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Listado de Abreviaturas

ACT= Terapia de Aceptacion y Compromiso
APA= American Psychological Association

APS= Atencion Primaria de la Salud

CIE= Clasificacion Internacional de Enfermedades
DCO= Dolor cronico oncologico

DCNO-= Dolor crénico no oncoldgico

ECAs = Ensayos clinicamente aleatorizados

FM= Fibromialgia

IASP= International Association for the Study of Pain
IHS= International Headache Society

MBSR= Mindfulness- based stress reduction
OMS= Organizacion Mundial de la Salud

PS= Psicologia de la Salud
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pag. 4



Resumen

Introduccién. EIl dolor cronico, la fibromialgia y la migrafia son causas de discapacidad
en todo el mundo, desfavoreciendo la calidad de vida y la productividad de las personas
que lo padecen especialmente a las mujeres, y llegando a suponer una carga
socioeconémica. EI modelo biopsicosocial se aparta del modelo reduccionista biomédico
y concibe a la enfermedad como la interaccion de los aspectos bioldgicos, psicologicos y
sociales. La Psicologia de la Salud se centra en la promocion de la salud y la prevencion
de la enfermedad estudiado las etiologias para la formulacion de programas y politicas,
desde un enfoque biopsicosocial. Hasta la fecha, las intervenciones psicoldgicas como
Terapia Cognitivo Conductual y las Terapias de la Tercera Generacion como ACT vy
Mindfulness han demostrado eficacia en el abordaje del dolor crénico y la efectividad de
la flexibilidad psicolégica de la percepcion del dolor cuyo objetivo es mejorar la calidad
de vida de los pacientes. Objetivos. Ejecutar una revisién de los programas de
intervencion, concretamente basado en las Terapia Cognitivo Conductual y Terapias de
Tercera Generacion implementados, como tratamientos para el dolor crénico en mujeres
con fibromialgia y migrafias. Metodologia. Para ello se llevd a cabo una busqueda
sistematica de ECAs en los bases de datos Pubmed, PSycinfo y Cochrane. Resultados.
Los resultados obtenidos son significativamente positivos para ambas terapias.
Discusiones. Se ha encontrado que tanto TCC como terapias de tercera generacion son
efectivas en el tratamiento del dolor crénico en la poblacion estudiada. Se puede
establecer que ambas terapias son tratamientos de primera linea, aunque la TCC parece
ser més efectiva en la reduccion de sintomatologia y las de tercera generacion en la mejora

de la discapacidad funcional y calidad de vida.
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Abstract

Introduction. Chronic pain, fibromyalgia and migraine are causes of disability throughout
the world, impairing the quality of life and productivity of people who suffer from it
especially women, and becoming a socioeconomic burden. The biopsychosocial model
departs from the reductionist biomedical model and views illness as a result of the
interaction of biological, psychological, and social aspects. Health Psychology focuses
on health promotion and disease prevention, studying the etiologies for the establishment
of programs and policies from a biopsychosocial approach. To date, psychological
interventions such as Cognitive Behavioral Therapy and Third Generation Therapies such
as ACT and Mindfulness have shown efficacy in treatment of chronic pain and the
effectiveness of psychological flexibility of pain perception aimed at improving the
quality life of the patients. Aim. To carry out a review of intervention programs,
specifically based on Cognitive Behavioral Therapy and Third Generation Therapies
implemented, as treatments for chronic pain in women with fibromyalgia and migraines.
Methodology. To this end, a systematic search for RCTs was carried out in the Pubmed,
PSycinfo and Cochrane databases. Results. The results obtained are significantly positive
for both therapies. Discussions. It has been found that both CBT and third-generation
therapies are effective in treating chronic pain in the studied population. It can be
established that both therapies are first-line treatments, although CBT appears to be more
effective in reducing symptoms and third-generation therapies in improving functional

disability and quality of life.

Palabras clave: Psicologia de la Salud, dolor cronico, fibromialgia, migrafia, terapia
cognitivo conductual, Mindfulness, Terapia de Aceptacion y Compromiso.
Key words: Health Psychology, chronic pain, fibromyalgia, migraine, cognitive

behavioral therapy, Mindfulness, Acceptance and Commitment Therapy.
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Introduccidn

Concepto de Salud

La conceptualizacion de la salud ha sido entendida como la ausencia de
enfermedad, sin embargo, cabe resaltar la definicion universal planteada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1946 la salud como: “el estado completo de
bienestar fisico, mental, espiritual, emocional y social y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”.

El concepto de salud ha evolucionado y ha dejado atras esta nocion utopica de la
salud que limitaba la compresion acerca de su complejidad y a su abordaje (Pérez-
Laborde y Moreyra-Jiménez, 2017). Por ende, surge otra reformulacién de la salud mas
reciente la OMS, (1986, p. 1) define la salud como “el grado en que un individuo o grupo
es capaz, por una parte, de llevar a cabo sus aspiraciones y satisfacer sus necesidades vy,
por otra, cambiar o enfrentarse con el ambiente. La salud, por tanto, se entiende como un
recurso para la vida diaria y no el objetivo de la vida.

Género y Salud

Por otro lado, es importante resaltar la influencia de la variable sexo en la salud,
en un estudio llevado a cabo por Carme Valls (2020) las mujeres reclaman mas asistencia
sanitaria y piden méas atencion a su sintomatologia, sin embargo, por falta de valoracién
de los propios sintomas, error diagnostico, falta de ciencia en el diagnostico diferencial
de las enfermedades bioldgicas que pueden causar el dolor, solo reciben prescripcion de
tranquilizantes y sedantes, y son tachadas como histéricas. Por tanto, las mujeres
presentan un mayor nimero de enfermedades que cursan con dolor en ocasiones
desconocida o ignorada, lo que lleva a retraso de diagndstico o infradiagnéstico (Folch-

Marin y Palop-Larrea, 2020). Las mujeres presentan mas enfermedades cronicas
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incapacitantes como dolor cronico, fibromialgia y migrafa (Carme Valls, 2020; Diaz-Insa
et al., 2022; Ruggeri et al., 2020).

Por falta de recursos de investigacion de las causas del dolor crénico, se ha
considerado las quejas del sexo femenino como psicosomaticas en un 25% frente a un
9% de las de los hombres. La prevalencia del dolor crénico moderado en Espafia es de un
23,4% en las mujeres frente a un 15,9% en hombres, y el dolor intenso un 4,8% en mujeres
y de un 1,6% en hombres. En la misma linea, la fibromialgia afecta un 88% de las mujeres
y las migrafas afectan a un 52% de las mujeres, frente a un 27% de los hombres, llegando
a la conclusion de que todos los tipos de dolor tienen sexo, ya que predominan entre las
mujeres (Carme Valls, 2020).

Por carencia de atencion apropiado y de un diagnostico determinado, hace que las
mujeres vivan en un estado de sufrimiento continuo relacionado con el dolor que llega a
condicionar su vida. Como confirma Carme Valls, (2020) el dolor durante mucho tiempo
silenciado e invisible como la misma historia de la mujer, se ha encarnado en el propio
cuerpo, capa tras capa, a través de abusos, agresiones fisicas y sexuales que padece la
mujer desde una edad muy temprana.

Algunos autores como Amigo (2020), sostienen que el modelo biomédico es el
tradicional modelo médico de enfermedad con dos supuestos basicos; el dualismo mente
—cuerpo (la separacion entre el cuerpo y la mente) y el reduccionismo biolégico (es decir,
asume que los fenomenos complejos de la enfermedad pueden ser reducidos a cuestiones
de reacciones fisicas y quimicas). Este modelo separa la naturaleza humana en cuerpo y
mente, donde el cuerpo es una entidad que funciona de acuerdo con las leyes de la fisica,
y la mente forma parte del dominio espiritual (Amigo, 2020; Ledn et al., 2014). Desde
este marco conceptual, la salud es definida como ausencia de enfermedad, es decir, se

tiene la salud cuando no se padece ninguna enfermedad, mientras que la enfermedad es
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vista como una disrupcion o una desviacion de la normalidad bioldgica causada por algun
factor fisico o quimico (Amigo, 2020; Ledn et al., 2014; Pérez-Laborde y Moreyra-
Jiménez, 2017). Asimismo, este modelo explica que los problemas de salud son causados
unicamente por factores bioldgicos, donde los factores psicologicos y sociales no tienen
cabida en el mismo (Oblitas, 2008).

Aunque mediante el modelo biomédico se han superado muchas enfermedades de
origen infeccioso como la neumonia, la gripe y la tuberculosis y ha dado paso el
surgimiento en el desarrollo de las nuevas tecnologias en relacion con la concepcién
naturalista de la salud (Amigo, 2020; Garzon y Caro, 2014; Oblitas, 2008), este modelo
presenta limitaciones en las areas en las que la salud y la enfermedad estan relacionadas
con el ambiente o la conducta de las personas, y rechaza la relacion entre el paciente y el
contexto social en el que vive (Amigos, 2020; Pérez- Laborde y Moreyra- Jimenez, 2017;
Oblitas, 2008).Por consiguiente, para poder progresar en la compresion y control de la
enfermedad, Engel (1977, citado en Amigo, 2020) planteé un modelo alternativo al
biomédico, el modelo biopsicosocial.

El modelo biopsicosocial es un modelo de sistemas que asume que la salud y la
enfermedad tienen causas y efectos multiples (Juarez, 2011). Este modelo sostiene que
tanto la salud como la enfermedad son procesos determinados por la interaccion de los
factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales y culturales (Amigo, 2020; Leén et al., 2014;
Oblitas, 2008; Pérez-Laborde y Moreyra-Jiménez, 2017). EI modelo biopsicosocial
proporciona una gran flexibilidad en la aproximacion a la salud frente el modelo médico,
este modelo plantea que las personas tienen un papel activo en la preservacion de la salud,
de la misma manera, las personas participan en el proceso de curacion mediante la

adherencia al tratamiento o en la modificacién de las conductas no saludables (Amigo,
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2020; Juarez, 2011). La formulacion de este modelo contribuyd a la aparicion de la

psicologia de la salud.

Psicologia de la Salud

Existe diversos factores que contribuyeron al interés de los psicélogos por una
aproximacion tedricay clinica de la salud aparte del modelo médico de enfermedad, entre
ellos encontramos; el cambio de la prevalencia de enfermedades infecciosas a
enfermedades cronicos, el coste elevado de los cuidados de salud y un mayor énfasis en
la calidad de vida (Garzén y Caro, 2014; Ledn et al., 2014. Oblitas, 2008).

La psicologia de la Salud (PS) empieza a desarrollarse en los afios 70 con el
motivo de comprender los factores psicologicos implicados en el proceso de salud-
enfermedad y con la finalidad de propiciar acciones efectivas de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad (Amigo, 2020; Hernandez y Grau, 2005). Asimismo, otro
factor para el surgimiento de PS es por la crisis del modelo biomédico y el auge del
modelo biopsicosocial (Amigo, 2020; Pérez-Laborde y Moreyra-Jiménez, 2017). Autores
como Thielke, Thompson, & Stuart (2011) sefialan que la PS surge como respuesta a los
altos costos de salud por las enfermedades crdnicas degenerativas, como resultado del
incremento de la expectativa de vida y el avance acelerado de los tratamientos de
enfermedades que antes eran mortales, las limitaciones del modelo biomédico para el
abordaje de los pacientes.

En lo que se refiere a los antecedentes de la PS, en 1978 diferentes disciplinas de
la psicologia como (clinica, social, experimental, fisioldgica, etc) se reunieron con un
interés comun en cuestiones relacionados con la salud, para formar la division de la
Psicologia de la Salud de la American Psychological Association (APA) (Amigos, 2020;
Hernandez y Grau, 2005; Oblitas, 2008). Igualmente, diferentes instituciones, como la

universidad de Minnesota, dieron importancia el area de la psicologia, el cual incluyé un

pag. 10



programa doctoral en psicologia para el cuidado de la salud (Hernandez y Grau, 2005)
naciendo asi formal, institucional y profesionalmente la Psicologia de la Salud (Amigo,
2020; Oblitas, 2008). Por tanto, se puede situar los origenes de la PS en los Estados
Unidos, en la década de los afios 70 del siglo XX (Amigo, 2020).

No existe una Unica definicion de la Psicologia de la Salud por lo que son maltiples
las aproximaciones, por ese motivo, se va a recoger las mas relevantes.

