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RESUMEN

Diversos estudios a lo largo del mundo estiman una prevalencia del dolor cronico en torno a
un tercio de la poblacion. En nuestro pais su coste anual se ha llegado a estimar en torno al 2 y
2,8% del PIB. Asimismo, se asocia frecuentemente con problemas de salud mental comun
(sintomatologia mixta), abuso de opioides y suicidio. En este contexto, el caracter subjetivo de
la experiencia y la influencia de los factores psicoldgicos sobre la modulacion del dolor abrio
la puerta al abordaje psicologico como terapia coadyuvante. En la actualidad el tratamiento
bien establecido en este campo es la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) si bien literatura
previa destaca el papel de las intervenciones basadas en Mindfulness. La presente tesis tiene
como objetivo evaluar la eficacia de la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness para el Dolor
Cronico (Mindfulness Based Cognitive Therapy fo Chronic Pain, MBCT-CP) mediante un
estudio multicéntrico, para posteriormente analizar la eficacia diferencial con la Terapia
Cognitivo-Conductual. Asimismo, como paso previo, se realizd una revision sistematica de los
estudios de eficacia diferencial teniendo en cuenta estas dos terapias, y observando las
diferencias entre las principales condiciones médicas que implicaban al dolor crénico. Para
ello, se desarrollaron 3 estudios. Estudio 1. Una revision sistematica de los estudios que
comparan TCC e intervenciones Mindfulness, diferenciando entre estudios con personas con
fibromialgia, con lumbalgia y con dolor de cabeza tensional/migrafia, de aquellos estudios que
solo indican dolor cronico no especificado. 18 estudios cumplieron criterios de inclusion
(fibromialgia, n = 5; lumbalgia, n = 5; cefalea/migrafia, n = 4; dolor cronico no especificado, n
= 4). En fibromialgia, la terapia basada en mindfulness para la reduccion del estrés (MBSR,
por sus siglas en inglés) fue superior a tratamiento habitual y Fibrogol en impacto y
sintomatologia. En lumbalgia, MBSR fue superior a tratamiento habitual, pero no frente a TCC,
en funcionalidad fisica e intensidad del dolor. No se encontraron estudios de eficacia

diferencial entre mindfulness y TCC en cefalea y dolor cronico no especificado, pero las
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intervenciones mindfulness fueron superiores a tratamiento habitual en estos sindromes. Se
concluyé que las intervenciones mindfulness son superiores al tratamiento habitual en todos
los diagnosticos, pero no es posible concluir su superioridad sobre la TCC. Son escasas las
comparaciones entre intervenciones mindfulness, siendo MBSR la mas estudiada. En
sindromes de sensibilizacion central tienden a mejorar variables asociadas al dolor. Estudio 2.
Disefio cuasiexperimental de medidas repetidas pre-post de caracter multicéntrico (n=57), en
tres hospitales de la provincia de Alicante en los que se aplico la MBCT-CP. La prueba T de
medidas repetidas indic6 diferencias significativas en intensidad del momento presente, calidad
de vida mental, y depresion, asi como en autoeficacia (tamafios del efecto medios). También
se observd una mejoria significativa en problemas y cantidad de suefio (tamafio del efecto
grandes). La terapia es significativa para reducir los sintomas de dolor y asociados en pacientes
con dolor cronico, aunque es necesario investigar su mantenimiento a largo plazo. Estudio 3.
El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia diferencial entre la MBCT-CP y la TCC. Se
realizd un disefio cuasiexperimental de medidas repetidas con pre-post (n=57) y grupo de
control no equivalente (n=1705) de una cohorte anterior a la que se habia aplicado TCC. La
prueba T reveld mejorias significativas comunes a ambos grupos, si bien diferencialmente la
calidad de vida mejor6 significativamente en el grupo de MBCT-CP, mientras que la cantidad,
adecuacion y la variable “optimo” del suefio mejord mas en el grupo de TCC. A pesar de las
variables en comun que mejoraron, se observo una ligera tendencia a encontrar tamafos del
efecto grandes para el grupo MBCT-CP. Asimismo, se concluyé que la TCC se relacionaba
con la mejora de variables relacionadas con el suefio, mientras la MBCT-CP se asociaba a la

mejora en dolor y calidad de vida.

Palabras clave: Dolor cronico, Terapia Cognitiva basada en Mindfulness para Dolor Cronico,

eficacia diferencial, multicéntrico, Terapia Cognitivo-Conductual.
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ABSTRACT

Several studies throughout the world estimate a prevalence of chronic pain around a third of
the population. In our country, its annual cost has been estimated at between 2 and 2.8% of
GDP. It is also frequently associated with common mental health problems (mixed
symptomatology), opioid abuse, and suicide. In this context, the subjective nature of the
experience and the influence of psychological factors on pain modulation opened the door to a
psychological approach as coadjuvant therapy. Currently, the well-established treatment in this
field is Cognitive-Behavioral Therapy (CBT), although previous literature highlights the role
of Mindfulness-based interventions. The objective of this thesis is to evaluate the efficacy of
Mindfulness-Based Cognitive Therapy for Chronic Pain (MBCT-CP) through a multicenter
study, to subsequently analyze the differential efficacy with Cognitive-Behavioral Therapy
(CBT). Likewise, as a previous step, a systematic review of the differential efficacy studies
was carried out, considering these two therapies, and observing the differences between the
main medical conditions that involved chronic pain. For this, 3 studies are developed. Study
1. A systematic review of studies comparing CBT and mindfulness interventions,
differentiating between studies with people with fibromyalgia, low back pain, and tension
headache/migraine, from those studies that only indicate chronic pain not otherwise specified.
Eighteen studies met the inclusion criteria (fibromyalgia, n = 5; low back pain, n = 5;
headache/migraine, n = 4; unspecified chronic pain, n =4). In fibromyalgia, mindfulness-based
stress reduction therapy (MBSR) was superior to treatment as usual and Fibroqol in impact and
symptomatology. In low back pain, MBSR was superior to usual treatment, but not to CBT, in
physical functionality and pain intensity. No studies of differential efficacy between
mindfulness and CBT in headache and unspecified chronic pain were found, but mindfulness
interventions were superior to usual treatment in these syndromes. It was concluded that

mindfulness interventions are superior to usual treatment in all diagnoses, but it is not possible
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to conclude their superiority over CBT. There are few comparisons between mindfulness
interventions, with MBSR being the most studied. In central sensitization syndromes, variables
associated with pain tend to improve. Study 2. Quasi-experimental design of repeated pre-post
measures of a multicenter nature (n=57), in three hospitals in the province of Alicante in which
MBCT-CP is applied. Repeated-measures t-test indicated significant differences in present-
moment intensity, mental quality of life, and depression, as well as in self-efficacy (mean effect
sizes). A significant improvement in sleep problems and amount was also seen (large effect
size). The therapy is significant in reducing pain and associated symptoms in patients with
chronic pain, although its long-term maintenance needs to be investigated. Study 3. The
objective of this study is to evaluate the differential efficacy between Mindfulness-Based
Cognitive Therapy for Chronic Pain (MCBT-CP) and CBT. A quasi-experimental design of
repeated measures was carried out with pre-post (n=57) and non-equivalent control group
(n=105) from a previous cohort to which CBT had been applied. The T-test revealed significant
improvements common to both groups, although differentially, quality of life improved
significantly in the MBCT-CP group, while the amount, adequacy and the "optimal" variable
of sleep improved more in the CBT group. Despite the variables in common that improved, a
slight tendency to find large effect sizes was observed for the TCBM-DC group. Likewise, it
was concluded that CBT was related to the improvement of variables related to sleep, while

MBCT-CP was associated with improvement in pain and quality of life.

Keywords: Chronic pain, Mindfulness-based Cognitive Therapy for Chronic Pain, differential

efficacy, multicenter, Cognitive-Behavioral Therapy.
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PRESENTACION

Cuando un paciente recibe la noticia de que su dolor tiene caracter cronico, se encuentra
con la desolacion de saber que tiene que convivir con €l largo tiempo y enfrentarse a la
posibilidad de que incluso empeore. Actualmente se estima que en torno a un tercio de la
poblacidén se encuentra en esta situacion, en la cual no s6lo se consumen los recursos
economicos de las familias y la sociedad, sino que también se ve afectada la salud mental.

Adaptarse a una nueva vida con dolor permanente tiene un coste elevado a cualquier nivel.

Asi desde la psicologia, se han puesto en marcha diversas terapias de caracter grupal
que pretenden mejorar la transicion a este tipo de vida, y en la medida que se pueda mejorar el
manejo y la calidad de vida. La Terapia Cognitivo-Conductual cuenta con una eficacia bien
establecida en este campo, si bien se han hallado buenos resultados con intervenciones
Mindfulness en los ultimos afios. Por este motivo, la presente tesis surge para valorar la eficacia
diferencial entre la Terapia Cognitivo-Conductual y la Terapia Cognitiva basada en

Mindfulness para el Dolor Crénico.
Esta tesis estd formada por 3 articulos:

1. Articulo 1. Titulo: Eficacia diferencial entre la Terapia Cognitivo-Conductual y las
terapias basadas en Mindfulness para el Dolor Cronico: revision sistematica. Objetivo
1. Explorar la literatura cientifica sobre la eficacia diferencial de las terapias
psicoldgicas basadas en Mindfulness y Terapia Cognitivo-Conductual, aplicadas a
distintas condiciones médicas de dolor cronico.

2. Articulo 2. Titulo: Efectos de la Terapia Cognitiva basada en Mindfulness para dolor
crénico: un estudio multicéntrico. Objetivo 2. Evaluar la eficacia del programa grupal
de MBCT-CP en la reduccion de la valoracion cuantitativa del dolor, sintomatologia

ansioso-depresiva, en la valoracion de su estado de salud, en la interferencia del dolor
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en suefio y en la percepcion de autoeficacia sobre el manejo del dolor, la habilidad
Mindfulness y la aceptacion del dolor.

Articulo 3. Terapia psicolégica en Dolor Cronico: eficacia diferencial entre Terapia
Cognitiva Basada en Mindfulness y Terapia Cognitivo-Conductual. Objetivo 3.
Determinar la eficacia diferencial entre el programa grupal de MBCT-CP y la TCC
grupal en dolor cronico, habitualmente llevada a cabo en la Unidad de Psicologia
Hospitalaria del Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante, en cuanto a la
valoracion cuantitativa del dolor, sintomatologia ansioso-depresiva, la valoracion de su
estado de salud, en la interferencia del dolor en suefio y en la percepcion de autoeficacia

sobre el manejo del dolor.

De esta manera, en las siguientes paginas se exponen los materiales, métodos, resultados y

conclusiones obtenidas. De forma detallada cada parte de la tesis encuadra los siguientes

contenidos:

1.

Introduccién. Se resumen los conceptos mds importantes en torno al dolor crénico,
cifras sobre su prevalencia y costes econdmicos, asi como las consecuencias y
comorbilidades mas comunes. También se explica como se cronifica el dolor agudo,
enlazando bases neurobioldgicas y teorias explicativas. Finalmente se comentan las
teorias psicologicas mas empleadas en el dolor crénico.

Objetivos y metodologia. En este apartado se detallan los objetivos y la metodologia
utilizados en cada articulo.

Discusion. Se incluyen las conclusiones principales de cada estudio y se realizan unas
conclusiones generales.

Conclusiones y futuras lineas de investigacion. En base a los hallazgos y la literatura

cientifica se proponen nuevas vias que profundicen en este campo.
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Finalmente, hemos incluido también los manuales del paciente y del terapeuta empleados
en los grupos experimentales de los articulos 2 y 3, que son una adaptacion del manual de
Melissa Day “Mindfulness Based Cognitive Therapy for Chronic Pain” (2017) llevada a cabo
por el equipo de la presente tesis y se pueden consultar en los anexos 1, 2 y 3. Asimismo, los

anexos 4, 5 y 6 contienen los articulos originales publicados.
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Terapia Cognitiva Basada En Mindfulness Para Dolor Croénico:
Revision Sistematica y Eficacia Diferencial con Terapia Cognitivo-Conductual

En 2020, la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (International
Association for the Study of Pain, IASP) actualiz6 su definicion, entendiéndolo como: “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con, o similar a la asociada, a un dafio
tisular real o potencial”. Incluyeron algunas notas que subrayan el caracter subjetivo del dolor,
influenciado por diversos factores sociales, biologicos y psicoldgicos. De este modo, esta
experiencia queda diferenciada de la mera nocicepcion, entendiéndola como un constructo
personal inferido de las experiencias vitales, que debe ser respetado tal cual es y que puede
expresarse en forma de diversos comportamientos. En este sentido, destaca que la incapacidad
para expresar verbalmente el dolor no implica necesariamente que no se esté¢ sufriendo esta
experiencia. Reconoce que, aunque generalmente el dolor cumpla una funcion adaptativa,
puede generar efectos negativos sobre el funcionamiento y el bienestar social y psicoldgico de

las personas (Raja et al., 2020).

