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1. Resumen

El dolor cronico es un fenémeno complejo y multidimensional de alta prevalencia en
Chile. Su abordaje supone un desafio a los profesionales de la salud del sector publico, debido
a los limitados recursos y capacidades de los que disponen los distintos centros. En esa linea,
el objetivo del presente trabajo es generar una propuesta de abordaje para pacientes con dolor
cronico en el Centro de Referencia en Salud Cordillera Oriente, por medio de la
implementacion online de una intervencidn psicoldgica basada en la Terapia de Aceptacion y
Compromiso, adaptada al contexto de la pandemia actual por COVID-19. Asi, se examinaron
los efectos a nivel de significancia clinica de una intervencién grupal de 9 sesiones, con una
duracion aproximada de una hora y media cada una, en un grupo de tres pacientes con dolor
cronico que se atienden en el establecimiento de salud mencionado. Para ello, se utilizaron
escalas de medicion de depresion, ansiedad, estado de salud general, intensidad del dolor,
catastrofismo y aceptacion del dolor; asi como también se evalud la percepcion subjetiva de
cambio global y la satisfaccion de las participantes con la intervencion. Se evidenciaron
resultados positivos en las escalas de depresion y ansiedad, disminuyendo los niveles de
catastrofismo y, en algunos de los casos, mejorando la aceptacion del dolor. Todo ello con altos
niveles de satisfaccién reportados y una evaluacion general positiva por parte de las
participantes, pese a que la sintomatologia fisica se mantuvo en un nivel moderado e incluso
severo, y a que no todas las pacientes percibieron una mejoria en su estado de salud después
de la intervencién. Asi, los resultados indican que la intervencion es potencialmente efectiva y

susceptible de ser implementada nuevamente en este contexto.



2. Introduccion
El dolor es entendido como una experiencia desagradable que se asocia a un dafo tisular real
0 potencial, con componentes sensoriales, emocionales, cognitivos y sociales; y que adquiere
caracter de cronico en la medida en que persiste o recurre mas alla de tres meses. En el mundo
se ha visto una amplia prevalencia del mismo, con cifras reportadas que van desde un 22% en
pacientes de centros de atencidn primaria (Gureje et al., 1998), hasta un 30.3% en la poblacion
general (Elzahaf et al., 2012). Siendo este Gltimo dato similar al de Chile, con un 32%
aproximado de prevalencia reportado en la poblacidn general, segun los estudios mas recientes
(Bilbeny et al. 2018).

Desde una mirada biopsicosocial, debido a la multiplicidad de factores que confluyen
y los elevados indices de comorbilidades asociadas (Gormsen et al. 2010), se ha visto que el
dolor croénico -en adelante DC- genera un impacto en la calidad de vida y estado animico de
las personas (Molina et al. 2013). Cuyo progresivo deterioro estaria mediado transversalmente
por los determinantes sociales en salud (Dorner et al. 2011), asi como también por el estigma
histéricamente asociado al DC (De Ruddere et al. 2012; Goldberg, 2017). Todos ellos serian
elementos que generan interferencia en distintas areas de funcionamiento de las personas
(Barry et al., 2017; Bilbeny et al. 2018). Lo cual, a su vez, resultaria en un reiterado uso de los
servicios de salud, el cual se ha visto aumentaria en proporcion directa con el nivel de
discapacidad relacionada con el dolor (Blyth et al. 2004; Hoffmann et al. 2015); especialmente
en servicios de atencién especializada (Lavielle et al. 2008; Fink-Miller et al. 2014).

Teniendo en cuenta estos antecedentes, la necesidad de abordaje de estos pacientes
adquiere especial relevancia, a la vez que supone un verdadero desafio para los profesionales,
siendo el ideal un abordaje multidisciplinario (Schatman, 2012). Sin embargo, no todos los
centros cuentan con los recursos necesarios para ello, por lo que el abordaje de este tipo de
pacientes es a menudo inadecuado o0 a veces inexistente; aun cuando existen intervenciones
psicoldgicas que, a pesar de contar con evidencia solida de eficacia y beneficios por sobre otras
intervenciones, son escasamente difundidas, y por tanto escasamente utilizadas (Echeburua et
al., 2010).

Actualmente, la pandemia COVID19 ha planteado un dilema adicional en relacién a la
atencion de estos pacientes en todo el mundo. Esto ya que los esfuerzos estan orientados a
limitar la propagacion del contagio de la enfermedad, a la vez que se intenta mantener un
equilibrio entre los derechos del paciente, los beneficios inherentes al tratamiento del dolor, y

el bienestar de los prestadores de salud (Cohen et al, 2020). Asi mismo, se ha visto que los
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pacientes con DC pueden reaccionar de diversas maneras al anticipar que su tratamiento sera
postergado o suspendido; las cuales van desde el retraimiento social y un aumento en
discapacidad funcional, hasta el suicidio (White y Cohen, 2007). Por lo que no solamente
resulta fundamental el abordaje de los pacientes con DC en el contexto actual descrito, si no
que cobra especial relevancia el poder garantizar una continuidad de tratamiento en el mediano
y largo plazo.

En el caso del Centro de Referencia en Salud Cordillera Oriente (en adelante CRS),
segun pudo ser establecido durante una serie de conversaciones con profesionales del Centro,
el abordaje de pacientes con DC es un problema desde hace un tiempo. Esto ya que la
policonsulta estaria provocando una saturacion del sistema; siendo ésta especialmente
importante en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Hoy en dia, debido a la
contingencia, algunos de estos pacientes estan siendo atendidos via telemedicina; modalidad
que ha probado ser atil en ayudar a sortear la brecha existente entre la necesidad identificada
en los servicios y la capacidad y recursos limitados para proporcionar un tratamiento
convencional (Lal y Adair, 2014).

Asi, teniendo en cuenta las caracteristicas del contexto actual del CRS y la evidencia
encontrada en la literatura revisada, este trabajo presenta una propuesta de intervencion
psicoldgica online, basada en el protocolo de Terapia de Aceptacién y Compromiso para
pacientes con DC de Luciano y colaboradores (2014).

A lo largo de este informe se presentaran los principales antecedentes contextuales y
tedricos que respaldan la intervencidn, asi como también la metodologia utilizada en relacién
a la implementacion de la misma; lo cual contempla criterios de inclusion y exclusion de los
participantes, descripcidn general de las sesiones y principales instrumentos utilizados para
examinar el cambio a nivel clinico de las participantes. Finalmente, se presentan los principales

hallazgos, junto con algunas observaciones y recomendaciones para futuras implementaciones.



3. Antecedentes Contextuales y Teoricos

a. El CRS Cordillera Oriente

El CRS es una institucion de salud publica acreditada que brinda atencion ambulatoria
especializada a pacientes FONASA inscritos en los Centros de Atencion Primaria (CAP) de
Macul y Pefialolén. Lo componen 12 unidades clinicas, a las cuales los pacientes son derivados
via interconsulta, con solicitud previa via internet y hora asignada para la especialidad
correspondiente.

Al ingresar, las atenciones son priorizadas segun gravedad de las patologias; y una vez
que el motivo de consulta ha podido ser resuelto en el centro, los pacientes son derivados
nuevamente al servicio de atencién primaria inicial. Sin embargo, cuando la complejidad de
las patologias excede las competencias y capacidades del mismo, se realiza una derivacion al
servicio de atencion terciaria correspondiente (CRS Pefialolén Cordillera Oriente, 2018).

De acuerdo a los antecedentes recabados en las instancias de didlogo con la direccion
del centro y sus profesionales, este Gltimo seria el caso de los pacientes cuyo motivo principal
de consulta tenga relacion con algun tipo de DC. Ya que, como la mayor parte de los centros
de atencidn en salud en Chile, el CRS no dispone de una unidad especializada ni profesionales
capacitados para abordarlo, por lo que estos pacientes deben ser derivados a la Unidad de
Cuidados Paliativos del Hospital del Salvador.

Sin embargo, debido a la alta demanda este centro estaria recibiendo Unicamente a
pacientes oncoldgicos. Por lo que el grueso restante de pacientes -aquellos con DC de origen
no oncoldgico- no estaria recibiendo actualmente ningln tipo de atencion especializada en lo
que a su dolor respecta, generando problemas como el ya descrito en relacion con la
policonsulta; siendo ésta especialmente importante en la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del CRS.

En relacion a esto Gltimo cabe mencionar que, segun los registros estadisticos
facilitados por la jefa de la Unidad (BP), la mayoria de los pacientes con DC serian catalogados
como de “baja prioridad” segun el sistema de triage del centro. Por lo que habria una demora
en la atencion de mas de tres meses en promedio; identificAndose asi el abordaje de estos
pacientes como una necesidad inmediata del CRS a la que podria responder la presente
propuesta.

En vista de las circunstancias generadas por la pandemia COVID19, y para tomar los
resguardos necesarios, el CRS ha debido dar continuidad via telemedicina a la atencién de

pacientes que no requieran ser atendidos presencialmente o de urgencia. Lo cual se presenta



como una oportunidad para llevar a cabo una intervencion en modalidad no presencial con el
grupo de pacientes mencionado, que permita mayor flexibilidad en su implementacion, y no

signifique un requerimiento adicional de recursos tanto para el paciente como para el centro.

b. Abordaje No Farmacologico del DC
Se ha visto que, debido a la multiplicidad de factores que confluyen en la experiencia del dolor,

un abordaje multidisciplinario seria lo mas indicado. Siendo el formato ideal de una
intervencion de este tipo aquel que incluya ejercicios individuales especificos, entrenamiento
en estrategias de relajacion, psicoeducacion en dolor, fisioterapia, apoyo farmacoldgico, y
terapia psicoldgica grupal conducida por un psicélogo (Scascighini et al., 2008).

Sin embargo, al no disponer de los recursos para llevar a cabo este tipo de abordaje
integral, se ha visto que las intervenciones psicoldgicas, y especificamente aquellas basadas en
la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) son una alternativa atractiva. Esto debido a que son
costo efectivas, sus efectos son sostenidos en el largo plazo, y carecen de los efectos
secundarios comUnmente asociados a las intervenciones de tipo farmacoldgicas (Varrassi et al.,
2010); vy, ya que evitan el uso exclusivo de medicamentos, ayudarian asi mismo a prevenir el
abuso y la consecuente adiccidn a opioides, una de las crisis en salud mas importantes en la
actualidad (Cohen y Hooten, 2019).

Hoy en dia, la TCC aplicada a DC no es una intervencion en si, sino que representa mas
bien un enfoque que agrupa una serie de intervenciones orientadas a la modificacion de las
cogniciones y sensaciones displacenteras asociadas al dolor, para manejar asi sus efectos y las
consecuencias negativas relacionadas (Turk y Okifuji, 2003). Este tipo de intervenciones son
llamadas “terapias de segunda generacion”, ya que surgen como respuesta al abordaje
unicamente conductual anteriormente utilizado, poniendo énfasis en el rol central que juegan
los eventos privados (pensamientos, emociones, creencias) en la conducta de las personas
(Brown et al., 2011).

Estas intervenciones gozan de un amplio respaldo empirico en la literatura. Por un lado,
en un reciente metaanalisis (Williams et al., 2012) sefial6 que la TCC tendria efectos
significativamente mayores en relacion a grupos inactivos; es decir, pacientes en lista de espera
o recibiendo tratamiento usual (efectos pequefios significativos en dolor, discapacidad y &nimo
luego del tratamiento, pero solo mantenidos en el largo plazo efectos en el animo, y efectos
moderados en catastrofismo luego de la intervencion). Asi como también seria superior a
tratamientos activos, como la Terapia Conductual (con efectos pequerios pero significativos en

discapacidad, dolor y catastrofismo, tanto en el corto como largo plazo) (Williams et al., 2012).
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Hallazgos que los autores mencionan serian similares a los reportados por otros estudios
realizados en grupos especificos de pacientes: con dolor cronico mixto (Scascighini et al.,
2008), lumbago croénico (Henschke et al., 2010), fibromialgia (Bernady et al., 2010) y artritis
(Dixon et al., 2007).

Sin embargo, debido al desconocimiento sobre el por qué resultan efectivas -0 por qué
fracasan- las TCC en general, y basandose en las numerosas investigaciones realizadas en el
lenguaje y la cognicion desde una perspectiva analitica-funcional, es que surgieron las
denominadas “terapias de tercera generacion” (Hayes, 2004). Este tipo de intervenciones
aplicadas a DC, si bien forman parte del espectro de las TCC, se diferencian de las TCC
tradicionales en que no buscan generar un cambio en el contenido de las creencias y
pensamientos maladaptativos de los pacientes, sino modificar la funcion que éstos tienen y
coémo la persona se relaciona con las cogniciones y sensaciones displacenteras asociadas al
dolor, sin intencién de controlarlas (Veehof et al., 2011; Hayes et al. 2012a).

Dentro esta nueva generacion destaca la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT
por sus siglas en inglés; Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999); un modelo de cambio conductual
basado en evidencia que, si bien en sus inicios fue desarrollado para el abordaje del denominado
trastorno de evitacion experiencial, en la actualidad ha mostrado ser efectivo para una amplia
gama de patologias, incluido el DC (Hayes et al., 2012b).

Actualmente la ACT es catalogada por la Division 12 de la American Psychological
Association (APA) como un tratamiento psicoldgico para personas con DC que cuenta con
fuerte evidencia a favor (APA, s.f.); tanto en relacién a comparadores inactivos, como también
otro tipo de intervenciones psicoldgicas de tercera generacion (Veehof et al. 2011; Veehof et
al. 2016).