La definicion de la Psicologia de la Salud més relevante es la de Matarazzo (1980,
p. 815) gque la entiende como “la suma de las contribuciones profesionales, cientificas y
educativas especificas de la psicologia como disciplina, para la promocion y
mantenimiento de la salud, la prevencion y tratamiento de la enfermedad, la identificacion
de los correlatos etioldgicos y diagnésticos de la salud, la enfermedad y la disfuncién
asociadas, ademas del mejoramiento del sistema sanitario y la formulacion de una politica
de la salud.” (Matarazzo, 1980; en Amigo, 2020; Thielke et al., 2011). Esa definicion
Ilegd a convertirse en la definicion oficial de la Division de Psicologia de la Salud de la
APA. Igualmente, la psicologia de la salud podria ser definida como “la disciplina o el
campo de especializacién de la Psicologia que aplica los principios, las técnicas y los
conocimientos cientificos desarrollados por ésta a la evaluacion, el diagnostico, la
prevencion, la explicacion, el tratamiento y/o la modificacion de trastornos fisicos y/o
mentales o cualquier otro comportamiento relevante para los procesos de la salud y
enfermedad, en los distintos y variados contextos en que éstos puedan tener lugar”
(Oblitas, 2008). Asi mismo, Espinoza y Pérez-Acosta (2017), incluyen aspectos como la
comprension de la etiologia de la enfermedad, el estudio de factores psicoldgicos,
emocionales y sociales asociados al mejoramiento del sistema de salud, y la formulacién

de politicas en salud.
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Atendiendo a la definicidn que hace Matarazzo, el objeto de interés de la PS es en
el ambito de los problemas de salud, en las conductas asociadas a la adquisicion,
desarrollo y mantenimiento de enfermedades y en los factores psicologicos derivados del
diagnostico, prevencion, tratamiento o rehabilitacién de una enfermedad fisica u organica
(Espinoza y Pérez-Acosta, 2017; Pérez-Laborde y Moreyra-Jiménez, 2017). Por tanto,
resulta necesario destacar las principales aportaciones de la PS que son; el acercamiento
que ha hecho esta disciplina en el terreno de la Atencion Primaria de la Salud (APS), la
evaluacion y mejora del sistemas sanitarios que no estaban considerados por el modelo
biomédico, facilitando asi el acceso a los servicios de asistencia basicos con bajos costes
y de buena calidad, la promocién de estilos de vida saludables y prevencion de
enfermedades, evaluacion y tratamiento de enfermedades especificas como cancer, sida,
diabetes, etc. (Oblitas, 2008; Rodriguez-Teran, 2021, Thielke et al., 2011). De la misma
manera, la PS incrementa la comprension y abordaje de los factores psicoldgicos
involucrados en el proceso de salud — enfermedad de un individuo o de una comunidad
(Pérez-Laborde y Moreyra-Jiménez, 2017).

En este punto, es importante mencionar las funciones de los psicologos como
profesionales de la salud, el psic6logo especializado en este campo tiene que ser capaz de
lograr hacer las siguientes funciones: la promocidn y mantenimiento de la salud (mediante
campanas para el desarrollo de los &mbitos saludables), prevencion y tratamiento de las
diversas enfermedades, (manejo adecuado del estrés, desarrollo de habitos saludables,
ensefar a los pacientes a adaptarse mejor a su enfermedad, de forma que la recuperacion
sea mas rapida o en el caso de enfermedades crdnicas que su vida sea lo mejor posible),
estudio de la etiologia y correlatos de la salud, enfermedad y disfunciones asociada, y por

ultimo, el estudio de mejoramiento del sistema sanitario y la formulacién de una politica
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de la salud (Amigo, 2020; Pérez-Laborde y Moreyra-Jiménez, 2017; Rodriguez-Teran,
2021).

La PS tiene como punto de partida a la psicologia clinica, medicina conductual y
psicologia comunitaria, por tanto, la importancia de precisar la ubicacién de la psicologia
de la salud con respecto de estas disciplinas afines para que asi no haya solapamientos
(Hernéndez y Grau, 2005). Estas disciplinas coinciden en diversos aspectos como; la
busqueda de soluciones a los problemas de salud, el enfoque desde una perspectiva social
y la relacién con estados psicolégicos asociados a la enfermedad (Hernandez y Grau,
2005). En cambio, la PS se diferencia de las otras disciplinas por poner el acento en la
promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad estudiado las etiologias para la
formulacién de programas y politicas, desde un enfoque biopsicosocial (Amigo, 2020;
Hernandez y Grau, 2005).

En la actualidad existe varias areas de aplicacion de la psicologia de la salud que
estan relacionadas con el tratamiento, como en cancer, dolor cronico, trastornos
cardiovasculares, trastornos del suefio, asma bronquial, VIH/ SIDA, diabetes,
fibromialgia, sindrome del intestino irritable, trastornos neurolégicos, etc (Oblitas, 2008).

En resumen, la salud segun (OMS) es el estado completo de bienestar fisico,
mental, espiritual, emocional y social y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”. El modelo biomédico ha dado paso en la esfera sociosanitario al modelo
biopsicosocial en el que la enfermedad y la salud son procesos multidimensionales en el
cual interactuan los sistemas bioldgicos, psicolégicos, sociales, familiares y ambientales.
Donde el profesional de la salud debe centrar no solo a curar la enfermedad sino a cuidar

la salud mediante la prevencién y promocién de una vida saludable en los pacientes.
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Pregunta de investigacion ¢Son iguales de eficacia y generan el mismo nivel de
bienestar al paciente el uso las terapias de la tercera generacion frente a la Terapia
Cognitivo Conductual en el tratamiento del dolor crénico?

A continuacion, se va a desarrollar el dolor crénico como area de aplicacion de la

PS.

Dolor cronico

El dolor cronico se considera un problema fundamental de salud pablica a nivel
mundial, con consecuencias que afectan el desarrollo de las personas que lo experimentan
en la sociedad y en sistemas sanitarios, considerado una de las experiencias mas
incapacitantes y la principal causa de sufrimiento (Bilbeny, 2019; Camargo, et al., 2004;
Folch-Marin y Palop-Larrea, 2020; Ortiz y Velasco, 2017; Margarita Gonzalez, 2014;
Rodriguez- Palmay Granados-Soto, 2020). Segun la Sociedad Espafiola del Dolor (SED)
el 42,8% de los pacientes se encuentran en los servicios de urgencias donde el dolor

cronico constituye la principal causa de consulta.

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (en inglés, International
Association for the Study of Pain, [ASP) defini6 el dolor como “una experiencia sensorial
y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular presente o potencial, o descrita
en términos de tal lesion” (Merskey, 1979, citado en Treede R. D.,2018. IASP). Esta
definicién incorpora la naturaleza emocional del dolor, por lo que el dolor ha de
entenderse como un fendmeno multidimensional (Guillemet, y Guy-Coichard, 2016;
Melzack y Casey 1968; Taberner et al., 2008) que destaca factores fisioldgicos,
sensoriales, afectivos, cognitivos, conductuales y socioculturales que determinan la
experiencia del individuo. Existe varios tipos de dolor, y el hecho de identificar el tipo de
dolor y la naturaleza temporal en términos de duracion que padece el paciente es de gran

valor clinico para el diagnostico y el tratamiento. En este caso se va a catalogar el dolor
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atendiendo a la intensidad y la duracion, por lo que se clasifica dos tipos basico de dolor:

dolor agudo y dolor crénico (Bilbeny, 2019; Vidyamala, 2008).

La TASP define el dolor agudo como “una experiencia desagradable y compleja
con factores cognitivos y sensoriales que suceden como respuesta a un trauma tisular .
El dolor agudo es de duracion limitada inferior a tres meses, de reciente aparicion y
guarda una relacién cuantitativa con la lesion tisular que lo provoca como puede ser una
lesion, una cirugia o un evento fisiopatologia y cumple una funcién beneficiosa de
supervivencia en sefial de que algo no funciona bien, por tanto, este dolor desaparece con
la eliminacion de la lesion que lo origind (Amigo, 2020; Assessment and Management of
Chronic Pain, 2013; Barcia-Mejia., et al, 2020; Bilbeny, 2019; Darnall 2019; Ortiz y
Velasco, 2017). Se entiende por dolor crénico, un dolor que carece de propésito bioldgico
como sefal de alarma, que persiste de forma continua o recurrente mas de seis meses
perdurando una vez pasado el periodo normal de cicatrizacion, con intensidad suficiente
para afectar de forma negativa al bienestar, la funcionalidad y la calidad de vida del
paciente y se constituye en un importante problema de salud. (Amigo, 2020; APA, 2002;
Barcia-Mejia C., et al, 2020; Bilbeny, 2019; Ortiz y Velasco, 2017; Rodriguez- Palma y
Granados-Soto, 2020; Wisconsin Medical Society Task Force on Pain Management,

2004).

En la misma linea, segun el origen del dolor encontramos dos subgrupos de dolor
cronico, el dolor crénico oncologico (DCO) y el dolor cronico no oncologico (DCNO),
(Timoneda, 2014). El dolor crénico no oncolégico se define como aquel que persiste méas
de seis meses después de la lesion causante en ausencia de un proceso oncoldgico,
pudiendo perpetuarse mas alla de la lesion e incluso en su ausencia (Moix y Casado, 2011;
Pardos-Gascon et al., 2020). La mayoria de los casos de dolor cronico no oncoldgico se

deben a problemas musculoesqueléticos como lumbalgia, artrosis, sindromes de
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sobrecarga, artritis reumatoide, trastornos neuroldgicas polineuropatias diabéticas,
estenosis espinal y trigémino neuralgia, migrafa, fibromialgia, entre otros (Ann

Robinson, 2016).

Prevalencia del dolor crénico

La importancia del estudio y abordaje del dolor cronico radica en sus cifras de
prevalencia a nivel mundial. Por lo que respecta a la epidemiologia de esta enfermedad,
se estima que alrededor de un 20% de la poblacion adulta en el mundo sufre dolor crénico
en algun grado y un 10% es diagnosticada de dolor crdnico cada afio (Goldberg y McGee,

2011).

Segun un estudio llevado a cabo a nivel europeo por Breivik et al., en el afio 2006
en 16 paises europeos, la prevalencia del dolor cronico en Europa se sitla en un 19% de
los encuestados. De acuerdo con los datos nacionales, se puede considerar el dolor crénico
como una epidemia en nuestra sociedad que llega a afectar 1 de cada 6 espafioles, donde
se estima que en torno al 17% de la poblacion espafiola sufre de dolor crénico, siendo el
dolor lumbar, cervical, y la artritis y/o artrosis los mas habituales (Tormo et al., 2017;
Torralba et al., 2014). En sintonia con las diferencias de sexo, hay trabajos que encuentran
que el dolor crdnico es mas prevalente en mujeres que en los hombres 61% vs 39% y con
caracter mas intenso, duradero y frecuente en la poblacion de entre 40 y 60 afios (Breivik
et al., 2006; Duefias, et al., 2015; Folch-Marin, y Palop-Larrea, 2020; Gonzalez, 2014;
Ortiz'y Velasco, 2017; Rodriguez y Palao, 2016). Siendo la artrosis, artritis 0 reumatismo,
el dolor de espalda cronico lumbar y el dolor de espalda crénico cervical los mas
frecuentes en mujeres, y para los hombres la tension alta, el colesterol alto y el dolor de

espalda cronico lumbar (Duefias, et al., 2015).

Las personas con dolor crénico presentan estrategias de afrontamiento para la

adaptacion a la enfermedad, por ende, algunos autores como Amigo (2020), Gonzalez
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(2014) y Sturgeon (2014) han sefialado la existencia de estados psicologicos involucrados
en el mantenimiento del dolor cronico tal como la ansiedad, depresion, catastrofismo,
conductas de dolor, irritabilidad y trauma (Amigo, 2020; Gonzalez, 2014; Sturgeon,
2014). De lamisma manera, se ha encontrado factores sociales como el apego y la empatia

interpersonal en relacion con el mantenimiento del dolor (Gonzélez, 2014).

Para un mayor conocimiento del dolor crénico como una enfermedad que afecta
a diferentes aspectos de la vida del paciente, se han hallado teorias que avalan esta

propuesta (Breivik et al., 2006; Darnall, 2019; Duefias, et al., 2015).

Los primeros intentos para explicar el fendmeno del dolor nacieron desde la
perspectiva biomédica, donde se consideraba el dolor como una respuesta automatica a
un estimulo externo o por un dafio tisular, segin este modelo médico el dolor
experimentado por el sujeto era proporcional al dafio tisular (Amigo, 2020; Sanchez
Herrera, 2003; Vidyamala, 2008). EIl dolor cronico es enfocado unidimensionalmente,
teniendo en cuenta solo los aspectos médicos. No obstante, con el paso del tiempo se ha
dado paso al surgimiento de teorias modernas del dolor, donde se ha visto que la
percepcion del dolor estd modulada por diferentes factores psicologico llegando a

considerar el dolor como una experiencia multidimensional.

Como recoge Amigo (2020) entre las distintas teorias que explican el dolor,
destacan que la mente y los factores psicologicos desempefian un papel esencial en la
experiencia final del dolor, y el dolor crénico no solo como un producto lineal del dafio
tisular, sino como un fendmeno complejo vinculado con el estado emocional, con

cambios conductuales y factores atencionales (Vidyamala, 2008).

Melzack y Wall (1965) plantearon que el dolor estd mediado por un sistema de

bloqueo (compuerta) que permite la apertura o cierre de las vias del dolor en el sistema
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nervioso central. La compuerta se abre posibilitando la transmision del dolor desde la
zona lesionada por medio de las fibras pequerias A-delta y C, al contrario, las fibras
grandes A-beta provoca el cierre de la compuerta imposibilitando la transmisién del dolor

(Amigo,2020; Sanchez Herrera, 2003; Vidyamala, 2008).

