con respecto al grupo control, con un tamafio del efecto grande.

Intensidad de dolor.
Kemani et al., (2015) encontraron reducciones de tamafio pequefio en la intensidad
de dolor, las cuéles fueron clinicamente significativas en el post-tratamiento (B= -0.45,

DE=0.17, P<0.01, d=0.34). Asimismo, Luciano et al., (2014) reportaron en personas con
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fibromialgia, reducciones de la percepcion subjetiva del dolor en comparaciéon con las
condiciones de control, tanto en el post-tratamiento (M=48.07, DE=10.50, P<0.01, d=0.62
TFR ,0.93 lista de espera), como en el periodo de seguimiento, aunque con disminucién en
el tamafio del efecto en ambas condiciones (M=49.58, DE=10.98, P<0.01, d=0.47 TFR, 0.80
lista de espera). Wicksell et al., (2013) no encontraron diferencias entre los grupos con
respecto a la disminucion de la intensidad del dolor (F(1,78)=3.48, P=.066), al igual que
Alonso et al., (2015) (M=5.38, DE=2.66, P=0.68). Por su parte, Nasiri y Kasemi (2015),
identificaron reducciones en la intensidad de dolor (F=3.34, P=0.04, d=0.22), cuyo efecto se
mantuvo al mes de seguimiento (F=8.81, P=0.01, d=0.44), sin embargo, en ambos momentos
de evaluacion el tamafio del efecto de la intervencion fue pequefio. Finalmente, Mo’tamedi
et al., (2012) encontraron reducciones en la dimension afectiva del dolor, con un tamafio del
efecto grande (F(1.29)= 10.14, P=0.03, d=1.35), sin embargo, no hallaron diferencias con

respecto a la dimensién sensitiva del dolor.

Funcionamiento emocional.

Los ochos estudios incluyeron al menos una medida de ansiedad o depresion.
Depresion:

Kemani et al al.,(2015) reportaron una disminucion significativa de la depresion en
comparacién con el grupo control, con un tamafio del efecto pequefio (B=-1.89, DE= 0.54,
P<0.01, d= 0.41), los cuales los autores sugieren se mantuvieron durante el seguimiento. De
la misma manera, Luciano et al., (2014) reportaron disminuciones importantes de la
depresion con respecto a las dos condiciones de control, tanto en el post-tratamiento
(M=5.41, DE=1.36, P <0.01, d=0.43 TFR, 1.01 lista de espera), como en el seguimiento

(M=5.84, DE=1.60, P<0.01, d=0.37 TFR, 0.88 lista de espera), incrementandose los tamafos
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del efecto considerablemente cuando se compara ACT con la condicidn de lista de espera.
McCracken et al., (2013) encotraron efectos de tamafio pequefio en la reduccion de la
depresion al finalizar el tratamiento (M=9.53, DE=6.84, P<0.05, d= 0.46), los cuéles se
mantuvieron durante el seguimiento (d=0.58). De manera consistente Wicksell et al., (2013)
encontraron reduccién en la depresion con respecto a la lista de espera (F (1,63) =8.32,
P=0.005, d=0.44), incrementandose ligeramente el tamafio del efecto en el seguimiento
(d=0.64). Por su parte, en el estudio de Alonso et al., (2013) y Alonso et al., (2015) no
encontraron diferencias significativas en depresion en el post-tratamiento. Mo’tamedi et al.,
(2012) utilizo la subescala de rasgo del STAI, con el fin de evaluar el distrés afectivo en
general, encontrando diferencias estadisticamente significativas en la reduccién de esta
variable, con respecto al grupo control, con un robusto tamafio del efecto (F (1.29)=28.27,

P<0.001, d=2.54).