Esta intervencion tendria efectos similares a los de la TCC, hecho que evidencia un
reciente metaanalisis (Hughes et al., 2017) en que las intervenciones basadas en ACT
mejoraron de manera significativa indices como la magnitud de la interferencia causada por el
dolor, y la depresion y ansiedad asociados a éste (tanto después de la intervencién como a los
6 meses de seguimiento). Sin embargo, segun uno de los estudios incluidos en el mismo
(Wetherell et al., 2011), destaca de manera positiva el hecho de que los pacientes que recibieron
ACT reportaron mayor satisfaccion con la intervencion que aquellos que recibieron TCC; lo

cual evidencia una ventaja cualitativa importante de la ACT por sobre la TCC.
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c. La Terapia de Aceptacion y Compromiso
Siguiendo con la linea de lo anterior, la ACT es una terapia de tercera generacion que, aplicada

a pacientes con DC, busca modificar la funcion que desempefian las cogniciones y sensaciones
displacenteras asociadas al dolor por medio de la alteracion de los contextos verbales en los
cuales los eventos cognitivos resultan problematicos (Luciano et al., 2004; Hayes et al. 2012a).

Asi, el objetivo principal de una intervencidn basada en ACT seria que la persona logre
la aceptacion de experiencias negativas asociadas al dolor, haciendo uso de estrategias basadas
en la atencion plena para poder flexibilizar sus patrones de respuesta, en funcion de valores y
metas de vida personales (McCracken, 2015). Lo anteriormente mencionado corresponde a lo
que en el modelo tedrico Hayes et al. (2013) denominan flexibilidad psicologica y, para
alcanzarla, propone los siguientes procesos basicos: (1) aceptacién activa y consciente de las
experiencias privadas sin intentos innecesarios de cambiar su frecuencia o forma; (2) defusion
cognitiva, como una forma de remover la excesiva cualidad literal del pensamiento -
deliteralizacion-, para aminorar el impacto del mismo, al hacer este proceso mas evidente; (3)
promocion de un contacto con el momento presente focalizado, voluntario y flexible; (4)
teniendo un sentido trascendental del propio self como contexto, para desde alli tener claridad
de cudles son los (5) valores personales, y (6) comprometerse a actuar de manera consecuente
en pos de los mismos.

Estos componentes y bases teoricas han sido evaluados en distintos niveles en las
intervenciones basadas en ACT que han tenido lugar desde su creacién hasta la actualidad. Por
un lado, los trabajos de Levin et al. (2012) y Wicksell et al. (2013) evidenciaron que la ACT
mejora significativamente la flexibilidad psicoldgica en los pacientes con DC. Y, en cuanto a
los dos grandes procesos que comprende la ACT mencionados anteriormente -ACT OPEN:
aceptacion y defusion cognitiva, y ACT ENGAGED: valores y compromiso para actuar;
incluyendo dentro de ambos el contacto con el momento presente y el self como contexto- en
el estudio de Villatte et al. (2016), los efectos especificos de estos fueron examinados. Llegando
a la conclusion de que, si bien ambos confluyen en los resultados obtenidos, seria el primer
grupo el que incidiria mas en el impacto de la sintomatologia asociada al dolor, mientras que
el segundo incidiria méas en la calidad de vida de las personas.

Ahora bien, en relacion a contextos clinicos, un nimero considerable de estudios han
avalado la efectividad de esta terapia en pacientes con distintos tipos de DC. Dentro de ellos,
cabe destacar la revision sistematica realizada por Hann y McCracken (2014), en la cual se
incluyeron diez estudios randomizados que evidencian los efectos de la ACT en adultos con
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DC, cuatro de los cuales fueron realizados en formato grupal y serdn mencionados a
continuacion.

De los estudios que usaron comparadores inactivos, por un lado, Wicksell et al., (2013)
sefialaron que la ACT disminuye el nivel de interferencia asociado al dolor inmediatamente
después del tratamiento. Efectos que si bien no se mantuvieron en el largo plazo, tampoco
disminuyeron significativamente (la media de la desviacion estandar fue de 40.0 al inicio, de
27.2 luego del tratamiento, y 28.1 a los 6 meses de seguimiento, usando el Pain Disability
Index). Asi mismo, Wicksell et al. (2008) mostraron un efecto significativo de tamafio grande
que favorece a ACT en relacion con la satisfaccion con la vida, utilizando la Satisfaction with
Life Scale (SWLS; F(1, 16) = 10.1, p = .006).

Por otro lado, en relacion a los que si incluyeron comparadores activos, Steiner et al.
(2013), reportaron que la ACT mejoré el promedio del éxito obtenido en los dominios de vida
valiosos medidos por el Chronic Pain Values Inventory (CPVI), siendo significativo aquel en
relacion a las relaciones intimas tanto en el corto (de 1.89 (SD = 1.32) a 2.89 (SD = 1.41) luego
de la intervencion) como largo plazo (2.83 (SD = 1.42) luego de tres meses; t(17) =2.70, p =
0.015, d = 0.64), hecho que no ocurri6 en el grupo de psicoeducacion usado como comparador.

Y, finalmente, cabe mencionar un cuarto estudio (Luciano et al., 2014) que incluy6
comparadores tanto activos como inactivos en un estudio llevado a cabo con 156 pacientes
hispanohablantes con fibromialgia en atencién primaria (entre un 94.3% y 98.1% mujeres, con
48 afios; DS=5 aprox); reportando que el grupo que recibid6 ACT, en relacion al grupo de
pacientes que quedd en lista de espera, tuvo un tamario de efecto significativo grande en todos
los indicadores medidos, destacando la aceptacion del dolor, medida con el Chronic Pain
Acceptance Questionnaire (CPAQ; d=1.21 (1.03; 1.40) luego del tratamiento, y d=1.14 (0.95;
1.33) a los 6 meses). Asi como también fue mas efectiva que el tratamiento farmacoldgico
recomendado, tanto en el corto (justo después de la intervencion), como en el largo plazo
(seguimiento de 6 meses) en reducir discapacidad funcional, catastrofismo del dolor, ansiedad,
depresion y dolor subjetivo, y en aumentar la aceptacion del dolor y la calidad de vida asociada
a la salud (todos p <.01).

Por otro lado, cabe mencionar el estudio llevado a cabo en atencion primaria por
McCracken et al. (2013). El cual incluyé a 73 adultos con dolor crénico (68.5% mujeres, con
un promedio de 58 afios; DS = 12,8) cuyo formato, horario y encuadre de la intervencién fueron
disefiados en conjunto con agentes clave del centro (personas con DC, médicos generales,
enfermeras y comisionados de salud). Si bien no hubo cambios significativos en discapacidad
ni dolor, si se evidenciaron efectos pequefios pero significativos en depresion (d = .46) que
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fueron mantenidos en el largo plazo (d = .58, luego de 3 meses). Asi como también un efecto
significativo en la Percepcion de Cambio Global del Paciente (PGIC, por sus siglas en inglés)
luego de la intervencion, con reportes de mejora de un 53% de los pacientes del grupo activo,
versus un 25% en el grupo que recibid tratamiento usual; lo cual se mantuvo en el largo plazo
igualmente, aunque no de manera significativa (p = .064).

En cuanto a la duracion de los efectos de la ACT, si bien los trabajos anteriormente
mencionados en su mayoria incluyen un seguimiento a largo plazo (de 3, 6 y 12 meses), un
estudio en particular realizd una proyeccion ain mayor, evidenciando efectos medianos
significativos en relacion a la funcionalidad asociada al dolor (discapacidad fisica de un
promedio de .18 (DS = .11) a .13 (DS = .10) y discapacidad psicosocial de, en promedio, .28
(DS =.15)a.18 (DS =.14)) luego de tres afios de seguimiento (Vowles, McCrackeny O'Brien,
2011).

Ahora bien, pensando en el contexto en el cual se propone implementar la intervencion,
si bien el grueso de la evidencia que respalda el uso de ACT en dolor cronico proviene de
investigaciones realizadas en clinicas especializadas de atencion interdisciplinaria (McCracken
et al., 2005; McCracken et al., 2007), existen asimismo registros de intervenciones
unidisciplinarias en atencion primaria. Uno de ellos fue el estudio de Wetherell et al. (2011),
quienes realizaron una intervencion de 8 sesiones grupales de 90 minutos en pacientes, en su
mayoria mujeres (50.9%) con un promedio de 54.9 afios (DS = 12.4), logrando una mejora
significativa en interferencia en dolor (media = 0.06; SE = 0.02; p = .02) en comparacion con
TCC.

Por otro lado, en relacién a la modalidad de intervencién, también ha sido probada su
efectividad en versiones online. Por un lado, se tiene el estudio de Trompetter et al. (2015), en
el cual 82 personas con dolor cronico mostraron una mejoria en los indicadores de depresion,
intensidad del dolor, inflexibilidad psicolégica y catastrofismo del dolor luego de la
intervencion (d = .28-.60). Estudio en el cual se pudo evidenciar, ademas, una mejora
clinicamente significativa aproximadamente 5 veces mayor en los pacientes del grupo activo,
en comparacion con los grupos control tanto activos como inactivos (ACT: 28 %, Expressive
Writing: 5 %, Waiting list: 5 %, p < .001) en interferencia del dolor, intensidad del dolor y
depresion.

Asi mismo, el primer estudio piloto online en pacientes con DC fue llevado a cabo por
Ljotsson et al. (2014). EI cual mostro una mejora significativa con efectos moderados a grandes

(d =0.62-1.56) en calidad de vida y estado de salud general, discapacidad, ansiedad, depresion,
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y flexibilidad psicologica, y una disminucion significativa en los costos sociales asociados; los
cuales fueron mantenidos en el largo plazo.

Posteriormente, Simister et al. (2018), realizaron un RCT en el cual compararon los
efectos de una intervencion online de ACT con un grupo control que recibié Unicamente el
tratamiento usual. Llegando a la conclusion de que la intervencién mejoro significativamente
el impacto de la fibromialgia (p < .001), con efectos grandes inmediatamente después de la
intervencion (d = 1.26), y luego de 3 meses (d = 1.59). Adicionalmente, los autores plantean
que en este estudio el aumento en la aceptacion del dolor habria mediado de manera
significativa tales mejoras en el impacto de la enfermedad (p = .005). También se evidenciaron
mejoras en relacion a los indices de depresion (p = .02), dolor (p = .01), y kinesofobia (p =
.001).

En conclusion, existe evidencia solida de la efectividad de la ACT en relacion a diversos
outcomes, como la aceptacion del dolor y discapacidad asociada a dolor, en pacientes con
distintos tipos de DC. Esto en relacién a grupos control inactivos (Wicksell et al. 2013;
Wicksell et al., 2008), asi como también en relacion a grupos control activos (Wetherell et al.,
2011; Steiner et al. 2013); eficacia que se vio mantenida en el corto y largo plazo en la mayoria
de las intervenciones por medio de seguimientos de 3 meses, 6 meses, y hasta 3 afios (Vowles,
McCracken y OBrien, 2011). Asi mismo, algunos estudios han enfatizado su costo-efectividad
en relacion a comparadores tanto activos como inactivos (Luciano et al., 2014). Efectos que se
han visto serian similares tanto en formato presencial como online (Ljotsson et al., 2014;
Trompetter et al., 2015). Y finalmente, en términos cualitativos, se ha visto que los usuarios
que reciben este tipo de tratamientos reportan mayor satisfaccion con el mismo, lo cual resulta
una ventaja en comparacion con otras intervenciones psicologicas (Wetherell et al., 2011).

En general las intervenciones reportadas tienen un formato grupal -debido a la costo
efectividad atribuida a este formato-, guiado por un terapeuta con formacion al menos teorica
en ACT, y una duracion que varia entre 6 y 12 sesiones semanales (siendo 8 sesiones la

mediana), de una hora y media cada una en promedio.
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4. Metodologia:

a. Objetivos
En base a los antecedentes mencionados, el presente trabajo se planteé como objetivo llevar a

cabo una intervencion online basada en ACT para pacientes con dolor crénico no oncoldgico
adaptada al CRS Cordillera Oriente. Para ello, los siguientes objetivos especificos fueron

propuestos:

(1) Adaptar la intervencion en base al protocolo utilizado en el estudio de Luciano et al.
(2017), facilitado por los autores.

(2) Llevar a cabo la intervencion en un grupo de 5 participantes.

(3) Desarrollar una estrategia que permita que la intervencion se mantenga en el tiempo.
(a) Sensibilizar a profesionales del centro en relacion a DC y ACT.
(b) Recibir retroalimentacion respecto a la implementacion y satisfaccion con la

misma por parte de los usuarios de la intervencion.

(c) Elaborar un breve reporte del analisis de los resultados obtenidos como

devolucién al CRS.

b. Participantes
Para poder intencionar una poblacion similar a aquella en la cual fue implementada la

intervencion en la que se basa el presente trabajo, se reclutaron mujeres adultas (>18 afios) con
dolor cronico que hubieran tenido al menos una atencion de manera presencial en la unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del CRS por la doctora BP, jefa de la unidad -para corroborar
el diagndstico por el cual fueron derivadas-, y que se les estuviera haciendo seguimiento via
telemedicina. Si bien el estudio original fue realizado con pacientes con fibromialgia, debido a
las restricciones del contexto en el que se enmarca este trabajo es que se amplio el criterio a
pacientes con cualquier tipo de DC, que cumplieran con las demas condiciones descritas.