En este sentido, autores como Amigo (2020), Sanchez Herrera (2003) y
Vidyamala (2008) sefialan la existencia de distintos factores que “abren la puerta al
dolor” y otros factores que “cierran la puerta al dolor”, entre los que abren la puerta al
dolor o hacen que éste empeore encontramos; la ansiedad, el miedo o el estrés, tension
muscular, abuso de sustancias, atencion al dolor, creencias acerca de que el dolor es un
misterio o algo terrible, depresién, ira, miedo, poco apoyo familiar, catastrofismo, poca
actividad o actividad excesiva, cambio degenerativos, estrés emocional, apego inseguro

y experiencia de trauma en la infancia (Amigo, 2020; Gonzélez, 2014).

Por otra parte, los factores que cierran la compuerta son; farmacos, cirugias,
tension muscular reducida, relajacion, estabilidad emocional, calma, estado de animo
positivo, descanso, apoyo de otras personas, creencias de que el dolor es controlable,

experiencias previas de los sujetos (Amigos, 2020; Moayedi y Davis, 2013)

Partiendo de la teoria de la compuerta, se concibe el dolor como una experiencia
multidimensional, compuesta por tres dimensiones que se tiene que tener en cuenta a la
hora de su conceptualizacion, intervencion o evaluacion Melzack y Casey (1968), que
son; dimension sensorial-discriminativa, que hace referencia a la localizacién, intensidad
y duracion del dolor, la dimensién afectivo- motivacional; alude a los aspectos
emocionales del dolor interpretando la experiencia como desagradable o nocivo,
suscitando conductas de ansiedad y/o de escape y la dimension cognitivo- evaluativa; se
evallia como se percibe el dolor en este momento, de esta manera las cogniciones integra

los otros anteriores, y permiten la interpretacion cognitiva de lo que estd ocurriendo
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teniendo en cuenta las variables atencionales, creencias, valores culturales (Diers, 2019;

Gonzélez, 2017; Guillemet y Guy-Coichard, 2016).

En lineas generales, el dolor cronico puede impactar negativamente la vida de los
pacientes llegando a reducir sustancialmente la calidad de vida de las personas que lo
padecen, en el mismo estudio poblacional europeo de Breivik et al. (2006) Un 60% de los
encuestados sufrian el dolor mas de seis meses de duracion, con un 60% que lo sufrian
desde hace entre 2 y 15 afios y un 20% que lo padecia desde hace mas de 20 afios. El 34%
sufria dolor severo, con una puntuacion de 8 a 10 en una escala sobre 10, mientras que el
66% restante padecia dolor moderado, con una puntuacién entre 5y 7 sobre 10. Dicho
estudio sefiald la afectacion a la calidad del suefio, actividades de vida diaria, sexualidad
y actividades de la vida social, laboral y vida familiar. Al mismo tiempo, el dolor crénico
tiene un impacto directo en la vida emocional del paciente, por tanto, en cuanto a las
repercusiones mas frecuentes en el aspecto psicolégico como consecuencia del dolor
mantenido, encontramos en la mayor parte de los pacientes con dolor crénico sufren
depresion, ansiedad, miedo, baja autoestima, frustracion e incluso suicidio (Breivik et al.,
2006; Darnall, 2019; Gonzélez 2014; Torralba et al., 2014). Siendo la ira otra emocion

frecuente en pacientes con dolor cronico (Moix y Casado, 2011).

En esta misma linea, resulta importante mencionar las graves repercusiones
econOmicas y laborales que suponen las altas prevalencias del dolor crénico tanto por las
bajas laborales como por el alto coste de los tratamientos necesarios en el sistema

sanitario (Bilbeny, 2019; Caceres-Matos, et al., 2020).

Aunque resulta muy dificil calcular el coste de dolor crénico por falta de datos
suficientes a nivel global, existen estudios que sefialan la carga econdémica del dolor
crénico en nuestra sociedad. En un estudio llevado a cabo por Torralba et al., (2014) en

Situacion actual del dolor cronico en Espana: iniciativa “Pain Proposal” se estima que
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en Europa los costes asociados a dolor cronico son gastos superiores a los 300 billones
de euros anuales que equivale a 1,5-3% del Producto Interior Bruto (PIB), igualmente,
estos autores estimaron la media de coste econdmico del dolor crénico en Espafia en
16.000 millones de euros anuales lo que supone el 2,5% del PIB. De hecho, segun
Rodriguez y Palao (2016) este fendmeno es la principal causa de absentismo laboral y
causante del 50% de todas las bajas laborales e incapacidad. Por tanto, se podria constatar
que el dolor crénico es un acontecimiento que provoca importantes costos secundarios

como baja productividad.

El dolor crénico es una respuesta compleja en la que se interactlan varias
dimensiones, esa vision holistica ha facilitado la existencia de diferentes aproximaciones
para el tratamiento psicol6gico del dolor crdnico. Igualmente, debido a las secuelas en la
salud mental de las personas que sufren dolor crénico, varios autores como Moix y
Casado (2011) enfatizan la necesidad de trabajar con un equipo multidisciplinar
compuesto por médicos, fisioterapias, asistentes sociales y psicologos. Con la posibilidad

de involucrar aspectos fisicos y psicolégicos del dolor en su tratamiento.

Fibromialgia

La fibromialgia, es un ejemplo de dolor crénico, que se caracteriza por dolor
musculo-esquelético, no inflamatorio, se presenta de forma persistente, generalizada y
difusa (Barbosa-Torres C. et al., 2018: Caballero Molina y Bernal Garcia, 2020; Moioli,
2013; Wolfe et al., 1990). La fibromialgia es clasificada por la décima version de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) de la OMS con el cédigo M79.7,
dentro del grupo de enfermedades reumatologicas y no psiquiatricas (OMS, 1992). No
obstante, en la actualidad la nueva version de CIE clasifica la fibromialgia como un dolor
cronico primario (Treede et al., 2019). La FM se define como un estado doloroso cronico,

benigno, musculoesquelético y generalizado, localizado sobre todo en el aparato
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locomotor, y en el que el umbral del dolor es bajo, lo que se conoce como hiperalgesia y
ante estimulos nada dolorosos o alodinia (Moioli, 2013). Segun los datos obtenidos por
el estudio EPISER 2016, la prevalencia de la fibromialgia se sitla en un 2,45% (Gaya et
al., 2020; Sociedad Espafiola de Reumatologia, 2019) de lo cual el 90% son mujeres,
Moioli, 2013). Con un 4,2% frente a un 0,2% en hombres, observandose una relacién

mujer: hombre de 21:1 (Climent, Ballester y Cantus, 2019).

Los primeros criterios diagndsticos para la FM fueron establecidos en 1990 por el
Colegio Americano de Reumatologia (ACR) evaluando 18 puntos dolorosos especificos
(Moioli, 2013). Los criterios diagnosticos segun Moioli (2013) son: dolor generalizado
con duracion minima de tres meses, dolor a la palpacion en los 11 de los 18 puntos
evaluados, la presion debe ser realizada con la fuerza de 4 kilogramos, dolor en ambos
lados del cuerpo, por encima y debajo de la cintura, y en el esqueleto axial. De la misma
manera, autores como Hidalgo Martinez (2020) y Moioli (2013) sefialan que el
diagnostico incluye la vida laboral y familiar, evaluacion psicologica y examen fisico.
Algunos autores como Barbosa-Torres C. et al. (2018) sefialan que una de las criticas de
los criterios ACR del afio 1990 fue la no incorporacion de sintomas como fatiga y suefio,
en los cuales en la actualidad son considerados. No obstante, en el 2010 tuvo lugar la
actualizacion de los criterios diagnosticos con empleo de dos escalas, indice de Dolor
Generalizado (WPY siglas en inglés) y la Escala de Gravedad de Sintomas (SS siglas en
inglés) sin considerar la exploracion fisica, pero si la presencia del dolor crénico difuso

de més de tres meses de evolucion (Barbosa-Torres C. et al., 2018; Gaya et al., 2020).

Aunque en la actualidad no se conoce el foco originario de FM, existe una serie
de factores de riesgo tales como ser mujer, la predisposicion familiar en el paciente, la

exposicion constante al estrés y trastornos de ansiedad, sufrimiento de un accidente o
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trauma, presencia de dolor miofascial, cefalea cronica, y alteraciones en el

funcionamiento del sistema nociceptivo (Moioli, 2013).

La FM se presenta con signos y sintomas que lo caracteriza como fatiga, alteracion
del suefio, depresion, ansiedad, rigidez articular, cefalea, vértigo, sindrome de intestino
irritado y sindromes de vejiga, fendmeno de Raynaud, sindromes de piernas inquietas,
dismenorrea, sensacion de tumefaccién en manos, parestesia en extremidades y cambios
en el color de la piel reticular, disfuncion cognitiva (Binkiewicz-Glinska et al., 2015;

Climent, Ballester y Cantus, 2019; Hidalgo Martinez, 2020; Moioli, 2013).

En cuanto al tratamiento de FM la mayoria de los casos se suelen utilizar el
tratamiento multidisciplinar con objetivo de paliar algunos sintomas y mejorar la calidad
de vida de los pacientes porque no existe una cura como tal para FM, (Barbosa-Torres C.
et al., 2018; Moioli, 2013) estos abordajes son: la psicoeducacion, el tratamiento
farmacoldgico, la realizacion diaria de ejercicio fisico moderado y el tratamiento

psicoldgico (Barbosa-Torres C. et al., 2018; Moioli, 2013).

Segun Hidalgo Martinez (2020) la ansiedad y depresién son uno de los principales
motivos de consulta en AP puesto que son los sintomas mas frecuentes en pacientes con

FM.

Con respecto a la intervencion psicoldgica, actualmente la Terapia Cognitivo
Conductual es uno de las mas utilizadas (Moix y Casado, 2011; Wicksell et al., 2012), La
Terapia de Aceptacion y Compromiso (Luciano et al., 2014; Wicksell et al., 2012) y la
reduccion del estrés basada en mindfulness (Adler-Neal y Zeidan, 2017) cuyos objetivos
son mejorar la calidad de vida de los pacientes. Pese a estos tratamientos la mayoria de

los pacientes informan dolor crénico y fatiga toda su vida (Barbosa-Torres C. et al., 2018).
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La Psicologia de la Salud tiene papel preventivo en los pacientes que sufren FM,
donde se encarga de identificar como el paciente afronta su enfermedad y las situaciones

de estrés (Moioli, 2013).

Migraia

La migrafia es un trastorno crénico del sistema nervioso, caracterizado por la
aparicion de episodios recurrentes del dolor de cabeza con una duracion de entre 4y 72
horas. Este dolor es pulsétil de localizacion unilateral, de intensidad moderada a grave,
empeoramiento con actividad fisica habitual y suele ir acompafiado por sintomas como
nauseas, vomitos e hipersensibilidad tanto de sonidos, de luz como de olores (Amigo,
2020; Chabusa Martinez, K. L., 2020; IHS, 2013; Olla et al., 2020; Vicente Herrero, et
al., 2020). En cuanto a su clasificacion, la migrafia se divide en dos subtipos, migrafas
con aura y migrafias sin aura (IHS, 2013), de la misma manera, otra clasificacion de la
migrafia se da segun varia la crisis de dolor, en frecuencia, intensidad o duracion,
pudiendo encontrar migrafia crénica aquella que aparece mas de 15 dias al mes durante 3
meses 0 migrafia episodico cuando es menor a 15 dias al mes (Garrido Cumbrera, M. et

al., 2019).

La OMS considera la migrafia como la tercera enfermedad méas prevalente en el
mundo con una prevalencia de 15% a nivel global, un 11,4% en Europa (Ruggeri et al.,
2020) y un 12% en Espafa (Diaz-Insa et al., 2022). Siendo la migrafia el principal motivo
de consulta en los servicios de la neurologia y en atencion primaria (Chabusa Martinez,
K. L.,2020; Diaz-Insa et al., 2022; Garrido Cumbrera, M. et al., 2019). Asimismo, autores
como Diaz-Insa et al. (2022) y Ruggeri et al. (2020) sefialan que hay unos mil millones
de pacientes afectados con migrafia en todo el mundo. En relacion con su prevalencia por
sexos, se ha demostrado un efecto significativo en la enfermedad en mujeres con un

13,8% que en hombres con un 6,9% (Diaz-Insa et al., 2022; Ruggeri et al., 2020).
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De acuerdo con datos del estudio de carga de morbilidad mundial de 2016 (Global
Burden Disease, GBD 2016) estima a la migrafia como una de las enfermedades con
mayor impacto en la calidad de vida de las personas que lo sufren, situandola en la sexta
posicién como la enfermedad mas prevalente y la segunda causa de discapacidad a nivel
mundial principalmente entre los afios 15 a 49 afios, afectando a la etapa mas productiva
a nivel laboral (favorece absentismo laboral, mermar rendimiento fisico, bajas laborales),
escolar (absentismo escolar, disminucién en rendimiento intelectual) y familiar (interfiere
en las relaciones familiares) de la poblacion (Garrido Cumbrera, M. et al., 2019; Soriano,
JB, et al., 2018). Con respeto a los efectos psicoldgicos de la migrafia, se encuentra que
las personas que padecen esta enfermedad tienen mayor probabilidad de presentar
ansiedad (37,9%) y depresion (21,4%) que los que no lo sufren (Garrido Cumbrera, M. et
al. (2019). Con todo ello, se convierte la migrafia en un problema de salud que necesita

un adecuado diagndstico y tratamiento (Chabusa Martinez, K. L.,2020).