Ansiedad:

Kemani et al. (2015) reportaron disminucion clinicamente significativa de ansiedad,
de tamafio pequefio, en comparacién con Relajacion Aplicada (B =-1.42, DE= 0.64, P=0.03,
d=0.33), el cual no se mantuvo en el periodo de seguimiento. Luciano et al., (2014) hallaron
reducciones en la ansiedad de tamafio pequefio en comparacién con el grupo TFR y de
tamafio mediano con respecto a la lista de espera en el post-tratamiento (M=8.28, DE=2.38,
P<0.01, d=0.36 TFR, 0.77 lista de espera), en el seguimiento a los 6 meses se mantuvieron
los efectos. (M=8.73, DE=2.04, P<0.01, d=0.39 TFM, 0.85 lista de espera). Por su parte,
Wicksell et al., (2013) utilizando el STAI, identificaron disminuciones de tamafio medio en
la ansiedad-estado en comparacion con la lista de espera (F (1, 66) = 5.56, P< 0.021, d=0.51),

asi como en la ansiedad -rasgo (F (1, 66) = 9.31, P< 0.003, d= 0.73). Asimismo, Alonso et
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al., (2015) reportaron cambios significativos de tamafio medio en la ansiedad con respecto al
grupo control, en una muestra de adultos mayores con dolor crénico (M=28.92, DE=16.90,
P=0.01). Nasiri y Kasemi (2015) en su estudio cuasi-experimental, indicaron reducciones en
los indices de ansiedad relacionada con dolor en el grupo experimental, tanto en el post-
tratamiento (F=34.92, P=0.001, d=0.76), como en el seguimiento (F=38.32, P=0.001,

d=0.77).

Creencias y actitudes.

Varios estudios estudiaron la perspectiva subjetiva de los pacientes ante la
experiencia de dolor, es decir, en que medida aparecian y se mantenian distorsiones
cognitivas y actitudes negativas asociadas con el dolor, variable principalmente medida a

traves de la Escala de Catastrofizacion del Dolor (PCS).

Luciano et al., (2014) encontraron reducciones significativas de tamafio del efecto
mediano en la catastrofizacion del dolor, en comparacion con el tratatamiento farmacolégico
recomendado y la lista de espera, en el post-tratamiento (M=21.26, DE=8.16, P<0.01, d=0.76
TFR, d=0.89 lista de espera), asi como en el seguimiento (M=23.13, DE=7.78, P<0.01, d=
0.69 TFR, d= 0.72 lista de espera). Pro su parte, Alonso et al., (2015) en su muestra de
adultos mayores, reportaton datos que apoyan la disminucién en la catastrofizacion del dolor
por medio de la intervencion ACT, con tamafio del efecto medio (M=15.76, DE=10.65,
P=0.03). Finalmente, Nasiri y Kasemi (2015), hallaron diferencias importantes en la
modificacion de creencias catastroficas en el grupo experimental, una vez terminado el
tratamiento (F=10.84, P=0.007, d=0.49), cambios que se mantuvieron durante el seguimiento

(F=45.72, P=0.001, d=0.80).
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Aceptacidn/Flexibilidad psicologica.

En el estudio de Kemani et al. (2015), describieron incrementos significativos en la
aceptacion del dolor en el grupo ACT, comparado a la condicién de Relajacion Aplicada,
tanto en el post-tratamiento (B=8.26, DE= 2.71, P<0.01, d= 0.40), como en el periodo de
seguimiento, utilizando el Cuestionario de Aceptacién de Dolor Cronico (CPAQ). (B= 3.15,
DE=0.87, P<0.01, d =0.72). Paralelamente, Luciano et al., (2014), reportaron aumentos
clinica y estadisticamente significativos en la aceptacidén de dolor, con tamafio del efecto
grande, en comparacién con ambas condiciones de control (M=60.85, DE=10.99, P<0.01,
d=1.05 TFR, d=1.21 lista de espera), asimismo, los cambios se mantuvieron durante el
seguimiento a los 6 meses (M=58.64, DE=10.92, P<0.01, d=1.01 TFR, d=1.14 lista de
espera). McCracken et al., (2013), contrario a su hipoétesis inicial, no encontraron diferencias
en la aceptacion del dolor o aceptacion psicoldgica general, inmediatamente terminado el
tratamiento. En el seguimiento, se mantuvo esta tendencia en la variable de aceptacion
psicolégica general, sin embargo, el grupo ACT alcanz6 resultados clinicamente
significativos en la aceptacion del dolor, con tamafio del efecto medio (M=71.11, DE= 8.86,
P<0.05, d=0.64). Wicksell et al., (2013) encontraron reducciones importantes en la
inflexibilidad psicoldgica en el grupo ACT, en comparacion con la lista de espera (F(1.69) =
7.40, p=0.008, d=1.06), cuyo efecto disminuyd ligeramente en el seguimieno (d=0.72). En
el estudio de Alonso et al., (2013), se reportd6 mayor aceptacion al final del tratamiento
(M=34.60, DE=5.98, P=0.07, d=1.39) Alonso et al., (2015), reportaron mayores indices de
aceptacion ante el dolor en el grupo ACT-SOC, en el post-tratamiento (M=73.07, DE=17.76,