Esta definicion fue construida en 1979 por la IASP, basandose en la afirmacion de
Merskey (1979) y en estudios previos, como la Teoria de la Puerta de Control (Melzack y Wall,
1965). Anteriormente la intensidad del dolor se entendia proporcional al dafio tisular, si bien
esta conceptualizacion enfatiz6 el cardcter subjetivo de la experiencia hasta el punto de no ser
necesaria una lesion que justifique el dolor (Melzack y Katz, 2006). De hecho, Melzack y Casey
(1968) senalaron la multidimensionalidad del dolor, con 3 dimensiones en las que se
interrelacionan componentes psicoldgicos y fisicos: la sensorial-discriminativa, la afectivo-
emocional y la cognitivo-evaluativa. La nocicepcion como tal, daria cuenta de la intensidad y
localizacion del dolor siendo la parte mas fisica de la experiencia y conformando la dimension
sensorial-discriminativa. Cuando esta experiencia es adjetivada como desagradable y nociva

se estd configurando la dimension afectivo-emocional; y finalmente, cuando a la experiencia
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fisica y a su valoracidn, el sujeto suma las creencias y los pensamientos sobre el dolor, se habla
de la dimension cognitivo-evaluativa. Asi, esta vision holistica ha gozado de amplia aceptacion
en la comunidad cientifica y ha permitido abrir el campo de intervencion, favoreciendo nuevas

aproximaciones beneficiosas para los pacientes.

Por otra parte, la diferenciacion entre dolor agudo y crénico suele realizarse en base a
la duracion. Asi, algunas aproximaciones entienden que el dolor agudo se resuelve en el
periodo esperado, mientras el cronico persiste incluso cuando el dafio tisular se ha resuelto
(Bonica, 1953; Merskey, 1983). Sin embargo, como sefiala Treede et al. (2019), el criterio de
“periodo esperado” so6lo puede aplicarse en procesos postoperatorios, ya que es dificil de
verificar en otras circunstancias médicas cuanto tiempo deberia persistir un dolor. Por este
motivo, en la practica se acaba aplicando un criterio estrictamente temporal: el dolor que
persiste mas de 3 meses es cronico (Cohen et al., 2021; Treede et al., 2019), y para fines de

investigacion suele ampliarse por consenso a 6 meses (von Korff y Dunn, 2008).

Respecto a posibles taxonomias sobre todos aquellos diagnosticos que implican dolor
cronico, existe la aproximacion de la IASP, que fue implementada por la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades en su onceava version (World Health Organization, 2019).
A grandes rasgos se entiende que hay un dolor crénico primario, que incluye sindromes bajo
los que no subyace una condicion médica que los justifique, en contraposicion al dolor cronico
secundario que incluiria sindromes que pueden basarse en alguna condicion médica no
dolorosa. Asi, bajo la etiqueta de “dolor cronico” se incluyen 7 grupos diagnésticos atendiendo
a criterios prioritariamente etiologicos, seguidos de mecanismos fisiopatologicos y en menor
medida por la localizacion. Dichos grupos serian: dolor cronico primario, dolor cronico
relacionado con el cancer, dolor cronico postquirurgico y postraumatico, dolor crénico
neuropatico, dolor de cabeza secundario y dolor orofacial, dolor cronico secundario al dolor
visceral y dolor musculoesquelético secundario. Si bien parece una clasificacion sencilla, en la
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practica los limites son mas difusos, las categorias acaban solapandose (ejemplo: dolor
neuropatico relacionado con un tratamiento oncoldgico) y, para recoger la idiosincrasia de la
practica, se acaban poniendo numerosas etiquetas que garanticen la exhaustividad de la
clasificacion (Treede et al., 2019). Como se puede intuir esta taxonomia responde mas a
necesidades de investigacion y epidemiologia que a la clinica, ya que en la practica se atiende
de manera conjunta a los pacientes que sufren dolor mas alla de los 3 meses, quedando en un
plano mas bien secundario los diagndsticos médicos que pudieron en su origen relacionarse

con el dolor.

De hecho, Cohen et al. (2021) sefalaron una clasificacion mas sencilla que suele ayudar
a los clinicos en la eleccion del tratamiento, entendiendo 3 categorias: dolor nociplastico,
neuropatico y nociceptivo. Cuando existié una lesion o enfermedad que afectd al sistema
nervioso (ejemplo: se comprimieron nervios, se ingirid alguna toxina, hubo un traumatismo)
quedando éste afectado de forma croénica, se habla de un dolor neuropatico. Cuando se
encuentran dafios reales o potenciales a tejidos de cualquier sistema (ejemplo: procesos
degenerativos, dafios viscerales), se trata de un dolor nociceptivo en el que, debido al dafio en
el tejido, el sistema nervioso recibe constantemente una seial de dolor. Finalmente, cuando el
problema reside en una mala adaptacion que afecta al proceso de nocicepcion, cuyo origen no
implica un dafio tisular sino mas bien una sensibilizacion del sistema nervioso central, se trata
de un dolor nociplastico (ejemplo: fibromialgia, sindrome del intestino irritable). El dolor
nociceptivo seria el mas comin, mientras que neuropatico incluiria al 15-25% de los pacientes
con dolor crénico y el nociplastico es el que peor responderia a los tratamientos. Sin embargo,
los autores estiman que el 50% de las situaciones con dolor cronico, suelen clasificarse en mas
de una categoria. En este sentido los expertos afirman que mas que buscar clasificaciones
estancas seria necesario hablar de un continuo, ya que realmente las vias nerviosas son las

mismas en cualquier tipo de dolor.
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Epidemiologia
Prevalencia
Como indica Mills et al. (2019), estimar la prevalencia del dolor crénico es complicado

ya que la poblacion varia enormemente segin los criterios aplicados. Asi se pueden encontrar
estudios sobre el dolor cronico segun etiologia (ejemplo: prevalencia de dolor crénico
postquirtrgico), segun paises o por edades. Hacer referencia a la prevalencia de dolor cronico
segun el diagndstico médico asociado es una tarea infinita ya que pueden hallarse tantos
estudios como diagndsticos, sin ser una clasificacion especialmente util. Por este motivo se
explicaran las prevalencias a nivel mundial, en paises de referencia y en Espaiia (ver Tabla 1),

teniendo en cuenta grupos de edad y sexo.

Tabla 1

Prevalencia del dolor por paises y anos

Prevalencia Referencia
Estado Unidos 20,5% Yong et al., 2022
20,5% Zelaya et al., 2020
40% Dahlhamer et al., 2018
9-12% Califf et al., 2016
18,4% 2011 (referencia en Pitcher et al., 2019)
Europa 25-35% Breivik et al., 2013
19% Reid et al., 2011
19% Breivik et al., 2006
Espana 15% Duenas et al., 2015
15% Torralba et al., 2014
17,25% Langley et al., 2011
17,64% INE, 2008
23,4% Catala et al., 2002
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Asi de forma global, se estima que entre el 10 y el 29% de los adultos de paises
desarrollados sufren dolor cronico. Concretamente, Sa et al. (2019) hallaron que el 42% de la
poblacion adulta sufria dolor de cabeza, el 34% dolor cronico inespecifico, el 25% dolor

musculoesquelético y el 21% dolor de espalda.

En Estados Unidos, los datos mas recientes (Yong et al., 2022; Zelaya et al., 2020)
revelan que el 20,5% de los adultos sufren dolor cronico. Las estimaciones sobre la poblacion
estadounidense son las mas abundantes y revelan cierta consistencia temporal: desde 2011 se
ha estimado una prevalencia del 18,4% (Pitcher et al., 2019) (encuesta de 2011 del Centro
Nacional de Estadisticas de Salud, National Center For Health Statistics, NHIS), en 2016 se
sefald entre un 9 y un 12% (Califf et al. (2016), y dos afios mas tarde Dahlhamer et al. (2018)
publican una la horquilla mas amplia de hasta el 40%. Es posible que un 40% sea una
sobrestimacion, pero es plausible pensar que en torno al 20% de los estadounidenses puedan
sufrir dolor cronico. Cifras similares se encuentran en Europa, con estudios que indican una
prevalencia entre el 19% (Breivik et al., 2006; Reid et al., 2011) y el 25-35% (Breivik et al.,

2013).

En Espaia, se hallan datos desde 2002 con una prevalencia méas o menos estable entre
el 15 y el 23,4% (Catala et al., 2002). En 2008, la Encuesta Nacional de Salud y Bienestar
especifico un 17,64%, una cifra que se mantuvo estable hasta 2011, segun Langley et al. (2011);
y mas adelante, entre 2014 y 2015, los estudios indicaron una prevalencia en torno al 15%

(Dueidias et al., 2015; Torralba et al., 2014).

Los datos mas recientes y especificos los aporta la Encuesta Europea de Salud realizada
por el Instituto Nacional de Estadistica en 2020 (INE, 2020). Los resultados fueron tomados
en poblacion mayor de 15 afios revelando que, de las 6 enfermedades cronicas mas frecuentes

en 2020, 3 fueron de dolor cronico: el 14,4% de la poblacion espanola mayor de 15 afios sufre
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artrosis (incluyendo artritis), seguido del 13,7% que sufre dolor crénico lumbar y el 11,3%
dolor cervical cronico. Segun el sexo, se observd que las mujeres estaban mas afectadas en las
3 categorias (ver Tabla 2) y ademas eran notablemente méas prevalentes en cualquier edad en
los tres diagnosticos. Con una salvedad, de 15 a 24 afios, hay mas hombres que mujeres con un
proceso de artrosis, concretamente el 0.36% de los casos de artrosis son hombres frente al

0.15% de las mujeres.

Tabla 2

Porcentaje de personas con dolor cronico en Espania segun tipo de dolor y sexo.

Fuente: INE, 2020

Hombres Mujeres Total
Artrosis (incluye artritis) 8,7% 19,7% 14,4%
Dolor lumbar crénico 10,1% 17,1% 13,7%
Dolor cervical cronico 7% 15,5% 11,3%

En otros grupos de edad mas especificos, como nifios y adolescentes (de 8 6 10 afios
hasta los 18 afios), Wager et al. (2019) indicaron que al menos un tercio (33%) sufren dolor
cronico, siendo mas prevalente en chicas (29%) que en chicos (16%). El andlisis en 42 paises
realizado por Gobina et al. (2019), indica que el dolor cronico mas prevalente en este grupo de
edad es el dolor multiple (localizado al menos en dos zonas) siendo del 20,6%, seguido del
dolor de cabeza (11,3%), de espalda (7,7%) y de estdmago (4,6%). Asimismo, los autores

observan que el dolor es mas prevalente conforme aumenta la edad en ambos sexos.

En los que respecta a jovenes adultos (18-29 afos), el metaanalisis Brown et al. (2021)
senald una prevalencia entre el 5 y el 30%; mientras el metaandlisis de Murray et al. (2021)
concretd esta cifra en el 11,6%. Finalmente, las cifras se disparan en personas mayores de 60

afios, con una prevalencia entre un 25 y un 85% de la poblacién (Stompdr et al., 2019), siendo
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el mas comun el dolor de espalda (45%), dolor de rodillas (40%) y de cervicales (20%)

(Domenichiello y Ramsden, 2019).

En general se puede observar que, la prevalencia del dolor cronico hasta los 65 afios en
cualquier pais alcanza el tercio de la poblacion en las estimaciones mas generosas (Cohen et
al., 2021), aumentando su presencia con la edad y siendo mds frecuente entre las mujeres.
Asimismo, el dolor de cabeza y de varios focos es mas frecuente en la juventud, mientras que

el dolor de espalda y de artrosis es mas prevalente con la edad (Mills et al., 2019).

Impacto Del Dolor Cronico

Consecuencias y Comorbilidades. En funcion de las caracteristicas del dolor, se
alterara de una u otra forma la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria
(incluyendo el trabajo), el descanso nocturno y las interacciones sociales y familiares; y estos
cambios propiciaran la aparicion de afecciones comorbidas a nivel fisico (por ejemplo: diabetes
u obesidad) y psicolégico (por ejemplo: ansiedad o depresion)(Céceres-Matos et al., 2020;

Duenas et al., 2019).

Como explica Caceres-Matos et al. (2020), las personas con dolor cronico tienden a
evitar actividades de la vida diaria que les produzcan mas dolor, de modo que acaban
reduciendo su nivel de actividad y su nivel de implicacion en las tareas diarias. Al desvincularse
de algunas actividades se genera una incomprension por parte de los demds y una percepcion
de minusvalia personal, de este modo la persona se siente mas aislada y surge mayor

catastrofismo ante el dolor.

Asimismo, diversos estudios (Jank et al., 2017; Mills et al., 2019) sefialan la relacion
bidireccional entre el dolor crénico y el suefio, siendo el dolor el que dificulta el suefio y el
insomnio el que acentta el dolor. Por este motivo, se considera una condicion indispensable

que la intervencion sobre el dolor cronico trabaje con los problemas del suefio asociados.
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En este contexto, es frecuente encontrar la asociacion del diagnostico de Dolor Crénico con
sintomatologia ansioso-depresiva, alteraciones del suefio, abuso de sustancias e ideacion
suicida (Husak y Bair, 2020; Kleykamp et al., 2021; Velly y Mohit, 2018; Xu et al., 2020) y
esta asociacion conlleva mayor prescripcion de opioides, su mal uso y el riesgo de muerte por

sobredosis (Higgins et al., 2022; Owen-Smith et al., 2020; van Rijswijk et al., 2019).