En lo que se refiere a la carga econdmica de la migrafia, segln los datos recogidos
por la Asociacion Espafiola de Migrafia y Cefalea (AMICE) en 2018, en Espafia el coste
total anual por paciente con migrafia cronica sumo a 12.970,08€ y 5.041,41€ para los
pacientes con migrafa episddica, siendo la mitad de los costes asociado a la pérdida de
productividad laboral en relacién con los costes directos sanitarios (Garrido Cumbrera,

M. et al.,2019).

No obstante, autores como Garrido Cumbrera, M. et al. (2019) en el estudio de
impacto y situacion de la Migrafia en Espafia, consideran que a pesar de la alta prevalencia
de esta enfermedad y las consecuencias que acarrea a la vida de las personas que lo
padecen, la migrafia es una enfermedad infradiagnosticada, poco tratado y menos

reconocida.
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En resumen, el dolor crénico, la fibromialgia y la migrafia son causas de
discapacidad en todo el mundo, desfavoreciendo la calidad de vida de las personas
especialmente a las mujeres y la productividad, llegando a suponer una carga

socioeconomica.

Abordaje psicoldgico del dolor crénico

Las intervenciones psicologicas desarrolladas para el tratamiento del dolor
cronico se centran en el alivio de las consecuencias del dolor que experimentan los
pacientes, primero con el uso de la medicina conductual y después mediante la psicologia
de la salud. Los tratamientos psicoldgicos para abordar el dolor cronico tienen en cuenta
que el paciente de dolor crénico no es un paciente con un problema psicol6gico, sino mas
bien éste es consecuencia a su trastorno de dolor, de la misma manera, no se trata de curar
a la persona, sino de ayudarle a sobrellevar y a la vez adaptarse en las mejores condiciones
al padecimiento de su trastorno de dolor, intentado a evitar su agravamiento e impacto
con la persona y su entorno social (Vallejo, 2005). En este sentido, las intervenciones
psicoterapéuticas mas utilizadas en dolor crénico han sido, Terapia Cognitivo —

Conductual, Terapia de Aceptacién y Compromiso, y Mindfulness (Sturgeon, 2014).

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es la intervencion psicoldgica méas
utilizada para el tratamiento del dolor crénico debido a su eficacia y por disponer mayor
evidencia empirica, por tanto, es la psicoterapia de eleccion para este trastorno (Amigo,
2020; Gonzalez, 2014; Moix y Casado, 2011; Pardos-Gascon et al., 2021; Sturgeon,
2014). Las teécnicas utilizadas para aliviar el dolor mediante esta terapia incluyen,
entrenamiento en relajacion progresiva, distraccion cognitiva, ejercicios de respiracion,
psicoeducacion, manejo de contingencias, estrategias de manejo de actividad y regulacion
del tiempo, manejo de atencion, técnicas de relajacion, reestructuracion cognitiva,
ejercicios fisicos, higiene postural y del suefio (Amigo, 2020; Diers, 2019; Moix y
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Casado, 2011; Sturgeon, 2014). Tras un estudio llevado a cabo por Williams, Eccleston
Y Morley (2012) sobre el papel de TCC en el dolor crénico, demuestran que los

beneficios de esta terapia son superiores en comparacion a los grupos de lista de espera.

Por otra parte, dentro de la terapia cognitivo-conductual, encontramos las
Ilamadas terapias de tercera generacion con resultados eficaces en el tratamiento del dolor
cronico en general y en particular en la fibromialgia y migrafas, donde destacan, ante
todo, Terapia de Aceptacion y Compromiso y Terapia con Base en Mindfulness
(Gonzélez, 2014; Losada et al., 2015; Mufioz-Sanjose, et al., 2019; Sturgeon, 2014; Van

Gordon et al., 2015).

La Terapia con Base en Mindfulness (MBT, por sus siglas en inglés). Mindfulness
0 conciencia plena es definido por Young (2011) como “la capacidad de poner atencion
plena sobre una experiencia, en el momento presente, con apertura, flexibilidad y sin
enjuiciamiento”. Este enfoque terapéutico consiste en promover la atencién en la
experiencia del momento presente aqui y ahora, incorporando los pensamientos,
emociones y sensaciones somaticas y psicoldgicas, sin juzgarlos ni analizarlos, sino
apreciar todo. Incremental la conciencia mediante aceptacion la realidad tal y como se
presenta en este momento, con actitud de apertura, prestar atencion plena en las
actividades como caminar, comer y estar de pie (Moix y Casado, 2011; Sturgeon, 2014).
En un estudio llevado a cabo por Van Gordon et al. (2015) encontraron que los

participantes experimentaron mejoras en su bienestar.

Mindfulness es una técnica asociada a las terapias de tercera generacion que
incorpora al modelo de cambio de conducta o pensamiento, en aceptar aquello que no se
puede cambiar en la vida poniendo el acento en el momento presente (Gonzalez, 2014;

Moix y Casado, 2011; Pardos-Gascon, et al, 2021; Sturgeon, 2014). Algunos autores
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como Lakhan y Schofield (2013) han demostrado que mindfulness tiene un efecto
positivo de pequefio a moderado en la reduccion del dolor, severidad de los sintomas,

depresion y calidad de vida.

De la misma manera, en un meta- andlisis realizado por Sephton et al. (2007) el
cual se basaba en un ensayo clinico aleatorio para determinar la eficacia de la Terapia con
Base en Mindfulness en intervencion sobre los sintomas depresivos en pacientes con
fibromialgia, se encontrd que esta intervencion presentaba resultados favorables en la
reduccion en los sintomas depresivos entre los pacientes con fibromialgia. Igualmente,
pacientes con dolor crénico que practican con frecuencia el mindfulness, sienten menos
dolory presentan mayor calidad de vida con menos emociones negativas (Moix y Casado,

2011; Palao Tarrero y Rodriguez Vega, 2016).

Por otra parte, la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT, por sus siglas en
inglés), es una de las terapias mas completas y muy conocidas de las terapias de conducta
de tercera generacién y con mayor apoyo empirico en los ultimos afios (Luciano, 2016;
Paez-Blarrina et al., 2006). Tiene como objetivo ensefiar al paciente la aceptacion del
sufrimiento (en este caso el dolor) como parte de la vida, mediante la flexibilidad
cognitiva, conciencia focalizada en el presente y el afianzamiento del yo como contexto,
sin olvidar los valores propios del paciente. Su objetivo no es disminuir el dolor, sino que
el paciente aprenda a convivir con ella retomando las actividades de la vida diaria
abandonado la causa de la situacion del sufrimiento, en otras palabras, ACT intenta a
ensefar al paciente a no dejarse llevar por el dolor, sino aceptarlo y seguir sus metas
(Amigo, 2020; Gonzélez, 2014; Hayes et al., 2005; Losada et al., 2015; Luciano, 2016;
Sturgeon, 2014). Asimismo, Gonzalez (2014) y Hayes et al. (2005) sefialan que el ndcleo
de ACT es generar flexibilidad psicologica y la participacion de las actividades

verdaderamente valiosas, por lo que esta técnica ayuda a que las personas perciban su
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dolor de forma mas manejable y una mayor comprension, por lo que evitarlo puede ser
destructivo y puede suponer una obstaculizacién en el desarrollo de una vida plena. De
acuerdo con Darnall (2019), la ACT tiene como objetivo que el paciente que sufre de
dolor cronico acepte la situacion en la que se encuentra, lo que incluye no solo aceptar el

sufrimiento, sino también las opciones disponibles para reducirlo.

Hayes et al., (2012) sefialan que los valores son unos de los procesos clinicos
esenciales de ACT en el abordaje del dolor crénico. En este caso los valores marcan el
rumbo de la conducta a lo largo de la vida, por tanto, desde la perspectiva de ACT, se
atienden las guias vitales deseadas, elegidas, globales y construidas que deben guiar las
acciones del paciente en la determinacion de sus metas. Asimismo, ACT ayuda al paciente
en aclarar y que aprenda a discernir cuando sus propios valores funcionan como barreras
en el proceso clinico (Darnall, 2019). Por tanto, la importancia de incorporar ACT en el
abordaje del dolor crénico recae en una de las intervenciones que da lugar a los pacientes
en actuar de acuerdo con sus valores permitiéndoles una experiencia rica y significativa
y a la vez ayuda a los pacientes a reorientar la vida en una direccion mas valiosa en lugar

de luchar contra el dolor.

En un estudio llevado a cabo por McCracken y Velleman (2010), sobre la
efectividad de la flexibilidad psicolégica en la percepcién del dolor, se encontr6
resultados favorables que apoyan la eficacia de la ACT en disminucion del impacto del
dolor cronico en los pacientes. Es asi dado que los procesos de flexibilidad psicologica se
relacionan de forma significativa con las sensaciones de dolor, las emociones, los
pensamientos y las actividades de la vida cotidiana (Paez-Blarrina et al., 2006). De la
misma manera, también encontramos otros autores como (McCraken y Velleman, 2010;
Moix y casado, 2011; Sturgeon, 2014) que apoyan la evidencia de abordar la problematica

del dolor cronico mediante la aceptacion y compromiso donde sefialan que, los pacientes
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que aceptan su dolor presentan bajo puntuacion en intensidad de dolor, altos niveles de

manejo emocional y mayor calidad de vida.

Objetivo general
- Realizar una revision sistematica de los tratamientos de TCC, ACT y Mindfulness

para el dolor crénico en fibromialgia y migrafia.
Obijetivos especificos

- Ejecutar una revision de los programas de intervencion, concretamente basado en
las Terapia Cognitivo Conductual y Terapias de Tercera Generacion
implementados, como tratamientos para el dolor cronico en mujeres con

fibromialgia y migrafias.

- Conocer cudles de los tratamientos dan mejores resultados y a la vez las

limitaciones de estos estudios.

- Comparacion de beneficios de terapia cognitivo conductual y de terapias tercera

generacion a partir de la evidencia empirica existente.

- Determinar si existe el mismo nivel de eficacia diferencial entre terapias de tercera
generacion y terapia cognitivo-conductual la sintomatologia dolorosa asociados a

dolor crénico.

Meétodo

Para el disefio y redaccién de la revision sistematica se han seguido las pautas
contenidas en la declaracion PRISMA (Prefered Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses Protocols, (Urratia y Bonfill, 2010) en la que se incluye la lista de los

items que se deben incluir en una publicacién de una revision sistematica.
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Criterios de inclusion

Articulos experimentales, ensayos clinicos aleatorizados y controlados, de acceso

a texto completo

Articulos escritos en inglés y espafiol

Articulos cuya fecha de publicacion sea no mayor a 5 afios, dentro de un rango

2018-2023

Estudios cuantitativos

Estudios llevados a cabo con mujeres con la edad comprendida entre 18 y 65 afios

Estudios llevados a cabo con personas con dolor cronico causado por fibromialgia

y/o migrafa durante, al menos, 3 meses.

Criterios de exclusion

Estudios que no utilicen criterios de comparacion

Estudios sobre dolor crénico oncolégico

Estudios de revisiones sistematicas y metaanalisis

Estudios cualitativos o mixtos

Estudios que no se ajuste a las especificaciones sefialadas en los criterios de

inclusion.

Estudios llevados a cabo solo con hombres

Estrategia PICOS.

Participantes (P), Intervencion (1), Comparacion (C), Medidas (O) y Disefio de estudio

(S).
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Tabla 1
Resumen de la estrategia PICOS

P Paciente de interés  Pacientes (Mujeres) diagnosticados con fibromialgia y /o

migrafia de edad comprendida entre 18 a 65 afos.

I Intervencion Programas de intervencién psicoldgica de Terapias de la

tercera generacion (ACT y Mindfulness) y Cognitivo

Conductual
C Comparacion Terapias de la tercera generacion (ACT) y Mindfulness
O Medidas Dos medidas del tratamiento, los estudios que incluya las

medidas pre y post tratamiento. Los estudios deben ser

cuantitativos medidas de dolor.

S Disefio del estudio  Ensayos clinicamente aleatorizados (ECAs) con dos
medidas, pre- tratamiento y post- tratamiento (un grupo de

control y otro grupo experimental)

Bases de datos a considerar
- Bases de datos de la Asociacion de Psicologia Americana (APA): Pubmed,

PSycinfo y Cochrane.