P=0.01), con respecto al grupo control.
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Discusion

A partir de los hallazgos de la revision llevada a cabo, resulta plausible analizar una
serie de consideraciones a la luz del estado clinico-empirico actual de la cuestién, con
respecto a la evidencia disponible y vigente acerca de la eficacia de la ACT sobre el dolor

crénico.

Como se menciono, en total se contd con 12 articulos derivados de fuentes primarias
y secundarias, que satisfacian los criterios de seleccion estipulados. La totalidad de la
produccion cientifica revisada, nuevamente da cuenta del liderazgo de los paises
anglosajones y europeos en cuanto al disefio y puesta en marcha de ensayos clinicos
aleatorizados y controlados en salud, método que se considera junto a los metanalisis, como
los més pertinentes en cuanto a establecer el nivel de eficacia de un tratamiento clinico, de
acuerdo a las practicas de la medicina y psicologia basada en evidencia. (Echeburua et al.,
2010; Sanchez-Meca y Botella, 2010). No obstante, no fue posible identificar estudios
provenientes de paises de Latinoamérica; al respecto, varios autores han reconocido la aun
imperante escasez de investigaciones basadas en la evidencia en Psicologia Clinica, ademas
de la necesidad de mejorar la rigurosidad metodoldgica de los estudios. (Vera-Villaroel y
Mustaca, 2006). Segun lo dicho, a pesar de que los tratamientos con apoyo empirico tienen
una validez universal, en el tanto se basan en los principios basicos de la conducta, la escasez
de estudios latinoamericanos, ha supuesto la extrapolacién de los hallazgos provenientes de
estudios con sujetos con caracteristicas sociodemograficas y culturales diferentes a la

poblacion latina, lo cual, podria suponer limitaciones en cuanto a la generalizacién de los
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hallazgos empiricos y validez de las recomendaciones de tratamiento provenientes de las

guias de practica clinica.

Por otro lado, es posible observar que la produccion de ultimos cinco afios dista de
ser prolifica, en cuanto a la conduccidn de estudios con nivel de evidencia I. Si bien es cierto,
se han identificado otros estudios sobre eficacia y efectividad, los mismos no han sido sujetos
a escrutinio cientifico, debido a diversas limitaciones metodoldgicas que se han identificado
(no utilizacion de grupo control, estudios sin asignacion de participantes al azar, estudios
transversales, comparativos, series de caso, etc), generando, por lo tanto, un alto nivel de
sesgo, obligando tanto a clinicos como investigadores a tomar una posicion de precaucion en
cuanto a la consideracién fehaciente de los hallagos y consiguiente generalizacion de las
conclusiones (ej. Baranoff et al., 2016; Dindo et al., 2013). Aun asi, las revisiones
sistematicas sobre el tema, concuerdan en considerar la ACT como un tratamiento 6ptimo

para emplear en pacientes con dolor cronico.

La extraccion de datos se llevo a cabo sin restriccion en cuanto a la fuente de
publicacion y el factor de impacto reportado en cada uno de los sitios web oficiales de las
revistas o de las instituciones patrocinadoras, de la misma manera como se ha ha procedido
en otras revisiones sistematicas de la ACT sobre el dolor crénico (ej. Hann y McCracken,
2014; Hughes et al., 2017). En este sentido, se observa cémo prevalecen diferencias
importantes entre los estudios, con respecto al indice de impacto de cada publicacion
periddica. Los indices bibliométricos de las revistas usualmente han sido utilizados para
evaluar la calidad de las investigaciones cientificos (Buela-Casal, 2003). Sin embargo, el
factor de impacto, mas que un criterio de calidad, realmente corresponde a un indice de

difusion y citacién de una publicacion dentro de la comunidad cientifica (Buela-Casal, 2001;
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Buela-Casal et al., 2004). Por lo tanto, desde el punto de vista de los procedimientos
empleados para controlar el sesgo, en este estudio el factor de impacto no se consideré como
un criterio relevante y decisorio en cuanto al establecimiento de la calidad de los estudios
contenidos en las revistas. Sin embargo, a pesar de estas consideraciones, es Ilamativo el
hecho de que los ensayos metodologicamente mejor construidos, precisamente provenian de
revistas con un alto factor de impacto, aspecto que se torna relevante a tener en cuenta en
aras de establecer la pertinencia de la evidencia. Mas adelante, se ofreceran algunas

observaciones con respecto a las limitaciones encontradas en algunos estudios.