Resultados similares muestra la revision de Caceres-Matos et al. (2019) sobre el
impacto del dolor crénico en nifos, apareciendo el insomnio, alteraciones de la capacidad
funcional y sintomatologia ansioso-depresiva. Se afiade mayor aislamiento social y peor
rendimiento académico, con un aumento considerable del gasto econdmico para las familias.
Si bien, la revision de Alsaggaf y Coyne (2020) apunta a que el dolor impacta sobre el
funcionamiento social en los mas jovenes, con la edad este impacto se atentia. Segun un
reciente estudio de Jagpal et al. (2021), parece que el impacto del dolor cronico sobre la
funcionalidad, la calidad de vida y la ansiedad estaria relacionado mas con el numero de
estresores (académicos, familiares, entre iguales, actividades) que acompanan al dolor cronico
que con las caracteristicas del dolor en si mismas. Concretamente, la presencia de estresores
académicos predecia una menor capacidad funcional, mientras que cuando ademas de los
estresores académicos, se unian los familiares y entre iguales, aparecia mayor ansiedad y peor

calidad de vida.

Costes Economicos. Los costes econdmicos y sociales del dolor crénico se miden no
solo por su gasto sanitario sino también por sus consecuencias laborales, derivadas del
desempleo y la incapacidad temporal (Leadley et al., 2012). En Espafia el reciente estudio de
Sicras-Mainar et al. (2020), llevado a cabo con pacientes con osteoartritis en el sistema publico
de salud, indica que el coste de cada paciente durante un tratamiento de 3 afios seria de unos
17.915 euros (aproximadamente 5000 al afio) derivados principalmente de la pérdida de
productividad (72,3%) y de la asistencia médica (27,7%). Asimismo, destaca que la reduccion
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del dolor con opioides parece moderada, mientras que el deterioro cognitivo y la dependencia
en actividades de la vida diaria aumentaba. En la Comunidad Valenciana, la reciente tesis de
Cabo-Meseguer (2019) indica que los pacientes con fibromialgia suponen 8.196,60 euros por
paciente y afo, siendo el coste global anual de 1.503.494.141 € en la Comunidad Valenciana y
entre 9.158.618.549 € y 13.737.927.823 € en Espafia. Asi, no es de extrafiar que el coste
econdmico del dolor cronico en Espafia en 2016 se estimara entre el 2 y el 2,8% del PIB

(Alvarez-Caramés y Navarro-Ribero, 2016).

Del Dolor Agudo Al Dolor Cronico

Bases Neurobiologicas y Teorias Explicativas

Habitualmente cuando un tejido estd dafiado, el estimulo doloroso es recibido por los
nociceptores periféricos (fibras A-delta y C) que hacen sinapsis en el asta dorsal de la médula
espinal, de alli ascendera hasta el tdlamo y, finalmente, la sefal llegara hasta el cortex
somatosensorial, corteza cingulada e insula (Baller y Ross, 2017). De esta manera, percibimos
la localizacion y la intensidad de este dafio, lo cual es adaptativo en tanto podemos atenderlo y

tomar medidas para repararlo.

De manera mas detallada (Feizerfan y Sheh, 2015), con la lesion del tejido el cuerpo
activa una respuesta inflamatoria para su reparacion, enviando mediadores inflamatorios
(adenosin-5-trifosfato, bradiquinina, prostaglandina ES5, sodio, hidrogeno, potasio, histamina y
serotonina) que interaccionan con los nociceptores del tejido y favorecen la despolarizacion de
las fibras A-delta y C. Asimismo, también se envian macrofagos y sustancias proinflamatorias
(interleucinas) que generan mayor activacion de las fibras C, las cuales liberan la sustancia P,
generandose una “inflamacion neurdégena” que retroalimenta a las fibras C, reduciendo asi su
umbral de excitacién y generando mayor dolor. Igualmente, no solo aparece una respuesta
inflamatoria local, sino también a nivel sistémico, activandose el sistema nervioso simpatico y

liberandose la consiguiente noradrenalina, la cual en si misma ya activa a los nociceptores.
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La sefial dolorosa entra en la médula espinal haciendo sinapsis con las neuronas de
segundo orden en la materia gris del asta dorsal. Esta sustancia gris comprende varias laminas
y se encuentran 3 grupos de neuronas de segundo orden: un primer grupo involucrado en la
nocicepcidon, un segundo en la propiocepcion y un tercero llamadas de “rango dindmico
amplio” (WDR en inglés) latentes hasta que se produce la sensibilizacion. En esta sinapsis, se
liberan sustancias como el glutamato (principal excitador del sistema nervioso) o la sustancia

P.

En esta zona se ubica la Teoria de la Puerta de Control (Melzack y Wall, 1965), que
describe un circuito paralelo descendente que modularia la sefial del dolor, concretamente la
puerta del dolor la formaria la sustancia gelatinosa del asta dorsal de la médula espinal. Tanto
las fibras A-delta y C como las A-beta discurren a través de la sustancia gelatinosa y son las
responsables de abrir o cerrar la puerta del dolor: la actividad en las fibras A-delta y C provocan
una actividad prolongada en la médula espinal (abren la puerta), mientras la actividad en las
fibras A-beta provocan un estallido en la actividad de la médula seguido de una inhibicién
(cierran la puerta) (Vazquez, 2012). Asi se liberarian opioides enddgenos y otras sustancias
que favorecerian la amortiguacion del dolor. Del balance entre las vias ascendentes y

descendentes surgiria la experiencia nociceptiva.

Siguiendo la via ascendente del dolor, la sefial nociceptiva llegaria por la via
espinotaldmica hasta la corteza somatosensorial y la matriz del dolor. Asi, la teoria de la Puerta
de Control se ampli6 con la Teoria de la Neuromatriz (Melzack, 1990, 1993), que hipotetiza la
existencia de una neuromatriz capaz de recibir y enviar sefiales dolorosas. Concretamente, una
neuromatriz es un enlace funcional entre diversas areas somatosensoriales, limbicas y
talamocorticales del encéfalo, que vendria dada genéticamente, pero tendria capacidad plastica.
De este modo, la recepcion de estimulos dolorosos va generando una “neurofirma” (en inglés:
neurosignature): un patrén de los impulsos nerviosos que determina la sensacién dolorosa,
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configurado de forma idiosincrasica a partir de las experiencias nociceptivas, cogniciones y
emociones relacionadas con el dolor, y que justifica el caracter subjetivo de la experiencia
(Melzack, 1999). Actualmente se conoce que la matriz del dolor estd formada por una red
nociceptiva del cortex (corteza insular, parietal y cingulada) que se encargarian de la primera
respuesta ante el dolor; mientras que la integracion de las experiencias relacionadas con el dolor
y su interpretacion se daria en la matriz perceptiva de segundo orden (insula, cértex cingulado,

cortex prefontal, sustancia gris periacueductal y formacion reticular).

Cuando se da una estimulacion nociceptiva repetida, la respuesta inflamatoria periférica
se mantiene a través de linfocitos e interleucinas, produciendo un aumento de la secrecion de
sustancia P, lo cual genera mayor sensibilizacion periférica. Asimismo, también se producen
cambios en los receptores y canales i6nicos de las neuronas del asta dorsal, favoreciendo la
activacion de un tipo de receptores neuronales hasta ahora inactivos: receptores NMDA. La
activacion de estos receptores a su vez activa las neuronas WDR (explicadas anteriormente)
generando el efecto de alodinia (dolor ante estimulos que generalmente no lo son). Toda esta
liberacién de sustancias relacionadas con el dolor activa a las células gliales en el sistema
nervioso central, las cuales liberan en el encéfalo las sustancias que antes se habian liberado en
la médula (glutamato, sustancia P, interleucinas y prostaglandinas entre otros), que favorecen
la excitabilidad, la regulacién al alza de receptores implicados en la excitabilidad (NMDA) y
la regulacion a la baja de receptores GABA (principal inhibidor del sistema nervioso central).
De este modo, se establece una situacion de “sensibilizacion central” donde se reduce el umbral
para recibir a los estimulos que provienen del asta dorsal. En todo este proceso, aspectos
psicoldgicos, con la consiguiente transduccion en liberacion de neurotransmisores y
regulaciones al alza va generando una neuromatriz sensibilizada al dolor, en la que se integran
aspectos fisicos, con cogniciones (especialmente castastroficas) y emociones (Arendt-Nielsen

etal., 2011; Feizerfan y Sheh, 2015; Kuner y Kuner, 2021).
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Variables Psicologicas Relacionadas Con La Modulacion Del Dolor Cronico
Observaciones longitudinales han sefialado la relacion bidireccional entre trastornos del
estado de animo y dolor crénico, siendo habitual que la persistencia del dolor genere
alteraciones del estado de animo (depresion, ansiedad, distrés) y éstas sean fuertes predictores
en la transicién del dolor agudo al cronico (Edwards et al., 2011; Linton et al., 2011; Nicholas
et al., 2011; Williams, 2013). Asimismo, recientes estudios (Kleinmann y Wolter, 2022)
sefialan que son los factores psicoldgicos y sociales los que se relacionan con el aumento del

consumo de opioides, mas que aspectos meramente somaticos como la intensidad del dolor.

En general, Meints y Edwards (2018) sefialan que los estudios de las variables
psicoldgicas relacionadas con el dolor se podrian diferenciar en dos: aquellos que estudian las
variables previas al dolor, como factores de riesgo o vulnerabilidad a la cronificacion del
mismo, existiendo antes del dolor o que aparecieron como primera respuesta; y aquellos que
estudian las variables psicologicas como mediadores de la respuesta a un tratamiento
psicoldgico. Entre los estudios sobre factores de riesgo o vulnerabilidad, se han hallado
variables como el afecto negativo, el trauma y factores sociales e interpersonales; mientras que
las variables psicologicas mediadoras mas investigadas serian las estrategias de afrontamiento

del dolor, la catastrofizacion, la aceptacion y la autoeficacia.

Factores Psicologicos de Riesgo en la Cronificacién Del Dolor. En primer lugar, la
depresion, ansiedad y distrés, habitualmente variables englobadas como afecto negativo, son
un factor comin en pacientes con dolor cronico. Los estudios indican que el afecto negativo
representa un factor de riesgo para la aparicion de condiciones de dolor crénico (Edwards,
Dworkin, Sullivan et al., 2016; Turk et al., 2016), asi como juega un papel importante en la

cronificacion de un dolor agudo (Shipton, 2011; Williams, 2013).
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Asimismo, el trauma fisico y psicoldgico se asocia fuertemente a la aparicion de dolor croénico,
especialmente cuando el trauma tuvo lugar a edades tempranas (Afari et al., 2014; Burke et al.,
2017). En este marco, cobra especial interés la fuerte capacidad predictiva del Trastorno de
Estrés Postraumatico (Powers et al., 2014), cuya relacion con el dolor cronico parece explicarse
tanto por factores ambientales como genéticos, con mecanismos diversos y multifactoriales

(Gasperi et al., 2021).

En este marco, el apoyo social es un amortiguador eficaz de los efectos del estrés
(Helmhout et al., 2010; Turk et al., 2016; Wilson et al., 2022; Yang y D’Arcy, 2022),
favoreciendo la mejoria tanto en el dolor como en el funcionamiento de los pacientes con dolor
crénico, incluso de caracter oncologico (Novy y Aigner, 2014). Sin embargo, es necesario
diferenciar entre el apoyo social percibido y el grado de atenciéon a las demandas en respuesta
al dolor, ya que este ultimo se relaciona con mayor incapacidad (Jensen et al., 2011). En cuanto
al mecanismo de accion, parece que el apoyo social se relaciona con la actitud mindfulness y

esta a su vez con la disminucion del distrés (Wilson et al., 2022).

Si bien se ha analizado la evidencia de cada uno de los factores descritos, en la realidad
suelen combinarse. Por ejemplo, con el aislamiento durante la pandemia COVID-19, Serrano-
Ibafiez et al. (2021) hallaron una correlacion entre distrés emocional, sensibilizacion central e

intensidad del dolor, siendo un fuerte predictor del distrés emocional la pérdida de apoyo social.

La situacion de pandemia (Karos et al. (2020), exacerbo el aislamiento y la desconexion
social, dificultd el acceso a los servicios de salud y acentu6 la desigualdad social y los
sentimientos de injusticia. Asi, Hruschak et al. (2020) sefialan que durante el aislamiento
aumento tanto la intensidad como la interferencia del dolor, especialmente significativo en
mujeres, con nivel educativo bajo, con fibromialgia y con tendencia a la catastrofizacion. Segin

(Lacasse et al., 2021) en poco mas de un mes, los pacientes con dolor cronico vieron afectados

31



sus tratamientos: el 38,3% de los pacientes que tenian tratamiento farmacoldgico cambiaron su
pauta debido al aumento de la intensidad del mismo y a la falta de tratamiento fisico y
psicoldgico coadyuvante, asi como a dificultades de acceso a farmacologia o cancelacion de su

tratamiento.