Ecuaciones de busqueda que se va a utilizar (“OR”, “AND” y “NOT”)
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Tabla 2

Ecuacion de basqueda y nimero de registros de cada base de datos

Ecuacion de Busqueda

("Cognitive  Behavioral  Therapy"[Mesh] OR
"Acceptance and Commitment Therapy"[Mesh] OR
"Mindfulness"[Mesh]) AND (“Fibromyalgia"[Mesh]
OR "Migraine Disorders"[Mesh]) AND ("Randomized
Controlled Trials as Topic'[Mesh] OR "Randomized

Controlled Trial")

No de
Base de

referencias
datos

encontradas
PubMed 50
Psycinfo 16

(DE  "Cognitive Behavior Therapy" OR DE
"Acceptance and Commitment Therapy" OR DE
"Mindfulness”) AND (DE "Fibromyalgia” OR DE
"Migraine Headache") AND ("Randomized Controlled

Trial” OR "randomized trial")

Cochrane 39

(#1 OR #2 OR #3) AND (#5 OR #6) AND
("Randomized trial* OR "Randomized controlled

trial™)

Nota: N°= nlimero

Seleccion de estudios

Se realiz6 una busqueda bibliogréafica en las bases de datos PubMed, PsycINFO y

Cochrane Library para identificar articulos publicados en inglés o espafiol entre 2018 y
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2023 que abordaran la aplicacion de TCC, ACT y Mindfulness en adultos con

fibromialgia y migrafias.

Tras lanzar las ecuaciones de busqueda, se procedio aplicar los diferentes criterios
de exclusion e inclusion siguiendo un criterio orden. Se realizé una revision filtrando por
el titulo y el abstract de los articulos en cuestion, aplicando asi los criterios de inclusion.
A continuacion, se procedio a realizar una revision mas exhaustiva de los articulos a texto

completo aplicandose los criterios de inclusion segun los elementos PICOS.

Proceso de extraccion de datos y medidas de resumen

Las caracteristicas de los estudios, la metodologia y resultados fueron extraidos
de forma independiente, donde se tuvieron en cuenta las medidas cuantitativas. En el caso
de que hubiera méas de una medida post tratamiento (a medio o largo plazo) también se
tuvo en cuenta. Con respecto a otras variables que también se han considerado en la
presente revision sistematica son las siguientes: Autores y el afio de publicacion, las
caracteristicas de la muestra, asi como el tamafio, diagnostico, la edad y el sexo de los
participantes (porcentaje de las mujeres). En segundo lugar, las variables directas
analizadas de los estudios primarios han sido los aspectos psicoldgicos (p. ej.: bienestar
psicoldgico, catastrofismo de dolor), sintomas fisicos (p. ej.: dolor, discapacidad de
migrafias, impacto de FM, nimero de dias con migrafias, frecuencia de dolor de cabeza).
En cuanto el tipo de intervencion que se ha llevado a cabo tanto en el grupo experimental
como en el grupo control se ha tenido en cuenta estudios con la intervencion TCC, ACT

y Mindfulness, en comparacion con otro grupo de control o placebo.

Riesgo de Sesgo
Para evaluar la calidad de los estudios seleccionados, se procedio a valorar el

riesgo de sesgo de acuerdo con la herramienta de evaluacion del riesgo en ensayos
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aleatorizados propuesta por Cochrane en el Manual Cochrane de Revisiones Sistematicas

de Intervenciones, version 5.1.0.

Esta herramienta consta de siete elementos que contemplan varios sesgos: El
primer y el segundo sesgo, son los sesgos de seleccion tanto por generacion de secuencia
aleatoria como por ocultacion de la asignacion a los participantes. El tercer, es el sesgo
de rendimiento (enmascaramiento de participantes y personal), la cuarta es sesgo de
deteccion (enmascaramiento de la evaluacion de resultados), la quinta es el sesgo de
desercion (que son datos incompletos de resultados) y, por Gltimo, sesgo de informe
(informe de seleccidn). Para cada elemento de sesgo de riesgo se clasificd como alto,
medio o bajo. Todos los estudios eran analisis primarios menos el estudio de (Burrowes

et al., 2022) que era estudio secundario y fue excluido en esta revision.

Resultados

Resultados de la busqueda

Como se puede observar en el diagrama de flujo (ver figura 1), se obtuvieron 105
articulos tras la busqueda finalizada en 15 de abril de 2023. Un total de 37 articulos fueron
eliminados por duplicados, después de la lectura del titulo y abstract se eliminaron 15
articulos por no cumplir con criterios de inclusién. Se seleccionaron aquellos que podian
cumplir con criterios de inclusion (N=36) y se procedi0 a realizar una revision a texto
completo descartando aquellos que no cumplian con criterios de inclusion en el estudio
(N=18), llegando a quedar con un total de 18 articulos. Tras una exhaustiva revision
bibliografica, se tomaron medidas para eliminar 4 articulos de la muestra debido a
deficiencias en la calidad metodoldgica y la presencia de un alto sesgo de riesgo que
podrian influir en la interpretacién de los resultados. Por Gltimo, un articulo fue eliminado

por ser un estudio secundario.
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Llegando a incluir en el presente trabajo 13 articulos ECAs, correspondientes 4 a
la terapia cognitivo- conductual, 3 de ACT y 6 de Mindfulness 0 MBSR (Andrés-
Rodriguez et al., 2019; Crawford et al., 2020; Dindo et al., 2020; Grazzi et al., 2021b;
McCrae et al., 2019; Pérez-Aranda et al., 2019; Seminowicz et al., 2020 ; Simshduser et
al., 2020; Simister et al., 2018; Seng et al., 2019; Smitherman et al., 2018; Serrat et al.,

2021; Wells et al., 2021).

Para analizar los resultados se ha procedido a la sintesis de ellos segun a la modalidad
terapéutica perteneciente. Para mejorar la legibilidad de los resultados que se informaron
de diferentes maneras, abordamos el cambio en los resultados que se tomaron en cuenta

como porcentaje de variacion entre el inicio y el ultimo seguimiento disponible.
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Figural

Diagrama de flujo sobre el proceso de seleccion de articulos
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Caracteristica de los estudios incluidos

Todos los estudios incluidos en esta revision consistian en ECAs publicados en
inglés entre el afio 2018 — 2023, cuyo objetivo era estudiar la eficacia de una intervencion
entre, al menos, dos grupos: grupo control y grupo experimental o comparar la eficacia
entre dos 0 mas intervenciones con objetivo de disminuir o mejorar la calidad de vida y
también de los sintomas psicolégicos o fisicos relacionados con el diagndstico y el
tratamiento de dolor cronico en pacientes con fibromialgia y migrafas. Todos los estudios
llevaron a cabo cegamiento, y también realiz6 un andlisis de las pérdidas de sujetos

durante la investigacion.

Las principales caracteristicas de los estudios que se informaron incluyeron el
tamafio de la muestra, el porcentaje de pacientes en mujeres, la edad, la intervencién
utilizada. También, en todos los estudios se aportaba informacion sobre las puntuaciones
para conocer el estado, la intensidad o la frecuencia de dolor cronico y otras variables de
los pacientes al inicio y en el seguimiento con la reduccion después del periodo de

tratamiento.

Participantes.

La muestra total de los estudios fueron 1279 participantes de dolor crénico
(migrafias y fibromialgia), siendo el tamafio de la muestra muy variable entre los estudios,

470 pertenecientes a TCC, 604 a MBRS, y 205 a ACT.

La edad media de todos los participantes comprendia un rango de 44,09 afios, el
estudio fue acotada ya que se han escogido articulos cuya poblacion abarca adultos (18 —
65 afnos), debido a que su prevalencia es mayor en adultos de esa edad. De la misma

manera, la mayoria de los participantes fueron reclutados de los servicios de
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Reumatologia y Unidad del Dolor en entornos hospitalarios y presentaban un diagndstico

de dolor cronico.

Las condiciones de dolor se dividieron en fibromialgia (5 estudios) y migrafias (8
estudios). Los estudios evaluaron uno o més de sintomas del dolor (intensidad, frecuencia

y duracion, impacto de FM o de migrafia en la vida del paciente etc.

Por ultimo, con respecto al sexo de los participantes, las muestras de tres estudios
estaban compuestas en su totalidad por mujeres (Andrés-Rodriguez et al., 2019; Crawford
etal., 2020; Smitherman et al., 2018) mientras que en diez estudios fue superior el nimero
de mujeres 95,81% que de hombres. Finalmente, el estudio de Grazzi et al. (2021b) no

informo sobre el sexo de los sujetos.

Resultados riesgo de sesgo

Figura 2

Resultados de la evaluacion del riesgo de sesgo segun los criterios recomendados por

Cochrane.

Avrticulos 1 2 3 4 5 6 general

Simister et al. (2018)

Smitherman et al. (2018)

Seng et al. (2019)

McCrae et al. (2019

Pérez-Aranda et al. (2019)

Andrés-Rodriguez et al.

(2019)

low

low

low

low

Moderado

low
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Crawford et al. (2020)

Dindo et al. (2020)

Simshauser et al. (2020)

Seminowicz et al. (2020)

Grazzi et al. (2021b)

Serrat et al. (2021)

Wells et al. (2021)

low

Low

Moderado

low

Low

Moderado

low

Nota: 1. Sesgo de seleccion (generacion de secuencia aleatoria); 2. Sesgo de seleccion
(ocultacion de la asignacion); 3. Sesgo de rendimiento (cegamientos participantes y de
personal); 4. Sesgo de deteccion (cegamiento de la evaluacién de resultados); 5. Sesgo de
desercion (que son datos incompletos de resultados); 6. Sesgo de informe (informe de
seleccion, informe selectivo). Para cada elemento de sesgo de riesgo se clasificé como

alto, moderado o bajo.

Note: Low: Riesgo bajo de sesgo, ¢?: Riesgo poco claro de sesgo, High: Riesgo alto de

sesgo

Los resultados riesgo de sesgo

En la Figura 2 se presenta los resultados de sesgo

De los 18 articulos que se incluyeron en esta revision sistemaética, todos los
participantes fueron seleccionados segun un criterio médico sin realizar ninguna
secuencia aleatoria después, por lo que todos presentan alto riesgo de sesgo. En lo que se
refiere sesgo de seleccion, todos los estudios revisados presentan un riesgo de sesgo de

seleccion bajo ya que todos los participantes fueron aleatorizados a las diferentes
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condiciones. Después de un minucioso analisis de riesgo de sesgo, se procedio a excluir
cuatro articulos de la muestra debido a su alto riesgo de sesgo. Los detalles sobre las

evaluaciones de riesgo de sesgo se pueden encontrar en la figura 2.

Efecto de las intervenciones

Todos los estudios incluyeron medidas de intervencidn unos antes del tratamiento
y otras despues y en el seguimiento entre 3, 6 y 12 meses 0 semanas con el objetivo de
comprobar los efectos a largo plazo del tratamiento sobre las medidas primarias
evaluadas. De la misma manera, no todos los estudios median las mismas variables, pero

la gran parte se repetian en los diferentes estudios.

Duracién de seguimiento

El estudio con minimo tiempo de seguimiento fue (Smitherman et al., 2018) con
8 semanas, seguido por Serrat etal., (2021) y Wells et al., (2021) 12 semanas, Seminowicz
et al., (2020) 20 semanas, (Dindo et al., 2020 y Simister et al., 2018) 3 meses, igualmente
los ensayos de Grazzi et al. (2021b) y McCrae et al. (2019) el seguimiento fue de 6 meses,
y finalmente los estudios con mayor duracién de seguimiento fueron (Andrés-Rodriguez
et al. 2019; Pérez-Aranda et al., 2019; Simshduser et al., 2020) con 12 meses de

seguimiento. El estudio de Crawford et al., 2020 no incluy el periodo de seguimiento.

Ademas, los estudios se distinguian en el nimero de sesiones que conformaban
las distintas intervenciones, las intervenciones de MBSR para pacientes con migrafias o
fibromialgia consta de un programa de 8 semanas que implica sesiones semanales de 2-
2.5 horas. Los participantes también se les animaban a practicar meditacion en casa
durante al menos 30 minutos al dia durante la duracion del programa. En suma, la mediana

de seguimiento fue de 4 meses.
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Variables y escalas utilizados

En cuanto a los medidores de resultados, la mayoria de los estudios para
intervencion de pacientes con fibromialgia utilizaron The Fibromyalgia Impact
Questionnaire-Revised (FIQR) para medir el impacto de la fibromialgia (Simister et al.,
2018; Andrés-Rodriguez et al., 2019; Pérez-Aranda et al., 2019; Serrat et al., 2021). El
FIQR evalla la intensidad del dolor en los Gltimos 7 dias. Este cuestionario incluye 21
elementos individuales que se responden en una escala de calificacion numérica de 0 a
10, donde 10 refleja un mayor deterioro. De la misma manera, los estudios para migrafias
utilizaron Migraine Disability Assessment Test (MIDAS) es un cuestionario que se utiliza
para evaluar el impacto de la migrafa en la vida diaria de una persona (Seng et al., 2019;
Crawford et al., 2020; Wells et al., 2021; Grazzi et al., 2021b). EI MIDAS es una
herramienta Util para evaluar la discapacidad relacionada con la migrafia y para medir la
efectividad de las intervenciones terapéuticas. Algunos estudios utilizaron FFMQ para

evaluar cinco facetas de mindfulness (Simister et al., 2018) y (Pérez-Aranda et al., 2019).