De acuerdo a los hallazgos, se observd un tamafio del efecto entre “pequeio” y
“grande” en la mayoria de las variables estudiadas, que dan cuenta de la eficacia de la ACT
en el tratamiento de varias condiciones de dolor crénico no oncologico, en comparacion con
los grupos de control; en muchos casos, manteniéndose los cambios terapéuticos durante los
periodos de seguimiento. Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas de los
participantes, un pretendido perfil de personas que se benefician de la ACT corresponderia a
mujeres en su adultez media. En efecto, los estudios epidemiologicos en dolor cronico, han
determinado que la mayoria de personas que acuden a consulta por condiciones asociadas
con dolor precisamente son mujeres en adultez media o tardia, con independencia del tipo de
dolor reportado (Casals y Samper, 2004; Covarrubias-Gomez, Guevara-LOpez, Gutiérrez-
Salmeron, Betancourt-Sandoval y Cérdova Dominguez, 2010; Jakobsson, 2010). Este perfil
clinico, no descarta que varones o personas ubicadas en otros rangos de edad puedan obtener
beneficios de las intervenciones. Con respecto a otras poblaciones, los estudios de Alonso et

al., (2013) y Alonso et al., (2015), demostraron en muestras de adultos mayores, cambios
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clinicamente significativos en una serie de variables posterior a la administracion de

procedimientos ACT, aunque en combinacién con otro enfogue terapéutico.

En relacion con las variables de resultado de los estudios, se utilizaron maltiples
medidas tanto primarias como secundarias, considerandose para efectos de la presente
revision, unicamente las variables mayormente referenciadas en la literatura con respecto a
su relacion con los efectos de las intervenciones. Las variables mas relevantes consistieron
en: discapacidad/interferencia por dolor (Alonso et al., 2012; Alonso et al., 2013; Kemani et
al., 2015; Luciano et al., 2014; Mc Cracken et al., 2013; Mo’tamendi et al., 2012 y Wicksell
etal., 2013), intensidad de dolor (Alonso et al, 2015; Kemani et al., 2015; Mo’tamedi et al.,
2012; Nasiri y Kameni, 2015 y Wicksell et al., 2013), funcionamiento emocional (Alonso et
al., 2013; Alonso et al., 2015; Luciano et al., 2014; Kemani et al., 2015; McCracken et al.,
2013, Mo’tamedi et al., 2012, Nasiri y Kameni, 2015 y Wicksell et al., 2013), creencias y
actitudes (Alonso et al.,, 2015; Luciano et al., Nasiri y Kameni, 2015) vy
aceptacion/flexibilidad psicologica (Alonso et al., 2013; Alonso et al., 2015; Kemani et al.,

2015; Luciano et al., 2014; McCracken et al., 2013 y Wicksell et al., 2013).

Primero, con respecto a cambios en la discapacidad/interferencia por dolor, variable
entendida como el grado en que el dolor interferia en las actividades de vida diario, salud y
funcionamiento general, evidencié cambios clinicamente significativos en todos los estudios
al menos en un periodo de evaluacion al finalizar el tratamiento, con excepcion al estudio de
Alonso et al., (2013), con adultos mayores. De acuerdo con esto, se ha considerado la
discapacidad/interferencia por dolor como una variable de intervencion fundamental en
cualquier tratamiento psicoldgico dirigido al abordaje del dolor crénico, debido al alto grado

de disfuncion general que algunas condiciones de dolor produce en las personas. (Jegan et



56

al.,, 2017). En el caso de Alonso et al., (2013), el no hallar resultados clinicamente
signficativos, podria obedecer al hecho de que las particularidades evolutivas de la poblacién
adulta mayor, requiere de abordajes multidisciplinarios que contemplen otra serie de

variables para mitigar el impacto que el dolor tiene sobre la funcionalidad.