Fueron criterios de exclusion para participar el no tener acceso a internet, algin
impedimento cognitivo, diagnéstico de algun tipo de cancer, riesgo de suicidio inminente,
trastorno psiquiatrico grave del Eje | (trastorno bipolar, demencia, esquizofrenia, paranoia,
abuso de alcohol y/o drogas), o algun otro factor que pudiera impedir la evaluacion, asistencia
y/o participacion activa en las sesiones grupales.

Debido a la ampliamente reconocida comorbilidad con trastornos depresivos, y su

relacion con el DC, no fueron excluidas pacientes que presentaron sintomas depresivos.
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c. Intervencion
Debido a las ventajas practicas que supone el uso de una intervencion ya traducida al espafiol,

cuyos efectos han sido replicados en poblacion hispano parlante, y que se encuentra
actualmente sistematizada, es que el presente trabajo usé como referencia el protocolo del
estudio de Luciano et al (2017), basado en el manual de Wilson y Luciano (2002), y que fue
facilitado por los mismos autores (ver Anexo 1). El cual fue ligeramente modificado (ver
Anexo 2) e implementado por ML, psicologa con conocimientos tedricos en ACT, y
experiencia clinica en el trabajo con pacientes con dolor cronico.

Acorde al protocolo, la intervencidn se compone de 9 sesiones grupales semanales, en
esta oportunidad disefiadas para ser implementadas en formato online, con una duracién de una
hora y media cada una aproximadamente, y que contempla pausas activas en caso de ser
considerado pertinente. En las sesiones se trabajan estrategias basadas en la atencion plena de
manera transversal, abordando en cada sesion los distintos componentes de la ACT
mencionados anteriormente. Una de las sesiones contempla la inclusion de 1 o 2 familiares por
participante en la dindmica.

Finalmente, si bien no se dispone de un protocolo de fidelidad especifico para
intervenciones basadas en ACT en DC, se contemplé adoptar medidas implementadas en el
estudio en el cual se basa el presente trabajo, como la revision aleatoria de alguna de las
sesiones grabadas -previo consentimiento del grupo- por parte de un profesional con
conocimientos en la terapia, para evaluar su correcta implementacion en relacion a las bases de
la ACT.

d. Procedimiento
Como fue mencionado, si bien inicialmente se pensé en reclutar pacientes con fibromialgia,

debido a restricciones del contexto en que se realizd el trabajo se flexibilizo este criterio. Por
lo que se invitd a participar de la intervencion via telefonica a aquellas pacientes con cualquier
tipo de dolor cronico que inicialmente cumplian con las condiciones mencionadas.
Explicandoles que, para hacer efectiva su participacion, debian cumplir con algunos criterios a
ser evaluados por la psicologa a cargo de la intervencion (ML).

De las siete pacientes interesadas, seis pudieron ser contactadas. Se les explicé en qué
consiste la intervencion, los principales requisitos para participar -en términos generales-,
aclarando que no hay ningun tipo de costo asociado y enfatizando la importancia de la
asistencia completa a las sesiones. Luego, se procedié a leer el consentimiento informado (ver

Anexo 3); el cual fue enviado asi mismo via correo electronico, de manera tal que las pacientes
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pudieran acusar recibo por ese medio, quedando asi registro de la recepcion y consentimiento
del mismo.

Una vez consentida la participacion, se coordind una hora para realizar la entrevista
telefonica y evaluacion inicial; momento en el cual se reafirmo el cumplimiento con los
criterios de inclusién, y descartaron posibles criterios que pudieran significar la no
participacion de la intervencion, y que pudieran no haber sido notados en el primer contacto.
Durante este periodo, una de las pacientes refirid no seguir contando con el soporte técnico
(conexidn a internet) para participar, otra se retir6 de la intervencidn por motivos personales, y
una Ultima enferm6 de COVID-19 y se tuvo que retirar también; por lo que el grupo quedd
conformado finalmente por tres participantes.

Asi mismo, y aun cuando la finalidad de esta intervencion no contempla la
generalizacion de conclusiones a partir de los datos obtenidos, se llevaron a cabo tres
mediciones. Ello con la finalidad de complementar la entrevista clinica y determinar que se
cumplan los criterios necesarios para poder participar de la intervencion; asi como también
para determinar una linea base en relacion la cual poder examinar un posible cambio -
clinicamente significativo- en las variables de interés. Asi, dichas mediciones tomaron lugar
en tres momentos durante la intervencion: antes de la primera sesion, luego de la quinta, e
inmediatamente después de finalizada la intervencion. En base a las mismas se examind el
cambio en las participantes en relacion a su respectiva linea base inicial.

En relacion a las variables medidas, si bien el outcome primario inicialmente
correspondia al Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ-R; Escobar 2018), éste fue
modificado en funcion del cambio en el filtro diagndstico de las participantes (ampliado de
fibromialgia a cualquier tipo de dolor crénico). Por lo que el outcome principal paso a ser el
nivel de depresion, quedando a su vez como outcomes secundarios las variables de ansiedad,
estado de salud general e intensidad del dolor; ya que todos los respectivos cuestionarios
cuentan con criterios sefialados para evaluar un cambio clinicamente significativo. No obstante,
aun cuando el cuestionario usado para examinar los niveles de aceptacion del dolor (Chronic
Pain Acceptance Questionnaire; CPAQ) no cuenta con estudios que determinen un puntaje de
corte para examinar un posible cambio clinico relevante, la aceptacion del dolor es un elemento
central en los procesos de cambio que enfatiza la ACT; por lo que fue incluida igualmente
como variable de proceso.

De identificar en alguna de las instancias de evaluacion que alguna de las participantes
no cumplia con los requisitos para poder participar de la intervencion, se contemplé indicar

que probablemente este tipo de intervencion no es la que mas podria beneficiarles, ofreciendo
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en compensacion por su tiempo una sesion de psicoeducacion en DC, que seria llevada a cabo
por ML. En el caso de detectar un posible riesgo de suicidio, se acordd seguir los lineamientos
del protocolo interno de “Manejo del paciente con ideacion e intencion suicida en la atencion
de salud” del CRS (ver anexo 4), a ser activado por BP.

Finalmente, y para evitar posibles malentendidos y/o complicaciones, se proponen las
diversas instancias informativas mencionadas anteriormente y que se profundizan a
continuacion. Las cuales permiten que la posible participante haga preguntas y resuelva sus
dudas, al mismo tiempo que facilitan la verificacion de cumplimiento de los criterios

mencionados.

e. Estrategia de evaluacion
Las evaluaciones fueron todas realizadas via telefdonica, previo envio de los cuestionarios por

correo electronico, como material de apoyo visual para facilitar la aplicacion de los mismos.
Debido al tiempo que toma dicha evaluacion (40 minutos aprox.) es que se pensoé en dividir los
cuestionarios en dos bloques, y aplicarlos en la mafiana y en la tarde de un mismo dia. Sin
embargo, al preguntar a las participantes por su preferencia, todas decidieron realizar las
evaluaciones completas de una vez.

Como se menciond anteriormente, las evaluaciones via telefonica tuvieron lugar en 3
oportunidades. En primera instancia se realizd una entrevista semiestructurada enfocada en
variables sociodemograficas y médicas de la participante, y se evaluo la presencia de trastornos
psiquiatricos, riesgo suicida y deterioro cognitivo.

Luego de ello, se procedio a establecer la linea base de las participantes, evaluando las
siguientes variables: depresion, ansiedad, estado de salud general, intensidad de dolor,
catastrofismo, y aceptacion del dolor. Variables que volvieron a ser examinadas en dos
ocasiones mas: durante la intervencion (luego de la quinta sesion), y despues de finalizada la
misma; sumando en esta Ultima oportunidad al andlisis un cuestionario de percepcion global
de cambio y otro de satisfaccién con la intervencién. Los instrumentos (en mas detalle

contenidos como anexos) seran descritos a continuacion:

Variables sociodemograficas y médicas
Con el objeto de caracterizar de mejor manera a las participantes, durante una entrevista
semiestructurada se recogieron datos concernientes a la edad, nivel de estudios, ocupacion,

situacién laboral, rango de ingreso mensual promedio, nimero de hijos, estado civil, historial
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del dolor (cuanto tiempo lleva con dolor y hace cuanto tiempo le fue realizado su diagndstico)

y medicacién que toma en la actualidad (ver Anexo 5).

Trastornos psiquiatricos y riesgo suicida

La MINI International Neuropsychiatric Interview (MINI; Sheehan et al., 1998) es una
entrevista diagnostica estructurada de breve duracion que explora los principales trastornos
psiquiatricos del Eje 1 del DSM-IV y la CIE-10, e incluye un modulo que indaga en riesgo
suicida, por lo que resulta de gran utilidad para identificar aquellos casos agudos y de
psicopatologia grave sefialados dentro de los criterios excluyentes. Su version 5.0.0 en espafiol
ha mostrado tener adecuadas propiedades psicométricas en relacion a su versién original
(Ferrando et al., 2000), por lo que se utilizara para realizar el filtro inicial ya descrito, en funcion

de los criterios de inclusion y exclusion estipulados.

Deterioro cognitivo

La escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler (WAIS por sus siglas en inglés; Wechsler,
1955) es una prueba psicométrica compuesto de 15 subpruebas que permite evaluar el perfil
cognitivo de una persona adulta. Ha sido estandarizada para Chile en su cuarta version con un
nivel excelente de confiabilidad (Alfa de Cronbach = 0.94) y validez de constructo en las
maultiples dimensiones de la cognicion que examina (Rosas et al., 2014).

Para efectos del presente trabajo, se utilizara la subescala de Retencién de Digitos para
evaluar el nivel cognitivo de las pacientes. Esta estd compuesta por tres tareas que se aplican
por separado, en las cuales el sujeto repite nimeros emitidos por el examinador en orden
directo, inverso, y creciente, respectivamente. Cada tarea consta de 8 items, dando un total de
24 items. Para evaluar un posible deterioro cognitivo, la suma total del puntaje bruto de cada
uno de los items seré transformado al puntaje equivalente respectivo, y comparado con el grupo
de referencia correspondiente segin edad; acorde a las tablas de conversion e indicaciones del

manual (Rosas, Tenorio y Pizarro, 2012).

i. Outcome primario:

Depresion

El Patient Health Questionnaire (PHQ; Kroenke et al., 2001) es un instrumento autoaplicado
ampliamente utilizado para el diagndstico de trastornos mentales, y posee un médulo destinado
a evaluar depresion: el PHQ-9 (Ver anexo 6). El cual califica la presencia de cada uno de los 9

criterios DSM-1V para este trastorno, mediante las siguientes opciones de respuesta: 0 (nunca),
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1 (algunos dias), 2 (méas de la mitad de los dias) y 3 (casi todos los dias); teniendo como
referencia las 2 dltimas semanas. La version chilena de este instrumento fue validada,
mostrando una alta consistencia interna (0=0.835), una sensibilidad del 92%, y especificidad
de 89% (Baader et al., 2012).

En funcidn del puntaje final obtenido, se pueden hacer distinciones segun gravedad de
los sintomas: 0-4 (minimo), 5-9 (leve), 10-14 (moderado), 15-19 (moderado a grave), 20-27
(grave) (Saldivia et al. 2019).

En cuanto a la evaluacion de mejora de los pacientes utilizando esta escala, un cambio
en la puntuacién del paciente que implique a su vez una disminucion en la gravedad segun la
categorizacion mencionada (ej. de “moderado” a “leve”), fue considerada clinicamente

significativa.

ii. Outcomes secundarios

Ansiedad

EL Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Zigmond y Snaith, 1983) es una de las
pruebas mas utilizadas para evaluar ansiedad y depresién en pacientes hospitalarios no
psiquiatricos con enfermedad fisica (Brennan et al., 2010). Estd compuesta por dos subescalas
de 7 items cada una: HAD-A y HAD-D, para evaluar ansiedad y depresion, respectivamente
en una escala Likert de 0 a 3, con rango de puntuacion en cada subescala de 0-21 (ver Anexo
7).

La Sociedad Espafiola de Reumatologia en su ultimo documento de consenso sobre
fibromialgia (Rivera et al. 2006), recomienda el uso de la subescala HAD-A para evaluar
sintomatologia ansiosa en estas pacientes, frente a instrumentos alternativos como el Beck
Depression Inventory (BDI) o el State Trait Anxiety Inventory (STAI), por lo que se decidid
usar el presente cuestionario acorde a las caracteristicas de las participantes. Esta escala ha sido
traducida al espafiol (Herrero et al., 2003) y validada en pacientes con DC (Cabrera et al.,
2015); presentando adecuada consistencia interna (HAD-A: 0=0.80; correlacion de los items
entre .45y .66).

En cuanto a los puntajes de corte, Cabrera et al. (2015) proponen la siguiente
clasificacion para pacientes con DC, en funcion del puntaje obtenido: Ansiedad extrema (>16),
Ansiedad significativa (12-15), No caso (0 a 11). Siendo asi una puntuacion de 12+
(correspondiente al percentil 75) un indicador de un nivel de ansiedad clinicamente
significativa; con una sensibilidad de 80%, especificidad de 68%, y eficacia diagndstica de
78% (PPV=91%; NPV=45%) para esta poblacion. Asi, se utilizé el mismo criterio que el
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estudio mencionado, considerandose un cambio de puntaje bajo el percentil 75 como un cambio

clinicamente significativo en las participantes.