La escala para valorar al paciente de manera global fue The Patient’s Global
Assessment (GSI) (Simshduser et al., 2020) de la misma manera, para evaluar el dolor se
utilizaron las escalas Visual Analog Scale (VAS) McCrae et al. (2019) y Serrat et al.
(2021), la escala (SF-MPQ) en el estudio de Simister et al. (2018),McGill Pain
Questionnaire (McCrae et al., 2019), The Pain Catastrophizing Scale (PCS) (Pérez-

Aranda et al., 2019; Andrés-Rodriguez et al., 2019; Grazzi et al., 2021b).

Para calcular la calidad de vida de los participantes se utilizaron Quality of life
was assessed with the World Health Organization Quality of Life (WHO-QOL) (Dindo
et al., 2020), Migraine Specific Quality of Life (MSQv2.1) en (Wells et al., 2021). El
funcionamiento especifico relacionado con el dolor de cabeza se evalué con Headache

Disability Inventory (HDI) (Dindo et al., 2020), Headache Impact Test HIT-6 (Grazzi et
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al., 2021b), igualmente, la aceptacion del dolor fue evaluado por The Chronic Pain
Acceptance Questionnaire (CPAQ). La discapacidad asociada al dolor de cabeza fue

evaluada por Disability Assessment Schedule (WHO-DAS) (Dindo et al., 2020).

Las intervenciones de TCC

En cuanto a las intervenciones realizadas, se encontraron 4 estudios sobre la
efectividad de TCC en pacientes con fibromialgia y migrafias (Smitherman et al., 2018;
McCrae et al., 2019; Crawford et al., 2020; Serrat et al., 2021;). Tres estudios se enfocaron
en pacientes con diagnostico de migrafia, mientras uno de estudios considerd pacientes

con fibromialgia.

Los resultados primarios de estos estudios incluyen la disminucion significativa
de los dias con dolor de cabeza (Smitherman et al., 2018), la reduccion de la intensidad
del dolor de cabeza (McCrae et al., 2019) y la reduccion de la frecuencia del dolor de
cabeza se refiere a la cantidad de episodios de dolor de cabeza que una persona
experimenta en un periodo de tiempo determinado, independientemente de la duracion de
cada episodio (Smitherman et al., 2018). Ademas, la TCC sustenta ser efectiva en la
mejora de la discapacidad asociada con la migrafia, medida por la evaluacion de

Discapacidad de la Migraiia (MIDAS) (Crawford et al., 2020).

Un andlisis secuencial bayesiano proporciond una sintesis cuantitativa de los
resultados de estos ensayos donde mostrd que la terapia cognitivo-conductual para el
insomnio disminuy¢ la frecuencia de dolores de cabeza en 6,2 dias (IC del 95%, de —9,7
a —2,7) mas en pacientes con migrafia cronica que en el grupo control, lo que respalda el
papel efectivo de la terapia cognitivo-conductual como tratamiento complementario no
invasivo para la migrafia crénica (Smitherman et al., 2018). De la misma manera,

Crawford et al. (2020) sefialé reduccion en la severidad de migrafias en 1.1 dias menos
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(IC del 95%, de -1,5 a -0,6) y en la reduccidn de la frecuencia de migrafia en 2,6 dias (IC

95%, de -4,58 a -0,7) en comparacion con el grupo de tratamiento habitual.

Para la aplicacion de TCC en pacientes con fibromialgia los estudios han indicado
resultados diversos. En el estudio de Serrat et al. (2021), se encontré una mejora
significativa en el impacto de la enfermedad (p=0,001, d>0,80), asi como una
disminucion significativa de percepcion de intensidad de dolor (p<0.001) frente al grupo

control.

Las intervenciones de MBSR

El uso de MBSR en la intervencion de dolor cronico en pacientes con migrafias y
fibromialgia ha mostrado efecto positivo. Numerosos estudios han evaluado la eficacia
de intervenciones MBSR en pacientes con migrafias, siete estudios incluido en esta
revision han justificado que MBSR tiene efectos positivos en la vida de los pacientes con
migrafias y fibromialgia (Andrés-Rodriguez et al., 2019; Pérez-Aranda et al., 2019; Seng
et al., 2019; Seminowicz et al., 2020; Simsh&user et al., 2020; Wells et al., 2021). Los
estudios de Seng et al., (2019) son estudios de MBCT, que combina técnicas de la Terapia
Cognitivo-Conductual (CBT) con practicas de mindfulness, y se centran en ayudar a los
participantes a identificar y cambiar patrones de pensamiento y comportamiento
disfuncionales, asi como a desarrollar una mayor conciencia de sus emociones y una
mayor capacidad para regularlas. Han sido incluidos en este estudio como terapias de
tercera generacion de mindfulness porque utilizan mindfulness como herramienta

terapéutica.

Se incluyeron cuatro estudios en esta revisién acerca de la eficacia de MBSR en
pacientes con migrafas (Seng et al., 2019; Simshé&user et al., 2020; Seminowicz et al.,
2020; Wells et al., 2021). Diversos estudios han evaluado la efectividad de MBSR para

la migrafa, y los resultados sugieren que algunos de ellos pueden producir mejoras
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significativas en maltiples aspectos relacionados con esta enfermedad. En particular, los
estudios llevados a cabo por Wells et al. en 2021, Seminowicz et al. en 2020, y
Simshéuser et al. en 2020, en Wells et al. (2021) han encontrado que la aplicacion de esta
intervencion produce mejorias significativas en la reduccion del numero de dias con dolor
de cabeza, (p=0.00002, d=0.75), la mejora de la calidad de vida (p=0,01, d=0,72), en la
discapacidad relacionada con el dolor de cabeza (p<0,001, d=0,9) después de la
intervencion, y en la reduccion en catastrofismo del dolor (p< 0,05, F=4,11) Simshé&user

etal. en 2020 y (p<0,001, d=1.1) en Wells et al. (2021).

Asimismo, Seminowicz et al. en 2020, los participantes de MBSR+ mostraron
reduccion significativa en dias con dolor de cabeza (7,8 hasta 4,6) que los SMH (7,7 hasta
6,0) con una puntuacion mejor en GE que GC (p=0,04), y reduccion en discapacidad
relacionada con el dolor de cabeza era mayor en MBSR que en SMH (p=0,02) y severidad
de dolor (p=0,63). En Simshé&user et al. en 2020, no hubo diferencia significativa entre
GE y GC en la reduccién de nimero de dias con dolor de cabeza (p=0,14, t=1,51), y en
la aceptacion de dolor (p=0,18, F=1,839) en ambos grupos, sin embargo, se encontrd
disminucion del deterioro relacionado con la migrafia casi significativamente (p=0,06,
t=1,93) en GE que en GC. Se encontr6 un efecto positivo en MBSR a favor del GE en
reduccion de la gravedad general de migrafia en comparacion de grupo control (p<0,01,
F=7,66), reduccion en percepcion sensorial de dolor en GE (p<0,01, F=8,92) en

comparacién con GC.

En Seng et al. (2019), los participantes que recibieron MCBT informaron de una
reduccion significativa en la discapacidad relacionada con dolor de cabeza (p<0.004,
F=4,72), en comparacion con grupo control, ademas, hubo reduccion en la discapacidad
relacionada con migrafias (p=0,001, F=12,4), y una mejora significativa en la salud

(p<0,001) en comparacion con el GC. De igual modo, el estudio de Seminowicz et al.,
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2020) encontro que después de la intervencion, los pacientes tuvieron un aumento en el
volumen de materia gris en las regiones prefrontal dorsolateral y sensoriomotor del
cerebro, lo que se asocid con una disminucion de la catastrofizacion del dolor. Estos
resultados indican que los tratamientos para la migrafia pueden tener un impacto positivo
no solo en los sintomas relacionados con el dolor de cabeza, sino también en otros

aspectos importantes para la calidad de vida de los pacientes.

En nuestra investigacion, encontramos que la aplicacion de MBSR ha llevado a
resultados significativos en la reduccion de la intensidad y la frecuencia de migrafia y de
dolor de cabeza (Wells et al., 2021), asi como la disminucion de la discapacidad
relacionada con migrafas y severidad de dolor (Seminowicz et al., 2020; Seng et al.,

2019).

Se incluyeron dos estudios relevantes en esta revision que evaluaron la efectividad
de MBSR para dolor crénico en pacientes con fibromialgia Andrés-Rodriguez et al.
(2019) y Pérez-Aranda et al. (2019). Ambos estudios demostraron una reduccion
significativa en el impacto de la fibromialgia en la vida diaria medida por el FIQR,
(p=0,003 y p<0,001 respectivamente) después de la intervencion de 8 semanas de un
programa de mindfulness. De la misma manera, hubo reduccién del catastrofismo en
ambos estudios en GE (p=0,036) y (p<0,001) en comparacién con el GC. Finalmente, en
cuanto a los sintomas de FM, Pérez-Aranda A, Feliu- et al., (2019) mostrd resultados
positivamente significativos en la reduccion de los sintomas (p<0,001, t=-5.29) en el
grupo que recibio intervencion MBSR en comparacion con el grupo TAU. Por tanto,
MBSR puede ser una intervencion efectiva para mejorar la calidad de vida y reducir los

sintomas emocionales en pacientes con fibromialgia.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que algunos de estos efectos

favorables se diluyeron parcialmente pasados 12 meses, lo que sugiere una posible
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limitacion de la eficacia a largo plazo de MBSR en pacientes con fibromialgia en

comparacion con un tratamiento de caracter psicoeducativo como FibroQoL.

Las intervenciones de ACT

La aplicacién de la ACT en adultos con fibromialgia y migrafias muestra
resultados significativamente positivos en los 3 estudios analizados en esta revision
(Simister et al., 2018; Dindo et al. ,2020; Grazzi et al. ,2021b). La intervencion basada en
ACT en adultos con migrafias muestra disminucion estadisticamente significativa en la
frecuencia de dolor de cabeza (p<0,002, F=10,26) en (Dindo et al. (2020) tras la
intervencion en GE en comparacion con GC en los resultados principales. Igualmente,
Grazzi et al. (2021b) mostré un efecto superior en la reduccion de la frecuencia de dolor
de cabeza (p=0,007, F=8,39) en pacientes que recibieron TAU + ACT en comparacion
con aquellos que recibieron solo TAU. Con respecto a los resultados secundarios se ha
encontrado mejora en sintomas de discapacidad de dolor de cabeza en GE (p=0,059,
F=2,92) en estudio de (Dindo et al. (2020) y (p=0,634, F=0,23) en Grazzi et al. (2021b)

frente al GC.

En lo que se refiere a la calidad de vida, ACT ha mostrado incremento de calidad
de vida y niveles de funcionamiento, el bienestar psicolégico (p=0,05, con un valor de
F=3.07) y la mejora de la calidad de las relaciones sociales (p=0,011, F=4,61) asi como
la reduccion de discapacidad relacionado con migrafias (Dindo et al., 2020). De la misma
manera, un estudio de un dia de tratamiento de ACT ha informado que el ACT mas
educacion en migrafas lleva a una mejora en frecuencia de dolor, severidad de dolor de
cabeza, uso de medicacion y dolor relacionado con discapacidad (Dindo et al., 2020) y
una reduccién de catastrofizacion del dolor (p=0,268) y con un valor calculado de

(F=1,27) Grazzi et al., (2021b).
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Solo el estudio de Dindo et al. (2020) tuvo en cuenta funcionamiento y bienestar
psicoldgico de los pacientes con migrafias, donde los resultados del estudio mostraron
que la ACT es efectivo para mejorar el funcionamiento de pacientes con migrafia. Este
estudio Dindo et al. (2020) se evaluo el impacto de la migrafia en el funcionamiento y
bienestar psicologico de los pacientes. Para ello, se utilizaron cuestionarios
estandarizados y entrevistas clinicas para medir diferentes aspectos del funcionamiento

psicolégico (WHO-DAS), bienestar psicoldgico (WHO-QOL).

Ademas, se midieron variables relacionadas con el funcionamiento diario de los
pacientes, como el rendimiento laboral, la capacidad para realizar tareas cotidianas y la
satisfaccion general con su vida. Los resultados obtenidos permitieron una comprension
mas completa de la experiencia de la migrafia en la vida de los pacientes y podrian ayudar
a orientar el desarrollo de intervenciones terapéuticas mas efectivas y personalizadas. De
la misma manera, los participantes que recibieron ACT tuvieron mejora

significativamente mayor en su bienestar psicoldgico.