En relacion con la variable intensidad de dolor, el tamafio del efecto con respecto a
reduccion del dolor fue pequefio en la mayoria de los estudios, incluso en ocasiones,
reportdndose una disminucion del efecto en el seguimiento. Precisamente, este hallazgo no
es sorprendente si se toma en consideracion que los principios teéricos del modelo de
flexibilidad psicoldgica de la ACT, no contemplan la manipulacién y control directo de los
eventos privados como un objetivo terapéutico per se. (Hayes et al., 2012; Luciano y
Valdivia, 2006; Wilson y Luciano, 2002). Por lo tanto, en el caso del dolor cronico, la ACT
busca que la persona entre en contacto con sus experencias directas, facilitando el ver “el
dolor como dolor”, comprometiéndose al mismo tiempo en desarrollar patrones de conducta

flexibles, orientados hacia una direccion basada en los valores mas importantes del cliente.

Por otro lado, en cinco de siete estudios que evaluaron cambios en la depresion, se
hallaron reducciones clinicamente significativas, en comparacion con las condiciones de
comparacion. En este sentido, los hallazgos cobran una especial relevancia, por cuanto, la
depresién constituye una condicion usualmente comdrbida en pacientes con dolor crénico.
(Bain, Robinson y Katon, 2003). Mas aun, los resultados son concordantes con la evidencia
empirica que sefiala a la ACT, como un abordaje viable y efectivo para la depresién en
general (Bohlmeijer, Fledderus, Rokx y Pieterse, 2011; Forman, Herbert, Moitra y Geller,
2007). Paralelamente, los cinco estudios que analizaron los indices de ansiedad al finalizar

el tratamiento, reportaron disminuciones importantes, con tamafio de efecto que oscil6 entre
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pequefio y moderado. Por lo tanto, para efectos de los estudios revisados, puede observarse
que la variable funcionamiento emocional, la cual contempla las condiciones de ansiedad y
depresion, evidencié cambios clinicamente significativos en la mayoria de los estudios,
cuando se compard el efecto las intervenciones tanto con otras intervenciones activas, como

con lista de espera.

Por otro lado, los estudios que consideraron el papel del sistema de creencias en el
tratamiento, especialmente, las referidas a la consideracién catastréfica del dolor, mostraron
que las intervenciones ACT son efectivas en aras de generar cambios en esta dimensién, ain
cuando la ACT no se aboca a la modificacion directa del contenido cognitivo distorsionado,
tal cual lo hace la terapia cognitiva tradicional. (McCracken y Vowles, 2014). De esta
manera, se sugiere que los cambios en la catastofizacion del dolor, se explican por medio de
la modifcacion en las reglas socio-verbales que dictan que el dolor es “indeseable”,
facilitando que la persona tome distancia del contenido de sus verbalizaciones encubiertas,
potenciando la aceptacion de sus eventos privados, cuando ha aprendido a mirar los

“pensamientos como pensamientos” y no como algo de lo cual debe escapar a como de lugar.

Los constructos de aceptacion/flexibilidad psicoldgica, conceptos angulares de la
ACT, fueron estudiados en cinco ECA, con tamafos del efecto robustos, entre moderados a
grandes, en la mayoria de ellos. En este sentido, de las variables analizadas en la presente
revision, la aceptacion/flexibilidad psicolégica corresponde a la dimension donde los
hallazgos son mas consistentes entre los estudios. Precisamente, debido a que la ACT
persigue la aceptacion y el desarrollo de los seis componentes del modelo de flexibilidad
psicoldgica (Hayes et al., 2012), esta variable constituyé en una medida fundamental en aras

de determinar la efectividad de las intervenciones ACT sobre el dolor crénico Los cambios
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fueron observados principalmente en las medidas de evaluacion administradas en el post-
tratamiento, sin embargo, en el caso de McCracken et al., (2013) resulta llamativo que los
cambios clinicos fueron observados hasta el periodo de seguimiento. En general, los autores
de los estudios concluyen que la aceptacion del dolor encontrada post-tratamiento aumenta
considerablemente en comparacion con otras condiciones de tratamiento, siendo que los
cambios tienden a mantenerse durante los periodos de seguimiento, de conformidad con lo

establecido empiricamente en otras condiciones clinicas. (Ruiz, 2010).