Estado de Salud General

El Short Form 36 Health Survey (SF-36; Ware & Sherbourne, 1992) es un cuestionario
utilizado para evaluar conceptos genéricos de salud desde el punto de vista del paciente,
pudiendo ser auto administrado, administrado por teléfono, o administrado durante una
entrevista presencial. Asi, teniendo como marco temporal de referencia el mes previo, indaga
en ocho conceptos genéricos de salud: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general,
vitalidad, funcion social, rol emocional, y salud mental.

El SF-36 incluye un item de transicion de salud declarada que no se utiliza para puntuar
ninguna de las ocho escalas multi-item mencionadas; por lo que, si bien en total suma 36 items,
el rango de puntuacion oscila entre 35 y 145. Luego de haber invertido los puntajes de 10 de
los items se obtiene el puntaje total de la escala por medio de una suma algebraica, indicando
a mayor puntaje mejor estado de salud.

Este instrumento original fue traducido al castellano y adaptado para ser utilizado en
poblacion hispanohablante por Alonso et al. (1995) a través del proyecto International Quality
of Life Assessment (IQOLA), y mejorada posteriormente en una segunda version. De la esta
Gltima surge la adaptacion sintactica y semantica a la idiosincrasia chilena (ver Anexo 8) en un
estudio que, utilizando la misma metodologia en una muestra chilena representativa, obtuvo
buenas propiedades psicométricas (a entre 0.82 y 0.91 y coeficientes de correlacion entre las
escalas entre 0.35 y 0.80) (Olivares, 2005).

Ya que no existen puntajes de corte para examinar un cambio clinico en poblacion
chilena, se consideré como referencia las estimaciones de valores que propone Maruish (2011)
para que la variacion en el tiempo de la puntuacion de un individuo sea considerado
clinicamente significativo en cada escala: funcionamiento fisico (3,5), rol fisico (3,2), dolor
corporal (4,5), salud general (5,7), vitalidad (5,5), funcionamiento social (5.0), rol emocional
(3,8), y salud mental (5,5); razén por la cual, si bien se cuenta con datos normativos para
poblacion chilena, se decidi6 estandarizar los datos obtenidos en base a la norma poblacional
de EEUU.

Intensidad del dolor
Si bien dentro de los objetivos de la intervencidn no se contempla una variacion en la intensidad

del dolor de los pacientes, éste es un elemento relevante a evaluar en DC. Y ya que las medidas
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de evaluacion compuestas serian mas indicadas que aquellas individuales (Jensen et al., 1999),
se les indico a las pacientes valorar su dolor al momento de la evaluacién, asi como también su
dolor més bajo, promedio, y méas intenso teniendo como marco temporal la semana previa. Esto
en una Escala Numérica de Dolor (END) de 0 a 10; siendo 0 “nada de dolor” y 10
“extremadamente doloroso” (ver Anexo 9).

Siguiendo la recomendacion de Jensen y sus colegas (1999), las escalas fueron
promediadas para obtener una medicién mas estable de la intensidad de dolor. Mayores
puntajes en esta escala indican mayor intensidad de dolor

Como indice de mejora clinicamente significativa se considerd el bajar de nivel dentro
de las categorizaciones propuestas por Boonstra et al. (2016) para pacientes con alto nivel de

catastrofismo, como es el caso de los pacientes con DC: leve (5), moderado (6-7), y severo (8).

Catastrofismo del dolor

La Pain Catastrophizing Scale (PCS) es una de las escalas mas usadas para medir el
catastrofismo en pacientes con dolor. Esta ha sido traducida al espafiol (Garcia-Campayo et al.,
2008), y posteriormente adaptada al contexto chileno por Obaldia y Gomez-Pérez (2017) en
mujeres con DC (n=76) con adecuadas propiedades psicométricas (consistencia interna total =
.94; rumiacion = .86, magnificacion = .80, desesperanza =. 87) (ver Anexo 10).

La PCS estd compuesta por 13 items, organizados en 3 subescalas: rumiacion,
magnificacion y desesperanza; en las cuales la persona responde marcando de 0 (nada) a 4
(todo el tiempo). La puntuacién total se calcula como la suma algebraica de calificaciones para
cada elemento, indicando a mayor puntaje mayor catastrofismo.

Si bien actualmente hay informacion limitada respecto de la magnitud de la reduccién
necesaria para generar un impacto de manera clinicamente relevante, una puntuacion total de
30 puntos -correspondiente al percentil 75- es considerado un nivel clinicamente relevante de
catastrofismo (Sullivan, 2009). Por tanto, una disminucién en la puntuacion de catastrofismo
bajo el percentil mencionado fue considerado un cambio clinicamente significativo para el

objeto del presente trabajo.

Evaluacion de cambio global subjetiva

Debido a como impacta el DC en la vida de las personas, resulta relevante examinar los efectos
que tendria una intervencion de este tipo utilizando indicadores de cambio no so6lo objetivos,
sino que también subjetivos; considerando la percepcion de mejora que tendria el paciente

luego de la intervencion. Este tipo de evaluaciones se ha visto aportarian informacién
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complementaria a las medidas objetivas; y, al ser una evaluacion retrospectiva, seria mas
sensible al cambio en comparacién a evaluaciones seriales, estando altamente correlacionada
con la satisfaccion del paciente con la intervencion (Fischer et al. 1999).

Asi, en el presente trabajo se plantea usar el Patient Global Impression of Change
(PGIC; Guy, 1976) como instrumento de evaluacion que refleja la percepcion de un paciente
respecto de la eficacia de un tratamiento. Ha sido ampliamente utilizado, y es recomendado por
expertos, como medida de resultado central en la evaluacion de mejora global de pacientes con
DC (Dworkin et al., 2005). Acorde al instrumento, en una escala de 7 puntos los pacientes
deberan evaluar su percepcion de cambio en términos generales como “mucho mejor”,
“mejor”, “un poco mejor”, “sin cambios”, “un poco peor”, “peor”, “mucho peor” (ver Anexo
11). De acuerdo a los postulados de Rampakakis et al. (2015), y para fines descriptivos, las
pacientes fueron clasificadas dentro de tres categorias segin fuese el puntaje obtenido:

deterioro (1-3 puntos), estabilidad (4 puntos) o mejora (5-7 puntos).

Satisfaccion con la intervencion

Finalmente, y con miras a recibir retroalimentacién por parte de los usuarios de la intervencion,
se utilizara el CSQ-8 (ver Anexo 12). Cuestionario desarrollado por Larsen et al. (1979) que
ha sido utilizado para valorar la satisfaccion de participantes de intervenciones y tratamientos
clinicos, y se encuentra validado en poblacion de habla hispana con una alta consistencia
interna (.90) (Roberts & Attkisson, 1983).

El cuestionario valora aspectos cuantitativos y cualitativos. En el &mbito cuantitativo,
incluye ocho items distribuidos en cuatro categorias: calidad del servicio, tipo de servicio,
resultados y satisfaccion general. La escala de respuesta es de tipo Likert, y la suma total de la
escala se obtiene después de invertir los items 2, 4 y 5; por lo que el puntaje final oscila entre
8 y 32 puntos; indicando a mayor puntuacién, mayor satisfaccion con el programa. Segun el
criterio de Marchand et al. (2011), las puntuaciones fueron situadas dentro de las categorias:
insatisfecho o menos satisfecho (8-16 puntos), satisfecho (17-30 puntos) y muy satisfecho (31-
32 puntos).

En relacién al aspecto cualitativo del cuestionario, se incluyen dos frases abiertas a
completar, relacionadas con la participacion en el programa de intervencion: “Lo que mas me
ha gustado de la intervencién que he recibido ha sido...” y “si pudiera cambiar algo de la
intervencion, seria...”. Informacién complementaria que ayudara a incluir la percepcion de las

participantes en el informe de devolucidon al CRS.
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Para evitar sesgos en las respuestas, la via de administracion del cuestionario fue por
medio de una plataforma online que recoge las respuestas de manera andnima. Luego de fijarse
un plazo para responder, fueron recogidas las respuestas y registradas en el orden en que fueron
recibidas.

iii. Variables de proceso

Aceptacion del dolor

En la actualidad no se dispone de un puntaje de referencia para evaluar un cambio como
clinicamente significativo en relacién a la aceptacion del dolor en este grupo de pacientes. Sin
embargo, la aceptacion del dolor es un elemento central en los procesos de cambio que enfatiza
la ACT, por lo que esta variable sera examinada utilizando el Chronic Pain Acceptance
Questionnaire, originalmente desarrollado por McCracken, Vowles y Eccleston (2004), que ha
mostrado adecuadas propiedades psicométricas de validez y confiabilidad en su version en
espafol (Rodero et al., 2010) (ver Anexo 13). Esta ultima consta de 20 items que miden
disposicion para las actividades y aceptacion del dolor, en una escala de 0 (nunca cierta) a 6
(siempre cierta). El puntaje méaximo es de 120, indicando que a mayor puntaje mayor

aceptacion.
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5. Resultados

Como fue indicado anteriormente, un total de tres participantes participaron de la intervencion,
cuyas principales caracteristicas se encuentran resumidas en la Tabla 1. Todas asistieron al
menos a 8 de las 9 sesiones, las cuales pudieron ser llevadas a cabo como fueron planificadas
inicialmente, salvo algunas ligeras modificaciones, y serdn resumidas brevemente a

continuacion.

Tabla 1

Caracteristicas sociodemogrdficas de la muestra

N=3
Edad media = 47.3 (DS=7.5)
Afios promedio con dolor = 6.3

N %
Estado civil
Divorciada 2 66.7%
Viuda 1 33.3%
Nivel de estudios
Secundarios 2 66.7%
Técnicos 1 33.3%
Estado laboral actual
Licencia laboral 3 100%

prolongada

Rango de ingresos promedio del hogar (Cip)

$200.000 a $500.000 1 33.3%
$500.001 a $800.000 2 66,7%
Seguro de salud

FONASA 3 100%

Durante la primera sesién se abordaron todos los temas con normalidad, sin embargo,
hubo un inconveniente con el ejercicio de respiracion propuesto, ya que una de las participantes
habia tenido COVID (ya recuperada, pero con secuelas respiratorias), por lo que tosio bastante
durante el ejercicio. Hecho que fue explicado luego de haberlo terminado, por lo que se decidid
tenerlo en cuenta para los préximos ejercicios a realizarse en sesién. Asi mismo, las tres
participantes destacaron en esta oportunidad que el poder participar de la intervencion generaba
una sensacion de “no ser la inica” en su experiencia de dolor, y que de por si ello ya seria para

ellas terapéutico.
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En la segunda sesion, una participante avisé que no se conectard, pero finalmente lo
hizo, sefialando que percibié que le seria provechoso participar. Si bien esto inicialmente
interrumpid la sesion ya iniciada, ésta fue exitosamente encauzada. Cada una de las
participantes contd un evento privado que le hace sentido mirar desde esta perspectiva, bajando
a la experiencia personal lo abordado en sesion.

En la tercera sesion una participante se ausent0. Sin embargo, ya que se contemplaba
la inclusion de familiares y cada participante invit6 a dos, se logro abordar de manera dindmica
lo propuesto. La cuarta sesion transcurrid sin mayores eventualidades que destacar; no
obstante, la quinta sesion fue llevada a cabo con algunas dificultades. Esto ya que una de las
pacientes refirio haber sido notificada como contacto estrecho de COVID-19, mientras que otra
habia sido cuestionada en su dolor por un médico al solicitar licencia invalidando su dolor
diciendo que “la fibromialgia no existe” y que “el dolor estd en su cabeza”; por lo que la
sintomatologia de ambas se encontraba exacerbada por los estresores mencionados y el foco
atencional se desviaba facilmente. Finalmente, se generé un ambiente de contencién y apoyo
entre las participantes que ayudé a que la sesion lograse ser llevada a cabo.

En la séptima y octava sesion cabe destacar que las participantes nuevamente trajeron
a colacion vivencias personales durante la semana, haciendo alusion a que habian podido
enfrentarlos de mejor manera con lo aprendido a lo largo de las sesiones, bajando a la practica
los contenidos repasados en ellas.

Finalmente, en la novena y Ultima sesion una de las participantes se ausento,
excusandose con que estaba en un entorno que no le permitia la privacidad suficiente como
para participar. No obstante, se logré hacer un cierre de manera satisfactoria. Las participantes
propusieron seguir juntandose periddicamente para poder seguir siendo una red de apoyo activa
unas con otras.

Si bien parte del disefio de las sesiones contempla pausas activas debido a la duracion
de las sesiones, estas no fueron requeridas por las participantes aun cuando les fue ofrecida la
instancia.

Por otro lado, en cuanto a las mediciones, éstas tomaron lugar en tres momentos a lo
largo de la intervencién. En una de ellas se establecio una linea base para las participantes,
resumida en la Tabla 2. La cual muestra que, en general, las participantes presentaban
inicialmente niveles significativos de depresion, ansiedad, intensidad del dolor y catastrofismo
del dolor. Puntajes posteriormente contrastados con los resultados obtenidos en las siguientes
dos evaluaciones (una luego de la quinta sesion, y otra inmediatamente después de finalizadas
las sesiones).
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Tabla 2

Estadisticos descriptivos de linea base de las participantes

Variable (min-mdx) Promedio Ds Rango Categoria
Depresion 5 )
(0-27) 18 3,61 15-22 Moderado a grave
Ansiedad .
(0-21) 10,67 2,08 9-13 Caso
Componente de
Salud Fisica 45,90 10,34 38-57.6 *
Estado de salud (,: 1-75) e ’
general i
(35-145) Componente de
Salud Mental 40 2.65 38-43 *
(14-70)
Intensidad del dolor
(0-10) 6.5 0.87 6-7.5 Moderado
Catastrofismo
2 . -3 R
(0-62) 9 10,82 17-38
Aceptacion del dolor 5 .
(0-120) 44,33 19.01 25-63

* No se dispone de clasificaciones categoricas en funcién de puntuaciones agregadas de la escala.