De este modo, los factores se van combinando normalmente en una cascada que

predispone a la cronificacion e intensificacion del dolor.

Factores Psicologicos como Mediadores en la Cronificacion Del Dolor. Entre los
factores mediadores mas estudiados se encuentran las estrategias de afrontamiento del dolor,
que incluyen una serie de técnicas de tipo cognitivo, emocional y conductual que utiliza el
paciente para manejar su dolor (Lazarus y Folkman, 1984). La clasificacion de estas estrategias
es recogida por Meints y Edwards (2018) entendiendo que se pueden agrupar en: cognitivas
frente a conductuales, activas frente a pasivas, o individuales frente a globales. Asimismo,
apuntan la coincidencia de los estudios en la relacion entre las estrategias de afrontamiento y
la intensidad del dolor, el funcionamiento fisico y psicoldgico (Turner et al., 2000). En este
sentido, las mejores estrategias de afrontamiento frente al dolor serian las estrategias de tipo
activo (frente a las pasivas) y las orientadas a la resolucion del problema (y no a las emociones).
Concretamente, ambas mejoran el ajuste psicologico y la depresion, mientras que las
estrategias pasivas u orientadas a la emocion se relacionan con el incremento del dolor (Du et
al., 2018; Esteve et al., 2007; Stewart y Yuen, 2011).

Un factor facilitador de la utilizacion de estrategias activas, parece ser la percepcion de
autoeficacia en el manejo del dolor (Turner et al., 2006). Esta forma de autoeficacia se define
como la creencia que tiene la persona sobre su capacidad para controlar el dolor (Turk et al.,
2016), lo cual facilita la utilizacion de estrategias de afrontamiento mas activas que mejoran la
discapacidad y el funcionamiento, asi como reduccion en la sintomatologia depresiva (Jackson
et al., 2014; Mir¢ et al., 2011).
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Por otra parte, una de las estrategias de afrontamiento pasivas que mas atencion ha
recibido en los ultimos afios es el factor mediacional de la catastrofizacion. En el contexto de
dolor croénico, la catastrofizacion es una respuesta cognitiva y emocional que implica una
orientacion exagerada a un dolor actual o futuro con elementos de rumiacidon, magnificacion y
desesperanza sobre la propia capacidad para manejar el dolor (Chaves y Brown, 1987; Sullivan,
2012). Segun Sullivan (2012) el estilo catastrofista no es del todo desadaptativo en el caso del
dolor agudo, ya que moviliza al entorno y reduce las demandas pese a ser altamente estresante
para el propio individuo; mientras que este balance, sostenido en el tiempo con la cronificacion
del dolor, es lo que realmente resulta perjudicial. El individuo asume que no puede hacer nada
frente a un futuro devastador y estos pensamientos impiden que los controles inhibitorios
difusos acttien (neuronas del asta dorsal que amortiguan la sefial nociceptiva) (Weissman-Fogel
et al., 2008), a la vez que activan la corteza cingulada e insula (areas encefalicas de la matriz
del dolor), favoreciendo la sensibilizacion central (Quartana et al., 2009) e incrementando la
intensidad del dolor (Cano-Garcia et al., 2021; Rizzo et al., 2021; Roudsari et al., 2022). Tanto
es asi que, recientes estudios (Parisi, Landicho, et al., 2022) han sefialado como el abuso de

opioides esta mas relacionado con el nivel de catastrofizacion que con la intensidad del dolor.

Por tanto, en los ultimos afos la catastrofizacion se ha consolidado como una variable
objetivo en muchas terapias. Tanto en la Terapia Cognitivo-Conductual como en la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (McCracken et al., 2015; McCracken y Vowles, 2014) e incluso en
terapias de ejercicio fisico (de Rooij, 2016), el resultado en la reduccion del dolor siempre es
mediado por una reduccién en la catastrofizacion conseguido por vias diferentes segun cada
terapia. Asimismo, parece que no solo influye en la eficacia de la terapia sino también de la

analgesia, considerandose un factor a controlar(Edwards, Dworkin, Turk et al., 2016).

Una variable relacionada estrechamente con la catastrofizacion, que da cuenta de su
efecto sobre el dolor, es la evitacion experiencial del dolor. Se ha observado que el dolor se
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cronifica directamente por la evitacion conductual de maniobras que impiden la aparicion del
dolor (Asmundson et al., 2012; Beebe et al., 2021; Hruschak y Cochran, 2018; Kroska, 2016;
Philips, 1987). La catastrofizacion seria el mecanismo cognitivo que mantiene esta evitacion
experiencial, la cual se relaciona directamente con el dolor (Sturgeon, 2014; Velasco et al.,

2022).

En contraposicion a este circuito, estaria la aceptacion del dolor: reconocer y acoger la
experiencia sin juzgarla. Segun McCracken y Vowles (2006) una conducta que se realiza con
conciencia del dolor, sin intentar cambiar o amortiguar el dolor directamente, demostraria
aceptacion. La aceptacion tiene dos componentes, el mas cognitivo seria la apertura a la
experiencia del dolor, mientras que la implicacion en actividades de la vida diaria seria su
componente conductual (McCracken et al., 2004). Los estudios indican que la aceptacion del
dolor disminuye la interferencia del mismo en las actividades de la vida diaria (McCracken y
Zhao-O’Brien, 2010; Salamon et al., 2022), asi se ha observado que, tras terapia psicologica,
las mujeres mejoran mas que los hombres en interferencia del dolor y ansiedad, precisamente
gracias a que la aceptacion por parte de ellas es mayor tras la terapia (Pester et al., 2022).
Recientemente, Ferreira-Valente et al. (2021) sefialan este efecto amortiguador de la aceptacion
sobre el dolor, como dos caras de la misma moneda: la aceptacion y la catastrofizacion
influirian sobre la intensidad del dolor y los estados emocionales derivados del mismo
(ansiedad/depresion). Concretamente, los autores hallaron que la implicacion en actividades
era el componente de la aceptacion que amortiguaba los efectos de la catastrofizacion sobre la
depresion; mientras que la apertura a la experiencia del dolor influiria en el efecto de la
catastrofizacion sobre la interferencia al dolor. Algunas terapias psicoldgicas, facilitan
cambios en la neuromatriz del dolor que darian cuenta del sustrato biologico de los efectos

amortiguadores descritos (Brown et al., 2022; Meier et al., 2021).
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Otro factor que ha sido considerado como protector es la autoeficacia en el manejo del
dolor, definida como la capacidad percibida por el paciente para controlar los sintomas del
dolor y las dificultades derivadas en el funcionamiento diario (Turk et al., 2016). La
autoeficacia disminuye el distrés, la severidad del dolor y la discapacidad (Jackson et al., 2014).
Diversos estudios muestran que su efecto puede ser tanto directo como mediador, por ejemplo,
Karasawa et al. (2019) destaca la relacion directa entre aumento de la autoeficacia y la
disminucién de la discapacidad, independientemente de la disminucion en la intensidad del
dolor. Asimismo, Cheng et al. (2018) sefiala como la relacion entre la intensidad del dolor y la
depresion, habitualmente mediada de forma parcial por la catastrofizacion, podia verse
modificada por la autoeficacia de dos formas: directamente el aumento de autoeficacia

disminuia la depresion, e indirectamente moderando la catastrofizacion.

Terapias Psicolégicas En El Tratamiento Del Dolor Croénico

Hace 40 afios Engel (1980) propuso su modelo biopsicosocial, que sostiene que la salud
y la enfermedad estan determinados por factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales. De esta
manera, define una serie de macroprocesos (ejemplo: cultura, biosfera, apoyo social) que
interaccionan con microprocesos (ejemplo: sistema nervioso, alteraciones bioquimicas) dando
lugar a un estado de salud. En la actualidad cualquier guia de practica clinica y sociedades de
dolor crénico recomiendan un bordaje multidisciplinar del dolor crénico (Williams et al.,

2012).

Como sefialan (Rodriguez-Marin et al., 2021), las intervenciones psicoldgicas se
pueden clasificar siguiendo diversos criterios, asi a grandes rasgos podemos diferenciar los
criterios de formato de los criterios de contenido. Los criterios de formato hacen referencia a
las clasificaciones sobre el recurso institucional donde se lleva a cabo la terapia (atencion
primaria o atencion especializada) y el nimero de participantes (individual o grupal); mientras
que los criterios de contenido hacen referencia al tipo de terapia psicoldgica o técnicas
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aplicadas. Siguiendo un recorrido histérico de los tipos de terapias, se puede observar que la
mayoria de las terapias predominantes en su tiempo y que se mantienen en la actualidad, se han
interesado por el dolor cronico, desde las terapias psicodindmicas hasta las de tercera
generacion, cada una con objetivos diferentes segun su idea de como se ha originado o como
se mantiene el dolor. Sin ser objeto del presente apartado una revision pormenorizada de los
tipos de intervenciones psicoldgicas, se abordaran las terapias que mayor evidencia han
recibido en los ultimos afos: terapia cognitivo-conductual, terapia de aceptaciéon y

compromiso, y programas basados en mindfulness (Majeed y Sudak, 2019).

Terapia Cognitivo-Conductual para el Dolor Croénico

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) es la mas empleada y la que mas ampliamente
ha demostrado su eficacia en los ultimos afos (Boschen et al., 2016; Eccleston et al., 2015;
Inoue et al., 2014; McCracken, 2012). Los protocolos se basan en la aplicaciéon combinada de
técnicas cognitivas y conductuales, con el objetivo de modificar los patrones de
comportamiento disfuncionales y los pensamientos irracionales asociados al dolor que
interfieren en la vida diaria. Dichas técnicas incluyen entre otras la relajacion, la respiracion,

las autoinstrucciones, la reestructuracion cognitiva o la planificacion de actividades agradables.

Sin embargo, pese a que la evidencia es abundante, el tamafio del efecto asociado a este
tipo de intervenciones es pequeio y sus mecanismos de accion todavia son desconocidos (Moix
y Casado, 2011). Algunos autores sugieren que los beneficios podrian derivarse de cambios
adaptativos mas amplios en el afrontamiento de los pacientes, mas que en técnicas concretas
(Burns et al., 2015), como por ejemplo la aceptacion del dolor que correlaciona con mejores
resultados en tratamientos multidisciplinares de TCC (Akerblom et al., 2015). De este modo,
en los ultimos afios la TCC se ha enriquecido con otros enfoques apareciendo lo que se

denomina Terapias de Tercera Generacion, que en el contexto de dolor cronico incluyen
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principalmente la Terapia de Aceptacion y Compromiso y las terapias basadas en Mindfulness

(Dimidjian et al., 2016).

Terapia de Aceptacion y Compromiso

La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) es en esencia una forma de TCC que
tiene como objetivo mejorar la flexibilidad psicologica, entendiendo esta como una
combinacion de aceptacion, atencion plena y cambios en el comportamiento. Desde esta terapia
se propone que el paciente tenga un objetivo y se comprometa con €1, siendo consciente de las
situaciones en las que se ve envuelto, sin resistirse o perderse en pensamientos sobre coOmo
deberian ser las cosas. Una de las diferencias con las terapias basadas en Midnfulness es que
hunde sus raices en la Terapia de Marcos Relacionales, por lo que se basa en trabajar con los
aprendizajes asociativos que se han formado mientras se experimentaba el dolor. De esta
manera, en la consecucion de los objetivos, el terapeuta trabaja con las asociaciones etiquetadas
ampliando su significado para permitir comportamientos mas adaptativos, siendo central en

este proceso trabajar la flexibilidad (Hayes et al., 2011).

Recientemente (McCracken et al., 2022) analizaron la evidencia sobre esta terapia a
través de 25 ensayos clinicos publicados en los ultimos 18 afios, sefialando su capacidad para
reducir la interferencia del dolor en la vida diaria, el grado de discapacidad y la depresion,
mejorando la calidad de vida. A través de los ensayos clinicos se confirmd el efecto
mediacional de la flexibilidad cognitiva en estos resultados, si bien los autores apuntan a que
los factores moderadores y predictores de la efectividad de la terapia siguen siendo una
incognita. En esta revision también se justifica el balance coste-beneficio de la ACT, que

recientes estudios han equiparado con la TCC (Witlox et al., 2022)
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Intervenciones Basadas En Mindfulness

En las ultimas décadas, las Intervenciones Basadas en Mindfulness (Mindfulness-based
interventions, MBI) han irrumpido con fuerza en practicamente todos los campos de
intervencion de la salud y del ambito laboral, y creandose lo que algunos autores llaman la
cultura del Mindfulness (Goldberg et al., 2021). Tanto se ha popularizado en la vida cotidiana,
que Clarke et al. (2018) estiman que en Estados Unidos el nimero de adultos que meditan con

regularidad ha pasado del 4,1% al 14,2% entre 2012 y 2017.