Limitaciones

Finalmente, es necesario dedicar un espacio para la discusion de las limitaciones de
la presente revision sistemética. Primero, las limitaciones declaradas deben analizarse en dos
dimensiones: a) principales limitaciones reportadas en los estudios, y b) limitaciones de la
revision sistematica propiamente dicha. En este sentido, con respecto a los estudios
incluidos, en algunos de ellos los autores recomiendan mesura con respecto a la
generalizacion de los resultados, en virtud de problemas metodoldgicos encontrados en el
camino, tales como, carencia de grupo de comparacion consistente en tratamiento activo,
muestras pequefias, alta tasa de abandonos, carencia de seguimiento-post-intervencion entre
otros. De la misma manera, con respecto a las limitaciones propias de la revision, se

puntualizan las siguientes:

e No fue posible incuir el estudio de Plum-Vilardaga (2012), a pesar de que
reunia todos los criterios de seleccion propuestos, en virtud de que no se
encontraba accesible a texto completo.

e Larestriccion en cuanto al rango de busqueda de estudios (2012-2017), limitd

la consideracidn de otros estudios potencialmente Utiles.
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Puesto que la revision es llevada a cabo por un solo autor, no fue posible
disponer de otro revisor que pudiera evaluar la pertinencia de los estudios
seleccionadas, tal y como se recomienda hacer en las revisiones sistematicas.
Puesto que los estudios reportan multiples medidas de resultado primarias y
secundarias, no existe un consenso claro en poder determinar cuales son las
variables méas relevantes en aras de determinar la eficacia de los abordaje
ACT.

Si bien es cierto, se considero seguir las pautas de la declaracion PRISMA
(2015), para revisiones sistematicas, las limitaciones en cuanto a recursos
para la investigacion, impidi6 seguir de manera estricta todas las

recomendaciones propuestas.
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Conclusiones

De manera puntual, a continuacion se describen las conclusiones de la revision

sistematica llevada a cabo, las cuales deben matizarse a la luz de las limitaciones descritas.

Existe suficiente evidencia empirica para catalogar a la ACT como un tratamiento
bien establecido o al menos, probablemente eficaz , para el abordaje del dolor crénico

no oncoldgico, siendo que los cambios clinicos se mantienen durante el tiempo.

La poblacion clinica que se beneficia de la intervencion estd compuesta
principalmente por mujeres en la adultez media, sin embargo, ello no desmerita el
hecho de que los varones y personas en otros grupos de edad puedan ser tratados con

éxito.

La comparacion de los efectos de la ACT con otras condiciones terapéeuticas o lista
de espera, evidencié en muchos casos la superioridad de la ACT en una serie de

medidas de resultado.

De conformidad con lo esperado, la intensidad del dolor parece no disminuir con las
intervenciones ACT, lo cual es correspondiente con los principios tedricos y

metodoldgicos de la ACT.
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e De acuerdo a las variables observadas, la ACT genera cambios significativos
principalmente en la aceptacion del dolor, desarrollo de flexibilidad psicoldgica,
mejoramiento del funcionamiento emocional y mejoras en el funcionamiento general

e interferencia en actividades de la vida diaria.
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Recomendaciones

Con el fin de mejorar la calidad metodolégica para otras revisiones, procurar seguir
en lo posible todas las recomendaciones suscritas por la Declaracién PRISMA para

la realizacion de revisiones sistematicas.

Puesto que el dolor crénico es un término que alberga multiples formas de dolor,
resulta conveniente analizar el impacto de la ACT para condiciones de dolor

especificas y comparar el efecto entre ellas y con otros abordajes terapéuticos.

Disponer de otro revisor para la seleccidn de estudios, tal y como se recomienda en

las guias pertinentes de revisiones sistematicas.

Ampliar el rango de busqueda, con el fin de incluir estudios relevantes sobre el efecto

de la ACT sobre el dolor cronico y analizar el efecto sobre la eficacia demostrada.

Desde la Academia, incentivar el estudio y profundizacion tanto tedrica como
practica en terapias conductuales de tercera generacion, en virtud de lo emergente del
campo y la utilidad que dichos abordajes han evidenciado para tratar multiples

condiciones de salud.
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