*#% S1 bien no cumple con el criterio para ser clasificado clinicamente significativo (30 puntos o mas),
considerando la desviacion estandar v los rangos, se podria considerar que la muestra en términos generales
presentd niveles iniciales de catastrofismo significativos.

En relacién al outcome primario, como indica la Figura 1, se pudo observar un
cambio clinicamente significativo en las tres participantes, por medio de una disminucion en
el puntaje que significd un cambio decreciente de al menos un nivel de gravedad. En el caso
de dos de las participantes el cambio mencionado fue de dos niveles hacia abajo de manera
progresiva; mientras que en una de las participantes disminuye inicialmente la sintomatologia
para luego aumentar levemente, manteniendo sin embargo la disminucion de categoria

inicial, por lo que se considera un cambio significativo a nivel clinico.
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Evolucion P1, P2 y P3
Depresion (PHQ-9)

;‘? 15 \ //>< ii
11 2
2 10 L
10
5 6
0
T1 T2 T3
Tiempos de medicidn

Figura 1. Puntajes obtenidos en depresion utilizando el Patient Health Questionnaire (PHQ-
9). P1, P2, P3 = participantes. T1, T2, T3= Tiempos de medicidn. Linea negra indica puntaje de
corte para clasificacion de la gravedad de los sintomas: minimo (0-4), leve (5-9), moderado (10-
14), moderado a grave (15-19) y grave (20-27).

Cambio favorable que asi mismo se evidencia en los outcomes secundarios de ansiedad
y catastrofismo al finalizar la intervencion, en funcién de los puntajes de corte respectivos
sefialados.

En el caso del HADS-A, si bien P1 nunca present6 niveles significativos de ansiedad
segun los parametros de esta escala, las otras dos participantes si: P2 durante la medicion inicial
(T1), y la tercera participante (P3) en la medicién intermedia (T2). Terminando finalmente
todas con niveles bajo el puntaje de corte (ver figura 2). Hecho similar a lo ocurrido al examinar
los puntajes obtenidos con el PCS, en que se aprecia una variabilidad en los puntajes tanto
iniciales como intermedios, finalizando sin embargo las tres participantes con puntuaciones

inferiores, por debajo del puntaje que sefiala la linea de corte (ver Figura 3).
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Evolucion P1, P2 y P3
Ansiedad (HADS-A)

== P] == P2 P3
20
17
15
13
12 ———

Puntaje

=N

T1 T2 T3

Tiempos de medicion

Figura 2. Puntajes obtenidos en ansiedad del dolor utilizando la subescala de Ansiedad de la
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-A). P1, P2, P3 = participantes. T1, T2, T3=
Tiempos de medicién. Linea negra indica puntaje de corte para clasificacion de ansiedad como
clinicamente significativa (+12pts).

Evolucion P1, P2 v P3
Catastrofismo (PCS)

Puntaje

= P == P2 P3
38 15
33 — 35
-
/ ’ \

17 16

15
T1 T2 T3
Tiempos de medicion

Figura 3. Puntajes obtenidos en catastrofismo utilizando la Pain Catastrophizing Scale (PCS).
P1, P2, P3 = participantes. T1, T2, T3= Tiempos de medicion. Linea negra indica dénde se ubica
el percentil 75, puntaje de corte para clasificacién de ansiedad como clinicamente significativa (30

pts).

25



En la linea de lo anterior, y debido a que la escala de Salud Mental del SF-36v2 evalla
aspectos de la salud mental general que incluyen depresion y ansiedad, cabe sefialar que si bien
no todas las participantes obtuvieron un puntaje final sobre el percentil 50, todas si tuvieron un
aumento en su puntuacion mayor a 5,5 puntos, variacion minima para ser considerado

clinicamente significativa (ver Figura 4).

Evolucion P1, P2 vy P3
Escala Salud Mental (SF-36v2)
= P == P2 P3
100
73
© 563 56,3
g 50 ’ 47.9
_ 23 _-_-_-_'_"“‘-'-?:J‘:Q
25 31,6 =
0
T1 T2 T3
Tiempos de medicion

Figura 4. Puntajes estandarizados obtenidos en la escala de Salud Mental (SF-36v2). P1, P2,
P3 = participantes. T1, T2, T3= Tiempos de medicion. Variacion de puntaje para clasificacion de
cambio como clinicamente significativa =5,5 pts.

No asi en el caso de la intensidad del dolor reportada por las participantes (ver Figura
5). Ya que si bien en uno de los casos una participante evidencié una mejora significativa
sostenida en el tiempo en base a los criterios mencionados (P1), otra no reporté cambio alguno
en su nivel de dolor a lo largo de la intervencion (P2), y una tercera presentd mejoras
inicialmente, para luego volver al nivel de intensidad reportado en la primera evaluacion (P3).
Lo cual se condice con los resultados obtenidos en la SF-36v2. Ya que ninguna de las
participantes tuvo variacion minima alguna para ser considerada clinicamente significativa en

ninguno de las escalas que apuntan a caracterizar la salud fisica del cuestionario.
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Evolucion P1, P2 vy P3

Intensidad del Dolor (END)
w P1 == P2 P3
10
8
7 7
;
6

Puntaje

T1 T2 T3
Tiempos de medicidén

Figura 5. Puntajes obtenidos en intensidad del dolor utilizando la Escala Numérica del Dolor
(END) P1, P2, P3 = participantes. T1, T2, T3= Tiempos de medicion. Lineas negras indican
puntajes de corte para clasificacion en niveles de intensidad para pacientes con dolor crénico (0-5=
leve, 6-7= moderado, 8-10= severo).

Por otro lado, fueron examinados los resultados obtenidos en la escala de aceptacion
del dolor (ver Figura 6), la cual si bien no cuenta con un puntaje de corte establecido para
examinar un cambio significativo a nivel clinico, fue contemplada en el presente trabajo como
variable de proceso. En ella se evidencia variabilidad; debido a que las puntuaciones de dos de
las participantes aumentaron en la medicion final respecto de la linea base inicial, mientras que
una de ellas (P1) presentd un deterioro progresivo en la escala mencionada, que indica menor

aceptacion del dolor.
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Evolucion P1, P2 vy P3

Aceptacion de dolor (CPAQ)
= P == P2 P3
120
100
80
%ﬁ ® Hxﬂ 49
25 3 33
20
0
T1 T2 T3

Tiempos de medicion

Figura 6. Puntajes obtenidos en aceptacion del dolor utilizando el Chronic Pain Acceptance
Questionnaire (CPAQ) P1, P2, P3 = participantes. T1, T2, T3= Tiempos de medicién.

Finalmente, cabe destacar que si bien solo dos de las participantes evaluaron su cambio
percibido luego de la intervencion como una mejora (puntuando entre 6 y 7 puntos), mientras
que una reportd estabilidad (4 puntos); todas tuvieron una apreciacion positiva respecto de la
terapia, reportando estar satisfecha (R2= 28 puntos) o muy satisfecha (R1= 31 puntos, R3= 32

puntos) con la intervencion (ver Figura 8).

Satisfaccion con la intervencion (CSQ-8)

30

Puntaje

R2 R3

Respuestas

Figura 8. Puntajes obtenidos en satisfaccién con la intervencion utilizando el Client
Satisfaction Questionnaire (CSQ-8). R1, R2, R3 = respuestas obtenidas de manera anénima, en
el orden en que fueron recibidas. Lineas negras indican puntajes de corte para clasificaciéon en
niveles de satisfaccion (8-16= insatisfecha 0 menos satisfecha, 17-30= satisfecha, 31-32= muy
satisfecha).
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6. Sintesis de los Resultados

Por un lado, después de la intervencion se logrd evidenciar un cambio clinicamente
significativo en cuanto a los niveles de depresion y ansiedad. Tanto en las puntuaciones
obtenidas con instrumentos de medicion especificos (PHQ-9 y HADS-A), como generales
(escala de Salud Mental del SF-36v2) que contemplan dichas variables. Asi mismo, se pudo
observar la misma evolucion favorable significativa a nivel clinico en los niveles de
catastrofismo en todas las participantes, por medio del PCS.

No obstante, no se evidencié un cambio significativo en intensidad del dolor ni en salud
fisica general de las participantes. Sin embargo, ya que el foco de la intervencion no estaba
orientado a estas variables y por tanto no era un outcome esperado, no se considera fundamental
a la hora de evaluar la efectividad de la misma.

Por otro lado, mientras se esperaba -acorde a la literatura- que las participantes
mejorasen su desempefio en la escala de aceptacion del dolor, Unicamente dos de ellas lo
hicieron, mientras que una presentd un deterioro progresivo en la puntuacion del CPAQ.

Asi se podria concluir que la intervencion tuvo efectos positivos esperados en las
variables depresion, ansiedad, catastrofismo y, en algunos de los casos, aceptacion del dolor.
Todo ello con altos niveles de satisfaccién y una evaluacion positiva por parte de las
participantes, aun cuando la sintomatologia fisica se mantuvo en un nivel moderado e incluso

severo, y no todas percibieran una mejoria en su estado de salud después de la intervencion.
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7. Discusion

El abordaje de la salud mental de los pacientes con dolor crénico ha sido un desafio histérico.
Esto debido a la aun imperante concepcion biomédica que no contempla la multiplicidad de
factores que influyen en la experiencia de dolor, sumado a la poca sensibilizacion de los
profesionales y escasez de recursos del sector publico. Lo cual genera que rara vez los pacientes
tengan acceso a un tratamiento integral que permita generar herramientas de afrontamiento y
poder tomar parte mas activa en el manejo de factores asociados a su experiencia de dolor.

A lo anteriormente mencionado se ha sumado en este Gltimo tiempo las restricciones
propias del contexto debido a la pandemia de COVID-19, que hacen que el acceso a la salud
se vea especialmente interferido. Es por ello que los profesionales han tenido que echar mano
a diversas estrategias para poder dar respuesta a estas nuevas demandas, a la vez que resguardan
su propia salud.

En este escenario, la telemedicina ha sido una herramienta fundamental, toda vez que
presenta ventajas por sobre la atencion presencial en términos de accesibilidad y costos
reducidos, abriendo una ventana de oportunidad para que intervenciones como la del presente
trabajo tengan cabida. Ya que esta modalidad permitio la flexibilidad en la estandarizacion y
personalizacion de la intervencion; generando a su vez facilidades en el seguimiento y
continuidad de la atencion de los pacientes, haciendo factible la reproduccién de este tipo de
abordaje a futuro, con los beneficios que se ha visto esto conlleva.

En linea de lo mencionado, respecto a la replicacion de la intervencidn, si bien algunas
de las pacientes contactadas inicialmente declinaron la invitacion a participar, todas ellas lo
hicieron aludiendo a motivos externos y manifestaron interés en ser contempladas de igual
manera en una posible segunda implementacion de la misma. Por lo que, de ofertarse
nuevamente una intervencion de este tipo en el centro, se espera haya personas interesadas en
participar de ella.

A lo anterior se suman los altos niveles de satisfaccion con la intervencion de quienes
pudieron participar de la intervencidn, y que sefialaron la recomendarian a personas que
estuvieran en una situacion similar; asi como también el feedback positivo por parte de BP,
médico tratante de las pacientes, quien evalu6 como positivo el efecto que la intervencion
habria tenido en las participantes luego de haber tenido un control médico con las mismas. Lo
cual se condice con lo que sefiala la literatura, y refuerza la eleccion de este tipo de intervencion

por sobre otras con similares efectos y la sugerencia de su inclusién dentro de la oferta de
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intervenciones a las prestaciones que reciben pacientes del CRS con algun tipo de diagnostico
de dolor cronico.

Asi mismo, implementaciones futuras deberan considerar barreras en accesibilidad
debido al soporte técnico requerido (internet y dispositivos electrénicos con audio y video) que
puedan presentar algunos pacientes al continuar con la terapia en formato online. Asi como
también algunas adecuaciones en caso de que el contexto permita que la intervencién pueda
ser llevada a cabo de manera presencial; como lo es la disponibilidad de espacio fisico en el
centro, horas reservadas de algun psicologo/a del centro que quiera capacitarse y
posteriormente guiar la intervencion. Y, ya pensando en la ACT grupal para pacientes con DC
como una prestacion establecida en el centro, cabria considerar la sensibilizacion de los
profesionales de otras unidades en el abordaje del dolor crénico para una adecuada derivacion
de pacientes que podrian verse beneficiados de la misma.

Por otro lado, y pese al optimismo que arrojan los resultados obtenidos, éstos deben ser
examinados con ojo critico, contemplando el caracter descriptivo y exploratorio intencionado
en el presente trabajo. Y, asi mismo, tener en cuenta que si bien algunos de los resultados
obtenidos no son tan favorables como los de otros estudios, esto podria deberse a factores que
no tienen que ver con la implementacion misma; como en el caso de la aceptacién del dolor.
Esto ya que el instrumento utilizado para medirla (CPAQ) no esta validado en Chile, por lo que
algunos items pueden ser dificiles de entender, y habria que tomar con especial cuidado las
puntuaciones obtenidas en este trabajo en relacién a esta variable.