En la clinica, la investigacion sobre las MBI ha aumentado drasticamente en los tltimos
afios, practicamente equiparandose en numero a las investigaciones en TCC y aplicandose a
multiples trastornos fisicos o mentales en cualquier rango de edad (Zhang et al., 2021).
Clasicamente, las MBI partieron de la Terapia de Reduccion del Estrés Basada en Mindfulness
(Mindfullness Based Stress Reduction, MBSR) (Kabat-Zinn, 1990) que, aunque actualmente
se aplica a multiples trastornos, empezo con personas que sufrian dolor cronico, con el fin de
ayudarlas a lidiar con el estrés que empeoraba su condicion. Posteriormente, Segal et al. (2013)
hablarian de la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (Mindfulness Based Cognitive
Therapy, MBCT) para trabajar con pacientes con depresion recurrente. A grandes rasgos, la
MBSR parti6 de la meditacion Vipassana de la tradicion budista y la MBCT combiné estos

principios con la TCC para un trastorno mas especifico.

Ambeas terapias han acabado diversificando su campo de aplicacion, tanto es asi que la
revision de (Zhang et al., 2021) concluy6 que habia suficiente evidencia como para afirmar que
las MBI (MBSR y MBCT) eran eficaces para tratar la depresion, la ansiedad, el insomnio, las
adicciones, la psicosis, el dolor, la hipertension, el sobrepeso y sintomas relacionados con
procesos oncoldgico. Sin embargo, todavia no habia evidencia suficiente para apoyar su
aplicacion en Trastorno de Estrés Postraumatico, Trastorno de Déficit de Atencién e
Hiperactividad, Trastorno del Espectro Autista, Trastornos Alimentarios, enfermedades
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cardiovasculares, diabetes o problemas respiratorios; asi como el balance coste-beneficio

necesitaba mayor investigacion.

En el campo del dolor crénico, las MBI tienen como objetivo la aceptacion del dolor,
reducir la evitacion, la fusion con los eventos mentales y la disminucion del estado de
hiperalerta hacia las sensaciones de dolor, a la par que fomenta el autocuidado y la disminucion
del sufrimiento (Tarrero et al., 2019). Aunque se pueden encontrar multiples estudios,
revisiones y metaanalisis sobre sus beneficios (Ball et al., 2017; Bawa et al., 2015; Hilton et
al., 2016; Khoo et al., 2019; McClintock et al., 2019; Veehof et al., 2016), actualmente la Guia
NICE (National Institute for Health and Care Excellence, 2021) reconoce sus bondades, si bien
considera que no existe suficiente evidencia sobre su eficacia. Parte de las dificultades en la
valoracion de estos resultados, radica en que existen varios formatos de terapia y los estudios
se aplican con muestras muy diversas, desde estudios con pacientes con patologias muy
concretas hasta estudios que no llegan a diferenciar bien qué tipo de MBI estan aplicando.
Sobre este ultimo aspecto, cabe destacar que ni la propia guia NICE ha diferenciado entre tipos
de MBI al analizar el estudio. De manera que, generar un cuerpo de evidencia sobre una
patologia y terapia concreta, comparar formatos o hallar una eficacia diferencial es una tarea
dificil. Asimismo, la mayor parte de las revisiones indican la escasa calidad de muchos de estos

estudios y la falta de seguimiento de sus resultados.

En este contexto tan amplio, surgen aplicaciones mas especificas como la de Garland
et al., (2019) y su programa Mindfulness-Oriented Recovery Enhancement (MORE) (sin
traduccion al espafiol). Inicialmente, el programa MORE fue creado en 2006 para tratar las
adicciones mediante mindfulness y en 2010 se aplico para tratar los problemas de abuso de
opioides en la poblacion de dolor crénico, observandose que mejoraba también otros aspectos

del dolor. Actualmente se investiga su aplicacion en este campo, si bien se centra de forma
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preferente (no exclusiva) sobre los aspectos del abuso de opioides, con buenos resultados

(Parisi, Hanley, et al., 2022).

Finalmente, en 2017 aparece un programa disefiado especialmente para pacientes con
dolor cronico y que es objeto de estudio de la presente investigacion: la Terapia Cognitiva
basada en Mindfulness para Dolor Crénico (Mindfulness Based Cognitive Therapy for Chronic

Pain, MBCT-CT) (Day, 2017).

Terapia Cognitiva Basada En Mindfulness Para Dolor Crénico. El objetivo
principal de esta terapia va a ser liberarse del dolor, no en el sentido de eliminarlo, sino de
liberarse del “equipaje extra” que acarrea el dolor como pensamientos y emociones negativas.
Esta liberacion, supone una descarga a nivel cerebral en el procesamiento de la nocicepcion y
permite una nueva experiencia del dolor.

Como indica la autora, la estructura de la terapia recuerda a la MBCT clésica, aunque
contextualizada al marco del dolor crénico. La terapia se introduce desde la clarificacion del
objetivo de la misma y se inicia con la practica del Escaner Corporal que permanecera las
primeras sesiones y con las que se cerrara la terapia. Iniciar la terapia con esta practica tiene el
sentido de volver a conectar con el cuerpo y se cierra con ella, para volver al cuerpo tras los
aprendizajes. Asimismo, como en todas las MBI se cuida la postura revisandola en cada sesion
si bien cobra especial importancia cuando se trabaja con pacientes con dolor; y se invita a
abandonar la etiquetacion de la experiencia (ejem.: mala meditacion, distraccion, ...) aceptando

cualquier resultado del proceso.

A nivel estructural, la terapia consta de 8 sesiones, de 1,5 horas cada una, con una
frecuencia semanal. El tamafio del grupo depende de varios factores, entre ellos la
disponibilidad de personas o los espacios del centro, considerandose un grupo 6ptimo entre 6-

12 personas. Para la formacion del grupo se recomienda realizar una entrevista previa,
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excluyendo pacientes que tengan enfermedades psiquiatricas graves y encuadrando la
intervencion. Cada sesion sigue una estructura basica: revisar ejercicios de la semana anterior
y compartir la experiencia de estos, encuadrar el tema de la sesion, practicar en la sesion nuevos
gjercicios para la semana y asignar nuevas tareas para la semana siguiente. Los contenidos de
la terapia se pueden observar en la Tabla 3, mientras que el manual del terapeuta y el del
paciente adaptado por el equipo de investigacion para la aplicacion del tratamiento, queda
recogido en los anexos 1 y 3 respectivamente, asi como las meditaciones empleadas en el anexo

2.

Resultados ensayos clinicos MBCT-CP y mecanismos de accion. En 2014 (Day et
al., 2014) realizan el primer estudio piloto con el protocolo en pacientes con dolor de cabeza,
observandose mejoria en la autoeficacia, la aceptacion, la interferencia del dolor y la
catastrofizacion, si bien no se hallé ningun efecto para la frecuencia de los dolores de cabeza.
Posteriormente se replico el estudio (Day y Thorn, 2017) afiadiendo un seguimiento a largo

plazo, evidenciandose el mantenimiento de estos efectos durante 6 meses.

Asimismo, se ha intentado estudiar el mecanismo de accioén de esta terapia en pacientes con
dolor de cabeza. Los resultados muestran que su efecto se debe a la mejora en la aceptacion,
concretamente en el componente de implicacion en actividades (Day y Thorn, 2016). En
pacientes con dolor de cabeza, seria el cambio en la aceptacion la clave que promueve cambios
cognitivos, como el nivel de catastrofizacion y el automanejo percibido. Por el contrario, en
pacientes con dolor de espalda, los cambios en la catastrofizacion y el automanejo son

directamente las variables que predicen el éxito de las terapias (Day et al., 2020).

Precisamente sobre pacientes con dolor de espalda, la autora ha estudiado la eficacia
comparativa entre la MBCT-CP, las intervenciones Mindfulness y la Terapia Cognitiva. Sus

resultados indican que no hay diferencias significativas en la eficacia de estas terapias sobre
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Tabla 3

Sesiones y contenidos de la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness para Dolor Cronico

Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness para Dolor Crénico

Sesion

Contenido

1. Abandonar los
habitos
automaticos de
dolor

Introduccion al programa: bienvenida, presentacion de
participantes. Establecimiento de reglas, objetivos, roles y
responsabilidades. Teoria de la puerta e introduccion a practicas de

meditacién mas habituales.

2. Enfrentar los
desafios

Conexidn pensamientos-emocion-comportamiento. Introduccion
modelo ABC. Termometro estrés-dolor. Mindfulness de
experiencias placenteras. Meditacion enfocada en la respiracion.

3. La respiracion
como ancla

Meditacion basada en los sentidos. Respiracion como ancla y
meditacion  sentado.  Trabajo con sensaciones fisicas
desagradables. Conciencia de experiencias estresantes. Revision
de dudas y dificultades.

4. Aprender a estar
presentes

Meditacion sentado: mindfulness de sonidos y pensamientos.
Diario de experiencias estresantes y discusion sobre habitos
mentales inttiles. Espacio de respiracion responsiva de 3 minutos.
Mindulness basado en el movimiento.

5. Aceptacion

Meditacion en silencio. El proceso de aceptacion activa.

activa Pensamientos automaticos, creencias intermedias y creencias
centrales. Conciencia sobre patrones mentales. Meditacion
sentado.

6.Los Tendencia hacia la interpretacion. Ver los pensamientos como solo

pensamientos pensamientos. Meditacion sentado: trabajar con las dificultades.

como solo Relacion entre el estado emocional y fisico y los pensamientos.

pensamientos Herramienta para cambiar el punto de vista. Termdmetro del dolor.

Plan de mantenimiento de mindfulness.

7. Cuidar de mi
mismo

Meditacion sentado: trabajar con pensamientos dificiles,
entrenamiento en aceptacion sin juicio. Identificacion de sefiales
de alarma y planes para disminuir el estrés. Atencidon plena de
actividades de la vida diaria. Intercambio de ideas sobre practicas
informales.

8. Mantenimiento
en el manejo del
dolor cronico

Escéaner corporal. Identificacion de banderas rojas de estrés y
dolor, y utilizacion de opciones para hacerles frente. Feedback de
participantes sobre su experiencia en el programa. Metéafora de
"mochila de mindfulness" sobre herramientas aprendidas y como
continuar con ellas. Plan de mantenimiento. Meditacion de la
concha.
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aspectos como la intensidad del dolor informada o su interferencia, asi como tampoco hay
diferencias en aspectos comunes como la alianza terapéutica o la cohesion del grupo que
puedan promover (Day et al., 2020). En un estudio cualitativo (Cattanach et al., 2021), observa
como los pacientes atribuyen su mejoria a algunos aspectos especificos de cada terapia, pero
realmente es aquello comun en lo que coinciden en sefialar como un aspecto significativo (ejm.:
rapport). Como se sefialaba anteriormente, la autora observa que la clave de las tres terapias
es el cambio en el nivel de catastrofizacion y de automanejo del dolor, lo que denominan
“metamecanismos”. Asimismo, a nivel de sustrato bioldgico también se observa esta
comunalidad, en tanto que el estudio con electroencefalograma de 5 regiones implicadas en el
dolor revela una disminucion del arousal (ondas tethe, betha y alpha) tras las tres terapias. Sin
embargo, unicamente en MBCT-CT la disminucion en betha se correlaciona con la

disminucion en la intensidad del dolor (Day et al., 2021).

Aportaciones MBCT-CP: ;por qué aplicar MBCT-CP? Como se ha podido
observar, la MBCT-CP se basa en un protocolo ampliamente aplicado y cuya eficacia se ha
demostrado previamente (MBCT), lo cual aporta respaldo y evidencia. Sin embargo, es posible
preguntarse por qué puede ser necesario aplicar MBCT-CP existiendo protocolos previos que,
incluso la propia autora aporta evidencia de que tiene una eficacia similar y bajo los que
subyacen los mismos mecanismos de accidon a nivel bioldgico y psicoldgico. El aspecto clave
y diferenciador es la especificidad de su material, y los aspectos comunes con otras terapias no
hacen sino apoyar su utilizacion. Como se ha podido entrever en apartados previos, las
condiciones de dolor cronico son en su mayoria dificiles de englobar, llegando a ser realmente
idiosincrasicas, lo cual dificulta la comprension del mismo incluso por parte de los
profesionales. La mayoria de los terapeutas no han sufrido estas condiciones de dolor cronico
y en la practica los pacientes se ven inmersos en procesos de dolor y uso de opioides que

dificulta la comprension y la transferencia de la practica al proceso particular. El protocolo de
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MBCT-CP aporta ejemplos concretos para pacientes con dolor, explica al terapeuta las

resistencias que puede encontrar en este tipo de pacientes en particular y lo guia en su practica,

asi como propone ejercicios para los pacientes acordes con sus dificultades diarias. Estas

adaptaciones son dificiles de realizar espontdneamente para los profesionales que lidian con un

grupo de pacientes con condiciones muy individuales y més aun para los propios pacientes.