En la aplicacion de ACT en pacientes con fibromialgia, solo se ha encontrado un
estudio con efectos positivos para esta poblacion (Simister et al., 2018), se encontraron
resultados significativos en los impactos primarios y secundarios de la enfermedad. Este
estudio indica que los pacientes con fibromialgia presentan resultados significativos en el
impacto de FM en GE (p<0,001) con el tamafio del efecto (d=1,59) que se midieron
mediante el Fibromyalgia Impact Questionnaire Revised (FIQ-R) en comparacion con el
GC. Los resultados mostraron que una mayor aceptacion del dolor produjo mejoras en el
ajuste del comportamiento y el funcionamiento después del tratamiento con ACT en el

grupo experimental en comparacion con el grupo control (p = 0.012, F = 4.847).

Los resultados secundarios incluyeron medidas de dolor donde se encontro

reduccidn significativa en las puntuaciones del dolor en el grupo experimental (p=0,01)
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y el tamafio del efecto (d=0.11) lo cual muestra la magnitud de la diferencia en las
puntuaciones del dolor después de la intervencion. (Simister et al., 2018). Estos hallazgos
sugieren que la ACT podria ser una intervencion efectiva para mejorar la calidad de vida
de los pacientes con fibromialgia, aunque se requiere de mas investigaciones para

confirmar estos resultados y evaluar su generalizacion a otros contextos y poblaciones.

Debemos sefalar que no es objetivo primario de ACT la reduccion del dolor sino
la aceptacion de esta, aunque Grazzi et al., (2021b) afirma que la intervencion de ACT en

pacientes con migrafias provoca reduccién de la interferencia del dolor.
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Tabla 2

Caracteristicas de los estudios seleccionados sobre la efectividad de terapia cognitivo conductual para dolor cronico en pacientes con

Fibromialgia y Migrafias

Grupo Medidas
Estudios Participantes Diagnostico  Intervencion Objetivos Experimental y Eva]uam ¢ Resultados Principales
on Instrume
Control ntos
(dCBT-1) 6 Evaluar la GE: recibid la Evaluaci
: . valuaci
zgf:]z?]‘jes efectividad de la tceorarF]’i';VO én Prey
Crawford et al., N= 42 impartidas a terapia cognl_tl\_/a cogductual Post para Se ha encontrado
(2020). Migrafia ‘s d conductual digital - =%/ ambos MIDAS  reduccion en discapacidad
Edad;18-65 traves de para el insomnio  digital UD0S o de migrafias (MIDAS), la
_ internet por un  (JCBT-1) para e recibic grup Diario % o .
(dCBT-I) 100% Mujeres terapeuta virtual  mujeres con : recibio severidad y la frecuencia.
animado migrafia educacion sobre
' : Y la higiene del
insomnio ~
suefio y dolor.
FIBROWALK + Evaluar la Participantes de
TAU: 60 efectividad de un FIBROpWALK +
Serratetal., (2021) N=272 minutos a la tratamiento GE: Pre- TAU mostraron una
Fibromialgi  Stmanaen 12 multicomponente FIBROWALK + interventi FIQR reduccion sianificativa en
Edad;18-65 3 9" semanas incluye de 12 semanas TAU (N=135) ony FIQR com grado con
CBT técnicas basado en la GC: TAU post- VAS DO CO nt?ol TAU
97% mujeres reestructuracion  educacion sobre  (N=137) interventi ?P<F()) 001), en reduccién
cognitivay neurociencia del on de érce éién de
mindfulness ___ dolor, TCC y percep
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TAU:
farmacologia

Mindfulness en
pacientes con
fibromialgia (FM)
en comparacion
con el tratamiento
habitual (TAU).

intensidad de dolor
(P<0.001)

Proporcionar una

Reduccidn significativa
en la frecuencia de dolor

CBTi: sintesis .
. . I~ en 6,2 dias al mes en
intervencion de  cuantitativa de los Pre- articinantes de CBTi en
Smithermanetal., N=43 1,5 horas ensayos existentes GE: CBTi intervenc Eom a?acién con el aruno
(2018) instruccion de CBTi para GC: Sham iony P grup
_ C S . control.
Edad;18-65 Migrafia higiene de suefio adultos con Post- .
. R L . Por tanto, la CBTi reduce
CBT y técnicas de migrafa cronica GE: N=23 intervenc la frecuencia de dolores
100% Mujeres relacion. utilizando GC: N=20 ion
_ ; de cabeza en
Sham (control):  métodos . .
; . . aproximadamente 2,7 dias
estilo de vida estadisticos .
. mejor que una
bayesianos. : 9
intervencion de control.
Examinar los
CBT-I efectos de los
CBT-P :
. tratamientos
Lista espera cognitivo Pre
McCrae et al., N=113 CBT 1, 50 conductuales para CBT-I: N=39 intervenc .VAS . Reduccion d_e dolor en
(2019) Fibromialgi minutos de el insomnio CBT-P: N=37 ién intensidad - grupo experimental
Edad; 18-65 9" sesion durante 8 . : y de dolor (CBT-P) en comparacion
a (CBT-1) y el dolor Lista de Post- :
CBT-P semanas (CBT-P) en espera:37 intervenc MPQ con el grupo en la lista de
91,8% Mujeres educacion de . pera. . PDI espera.
S pacientes con ion
higiene de . e
~ . fibromialgia e
sueno, terapia . ’
" insomnio
cognitiva, o
comorbido.
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CBT-P;
educacioén sobre
el dolor,
relajacion
muscular.

Caracteristicas de los estudios seleccionados sobre la efectividad de Mindfulness para dolor crénico en pacientes con Fibromialgia y Migrafias

Evaluar la
eficacia de MBSR
en la reduccion

Los resultados sugieren
que el MBSR es mas
efectivo que la educacion
sobre cefalea en la
reduccion de dias de

_ MBSR del dolor de Pre- MIDAS migrafia al mes (P<
N=89 2 horas cada . . .
Wells et al., (2020) semanaporg  capezayla GE; MBSR intervenc  y17_¢ 0,001), la discapacidad de
Edad; 18-65 Migrafias  semanas mejora de la (N=49) lon y migrafias (P< 0,001), la
’ TAU: calidad de vida en Post- PCS mejora de la calidad de
' GC; (N=47 i : :
MBSR 82,9% mujeres Educacion sobre  20UI0S 6o (N=47) intervenc |\ \ce vida relacionada con la
cefaleas. mlr%ranra, (_er)n 0 lon salud en adultos con
comparacion co migrafia (P=0,01) y la
la educacion duccia
sobre cefalea. reduccion en
catastrofismo del dolor (P
< 0,001).
Seminowicz etal., N=98 MBSR+; Evaluar la Pre- Diario Los participantes de
(2020) Miarafia Intervencion 2 efectividad de GE: N=50 intervenc HIT-6 MBSR+ mostraron
Edad; 18-65 g horas en 8 MBSR+ en la GC: N=48 i6ny (Headach reduccion significativa en
MBSR semanas reduccion de la Post- dias con dolor de cabeza
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90,8% mujeres SMH; Manejo frecuencia, la intervenc e Impact (7,8 hasta 4,6) que los
de estrés de discapacidad ion Test-6) SMH (7,7 hasta 6,0)
dolor de cabeza, relacionada con (P=0,04), reduccion en
educacion sobre  los dolores de discapacidad relacionada
dolor de cabeza. cabezay la con el dolor de cabeza era
severidad del mayor en MBSR que en
dolor en pacientes SMH (P=0,02) y
con migrarias. severidad de dolor.
Tras la intervencion de
MBSR no hubo diferencia
significativa entre GE y
GC en reduccion de
numero de dias con
MBSR; sesiones migrafa (P=0,14),
de2,5horasala Evaluarla disminucion del deterioro
L semanaen 8 viabilidad y Pre- Diario de  relacionado con la
Simshéauser et al., _ . . N .
N=62 semanas de estimar los _ intervenc  migrafia migrafia
(2020) ) . N GE: MBSR S AR
intervencion. tamarios de efecto (N=32) iony casi significativamente
Edad;18-65 Migrafia TAU; 3 sesiones de la MBSR en y Post- GSI (P=0,06). Se encontr6 un
- GC: TAU . f .
MBSR _ de educacion de una muestra de (N=30) !qtervenc efecto positivo en MBSR
92% Mujeres 2,5 horas en 8 pacientes que ién PPS a favor del GE en

semanas

MBSR + TAU

sufren de
migrafa.

reduccion de la gravedad
general de migrafia en
comparacion de grupo
control (P<0,01),
reduccion en percepcion
sensorial de dolor en GE
en comparacion con GC
(P<0,01). No hubo
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diferencias en aceptacion
de dolor en ambos
grupos.

MBCT: 8
sesiones Los participantes que
semanales recibieron MCBT
individuales de informaron de una
MBCT-M de 75 Evaluar la reduccion significativa en
Seng et al., (2019) minutos durante  eficacia de GE: Pre- HDI la discapacidad
8-10 semanas. MCBT para intervencién de  intervenc .. relacionada con la
N= 60 Migraiia Diario de dolor  reducir la 8 semanas de iony Undiario  piaraia (p <0.001), en
MBCT Edad:18-65 episddica de (_:abeza y disca_pacidad MCBT (N=31) Post- de_ . comparacion con grupo
’ registro de relacionada con la intervenc  m'drana - control, reduccién en
91,7% Mujeres atencion plena.  migrafia en GC: tratamiento i6n MIDAS discapacidad (MIDAS)
TAU: 8 semanas personas con habitual (P=0,007), y la salud (p
de lista de migrafia episddica  (N=29) MSQ <0.001) en comparacion
espera/tratamien y crénica. con grupo control.
to habitual
GE: MBSR El objetivo de Los participantes de
Andrés-Rodriguez N= 70 +TAU: este estudio fue grupo experimental
etal., 2019 Duracion 8 ampliar la Prey FIQR mostraron reduccion en
Edad: 18-65 Fibromialgi semanas (2,5 experiencia GE:35 post PCS impacto de fibromialgia
' a horas a la clinicapreviade  GC:35 tratamien VAS FIQR (P=0,003) y
MBSR semana) y la MBSR tanto to PIPS Catrofisismo de dolor (P =

100% Mujeres

practicas de
atencion plena

para su impacto
en la

0.036) en comparacion
con el grupo control.
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en casa (45
minutos al dia) y
asistir a un retiro
intensivo de
meditacion de 6
horas.

sintomatologia
clinicay

biomarcadores
inmunoldgicos.

GC: TAU,
medicacion
Los pacientes que
MBSR:8 recibieron MBSR + TAU
semanas, 2,5h a Analizar la tl_Jvigr_on una reduccion
la semana. eficacia GE: MBSR + _S|gn|f|cat|va en el
Pérez-Aranda A N= 225 retiro de todo un  diferencialylos  yay (N=75) La Impacto funcional que
. ; P . resultados a corto . grupo control (P<0,001)
Feliu- et al., (2019) Fi .. diaFibroQol: 4 _ evaluacié FIQR
ibromialgi : y largo plazo de GC: MBSR +
_ 3 sesiones so_bre MBSR en FibroQol n post- MBSRy TAU, la MBSR
Edad: 18- 65 FMy 4 sesiones comparacion con  (N=75) tratamien FSDC mostro mejores resultados
MBSR 100% mujeres de FibroQol y TAU to. que TAU (P<0,001).

de hipnosis.

FM.

Y reduccién en sintomas
de fibromialgia (P<0,001)
y reduccién en
catrofisismo (P<0,001)

Caracteristicas de los estudios seleccionados sobre la efectividad de la terapia de aceptacion y compromiso para dolor cronico en pacientes con

Fibromialgia y Migrafas

N=103

Dindo et al., (2020) Edad: 18-65

Migrafa

ACT 84% Mujeres

Comparacién de
ACTy
tratamiento

Comparar los
efectos de la
(ACT-ED) con el

apoyo habitual en

GE: ACT-ED

(N=56)

GC: tratamiento
habitual (N=47)

Prey
Post, en
un dia

HDI

ACT-ED fue efectiva que
el apoyo habitual para
mejorar la reduccion en la
discapacidad relacionada
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habitual (ACT-

pacientes con

(5a6

con dolor de cabeza en

ED) en un dia migraﬁ_a} y horas) grupo experimental
S-ED depresion en un (P<0,002) que en el grupo
periodo de un dia. control.
Online ACT y o
Ejercicios en El propésito era Los participantes que
casa evaluar la eficacia recibieron ACT en linea +
Simister et al., de la Terapia de TAU tuvieron una
(2018) N= 67 Hos Aceptacion y :Dnrtee-rvenc FIQR mejoria
parpmpantes Compromi§o GE: ACT online 4 significativamente mayor
ACT Edadi18-65  Fipromyalgi oon dOSMeseS (ACT, enlinea  +TAU (N=33) Y SF-MPQ en la medida del impacto
_ . para completar  para el POSt de FM (P< 0,001),
95% Mujeres el programa, se ggtami_erlltc_) de la 3(,34C): TAU (N= :gaervenc CPAQR " reduccion en el dolor
Ie§ animé a C'Or:qoma:zcﬁ?(';‘en i (P=0,010), y mejora en
utilizar aprox. " atgncién co aceptacion de dolor
una semana para habitual (P=0,012) en
completar cada comparacion con TAU.
modulo.
TAU+ACT: Explorar la Se encontrd un efecto
rec?bierog 690 efectividad de Pre- Diario de Ii[)r:)tself\ll\écr)lgirgz Ia?favor de
— sesiones de i
Grazzi et al., 2021b N=35 minutos agregar A,‘CT aun tratamie diascon  TAU+ACTenla
curso estandar de ) mti y ., .
Edad:18-65 Migrafia semanales de tratamiento GE:18 Post dolor de reduccion de la frecuencia
ACT (% mujeres no ACT y dos farmacoldgico GC:iLr tratamien  C306Z8 de dolor de cabeza en
especifica) Sesiones profilactico para to MIDAS  comparacion con grupo
complementaria  reducir la HIT-6 control (P=0,007),
s de "refuerzo"  frecuencia discapacidad de dolor de

cabeza (P=0,634) e
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TAU; educacion  mensual de dolor impacto de dolor de

y farmacos de cabeza cabeza (P=0,327),
catastrofismo de dolor
(P=0,268)