Es por ello que resulta relevante la validacion de cuestionarios para medir variables
asociadas al DC en poblacion chilena. Los cuales permitan evaluar un cambio como
significativo no solo en base a significancia estadistica; sino que también contemplen un
puntaje de corte como indicador de cambio que sea percibido por los pacientes (cambio minimo
clinicamente significativo).

Y, en relacién a la Terapia de Aceptacion y Compromiso, seria deseable la generacion
de futuros estudios que evallen la implementacion de este tipo de terapia en Chile;
contemplando un mayor control de variables que permitan atribuir de manera mas certera los
resultados obtenidos a la intervencion misma; como lo son el contar con un grupo control, un
mayor nimero de participantes, evaluaciones de seguimiento en el largo plazo, entre otros.

Finalmente cabe destacar que, aun cuando el protocolo ACT utilizado en este trabajo
resulta de facil bajada a la préactica, la teoria en la que se basa el mismo podria resultar algo
mas dificil de transmitir, dada su complejidad. Sin embargo, debido al aumento del
conocimiento respecto de las Terapias de Tercera Generacién, y el reconocimiento de su
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efectividad en el abordaje de distintas patologias, es que cabe esperar que progresivamente sean
integradas a los contenidos curriculares de las instituciones que imparten la carrera de
Psicologia. Y, asi, se pueda seguir creciendo en la generacion, y ain mas importante, la difusion
y bajada a la préctica de conocimiento respecto al efecto que tienen este tipo de intervenciones,
que ya han probado su efectividad en contextos similares y en su mayor parte no son utilizadas

por mero desconocimiento de las mismas.
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9. Anexos

Anexo 1. Protocolo de Intervencién Grupo Psicoterapia de Aceptacion y Compromiso

El contenido de la terapia, con protocolos de manual (Wilson y Luciano, 2002) adaptados al

estudio de Luciano et al (2017), y distribuido por sesiones, fue el siguiente:

1a SESION: Presentacion de las lineas generales de la terapia—ACT-. ; Qué y quiénes somos?
Avances cientificos sobre la fibromialgia. Teorias psicologicas del dolor, el sufrimiento y el
estres. Los estresores, miedos e indicadores. Identificar los valores. Aprendiendo a respirar con

ejercicios basicos de respiracion completa.

2a SESION: Analisis valores 1. El trastorno de evitacion experiencial. La desesperanza
creativa a través de metaforas: el control es el problema y no la solucién. Ansiedad, lucha,
huida y sus efectos. Aceptando el riesgo del viaje de la vida: experiencias, sentimientos,
emociones. Aprendiendo relajacion autégena. (Cuestionario de aspiraciones y valores como

tareas para casa).

3a SESION con pacientes y familiares directos -1 6 2 por persona-: Las relaciones
interpersonales (roles, dependencias, valores, convivir con la fibromialgia). Dificultades de
comunicacion y técnicas de resolucién de problemas. Inteligencia emocional en familia.

Aceptacion, compromiso y apoyo familiar. Debate y conclusiones.

4a SESION: Analisis valores Il: objetivos. Leyes del pensamiento y consecuencias del
lenguaje. Mente y desactivacion del pensamiento -cognitive defusion-: tomando distancia con
el pensamiento. Aprendiendo meditacion, técnicas y efectos. Ejercicios practicos de meditacion

(autorregistros para casa).

5a SESION: Analisis valores IlI: barreras psicoldgicas y obstaculos. El malestar emocional y
sus consecuencias. Fendmenos afectivos, variables de personalidad y estados de salud.
Descubriendo compromisos con acciones comprometidas (autorregistro para casa sobre

importancia y satisfaccion).

47



6a SESION: Valores y sentimientos. Tomando la iniciativa con un “Plan de actuacién y
voluntades”. Flexibilidad psicoldgica, resiliencia y automotivacion. Ejercicios de expansion y

body scan. Aprendiendo a relajarse con técnicas progresivas (autorregistro para casa).

7a SESION: Tomando una direccion. El yo como contexto, proceso y contenido. Consciencia
del presente: “aqui y ahora”. El cerebro y las emociones: el manejo de situaciones y los

secuestros amigdalares. Aprendiendo técnicas de exposicion con imaginacion guiada.

8a SESION: Atrévete y cambia: willingess —determinacion-. Autoconciencia, asertividad y
autoestima. Ejercicios experienciales de expansion: la sensacion sentida. La felicidad segun la

psicologia positiva. Bondades del ejercicio fisico: el movimiento.

9a SESION: Preparados para actuar con ACT: la mente, el cuerpo, los pensamientos y las
sensaciones. Analisis funcional de las conductas en fibromialgia. La comunicacion a través del

tacto. Repaso de conceptos, conclusion final y evaluacion.
Al comienzo de cada sesion se realiza un pequefio repaso de lo tratado en la anterior, se recogen

comentan los autorregistros ademas de preguntar a los pacientes por su “kalanchoe” (una
y g preg p p

planta real, del jardin —~ACT-, que se llevan el primer dia para cuidarla).
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Anexo 2. Estructura de las sesiones, basadas en el protocolo de Luciano et al (2017)

Previamente se les solicitara a las participantes contar con un cuaderno, en el cual poder
ir anotando reflexiones que surjan durante las sesiones, poder dejar escritas ahi las tareas que
se les iran asignando semanalmente, y que finalmente servira como un registro que evidencie
los distintos avances durante la terapia. Pudiendo volver a éste en momentos de mayor
dificultad.

Sesion 1: Introduccion. Presentacion de las lineas generales de la terapia —ACT-.

(a) Presentacion de cada una: ¢Quiénes conformamos el grupo?

(b) Psicoeducacion: ¢ Cémo estamos entendiendo el dolor?
- Enfoque biomédico vs. biopsicosocial.
- Factores comunes que influyen en la experiencia del dolor.

(c) Dolor, sufrimiento y estrés.

(d) Lineas generales de la terapia y la importancia de los valores
- Metéfora de los escaladores
- Metéfora del jardin

(e) Aprendiendo a respirar con ejercicios basicos
- Ejercicio de respiracion diafragmaética

(f) Se refuerza el compromiso de asistencia, avisar si no van a poder asistir, etc...

Tarea: Pauta de registros de sensaciones y conductas asociados a episodios de dolor.

Sesion 2: Analisis valores I.

(@) ¢Qué es el trastorno de evitacion experiencial?

(b) La desesperanza creativa
- Metafora de arena movediza

(c) Ansiedad, lucha, huiday sus efectos.

- Metafora del microfono que se acopla
- Ansiedad como ejemplo de ineficacia del control de la emocién
- Metéfora del 95%-5%

(d) Aceptacion como una alternativa al control.
- Metafora del nifio y las rabietas
- Metafora de las olas en la playa (resistir vs flotar)
- Aceptacion en el contexto de las cogniciones
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(e) Dolor vs trauma
- Metéafora de ir al dentista

(f) Aprendiendo relajacién autégena
- Ejercicio de body scan

Tarea: Practicar ejercicios de respiracion consciente y body scan en casa.

Sesion 3 (con pacientes y familiares directos -1 6 2 por persona-).

(a) Las relaciones interpersonales
- Roles, dependencias, valores, convivir con el dolor

(b) Dificultades de comunicacion y técnicas de resolucion de problemas
- Las emociones y su funcién
- Comunicacion asertiva

(d) Aceptacion, compromiso y apoyo familiar.

(e) Debate y conclusiones

Sesion 4: Analisis valores I1.

(a) Leyes del pensamiento y consecuencias del lenguaje.
- Ejercicio de decir muchas veces una palabra

(b) Mente y desactivacién del pensamiento -defusion cognitiva-: tomando distancia con el
pensamiento.

- Ejercicio de cambiar los “pero” por “y”
- Distinguir entre evaluacion y descripcion
- Ejercicio de analisis de una fotografia: ¢qué dijo tu mente?/;qué observaste ti?

(c) Aprendiendo meditacion, técnicas y efectos. Ejercicios practicos de meditacion

- Meditacion guiada
- Metafora del cachorro jugueton para fomentar amabilidad y compasion con nuestra
mente

Tarea: Formulario de valores y actividades.
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Sesidon 5: Analisis valores I11.

(a) El malestar emocional y sus consecuencias.

(b) Fenémenos afectivos, variables de personalidad y estados de salud.
- Interdependencia emociones, pensamientos, conductas y relaciones interpersonales

(c) Descubriendo compromisos con acciones comprometidas

- Ejercicio de escribir el epitafio
- Valores como acciones y no como sentimientos

Tarea: Autorregistro sobre disfrute e importancia de actividades

Sesion 6: Barreras psicoldgicas y obstaculos.

’

(a) Tomando la iniciativa con un “Plan de actuacion y voluntades”.
- Recordando la sesion pasada: “ojo con las trampas mentales”
- Metéfora de la mente como un autobus y los pensamientos y emociones como
pasajeros
- Metafora de direcciones valiosas

(b) Flexibilidad psicologica, resiliencia y automotivacion.

- Metéfora de la burbuja que avanza
- Metafora de plantar un huerto

(c) Ejercicios de expansion y body scan

Tarea: Formulario de metas, acciones y barreras.

Sesion 7: Tomando una direccion.

(@) El yo como contexto, proceso y contenido.
- Metafora de la casa y los muebles
- Ejercicio del observador

(b) Consciencia del presente: “aqui y ahora”
(c) El cerebro y las emociones: el manejo de situaciones y los secuestros amigdalares.
(d) Exposicién con imaginacion guiada.

Tarea: Practicar ejercicios de mindfulness
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Sesion 8: Atrévete y cambia: willingess —determinacion-.

(a) Autoconciencia, asertividad y autoestima.
(b) Ejercicios experienciales de expansion: la sensacion sentida.

(c) La felicidad segun la psicologia positiva.

Sesidn 9: Preparados para actuar con ACT: la mente, el cuerpo, los pensamientos y
las sensaciones.

(a) Andlisis funcional de las conductas en dolor cronico.
(b) Repaso de conceptos, conclusidn final y evaluacion.

(c) Cierre y agradecimiento por la participacion.
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Anexo 3. Carta de consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Implementacion de una Intervencion Basada en la Terapia de Aceptacion y Compromiso
para Pacientes con Dolor Cronico del CRS Cordillera Oriente”

Usted ha sido invitada a participar de una intervencion grupal para pacientes con dolor cronico,
a cargo de la psicéloga Maria Luisa Reyes, estudiante de Magister en Psicologia de la Salud de
la Pontificia Universidad Catélica de Chile. Bajo la supervision de Alvaro Vergés, profesor
asistente de la misma institucidn, esta intervencion es parte del trabajo de tesis de grado de
Maria Luisa y forma parte de una pequefia investigacion.

El propdsito de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de participar -0 no- de la
presente intervencion. Por favor lea detenidamente este documento y haga todas las preguntas
que le puedan surgir.

¢, Cual es el objetivo de la intervencion?

La presente intervencion tiene como propdsito ayudar a los pacientes con dolor cronico a
convivir con el dolor. Su objetivo es mejorar la calidad de vida, por medio del entrenamiento
en estrategias basadas en la atencion plena, y el compromiso de la persona con aquello que
estima valioso en su vida.

Procedimiento del estudio

Para poder participar de esta intervencion se necesita cumplir con ciertos criterios. Es por ello
que, de aceptar participar, usted seré entrevistada por la psicologa a cargo de la intervencion.
Esta entrevista durard aproximadamente 30 minutos. Durante la entrevista se le explicara de
manera detallada en qué consiste el estudio, y se le pedira que conteste algunas preguntas en
relacion a su salud fisica y aspectos de su experiencia emocional. Es posible que durante dicha
entrevista se detecte que usted no cumple con alguno de los criterios de inclusion. En tal caso
se le notificara y usted tendré la opcion de recibir una sesion de psicoeducacion en dolor y
estrategias de relajacion que le podrian ayudar con el dolor, en agradecimiento por su tiempo.

Por su participacion recibira un total de nueve sesiones online de terapia de Aceptacion y
Compromiso, en formato grupal, durante un periodo de dos meses. Las sesiones seran grabadas
en video, para poder analizar el modo en que se ejecutaron las mismas.

A lo largo del estudio, usted seré evaluada via telefonica por la psicologa en tres ocasiones:
antes, durante, y después de la terapia. Estas evaluaciones consistiran en responder una serie
de cuestionarios relacionados con su salud fisica y psicologica. Se estima que el tiempo que
tomara en completar los cuestionarios sera de aproximadamente 45 minutos cada vez.

Para proteger la informacion recabada en este estudio, la identificacion de cada participante
consistird en un numero generado al azar por un programa de computacion. Todos aquellos
documentos con informacion personal llevaran Gnicamente ese ndmero, en ningin caso su
nombre, y seran cuidadosamente guardados por la investigadora principal. Los documentos
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que requieran llevar datos identificativos (como el presente consentimiento informado) seran
guardados separadamente, bajo custodia de la misma persona. La ficha de identificacion de
cada participante, con sus datos de contacto y la clave identificadora sera guardada GUnicamente
en formato electronico en el computador personal de Maria Luisa Reyes, en un archivo
encriptado. Las grabaciones de las terapias grupales seran obtenidas mediante un computador
portéatil y guardadas en archivos encriptados.

Los documentos con informacion que la puedan identificar seran almacenados durante al
menos 5 afios, bajo la responsabilidad de Maria Luisa Reyes. Los datos de este estudio podrian
usarse para futuras investigaciones.

¢ Qué riesgos corre al participar?