OBJETIVOS Y METODOLOGIA

Objetivos

Teniendo en cuenta lo expresado previamente, la presente tesis tiene 3 objetivos principales:

1.

Explorar la literatura cientifica sobre la eficacia diferencial de las terapias psicologicas
basadas en Mindfulness y Terapia Cognitivo-Conductual, aplicadas a distintas
condiciones médicas de dolor cronico.

Evaluar la eficacia del programa grupal de MBCT-CP en la reduccion de la valoracion
cuantitativa del dolor, sintomatologia ansioso-depresiva, en la valoracion de su estado
de salud, en la interferencia del dolor en suefio y en la percepcion de autoeficacia sobre
el manejo del dolor, la habilidad Mindfulness y la aceptacion del dolor.

Determinar la eficacia diferencial entre el programa grupal de MBCT-CP y la TCC
grupal en dolor cronico, habitualmente llevada a cabo en la Unidad de Psicologia
Hospitalaria del Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante, en cuanto a la
valoracion cuantitativa del dolor, sintomatologia ansioso-depresiva, la valoracion de su
estado de salud, en la interferencia del dolor en suefio y en la percepcion de autoeficacia

sobre el manejo del dolor
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Metodologia

Objetivo 1. Estudio 1. Differential Efficacy Between Cognitive-Behavioral Therapy and
Mindfulness-Based Therapies For Chronic Pain: Systematic Review.

Eficacia Diferencial entre Terapia Cognitivo-Conductual y Terapias Basadas en
Mindfulness para Dolor Cronico: Revision Sistemadtica.

La revision sistematica fue registrada con PROSPERO (nimero de registro: 176041) y en su

elaboracion se sigui6 la guia PRISMA (http://www.prisma-statement.org/statement.htm).

Criterios de seleccion de estudios. Siguiendo los criterios del formato PICOS
(participantes-intervenciones/comparaciones-resultados-disefio de los estudios), los estudios
elegidos estan publicados en inglés y en espaiiol e incluyen participantes mayores de 18 afios
con dolor créonico moderado no oncoloégico y con un minimo de evolucién de 3 meses.
Asimismo, la muestra engloba una amplia variedad de diagndsticos médicos relacionados con
el dolor cronico (Ej.: dolor de espalda, artrosis, lumbalgia), de este modo la heterogeneidad de
la muestra permite observar la eficacia de las intervenciones sobre distintos diagndsticos que
implican Dolor Cronico.

Respecto a las intervenciones, los estudios elegidos incluyeron investigaciones que
estudiaban la eficacia de la MBCT, MBSR, Mindfulness Intervention (MI), Mindfulness Brief
Intervention (MBI), MBCT para dolor cronico y MORE, en comparacién con otras
intervenciones Mindfulness o con TCC, y en comparacién con apoyo social o cuidados
habituales. Los programas de intervencion con Mindfulness debian tener un formato grupal y
con un minimo de 8 sesiones, de al menos 1 hora de duracidon, con frecuencia semanal. Asi, se
excluyeron los estudios que no cumplian los requisitos de formato y aquellos que no incluian

intervenciones Mindfulness.

En cuanto a las caracteristicas de los estudios, solo se incluyeron ensayos controlados

aleatorizados y en cuanto a la descripcion de los resultados, se siguieron las recomendaciones
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de IMMPACT, eligiéndose estudios que incluyeran al menos unas medidas de resultado
estandarizadas de dolor, funcionalidad fisica, funcionalidad emocional, calificaciones de los
participantes en mejora global, sintomas y disposicion de los participantes (adherencia y

motivos de abandono).

Fuentes de informacion y estrategias de buisqueda. Los estudios fueron obtenidos a
través de la revision estructurada de las bases de datos disponibles en la plataforma ProQuest
(PILOTS, PsycArticles, PsicoDoc, PsycInfo) y de las bases de Science Direct, Google Scholar,
Pubmed y Embase. La estrategia de busqueda considerd estudios en espafiol y en inglés. Los
principales términos de busqueda fueron Mindfulness Based Cognitive Therapy, Mindfulness
Based Stress Reduction, Mindfulness Interventions, Mindfulness Based Cognitive Therapy for
Chronic Pain, Cognitive-Behavioural Therapy, Mindfulness-Oriented Recovery Enhancement,
Mindfulness Brief Interventions y Chronic Pain, con diferentes combinaciones, aunque
siempre se incluyod el término “chronic pain” con alguno de los anteriores. La blsqueda se
realizd entre el 1 de septiembre de 2019 y el 31 de noviembre de 2019. También se examinaron
las referencias citadas en los articulos seleccionados en la busqueda para evitar que se perdieran

estudios relevantes. La literatura gris encontrada no fue incluida.

Proceso de seleccion de los estudios. Los criterios de inclusion son los siguientes: (1)
muestra formada por participantes humanos, (2) prueban los efectos de MBCT, MBSR, MI,
MBCT para el dolor cronico, MORE y MBI, solos, en comparacidon entre intervenciones
Mindfulness o en contraposicion a TCC, apoyo social o cuidados habituales, (3) investigaban
resultados sobre percepcion del dolor, funcionalidad fisica, funcionalidad emocional y mejora
global (recomendaciones IMMPACT), (4) ensayos clinicos aleatorizados e (5) intervenciones
presenciales. Se excluyeron (1) aquellos articulos publicados en cualquier otra lengua que no

fuera inglés o espafiol, (2) no publicados, (3) aquellos que utilizasen cualquier otro tipo de

46



terapia psicologica, (4) estudios que no fueran ensayos clinicos aleatorizados, (5) pacientes con
dolor de tipo oncologico, (6) intervenciones no presenciales, tipo telematicas e (7)
intervenciones sobre menores de edad. Cabe destacar que no se estipuld ningun tipo de

restriccion por afio de publicacion.

La seleccion de estudios fue llevada a cabo por 2 investigadores que trabajaron en
duplicado de forma independiente, siguiendo los criterios de inclusion y exclusion
mencionados. El primer cribado se llevd a cabo mediante la busqueda de las palabras clave en
el titulo y en el resumen. Cada investigador extrajo del articulo el tamafio de la muestra, terapias
comparadas, variables dependientes medidas e instrumento de medicion y principales
resultados. Si habia desacuerdo entre los investigadores se revisaba de nuevo el articulo hasta

que se alcanzaba acuerdo.

Evaluacion del riesgo de sesgo. Los investigadores han utilizado la herramienta de
Cochrane Collaboration con la finalidad de controlar el riesgo (clasificado como alto, bajo o
desconocido) en el sesgo de seleccion de la muestra (tanto de seleccion como de asignacion),
cegamiento, datos incompletos de los resultados e informe selectivo de los datos; y cualquier
otro sesgo que se pueda percibir. Igualmente, si los investigadores no entraban en consenso se

revisaba de nuevo hasta alcanzar un acuerdo.

Analisis y sintesis de datos. Se analizaron los resultados principales de los articulos
elegidos, atendiendo al tipo de terapia utilizada y el diagndstico de los pacientes. Asimismo,
también se compararon entre si los ensayos clinicos de tres ramas. La mayoria de los estudios
disponen de medidas cuantitativas continuas y se presentan sus resultados como diferencia de

medias estandarizadas e indicadores del tamafio del efecto como d de Cohen con eta cuadrado

(M 2).
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Objetivo 2. Estudio 2. Effects of Mindfulness-Based Cognitive Therapy for Chronic
Pain: A Multicenter Study

Efectos de la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness para Dolor Cronico: estudio
multicéntrico.

Diseiio. Disefio cuasiexperimental de medidas repetidas pre y postest, con una
comparacion intragrupo de mediciones antes y después del programa de intervencion.

Participantes. La muestra incluyd pacientes con diferentes diagndsticos médicos
asociados al dolor crénico en la provincia de Alicante (Espafa). Para ser incluidos los pacientes
debian (1) tener mas de 20 aios, (2) dolor cronico no oncolégico de mas de 3 meses de duracion
y de intensidad moderada-grave diagnosticado por médicos de la Unidad del Dolor, (3) con
interferencia del mismo en al menos en un area de funcionamiento cotidiano, (4) tener
autonomia suficiente para rellenar las pruebas autoaplicadas y (5) la aceptacion libre de
participar en el estudio, con consentimiento informado por escrito. Se excluyeron sujetos (1)
con capacidades disminuidas para dar su consentimiento informado y (2) con comorbilidad
clinica grave o (3) psiquiatrica en fase aguda. La muestra fue obtenida mediante lista de espera
de Psicologia Clinica de las Unidades de Dolor del Hospital General Universitario (HGUA)
Dr. Balmis de Alicante, Hospital Marina Baixa (HMB) y Hospital Vega Baja (HVB), entre
junio de 2018 a enero de 2019.

Instrumentos. En la recogida de datos se confeccion6 un cuestionario, que incluyé las

siguientes medidas:

e Caracteristicas sociodemograficas: edad, sexo, estado civil y ocupacion.

e Valoracion cuantitativa del dolor: el dolor en los tres ultimos dias se valoré mediante
la Escala Visual Analogica (EVA)(Couper et al., 2006), cuya puntuacion oscila con
puntuaciones entre 0 (ausencia de dolor) y 10 (el peor dolor imaginable), siendo dolor
leve una EVA <4, dolor moderado entre 4-6, y dolor severo una EVA >6. EVA tiene
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una fiabilidad test-retest alta (ICC = 0.71-0.99), una validez convergente con ratios de
0.30 a 0.95, y una moderada validez concurrente (0.71 a 0.78) cuando se compara con
una escala numérica (Currier, 1984; Enebo, 1998; Finch et al., 2002; Good et al., 2001).
Asimismo, se utilizo una escala Likert de 5 puntos para valorar la intensidad del dolor
en el momento presente, siendo 4 extremadamente intenso, 3 intenso, 2 moderado, 1
suave y 0 ninguno.

Sintomatologia ansioso-depresiva: se utilizdé la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS)(Zigmond y Snaith, 1983),
validada en poblacion espaiiola con dolor cronico (Cabrera et al., 2015). Cuestionario
autoaplicado de catorce items, con una escala de respuesta tipo Likert de cuatro puntos.
La puntuacion global oscila entre 0 y 42, con un rango de 0-21 para cada subescala. En
ambas subescalas, los puntos de corte son: 0-7 normal, 8-10 dudoso y > 11 problema
clinico. Su fiabilidad es adecuada (subescala de ansiedad: a = .83; subescala de
depresion: a = .87) segin Vallejo et al. (2012).

Percepcion del estado de salud: se emple6 el Cuestionario SF-12 sobre el Estado de
Salud (Short Form, SF-12) (Ware et al., 1996) en su adaptacion espanola (Alonso et al.,
1998). Consta de doce items de la escala SF-36, con opciones de respuesta tipo Likert
entre tres y seis puntos. El resultado es una medida de sumario fisico y otra mental, con
puntuaciones de 0 (peor estado de salud posible) a 100 (mejor estado de salud posible),
siendo la fiabilidad de ambas escalas adecuada (sumario fisico: a = .85; sumario mental:
a =.78)(Vilagut et al., 2008).

La interferencia del dolor sobre el suefio: se midid a través del Medical Outcomes Study
Sleep Scale (MOS Sleep Scale)(Hays et al., 2005), con 12 items que exploran el
impacto de estimulos externos sobre los atributos de la arquitectura del suefio

(idoneidad, suefio Optimo, cantidad, despertares bruscos, ronquidos, suefio alterado y
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somnolencia). Asimismo, mediante 6 ¢ 9 items evalaa el indice global de interferencia
del suefio, con un rango de respuesta entre 0 (ninguna interferencia o impacto) y 100
(maxima interferencia posible). Rejas et al. (2007) obtuvieron una fiabilidad entre .64
y .87 mediante Alfa de Cronbach en pacientes con dolor neuropatico.

Percepcion de autoeficacia en el manejo del dolor: medida mediante la Escala de
Percepcion de Autoeficacia en Dolor Crénico (Chronic Pain Self-Efficacy Scale) de
(Martin-Aragoén et al., 1999), con una fiabilidad adecuada seglin los autores en las tres
subescalas y en la puntuacion total (subescala de control de sintomas: o= .85, subescala
de funcionamiento fisico: o= .98; subescala manejo del dolor: o = .72, puntuacion total
en autoeficacia: a = .91). Este cuestionario consta de 19 items con una escala de
respuesta tipo Likert de 10 puntos, indicando mayor puntuaciéon mayor grado de
autoeficacia.

Aceptacion del dolor: se empled el Cuestionario de Aceptacion del Dolor Crénico
(Chronic Pain Acceptance Questionnaire, CPAQ)(Vowles et al., 2009). Mediante 20
items se obtiene la puntuacion total que evalua el grado de aceptacion del dolor cronico
y dos subescalas: implicacion en actividades (IA) y apertura al dolor (AD), ambas con
buena fiabilidad (IA: o = .82 y AD: a =.75)(Menéndez et al., 2010).