Notas: N=nUmero de participantes; MBSR = mindfulness-based stress reduction; TCC= terapia cognitivo-conductual; CBT-lI =Cognitive
Behavioral Therapy for insomnia; CBT-P =Cognitive Behavioral Therapy for Pain; ACT=Acceptance and Commitmente Therapy; ACT-ED=
acceptance and commitment therapy plus migraine education; S-ED= support plus migraine education; GE= grupo experimental; GC= grupo
control; TAU= Tratamiento As Usual; HIT-6=Impacto de dolor de cabeza; MIDAS= Migraine Disability Assessment; FIQR=Impacto de
fibromialgia; VAS= Escala de Analisis Visual; PPS= Percepcion de dolor; PCS=The Pain Catastrophizing Scale; HDI= Discapacidad de dolor de
cabeza; DSM-IV (SCID-I) =Entrevista Clinica Estructurada para el dolor de cabeza; The McGill Pain Questionnaire-short form= SF-MPQ); The
Chronic Pain Acceptance Questionnaire-Revised=CPAQ-R; El Diario de Migrafia y Cefalea (Headache Diary); General Severity Index=GSI; FM=

Fibromialgia; P= nivel de significacion. El valor F representa el estadistico utilizado en el andlisis.

Enlace de Excel para acceder mas informacion de las variables.

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1xzBPmP_Tmjk1EigNxyyIRs7__ 24h1-
eh/edit?usp=share_link&ouid=111947985692203343935&rtpof=true&sd=true
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Discusidn y conclusiones

Es cierto que la fibromialgia y las migrafias han sido objeto de controversia y un
desafio para la comunidad médica debido a la complejidad de su diagndstico y
tratamiento, asi como a la falta de interés en su estudio en el pasado. Ademas, la carga
econdmica que suponen los pacientes cronicos con estas condiciones también ha sido un

tema de preocupacion segun Castrillon Bustamante et al. (2021).

El proposito de este estudio fue realizar una revision sistemética de estudios que
empleen las técnicas de Terapia Cognitivo-Conductual y Terapias de tercera generacion
(ACT y Mindfulness), como tratamiento de dolor cronico en adultos de 18-65 afios,
centrandonos en abordaje de individuos afectados por la fibromialgia y migrafas.
Después de revisar cuidadosamente 13 estudios relevantes, se encontraron resultados
significativos y positivos en la disminucién del dolor crénico en esta poblacion tratada

con estas terapias, tanto en el post-tratamiento como en el seguimiento a largo plazo.

Para cumplir con los objetivos especificos planteados en este estudio, se han
comparado los beneficios de las distintas terapias una vez implementadas en pacientes
con migrafias y fibromialgia. Se han evaluado los resultados de cada intervencion para
determinar cual es mas efectiva en la reduccién del dolor y la mejora de la calidad de vida
de los pacientes. Los hallazgos obtenidos permiten establecer una comparacion entre las

diferentes terapias y evaluar sus beneficios de manera objetiva.

Se ha encontrado que la TCC muestra un mayor efecto en lo que se refiere a la
reduccidn de los sintomas del dolor, la frecuencia de los episodios de dolor y la intensidad
del dolor (Crawford et al., 2020; McCrae et al., 2019; Smitherman et al., 2018). Esto se
podria explicarse por la ensefianza de habilidades de afrontamiento especificas que los

pacientes aprenden en la TCC, como reestructuracion cognitiva, técnicas de relajacion,
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actividades fisicas gradual y estrategias de afrontamiento como la visualizacién
(Crawford et al., 2020; McCrae et al., 2019; Smitherman et al., 2018). Estas habilidades
pueden ayudar a prevenir la aparicion de los episodios de dolor cronico al abordar los
factores que contribuyen al dolor cronico, como los patrones de pensamiento y

comportamiento disfuncionales.

Estos mismos resultados se ven reflejadas en la MBSR (Seminowicz et al., 2020;
Simshduser et al., 2020). En suma, tanto, en TCC como en terapias de tercera generacion,
tiene lugar una disminucion de los niveles de ansiedad, depresion, estrés y de la

catastrofizacion del dolor que a menudo son comaorbidos con el dolor crénico.

Es importante sefialar que las terapias de la tercera generacion (ACT vy
Mindfulness) no tienen como objetivo principal la reduccién de los sintomas del dolor
crénico, sino que se enfocan en aumentar el funcionamiento y la calidad de vida del
paciente (Dindo et al., 2020; Wells et al., 2021). La ACT ensefia a los pacientes a aceptar
su dolory aaprender a convivir con él en lugar de intentar eliminarlo por completo (Dindo
et al., 2020; Grazzi et al., 2021b; Simister et al., 2018). Los pacientes aprenden a
desarrollar una mayor flexibilidad cognitiva y emocional, lo que les permite adaptarse
mejor a los desafios de la vida diaria y a aumentar su bienestar psicolégico y social. Por
otro lado, a través de la practica de mindfulness, los pacientes aprenden a desarrollar una
mayor conciencia del momento presente con una actitud de aceptacion y sin juicio,
llegando a reducir la influencia de pensamientos y emociones negativas que pueden

aumentar el sufrimiento.

En resumen, tanto Mindfulness como ACT, han demostrado tener un impacto
positivo en el funcionamiento y la calidad de vida de los pacientes con dolor crénico
(Simister et al., 2018; Andrés-Rodriguez et al., 2019; Pérez-Aranda et al., 2019; Dindo et

al., 2020; Wells et al., 2021).
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Igualmente, se destacan los resultados de esta revision como consecuencia del tipo
de terapia utilizada. En este caso, la TCC se enfoca en el aumento de habilidades de
afrontamiento para que los pacientes aprendan a manejar mejor los desafios asociados
con el dolor crénico. Por otro lado, la ACT se busca mejorar la flexibilidad psicolégica
en los pacientes, y el Mindfulness se centra en fomentar la atencion plenay la conciencia
del momento presente en los pacientes. Esta flexibilidad psicoldgica en los pacientes tiene

una asociacion significativa con la aceptacion del dolor (Simister et al., 2018).

Las terapias de tercera generacion (ACT y Mindfulness) nos ofrecen resultados de
mayor éxito en la reduccidn significativa alta de la discapacidad funcional en casi todos
los estudios analizados de terapias de tercera generacion. En la misma linea, en referencia
al incremento de calidad de vida, flexibilidad psicoldgica, funcionamiento, bienestar
emocional, y la disminucion funcional del impacto del dolor en los pacientes con dolor

cronico, las terapias de tercera generacion muestran ventaja frente a TCC.

La ACT y el mindfulness son dos terapias de tercera generaciéon que han sido
investigadas como tratamientos para pacientes con migrafias y fibromialgia. Si bien la
TCC sigue siendo el enfoque principal para el tratamiento del dolor crénico, estas terapias
mas recientes estan ganando popularidad y pueden ser consideradas como opciones

complementarias o alternativas para algunos pacientes.

No hay respuesta definitiva a la pregunta ¢Son iguales de eficacia y generan el
mismo nivel de bienestar al paciente el uso las terapias de la tercera generacion frente a
la Terapia Cognitivo Conductual en el tratamiento del dolor crénico?, ya que la eficacia
y el nivel de bienestar que generan estas terapias dependen de muchos factores, como la
gravedad y la duracion del dolor croénico, la edad y el género del paciente, la habilidad y
experiencia del terapeuta, entre otros, es importante tener en cuenta que los resultados de

cualquier terapia psicoldgica pueden variar de un paciente a otro, y lo que funciona para
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uno puede no funcionar para otro. Por lo tanto, es necesario realizar mas investigaciones
para determinar la eficacia y la efectividad de estas terapias en diferentes poblaciones y

en diferentes contextos clinicos.

Limitaciones

Una de las principales limitaciones de esta revision es la imposibilidad de llevar a
cabo una comparacion directa entre ambas terapias debido a que cada una tiene objetivos
especificos y generales distintos, lo que impide una evaluacion exhaustiva de todas las
variables, dado que no todas son comunes en ambas terapias. Por tanto, se ha realizado
un analisis de los resultados de cada terapia para determinar los beneficios que ofrece
cada una en el tratamiento del dolor crénico en las poblaciones consideradas, con el

objetivo general de evaluar su eficacia.

Por otro lado, otra limitacion del presente estudio radica en que no se han
encontrado investigaciones que se centren exclusivamente en mujeres con diagndstico de
migrafias y fibromialgia. La falta de informacion especifica sobre estas poblaciones limita
la posibilidad de obtener conclusiones mas precisas y detalladas en cuanto a la efectividad
de las terapias de tercera generacion en esta poblacion en particular. Por otro lado, debido
a la mayor prevalencia de dolor crénico en este género, especialmente en el caso de la
fibromialgia y las migrafas, la exclusion de estudios que se centre solo en mujeres puede
limitar la generalizacion de los resultados de esta revision. Por tanto, se sugiere la
necesidad de realizar investigaciones mas especificas y exhaustivas en este campo para
poder obtener una vision mas completa y detallada de la eficacia de estos tratamientos en

mujeres con fibromialgia y migrafias.

Otra limitacion destacable de esta revision es la desigualdad en cuanto al nimero
de estudios disponibles para cada terapia. En particular, se observd que el nimero de

estudios encontrados para la MBSR es significativamente mayor que los hallados para la
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ACT y de TCC. Por tanto, esta revision de la literatura ha revelado que el nimero de
estudios encontrados para las terapias de tercera generacion, como ACT y mindfulness,
es mayor que los hallados para la terapia cognitivo-conductual. Esta discrepancia puede
deberse a que la terapia de tercera generacion, como la terapia de aceptacion y
compromiso Y la terapia basada en mindfulness, es un area de investigacion mas reciente
y en constante crecimiento lo que podria haber generado un mayor interés en la
comunidad cientifica llevado a una mayor investigacion en esta area. Por otro lado, la
terapia cognitivo-conductual ha sido ampliamente utilizada y estudiada durante varias
décadas, lo que podria haber llevado a un menor nimero de nuevos estudios sobre esta
terapia en comparacion con las terapias mas recientes. Sin embargo, es importante
destacar que la cantidad de estudios no siempre implica una mayor eficacia, y se necesitan
mas investigaciones para comparar y evaluar adecuadamente la eficacia de estas terapias

en el tratamiento del dolor crénico.

Una limitacion importante por considerar es la variabilidad de los instrumentos
utilizados para evaluar los resultados. En algunos casos, se utilizaron herramientas
diferentes para medir la misma variable, lo que podria haber influido en las diferencias
encontradas en los resultados. Es importante destacar que la eleccion del instrumento de
evaluacion debe ser cuidadosamente considerada para garantizar la fiabilidad y validez

de los resultados obtenidos.

En relacion con las lineas de futura de investigacion, se destaca la necesidad de
realizar estudios comparativos entre TCC y terapias de tercera generacion para determinar
cuél es mas eficaz en el tratamiento del dolor cronico en estos pacientes. Asimismo,
realizar estudios sobre la implementacion de las terapias de tercera generacion en
diferentes contextos y poblaciones con el fin de evaluar su eficacia en la practica clinica

y entender si estas terapias pueden ser adaptadas y utilizadas en distintas poblaciones.
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Otro aspecto con necesidad de investigacion es la eficacia de intervenciones basadas en
tecnologia, como aplicaciones moviles y programas de terapia online, para mejorar el
acceso a la terapia en pacientes con migrafias y fibromialgia y evaluar su efectividad en

comparacion con la terapia tradicional.

Finalmente, podemos subrayar que en los Gltimos afios ha habido un aumento en
la investigacion y la conciencia sobre estas condiciones, lo que ha llevado a mejoras en
el diagnostico y el tratamiento. La fibromialgia y las migrafias son condiciones médicas
reales y debilitantes que pueden afectar significativamente la calidad de vida de los
pacientes. Es importante que los pacientes con fibromialgia y migrafias reciban la
atencion y el tratamiento adecuados, y que se les brinden el apoyo necesario para manejar
su enfermedad. La educacidn y la conciencia publica también pueden ayudar a reducir el

estigma y la discriminacion que a menudo enfrentan estos pacientes.
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