La participacion en este estudio no conlleva riesgo alguno para su salud, tanto mental como
fisica. Asi mismo, su participacion no interferira con la atencion médica que usted recibe en el
CRS.

¢ Qué beneficios puede tener su participacion?

Si bien no existe ningun tipo de incentivo monetario, si se espera que los resultados del presente
trabajo repercutan positivamente en la calidad de vida de las pacientes con fibromialgia.

¢ Tiene algun costo para usted?

La investigadora principal se hara cargo de los costos de tal terapia, asi como también de las
evaluaciones realizadas a las participantes a lo largo del estudio, durante los dos meses que
dura. No obstante, los gastos derivados del tratamiento médico o farmacoldgico usual que usted
recibe seran de su responsabilidad.

¢ Qué pasa con la informacién que usted entregue?

Si usted accede a participar de esta intervenciéon, sus datos y la informacion obtenida seran
tratados con el méximo respeto y cuidado, garantizando en todo momento su confidencialidad.
No obstante, el acuerdo de confidencialidad podria verse quebrantado si durante la intervencién
hubieran indicios de que usted o algin otro se encuentran en peligro inminente; esto con el
objeto de prevenir dafos.

¢ Es obligacién participar?

Usted no esta obligada de ninguna manera a participar de este estudio y, aun habiendo accedido
a participar, puede dejar de hacerlo en cualquier momento sin repercusion alguna en su atencion
médica.

Si usted retira su consentimiento, sus datos seran eliminados y la informacion obtenida no sera
utilizada.

¢A quién puedo contactar para saber mas de esta intervencion o si tengo dudas?

Si tiene cualquier pregunta acerca de esta intervencion grupal, puede contactar a la encargada
de la intervencion, Maria Luisa Reyes al teléfono +569 7477 2549, o enviar un correo a
mureyes@uc.cl
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Declaracion del consentimiento

Se me ha explicado el proposito de esta investigacion, los procedimientos, los riesgos, los
beneficios y los derechos que me asisten y que me puedo retirar en el momento que lo desee.

Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzada a hacerlo.

No estoy renunciando a ningln derecho que me asista.

Se me comunicara toda nueva informacion relacionada con el estudio que surja durante
el mismo y que pueda tener importancia directa en relacion a mi condicion de salud.
Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participacion en esta
investigacion segin mi parecer, y en cualquier momento que lo desee.

Yo autorizo a la investigadora responsable y sus colaboradores a acceder y usar los
datos entregados para los propdsitos de esta investigacion.

Doy mi consentimiento para participar por la misma via en que este documento me fue
entregado
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Anexo 4. Protocolo interno de Manejo de riesgo suicida del CRS.

MANEJO DEL PACIENTE CON -IDEACION E INTENCION SUICIDA

EN LA ATENCION DE SALUD
Dra. Andrea Poblete S.
Unidad de Salud Mental CRS Cordillera Oriente

. OUE EVALUAR?

1. Riesgo vital: el riesgo de muerte de un paciente con ideacion o intencion suicida esta
determinado por varios factores, los que se mencionan a continuacion:

Antecedentes de intentos suicidas previos: numero - letalidad - edad de inicio.

Caracteristicas de la idea suicida: ubicacion en un continuum - nivel de
planificacion.

Edad y sexo.

Factores psicosociales: sin pareja - cesantia - enfermedad médica crénica y/o
invalidante - consumo de drogas - disfuncionalidad familiar.

Antecedentes de intentos suicidas en la red de apoyo social cercana.

2. Trastorno Mental: se estima que cerca del 90% de los intentadores de suicidio
presentan algin tipo de trastorno mental. EI 50% sufren cuadros depresivos, le siguen
Farmacodependencia (alcohol), Trastornos de la Personalidad (30%), Trastornos ansiosos,
Esquizofrenia'y T.M.Organicos.

3. Apoyo social: la red de apoyo social cumple una funcion protectora del posible intento
suicida, en especial la cercania afectiva de un miembro de la familia, o el acompafiamiento
periodico de un alguien significativo, dentro de esto Gltimo es importante explorar creencias
religiosas y espiritualidad. La red puede apoyar y potenciar el tratamiento y fomentar el
autocuidado del paciente, sin embargo el acceso a ella depende también de la percepcién
de apoyo por parte del sujeto, una red de apoyo social puede no ser eficiente si el sujeto la
percibe de poca o nula utilidad.

ELEMENTOS DE LA EVALUACION

1. Motivaciones: Los motivos de la ideacion e intencidn suicida se relacionan con tres
argumentos: cesacion de la experiencia dolorosa para siempre, - interrupcion de la
experiencia dolorosa por un tiempo, como un periodo de descanso, - manipular a otros. La
mayoria es una combinacion de las dos ultimas motivaciones, de alli que a veces sea
contextualizada como “conducta adaptativa”, que pudiera o no ser apropiada ante
determinadas situaciones.

2. Caracteristicas psicoldgicas y/o de personalidad: es importante  explorar el
repertorio cognitivo, emocional, conductual y relacional del paciente, principalmente con
miras a la intervencion.
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a. Area cognitiva:  vision negativa de si mismo, de los otros y del futuro - pesimismo
- desesperanza - caracteristicas de las ideas suicidas (intensidad, planificacion) -
conciencia y nocion de problema

b. Areaemocional: sentimientos de rabia, hostilidad, resentimiento - pena, tristeza,
culpa - sensacion de vacio, desamparo, soledad - angustia, ansiedad, desesperacion
- capacidad de identificacion, expresion y control emocional.

c. Area conductual: descontrol de impulsos - violencia contra objetos o personas -
fugas - consumo de alcohol y/o drogas - agitacion psicomotora - conductas
autodestructivas o de riesgo.

d. Area relacional: conflictos interpersonales, principalmente en la familia (pareja,
padres), trabajo/escuela, medio ambiente social - capacidad empatica - habilidades
sociales (asertividad, vinculos afectivos, atribucién interna/externa, comunicacion
y lenguaje, simpatia)

3. Sintomatologia psiquica: Dentro del diagnostico psicopatoldgico es importante
considerar a lo menos tres criterios para identificar un trastorno mental:
a. Criterio fenomenoldgico: identifica el tipo de sintomas experimentados por el
paciente en a lo menos las siguientes areas: percepcion - pensamiento - afectividad
- psicomotricidad - funciones corticales superiores - ritmos biologicos.

b. Criterio evolutivo:identifica el tiempo de evolucion de los sintomas, especialmente
en las dos ultimas semanas. Un factor de riesgo de intento suicida, ademas de la
ideacion, es un cambio relativamente brusco en el patron de sintomas que el
paciente venia presentando. Los cuadros de estado en general presentan una
evolucion rapida desde el inicio de los sintomas hasta su maxima intensidad, y que
oscila entre uno a seis meses, aunque la consulta suele presentarse luego de 4 a 5
meses de iniciada la sintomatologia o incluso mas tiempo. Los trastornos de la
personalidad en cambio evolucionan a lo largo de toda la vida del sujeto y se inician
a menudo en la infancia y adolescencia, generalmente existen antecedentes previos
de problemas en diversas areas de la vida del sujeto.

c. Criterio de funcionalidad: identifica el grado de limitacion funcional que la
sintomatologia tiene en la vida del paciente, especialmente en las areas de
autocuidado, relaciones familiares, trabajo/estudios, relaciones sociales. Si la
sintomatologia no produce limitacién funcional o si esta focalizada sélo a un area
de la vida del sujeto, no constituye trastorno mental como categoria diagnostica,
aungue puede significar un problema psicosocial relevante.

4. Antecedentes personales y/o familiares: es importante recolectar el maximo de
informacion sobre antecedentes de enfermedades médicas, cronicas o invalidantes
personales - trastornos psiquiatricos en miembros de la familia - eventos traumaticos en la
infancia, adolescencia o de experiencia reciente - disgregacion y/o disfuncion familiar
(violencia) - nivel socioeconémico y educativo de la familia.

En familias disfuncionales, el riesgo suicida aumenta cuando existe: alto nivel de conflicto
- pobre comunicacion - falta de organizacion (enmeshed) y limites - pobre autoridad y
control - relaciones disfuncionales entre madre e hijos (mas que con el padre) - falta de
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habilidades para adaptarse a los cambios - falta capacidad de resolver conflictos -
expresividad emocional pobre, inadecuada o incompleta.

OBJETIVOS DE LA INTERVENCION: PREVENCION DEL SUICIDIO.

La intervencion en un paciente con ideacion e intencion suicida esta orientada a lograr
los siguientes objetivos:

1. Elevar en el paciente el nivel de conciencia, nocidn y control sobre su situacion de vida
y otras posibles alternativas de solucién y accion.

2. Mejorar en el paciente la percepcién de apoyo social y la utilizacion de su red social
existente.

3. Disminuir en el paciente la intensidad de la sintomatologia experimentada y optimizar
su rendimiento.

4. Fortalecer la red de apoyo social del paciente, especialmente a nivel de familia
inmediata y/u otros significativos cercanos.

ELEMENTOS DE LA INTERVENCION

Considerando que la intervencion implica, sobre todo en aquellos pacientes de alto
riesgo suicida, la accién de un equipo especializado en salud mental y psiquiatria, el rol de la
atencion primaria se relaciona fundamentalmente con detectar las ideas e intenciones suicidas,
brindar un apoyo psicosocial de primer orden, incorporar a la familia en el apoyo brindado y
derivar oportunamente al especialista.

1. Apoyo psicosocial de primer orden

a.

C.
d.
e.

Abre accion y contencion emocional:  escucha activa y catarsis - expresion de la
ideacion suicida y emocion subyacente libremente y sin censura - criterio de
realidad - manejo del silencio.

Clarificacion: identificar el nucleo de conflicto - identificar emociones
comprometidas - identificar pautas de conducta - identificar recursos personales,
fortalezas.

Resolucién: negociacion de conductas futuras - alianzas y compromisos.
Generacion de vinculo personal cercano, afectuoso y comprometido.

Entrega de informacion sobre recursos de la red de apoyo social comunitaria, acceso
a servicios.

2. Orientaciones y apoyo a la familia
a. Acompafiamiento de un familiar responsable las 24 horas del dia.

b.

C.

Restringir el acceso a objetos potencialmente dafiinos, incluye la entrega controlada
de psicofarmacos.
Observacion de conducta y actitud de escucha activa.
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d.

Minimizar la presion social por el rendimiento del paciente en sus quehaceres
cotidianos, estimular sutilmente en lo que puede hacer y no en lo que no puede.

3. Uso de psicofarmacos
En general se debe evitar el uso de psicofarmacos en pacientes de alto riesgo suicida,
derivando inmediatamente al especialista, sin embargo pueden ser utilizados, bajo estricta
supervision medica y/o familiar, para lo siguiente:

Para disminuir la intensidad de sintomas psiquicos muy displacenteros, que con la
sola intervencion de apoyo psicosocial no cederan. Especialmente sintomas de
angustia, trastornos del suefio y/o impulsividad. De preferencia utilizar
antidepresivos y/o sedantes en dosis baja: Amitriptilina 25 a 50 mg en la noche -
Imipramina 25 a 50 mg en el dia - Alprazolam 0,5 a 0,75 mg en el dia - Zopiclona
7,5 mg en la noche - Tioridazina 25 a 50 mg en la noche - Clorpromazina 25 a 50
mg en la noche.

Para tratar el(los) trastorno(s) mental(es) diagnosticados. Aqui el psicofarmaco de
eleccion es el indicado segun patologia.

4. Derivacion al especialista

Todo paciente con intento suicidio de riesgo letal y/o riesgo de suicidio inminente
debe ser derivado inmediatamente a la especialidad. Dado que la intervencion
podria ser ambulatoria 0 en hospitalizacion, se recomienda llamar previamente al
Servicio de Psiquiatria del Hospital Salvador, Sra. Patricia Perales, para decidir
donde es mas eficiente derivar al paciente.

Todo paciente con intento de suicidio y/o riesgo de suicidio debe ser derivado
diferidamente a la especialidad, con la interconsulta respectiva. En este punto cabe
destacar que cerca del 90% de los pacientes con intencion suicida presentan un
trastorno mental clinicamente significativo que requiere tratamiento especializado.
Aquellos pacientes que tienen sélo ideacidn suicida ocasional sin planificacion, que
ademas presentan un adecuado nivel de conciencia de problema, se han vinculado
y comprometido en forma adecuada con el personal de salud, y cuentan con una red
social de apoyo eficiente, pueden ser atendidos a nivel primario por el médico
general en conjunto con los profesionales psicologo y asistente social. En este punto
cabe sefialar que los problemas psicosociales y trastornos adaptativos, propios del
manejo primario, pueden en su expresion clinica presentar ideacién suicida
ocasional, y en este sentido es importante la accion de equipo para el abordaje
integral del caso.
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Anexo 5. Cuestionario sociodemogréfico y de antecedentes médicos

1. ¢Cuantos afios tiene usted?
2. ¢En qué comuna vive?
3. ¢Cual es su sistema de salud?

7 Fonasa
) Isapre
) Seguro médico

4. :Cual es su estado civil?:

J1Soltera

1 Casada

“Convive con pareja
1 Divorciada

7 Viuda

5. ¢Cual es su estado laboral actual?

) Estudiante

) Trabajadora tiempo completo
) Trabajadora tiempo parcial

] Cesante

- Con licencia laboral

- Ama de casa

7 Jubilada

7 Jubilada por enfermedad

6. ¢Cual es su nivel de estudios?