Estado Mindfulness: se mide utilizando mediante la Mindful Attention Scale
Awareness Scale (MAAS)(Brown y Ryan, 2003). Validado en poblacion espafiola
(Soler et al., 2012), se indica una buena fiabilidad (a = .89). La puntuacion final se
obtiene a partir de la media aritmética de los 15 items y las puntuaciones mas elevadas

indican mayor estado Mindfulness.
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Procedimiento. Los participantes que formaron parte de las listas de espera en cada Unidad
del Dolor fueron convocados en grupos de terapia de 10 a 12 participantes. En la primera sesion
se tomd un tiempo extra para la explicacion de los cuestionarios y de la organizacion de las
sesiones. Se aplicod la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness para Dolor Cronico (Day,
2017), que consta de 8 sesiones grupales de caracter semanal con una duraciéon de hora y media.
La intervencion fue realizada por 6 residentes de 3er afio de Psicologia Clinica con experiencia
previa en grupos de terapia, pero sin conocimientos especificos sobre Mindfulness. Se
realizaron 4 grupos en el HGUA (n=23), 2 grupos en HMB (n=11) y 2 grupos HVB (n=23)
entre septiembre de 2018 a junio de 2019. Los autores de la investigacion realizaron la
traduccion y adaptacion del material del paciente del Manual de Terapia Cognitiva Basada en
Mindfulness para Dolor Crénico (Day, 2017) (anexo 1 y 2) que proporcionaron durante la
terapia. Al final de la terapia los pacientes rellenaron los mismos cuestionarios que antes de
iniciar la terapia.

Confidencialidad. La recogida, tratamiento y uso de los datos requeridos por este estudio
se hizo de acuerdo con lo estipulado en la Ley Organica 15/1999 de proteccion de datos de
caracter personal y su reglamento de desarrollo, en su caso (Real Decreto 1720/2007); asi como
el Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo
al tratamiento de datos personales, asi como cualquier norma y/o legislaciéon que le sea de
aplicacion. Asimismo, el proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica para
la Investigacion con medicamentos (CEIm) del Departamento de Salud de Alicante-Hospital
General (Ref.CEIm: P12018/109 Ref.ISABIAL:180296).

Analisis de los datos. Mediante SPSS 24 se analizaron los estadisticos descriptivos segin
naturaleza de las variables, asi como la prueba T de muestras relacionadas, previa
comprobacion de los supuestos de normalidad (Kolmogorov-Smirnov) y homocedasticidad

(prueba de Levene). Complementariamente, se analiz6 el tamafio del efecto mediante d de
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Cohen, considerando una d entre 0,2 y 0,49 como un tamaiio "pequefio", la d entre 0,5 y 0,79

como tamafio "medio" y d mayores de 0,8 como "grandes"(Cohen, 1988).

Objetivo 3. Estudio 3. Psychological Therapy in Chronic Pain: Differential Efficacy between
Mindfulness-Based Cognitive Therapy and Cognitive Behavioral Therapy

Terapia psicologica para el Dolor Cronico: Eficacia diferencial entre Terapia Cognitiva

Basada en Mindfulness y Terapia Cognitivo-Conductual

Diseiio. Diseflo cuasiexperimental de medidas repetidas pre y postest (n=57), con un

grupo de control no equivalente de una cohorte anterior.

Participantes. Entre junio de 2018 y enero de 2019 se obtuvo una muestra de
participantes (n=57) por muestreo no aleatorio de tipo incidental, a partir de los pacientes en
lista de espera de las 3 unidades de Dolor Crénico de los siguientes hospitales de la provincia
de Alicante: Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante (HGUA), Hospital
Marina Baixa (HMB) y Hospital Vega Baja (HVB). El mismo método de muestreo se habia
empleado en la Unidad de Dolor Crénico del HGUA para implementar la Terapia Cognitivo-
Conductual entre marzo de 2011 y febrero de 2015. Esta muestra constituy6 el grupo de
control no equivalente de una cohorte anterior (n=105).

Los criterios de inclusion de ambos grupos fueron: (1) ser mayor de 20 afios, sin limite superior
de edad, (2) tener un dolor crénico no oncologico durante al menos 3 meses con una intensidad
de moderada a severa y diagnosticado por médicos de las unidades del dolor, (3)que este dolor
interfiera en al menos un area de la vida del paciente, (4) tener la autonomia necesaria para
rellenar un cuestionario autoaplicado, y (5) aceptar libremente la participacion en el estudio
con un consentimiento informado por escrito. Por el contrario, no se incluyeron a pacientes (1)
que no pudieran entender y firmar el consentimiento mencionado, (2) aquellos con una
patologia comorbida (ejem.: desorden de personalidad, depresion mayor) o (3) que estuvieran

en la fase aguda de una comorbilidad clinica.
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Instrumentos. En la recogida de datos se confeccion6 un cuestionario, que incluyo las

siguientes medidas:

Caracteristicas sociodemograficas: edad, sexo, estado civil y ocupacion.

Valoracion cuantitativa del dolor: el dolor en los tres ultimos dias se valoré mediante
la Escala Visual Analogica (EVA)(Couper et al., 2006), cuya puntuacion oscila con
puntuaciones entre 0 (ausencia de dolor) y 10 (el peor dolor imaginable), siendo dolor
leve una EVA <4, dolor moderado entre 4-6, y dolor severo una EVA >6. EVA tiene
una fiabilidad test-retest alta (ICC = 0.71-0.99), una validez convergente con ratios de
0.30 a 0.95, y una moderada validez concurrente (0.71 a 0.78) cuando se compara con
una escala numérica (Currier, 1984; Enebo, 1998; Finch et al., 2002; Good et al., 2001).
Asimismo, se utilizo una escala Likert de 5 puntos para valorar la intensidad del dolor
en el momento presente, siendo 4 extremadamente intenso, 3 intenso, 2 moderado, 1
suave y 0 ninguno.

Sintomatologia ansioso-depresiva: se utilizdé la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS)(Zigmond y Snaith, 1983),
validada en poblacion espaiiola con dolor cronico (Cabrera et al., 2015). Cuestionario
autoaplicado de catorce items, con una escala de respuesta tipo Likert de cuatro puntos.
La puntuacion global oscila entre 0 y 42, con un rango de 0-21 para cada subescala. En
ambas subescalas, los puntos de corte son: 0-7 normal, 8-10 dudoso y > 11 problema
clinico. Su fiabilidad es adecuada (subescala de ansiedad: a = .83; subescala de
depresion: a = .87) segin Vallejo et al. (2012).

Percepcion del estado de salud: se emple6 el Cuestionario SF-12 sobre el Estado de
Salud (Short Form, SF-12) (Ware et al., 1996) en su adaptacion espanola (Alonso et al.,
1998). Consta de doce items de la escala SF-36, con opciones de respuesta tipo Likert

entre tres y seis puntos. El resultado es una medida de sumario fisico y otra mental, con
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puntuaciones de 0 (peor estado de salud posible) a 100 (mejor estado de salud posible),
siendo la fiabilidad de ambas escalas adecuada (sumario fisico: a = .85; sumario mental:
o =.78)(Vilagut et al., 2008).

La interferencia del dolor sobre el suefio: se midi6d el suefio a través del Medical
Outcomes Study Sleep Scale (MOS Sleep Scale)(Hays et al., 2005), con 12 items que
exploran el impacto de estimulos externos sobre los atributos de la arquitectura del
suefio (idoneidad, suefio Optimo, cantidad, despertares bruscos, ronquidos, suefio
alterado y somnolencia). Asimismo, mediante 6 6 9 items evalta el indice global de
interferencia del suefo, con un rango de respuesta entre 0 (ninguna interferencia o
impacto) y 100 (méxima interferencia posible). Rejas et al. (2007) obtuvieron una
fiabilidad entre .64 y .87 mediante Alfa de Cronbach en pacientes con dolor
neuropatico.

Percepcion de autoeficacia en el manejo del dolor: medida mediante la Escala de
Percepcion de Autoeficacia en Dolor Cronico (Chronic Pain Self-Efficacy Scale) de
(Martin-Aragoén et al., 1999), con una fiabilidad adecuada seglin los autores en las tres
subescalas y en la puntuacion total (subescala de control de sintomas: o= .85, subescala
de funcionamiento fisico: a = .98; subescala manejo del dolor: a.=.72, puntuacion total
en autoeficacia: o = .91). Este cuestionario consta de 19 items con una escala de
respuesta tipo Likert de 10 puntos, indicando mayor puntuacion mayor grado de
autoeficacia.

Aceptacion del dolor: se empled el Cuestionario de Aceptacion del Dolor Crénico
(Chronic Pain Acceptance Questionnaire, CPAQ)(Vowles et al., 2009). Mediante 20
items se obtiene la puntuacion total que evalua el grado de aceptacion del dolor cronico
y dos subescalas: implicacion en actividades (IA) y apertura al dolor (AD), ambas con

buena fiabilidad (IA: o =.82 y AD: a = .75)(Menéndez et al., 2010).
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e Estado Mindfulness: se mide utilizando mediante la Mindful Attention Scale
Awareness Scale (MAAS)(Brown y Ryan, 2003). Validado en poblacion espafiola
(Soler et al., 2012), se indica una buena fiabilidad (a = .89). La puntuacion final se
obtiene a partir de la media aritmética de los 15 items y las puntuaciones mas elevadas

indican mayor estado Mindfulness.

Procedimiento. El grupo experimental recibié 8 sesiones semanales de hora y media de
Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness para Dolor Cronico (Day, 2016) en la Unidad de
Psicologia Hospitalaria del Hospital General Universitario Dr. Balmis de Alicante (HGUA)(4
grupos, n=23), en el HMB(2 grupos, n=11) y en el HVB (2 grupos, n=23); los datos del grupo
control se obtuvieron de la base de datos del estudio ya publicado de van-der Hofstadt Roman
et al. (2017) sobre la Terapia Cognitivo-Conductual hasta ahora aplicada. En el grupo control
se habia aplicado el Tratamiento Cognitivo-Conductual con 8 sesiones semanales de hora y
media.

Ambas intervenciones fueron llevadas a cabo por residentes de Psicologia Clinica, con
experiencia en terapia grupal, pero sin formacion especifica sobre Mindfulness o Terapia
Cognitivo-Conductual para Dolor Cronico. Finalmente, el grupo experimental fue llevado a

cabo por 6 residentes, mientras que el grupo de control lo realizaron 4 residentes.

Confidencialidad. La recogida, tratamiento y uso de los datos requeridos por este
estudio se hara de acuerdo a lo estipulado en la Ley Orgénica 15/1999 de proteccion de datos
de caracter personal y su reglamento de desarrollo, en su caso (Real Decreto 1720/2007); asi
como el Reglamento 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016,
relativo al tratamiento de datos personales, asi como cualquier norma y/o legislacion que le sea
de aplicacion.

El proyecto de investigacion que incluyod el grupo de Terapia Cognitiva Basado en
Mindfulness cuenta con la aceptacion del Comité Etico de Investigacion con medicamentos del
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Hospital General Universitario de Alicante (Ref. CEIm: PI2018/109 Ref.ISABIAL:180296), y
la investigacion que fue llevada a cabo con el grupo de Terapia Cognitivo-Conductual fue

aprobado por el Comité Etico del mismo hospital (CEIC P12011/51).

Analisis de datos. Los datos fueron analizados mediante SPSS 24.00, los estadisticos
descriptivos se aplicaron seglin la naturaleza de las variables, asi como se empled la prueba T
de Student para muestras relacionadas y para muestras independientes, tras la comprobacion
de los supuestos de normalidad (Kolmogorov-Smirnov) y homocedasticidad (Levene).
Complementariamente, se analiz6 el tamafio del efecto mediante d de Cohen, considerando una
d entre 0,2 y 0,49 como un tamafio "pequeno", la d entre 0,5 y 0,79 como tamaino "medio" y d

mayores de 0,8 como "grandes"(Cohen, 1988).

DISCUSION

Resultados Principales por Objetivos y Limitaciones

Objetivo 1. Estudio 1.

Con el objetivo de explorar la literatura existente sobre las diferentes terapias aplicadas
a las condiciones médicas de dolor cronico, se realizd una revision sistematica de los estudios
que comparaban la eficacia de terapias basadas en Mindfulness y en Terapia Cognitivo-
Conductual. Asimismo, el andlisis se realizd separandolos por condiciones médicas,
diferencidndose evidencia para fibromialgia, dolor lumbar, migrafia/dolor de cabeza y dolor

crénico no especificado.
Los principales resultados muestran que:

- Como indicaban revisiones previas, la terapia con mayor respaldo de la literatura
cientifica para la fibromialgia (n=5) es la MBSR (Crowe et al., 2016). De forma
especifica, en esta revision se ha hallado una sélida evidencia de la MBSR en la
reduccion de la sintomatologia de fibromialgia con mantenimiento al afio, en
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comparacion al tratamiento habitual y al protocolo de tratamiento Cognitivo-
Conductual (FibroQol). Estos resultados contradicen el estudio de Lauche et al. (2013),
si bien esta discrepancia se puede explicar porque en la presente revision se han incluido
3 ensayos clinicos mas que tuvieron lugar después de 2013 y porque en el estudio de
Lauche se incluyeron algunos estudios no aleatorizados.