= Primarios

1 Secundarios
] Técnicos

1 Universitarios
1 Postgrado

7. ¢Cual es el rango de ingresos promedio de su hogar?

1 $200.000 a $500.000

1 $500.001 a $800.000

1 $800.001 a $1.200.000
1 $1.200.01 a $1.700.000
7 $1.700.000 a 3.000.000
7 Més de 3.000.001
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8. ¢Cuanto tiempo lleva usted con dolor?
9. ¢Hace cuéanto tiempo le diagnosticaron fibromialgia?

10. ;Qué medicamentos se encuentra tomando usted actualmente?
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Anexo 6. Escala para medir depresion PHQ-9

Durante las ultimas 2 semanas ¢con qué frecuencia le Varias| Masdela Casl
.. Nunca mitad de los | todos los
han molestado los siguientes problemas? veces dias dias

1. Tener poco interés o placer en hacer las cosas
2. Sentirse desanimado/a, deprimido/a, o sin esperanza

3. Con problemas en dormirse 0 en mantenerse
dormido/a, o en dormir demasiado

4. Sentirse cansado/a o tener poca energia

5. Tener poco apetito 0 comer en exceso

6. Sentir falta de amor propio o que sea un fracaso o que
decepcionara a si mismo/a a su familia

7. Tener dificultad para concentrarse en cosas tales
como leer el periddico o mirar television

8. Se mueve o habla tan lentamente que otra gente se
podria dar cuenta o de lo contrario, esté tan agitado/a o
inquieto/a que se mueve mucho mas de lo acostumbrado

9. Se le han ocurrido pensamientos de que seria mejor
estar muerto/a o de que haria dafio de alguna manera

Total:

Si usted se identifico con cualquier problema en este cuestionario, ¢cuan dificil se le ha hecho
cumplir con su trabajo, atender su casa, 0 relacionarse con otras personas debido a estos
problemas?

Nada en Algo Muy Extremadamente
absoluto dificil dificil dificil
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Anexo 7. Escala para medir ansiedad (HADS-A)

Instrucciones: Por favor, lea cada pregunta y escriba la respuesta que usted considere que

coincide con su propio estado emocional en la Gltima semana.

0 1 2 3
Nunca De vez en cuando Gran parte del dia Casi todo el dia
Pregunta Puntuacién

1. Me siento tensa o0 nerviosa

2. Siento una especie de temor, como si algo malo me fuera a suceder

3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones

4. Soy capaz de permanecer sentada tranquila y relajadamente

5. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueo en
el estomago”

6. Experimento de repente sensaciones de gran angustia y temor

7. Me siento inquieta, como si no pudiera parar de moverme

Total:
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Anexo 8. Cuestionario para evaluar salud general (SF-36 v.2, version para Chile).

Instrucciones: El proposito de esta encuesta es saber su opinidn acerca de su Salud. Esta
informacion nos servira para tener una idea de como se siente al desarrollar sus actividades
cotidianas. Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no est& seguro(a) de como contestar
a una pregunta, escriba la mejor respuesta posible. No deje preguntas sin responder.

1.- En general, diria Ud. que su Salud es:
Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2.- Comparando su Salud con la de un afio atras, ;Como diria Ud. que en general, esta su
salud ahora?

Mucho mejor Algo mejor Igual Algo peor Peor

3.- Las siguientes actividades son las que haria Ud. en un dia normal. ;{Su estado de Salud
actual lo limita para realizar estas actividades? Si es asi. ¢Cuanto lo limita? Marque el circulo
que corresponda.

Si, muy |Si, un poco| No, no

Actividades limitada | limitada | limitada

a) Esfuerzo intensos; correr, levantar objetos pesados, o
participacion en deportes que requieren gran esfuerzo.

b) Esfuerzos moderados; mover una mesa, barrer, usar
la aspiradora, caminar mas de 1 hora

c) Levantar o acarrear bolsa de las compras

d) Subir varios pisos por las escaleras

e) Subir un solo piso por la escalera.

f) Agacharse, arrodillarse o inclinarse.

g) Caminar mas de 10 cuadras (1 Km).

h) Caminar varias cuadras.

i) Caminar una sola cuadra.

j) Bafiarse o vestirse.
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4.- Durante el ultimo mes ¢Ha tenido Ud. alguno de los siguientes problemas en su trabajo o
en el desempefio de sus actividades diarias a causa de su salud fisica?

Actividades Siempre | La mayor | Algunas Pocas Nunca
parte del veces veces
tiempo

Redujo la cantidad de
tiempo dedicada a su
trabajo u otra actividad

Hizo menos de lo que le
hubiera gustado hacer.

Estuvo limitado en su
trabajo u otra actividad.

Tuvo dificultad para
realizar su trabajo u otra
actividad.

5.- Durante el altimo mes ¢Ha tenido Ud. alguno de estos problemas en su trabajo o en el
desempefio de sus actividades diarias como resultado de problemas emocionales (sentirse
deprimido o con ansiedad)?

Siempre | La mayor | Algunas Pocas Nunca
parte del veces veces
tiempo

Ha reducido el tiempo
dedicado su trabajo u otra
actividad.

Ha logrado hacer menos
de lo que hubiera querido.
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Hizo su trabajo u otra
actividad con menos
cuidado que el de
siempre.

6.- Durante el altimo mes, ¢En qué medida su salud fisica o sus problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales normales con la familia, amigos o su grupo social?

De ninguna manera Un poco Moderadamente Bastante Mucho

7.- ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo en el tltimo mes?

Ninguno Muy poco Leve Moderado Severo Muy severo

8.- Durante el ultimo mes ¢Hasta qué punto el dolor ha interferido con sus tareas normales
(incluido el trabajo dentro y fuera de la casa)?

De ninguna manera Un poco Moderadamente Bastante Mucho

9.- Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido Ud. durante el ultimo mes.
Responda todas las preguntas con la respuesta que mejor indique su estado de &nimo. Cuanto
tiempo durante el altimo mes:

Siempre | Casitodo | Unpoco | Muy poco | Nunca
el tiempo tiempo

¢Se sintid muy animoso?

¢Estuvo muy nervioso?

¢Estuvo muy decaido que
nada lo anima?

¢ Se sintio tranquilo y
calmado?

¢ Se sintié con mucha
energia?

¢Se sinti6 desanimado y
triste?
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¢ Se sintio agotado?

¢ Se ha sentido una
persona feliz?

¢ Se sintid cansado?

10.- Durante el altimo mes ¢ Cuanto de su tiempo su salud fisica o problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales, como por ejemplo; visitar amigos o familiares?

Siempre La mayor parte del tiempo

Algunas veces

Pocas veces

Nunca

11.- Para Ud. ;Qué tan cierto o falso son estas afirmaciones respecto a su Salud?

Definitivamente
cierto

Casi
siempre,
cierto

No sé

Casi
siempre,
falso

Definitivamente
falso

Me enfermo con
mas facilidad que
otras personas.

Estoy tan saludable
como cualquier
persona.

Creo que mi salud
va a empeorar.

Mi salud es
excelente.
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Anexo 9. Escala Numérica del Dolor (END)

Instrucciones: Indique por favor de 0 a 10 (siendo 0 nada de dolor, y 10 el peor dolor

posible), cuanto dolor siente o ha sentido Ud. en cada uno de los momentos que se indica:

AHORA

1 | 2 [ 3 | 4 | 5 | & | 10
EL PEOR DOLOR EN LA ULTIMA SEMANA

1 | 2 | 3 ] 4 ] 5 | 6 | 10
EL DOLOR MAS LEVE EN LA ULTIMA SEMANA

1 [ 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 10
EL DOLOR PROMEDIO EN LA ULTIMA SEMANA

[ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 | 10

68



Anexo 10. Cuestionario de Catastrofismo del Dolor (PCS)

Instrucciones: Nos interesa poder conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted
tiene cuando siente dolor. Es por ello que a continuacion se presenta una lista de 13 frases que
describen diferentes pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados al dolor.
Utilizando la siguiente escala, por favor indique el grado en que usted tiene estos pensamientos

y sentimientos cuando siente dolor.

0 1 2 3

Nada en Un poco Moderadamente Mucho
absoluto

4

Todo el tiempo

Preguntas

Valor

1.

Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera

2.

Siento que ya no puedo mas

Es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar

Es horrible y siento que esto es mas fuerte que yo

Siento que no puedo soportarlo mas

Temo que el dolor empeore

No dejo de pensar en situaciones en las que experimento dolor

Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor

No puedo apartar el dolor de mi mente

10.

No dejo de pensar en lo mucho que me duele

11.

No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor

12.

No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor

13.

Me pregunto si me puede pasar algo grave

Total:
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Anexo 11. Escala de evaluacion de cambio subjetivo del paciente (PGIC)

Instrucciones: Comparado con el estado inicial, ;como se encuentra usted en estos momentos?
(Puntle la mejoria total independientemente de que a su juicio se deba 0 no por completo al
tratamiento)

Mucho mejor
Mejor

Un poco mejor
Ningin cambio
Un poco peor
Peor

Mucho peor

N[OOI WN|E
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Anexo 12. Cuestionario de satisfaccion con la intervencion (CSQ-8)

Instrucciones: Estimada participante, por favor ayddenos a mejorar nuestra intervencion
contestando algunas preguntas sobre la intervencion grupal que ha recibido. Nos interesa
conocer su verdadera opinidn, sea esta positiva 0 negativa. Por favor, responda a todas las
preguntas.

También le agradeceriamos que al final del cuestionario aportase sus comentarios y
sugerencias.

1. ¢Como evaluaria la calidad de la intervencion grupal que ha recibido?

- Excelente "1 Buena 7 Regular 7 Mala
2. ¢Recibio la clase de intervencion que usted queria?

71 No, definitivamente 7 No 71 Si, en general 71 Si, definitivamente
3. ¢Hasta qué punto le ha ayudado la intervencién a solucionar sus problemas?

) En casi todos 0 En la mayor parte 1 Solo en algunos 2 En ninguno

4. Si un amigo/a estuviera en necesidad de ayuda similar, ¢le recomendaria nuestra
intervencion?

= No, definitivamente = No, creo que no 1 Si, creo que si 1 Si, definitivamente

5. ¢Qué tan satisfecha esta con la cantidad de ayuda que ha recibido?

O

Nada satisfecha - Moderadamente satisfecha - Mayormente satisfecha
Muy satisfecha

O

6. ¢La intervencion que ha recibido le ha ayudado a enfrentarse mejor a sus problemas?

O

Si, me ayudé mucho 1 Si, me ayudé en algo 1 No, realmente no me ayud6
No, parecia poner las cosas peor

O

7. ¢En general, qué tan satisfecha esta usted con la intervencion que ha recibido?

7 Muy satisfecha 7 Moderadamente satisfecha 0 Algo insatisfecha 0 Muy
insatisfecha

8. Si necesitara ayuda otra vez, ¢volveria a realizar nuestra intervencion?

1 Si, definitivamente 1 Si, creoquesi 11 No, posiblemente 1 No, definitivamente
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Por favor, escriba aqui sus comentarios y sugerencias:

Lo que méas me ha gustado de la intervencion que he recibido ha sido:

Si pudiera cambiar algo de la intervencion, seria:
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Anexo 13. Cuestionario de medicion de aceptacion del dolor CPAQ.

Instrucciones: A continuacion, encontrara una lista de afirmaciones. Puntie cada una de ellas
haciendo un circulo en el numero que mejor defina la frecuencia con la que dicha informacion
es cierta para usted. Utilice la siguiente escala de puntuacion para hacer su eleccion. Por
ejemplo, si cree que una afirmacion es “siempre cierta” para usted, debera seleccionar un 6 en

el espacio para su respuesta.

0 1 2 3 4 6
Nunca Muy Raramente A veces A menudo Casi Siempre
cierta raramente cierta cierta cierta siempre cierta

cierta cierta
Pregunta Puntuacién

1. Continudo haciendo las cosas de la vida diaria sea cual sea mi nivel de
dolor

2. Mi vida va bien, aunque tenga dolor crénico

3. No importa sentir dolor

4. Si tuviera que sacrificar cosas importantes de mi vida para controlar
mejor este dolor, lo haria con mucho gusto

5. No necesito controlar el dolor para poder llevar bien mi vida

6. Aunque las cosas han cambiado, llevo una vida normal pese a mi dolor
cronico

7. Tengo que concentrarme para poder librarme del dolor

8. Hay muchas actividades que hago cuando tengo dolor

9. Llevo una vida plena aunque tenga dolor cronico

10. Controlar el dolor es un objetivo menos importante que otros
objetivos de mi vida

11. Antes de poder tomar decisiones importantes en mi vida, mis ideas
y sentimientos hacia el dolor deben cambiar

12. A pesar del dolor, ahora me cifio a una direccion concreta en mi vida

13. Tener controlado el nivel de dolor es la primera prioridad cuando
hago algo
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14. Antes de poder hacer planes en serio, tengo que tener algo de control
sobre el dolor

15. Cuando aumenta el dolor, puedo seguir ocupandome de mis
responsabilidades

16. Podria controlar mejor mi vida si pudiera controlar mis pensamientos
negativos sobre el dolor

17. Evito enfrentarme a situaciones en las que el dolor pudiera aumentar

18. Mis preocupaciones y miedos sobre lo que el dolor puede hacerme
son auténticos

19. Es un alivio darse cuenta de que no tengo por qué cambiar el dolor
para seguir con mi vida

20. Cuando tengo dolores, me cuesta mucho hacer cosas
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