Sobre el dolor lumbar (n=5), los resultados pueden ser mas cuestionados debido a que
la heterogeneidad de las escalas dificulta la comparacioén y a que en su mayoria eran
estudios de alto riesgo. Sin embargo, se observo la superioridad de la terapia MBSR
frente al tratamiento habitual (no frente a otras terapias psicologicas) aunque sus efectos
eran principalmente a corto plazo, coincidiendo con los estudios previos de Anheyer et
al. (2017) y Chou et al. (2017). Concretamente, estos resultados respaldan las
conclusiones de Anheyer en mejora de funcionalidad fisica e intensidad del dolor con
MBSR frente al tratamiento habitual. Frente a la comparacion con Terapia Cognitivo-
Conductual no se puede apreciar una superioridad de una terapia sobre otra.

En lo que respecta a la migrana/dolor de cabeza (n=4), los estudios son realmente
limitados y nuevamente las mediciones son heterogéneas, solo se pudo concluir que en
general ambos formatos de intervencion Mindfulness (MBSR, MBCT) obtenian buenos
resultados frente al tratamiento habitual especialmente en autoeficacia (ya que se habian
empleado las mismas escalas de medicion), si bien se desconoce la eficacia diferencial
con la Terapia Cognitivo-Conductual debido a que no se encontraron estudios
comparativos.

Para el dolor cronico no especificado (n=4), se hallé una situacién similar a la de la
migrafia: no habia comparacion con Terapia Cognitivo-Conductual. De manera que,
solo se pudo concluir que tanto MBSR como MBCT eran superiores al tratamiento

habitual para mejorar la vitalidad y la salud mental. Comparar estos resultados con
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estudios previos es complicado debido a que revisiones realizadas sobre dolor cronico

no especificado incluyen los diagnosticos separados previamente.

De forma general, la revision sistemdtica puede concluir que, para cualquier diagnostico,
las intervenciones mindfulness mejoran un gran nimero de variables relacionadas con el dolor
cronico, en comparacion con el tratamiento habitual. Esta mejora suele mantenerse en el tiempo
y no siempre implican una mejora en variables mindfulness (ejem.: actitud mindfulness). Con
respecto a qué intervencion mindfulness es mejor, es necesario sefialar que, aunque ambas
producen mejorias, la intervencion MBSR es la mas estudiada y, por tanto, la que mayor
evidencia muestra. Sin embargo, se trata de una cuestion cuantitativa, ya que apenas existen

estudios que las comparen en el mismo ensayo y seria un buen campo de estudio a explorar.

De forma similar, no ha podio hallarse una eficacia diferencial entre Terapia Cognitivo-
Conductual e intervenciones Mindfulness, ya que apenas se han encontrado algunos ensayos
que incluyan ambas condiciones. Unicamente se ha observado que la Terapia Cognitivo-

Conductual es mejor que un control activo en fibromialgia.

Una de las aportaciones mas interesantes de esta revision es que, se ha observado que
cuando se extraen los diagnosticos de fibromialgia, dolor lumbar y dolor de cabeza/migrana
del grupo de dolor crénico no especificado, los ensayos muestran que las intervenciones
psicoldgicas (Mindfulness o Terapia Cognitivo-Conductual) producen una mejoria en
sintomatologia relacionada con el dolor (impacto y sintomatologia de la fibromialgia,
intensidad del dolor y funcionamiento fisico en dolor lumbar, y autoeficacia en el manejo del
dolor de cabeza/migrafia); mientras que, en los estudios sobre dolor cronico no especifico
mejoran variables mas inespecificas como la vitalidad o la salud mental en general. Los autores
se atreven a hipotetizar que esto pueda deberse a que la fibromialgia, el dolor lumbar y la

migrafia/dolor de cabeza se engloban bajo un mismo mecanismo fisiopatologico: sindrome de
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sensibilizacion central, quedando bajo el diagnostico de dolor cronico no especificado un grupo
miscelaneo con un mecanismo subyacente posiblemente mas variado. Es posible que, los
diagnosticos que se incluyen en el sindrome de sensibilizacién central sean mas susceptibles
de mejorar con intervenciones psicoldgicas en variables relacionadas de forma mas directa con

el dolor.

Sin embargo, estas conclusiones son limitadas y requieren de mayor investigacion dado
que al diferenciar por diagnosticos se han encontrado pocos ensayos para cada categoria,
asimismo sus variables han sido medidas con una gran heterogeneidad de instrumentos de

evaluacion y los tamafios muestrales no fueron muy numerosos en la mayoria de los ensayos.

Objetivo 2. Estudio 2.

El segundo estudio pretendia demostrar la eficacia de la Terapia Cognitiva Basada en
Mindfulness (MBCT) para Dolor Crénico realizando un estudio multicéntrico. Los resultados
indican una reduccioén significativa de la intensidad del dolor actual y la depresion, asi como
un aumento de la calidad de vida mental y la autoeficacia, con tamafios del efecto medios.
También se pudo observar un tamafio del efecto grande y significativo en la reduccion de los

problemas de suefio y el incremento de las horas de suefio.

En cuanto a la reduccién en la intensidad del dolor, destaca que no le acompafia una
reduccion en el dolor en los ultimos dias, coincidiendo con resultados previos (Day et al., 2014,
2019). En Day et al. (2014), los autores no saben si esta discrepancia se debe a un problema de
potencia estadistica por el tamafio muestral o a un hallazgo propio de los tratamientos basados
en Mindfulness. Teniendo en cuenta que la reduccion del dolor no es un objetivo primario de
los tratamientos basados en Mindfulness, los resultados permiten pensar que la mejora en
variables de dolor no se deba tanto a la disminucion de la intensidad, sino a la mejora en otro

tipo de procesos cognitivos para los que es necesaria mayor investigacion.
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Uno de estos procesos cognitivos implicados en estos resultados es la mejora en la
percepcion de la autoeficacia del paciente para afrontar sus sintomas. Concretamente los
resultados de este estudio indican una mejoria en todas las subescalas (autoeficacia total,
manejo de sintomatologia y control del dolor), salvo en el funcionamiento fisico, siendo
consistente con estudios previos (Day et al., 2014; Solati et al., 2017). De forma similar, la
mejora en la calidad de vida solo se observa en la subescala de calidad de vida mental sin
mejorias en la parte fisica coincidiendo con estudios previos (Godfrin y van Heeringen, 2010;
Solati et al., 2017). Teniendo en cuenta estos resultados y los estudios previos, es plausible
pensar que la mejora observada en la percepcion de control sobre los sintomas y en el
afrontamiento, influya en la interferencia del dolor en la vida diaria y mejore la calidad de vida

mental, aunque la intensidad del dolor no varie.

En lo que respecta a la mejoria en depresion, la MBCT ha sido ampliamente estudiada
y se recomienda como tratamiento coadyuvante para la depresion unipolar (Fjorback et al.,
2011; Marchand, 2012; Yook et al., 2008) y para los sintomas depresivos en el contexto de
dolor cronico (Day et al., 2019). Los hallazgos de este estudio son consistentes con estudios
previos y resaltan la importancia de los factores psicolégicos y emocionales en la modulacion
de la respuesta sensorial del dolor. Sin embargo, seria necesaria mas investigacion para
explorar este mecanismo mediacional y dilucidar con mayor precision en qué medida y

direccion actia esta variable.

Si bien el estudio mostré que la MBCT disminuia la sintomatologia depresiva, no tuvo
efecto sobre los niveles de ansiedad, contrariamente a las conclusiones de investigaciones
previas (Helmes y Ward, 2017; Marchand, 2012). Es posible que esta discrepancia se deba a
que los instrumentos para medir la ansiedad no son los mismos entre estudios. Sin embargo,

las ultimas revisiones sistematicas (Fjorback et al., 2011; Marchand, 2012) apuntan a que la
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Terapia para la Reduccion de Estrés Basada en Mindfulness produce una disminucion en la

ansiedad, mientras que la MBCT seria més efectiva en la reduccion de la depresion.

Por otra parte, se observo una mejoria significativa en la reduccion de los problemas
del suefio y el aumento de la cantidad del mismo. Estos resultados son coherentes con
investigaciones previas en pacientes con insomnio (Britton et al., 2012; Wong et al., 2017).
Yook et al. (2008), explica que esta reduccion del insomnio mediante MBCT se debe a la
reduccidn en las preocupaciones que produce la terapia y que estan asociados a los problemas
de suefo en pacientes con ansiedad. A pesar del interés que suscita esta hipotesis, se requiere

mas investigacion para discernir la relacion entre estas variables.

Finalmente, en las variables de aceptacion y en habilidades mindfulness no se
apreciaron diferencias significativas tras el tratamiento. Aunque escasos, algunos estudios (Day
et al., 2014) indicaban que cabria esperar que mejorase la aceptacion a la par que disminuia la
interferencia del dolor en la vida diaria, si bien no se ha hallado evidencia para este efecto en
la investigacion. En lo que respecta a las habilidades mindfulness algunos estudios en pacientes
con dolor de cabeza coinciden con los resultados de esta investigacion (Day et al., 2014; Day
y Thorn, 2017), mientras que otros estudios si que observaron una mejoria a corto (Helmes y
Ward, 2017) y largo plazo (O’Doherty et al., 2015). Es posible que la mejoria se pudiera haber
observado en el presente estudio si se hubiese dado un seguimiento. En cualquier caso, es
curioso observar que precisamente esta variable tan relacionada con el tipo de tratamiento no
mejore de forma consistente y estable en los diferentes estudios. De hecho, una revision sefiala
que el efecto de las intervenciones mindfulness sobre la habilidad mindfulness es precisamente
pequeiio y heterogéneo (Bawa et al., 2015). De esta manera, se sefiala la necesidad de seguir
estudiando el efecto de estas intervenciones sobre las habilidades mindfulness, la aceptacion

del dolor y su relacion con la interferencia del dolor.
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Sin embargo, todos estos resultados deben tomarse con cautela en tanto que no disponen
de un grupo control y no se ha realizado un seguimiento a largo plazo. Como se ha descrito,
algunos estudios han hallado cambios tras el seguimiento, lo que permite hipotetizar que
hubiera sido posible hallar mas cambios tras un periodo de tiempo. Asimismo, también hubiera
sido interesante poder comparar los resultados entre los participantes que lograron acabar la
terapia frente a aquellos que no lo hicieron. Pese a estas limitaciones, el estudio goza de una
gran validez externa ya que las condiciones en las que se aplicé son las que realmente se pueden
hallar en las distintas Unidades de Dolor de los hospitales de la provincia de Alicante: se ha
llevado a cabo en varios centros, por diferentes profesionales sin una experiencia especifica en
MBCT (aunque tenian experiencia en terapia grupal) y con pacientes con una amplia variedad
de condiciones médicas relacionadas con el dolor. Estas condiciones refuerzan la utilidad y la
eficacia de la MBCT en estos contextos; si bien en el marco cientifico s6lo sea uno de los

muchos estudios sobre MBCT para dolor cronico.

Objetivo 3. Estudio 3.

En primer lugar, se analizaron las diferencias entre ambos grupos antes de iniciar el
tratamiento, con la finalidad de comprobar su equivalencia. Se detectaron algunas diferencias
significativas antes del tratamiento: el grupo control presentaba mayor autoeficacia en el
control del dolor, mayores alteraciones y del suefio y somnolencia, y peor adecuacion del
sueflo; por su parte, el grupo experimental presentaba mayor intensidad del dolor en el
momento presente. Al comparar ambos grupos tras el tratamiento, se hallaron escasas
diferencias significativas: el grupo control tenia mayor cantidad y adecuacion del suefio, asi
como mas participantes valoraban el suefio como optimo; mientras el grupo experimental

presentaba mayor calidad de vida mental.

Con estos resultados se realiz6 un analisis intragrupo para valorar la diferencia pre-post
tratamiento en ambos grupos. Asi, en el grupo control mejoraron 14 de las 18 variables

62



estudiadas y en el grupo experimental 9 de 18. En ambos grupos mejoro la calidad de vida
mental, todas las dimensiones de autoeficacia medidas, sintomas depresivos y alteraciones y
cantidad del suefio. Asimismo, el grupo experimental obtuvo tamafios del efecto grandes en
casi todas las variables (0.7 <d < 0.56), excepto para depresion y autoeficacia, mientras que el
grupo control tuvo tamafios del efecto grandes s6lo en manejo de sintomas fisicos. El resto de

los tamanos del efecto fueron de pequefios a medianos en su mayoria (0.2 <d < 0.46).

De forma diferencial, el grupo control mostré mejoria significativa en ansiedad,
somnolencia, adaptacion e interferencia del suefio (con 6 y 9 items); por su parte, la terapia

MBCT reveld mayor disminucion del dolor en el momento presente.

El presente estudio ha comparado dos terapias que por separado habian obtenido buenos
resultados para Dolor Cronico en la literatura previa. Pese a que a nivel pretratamiento ambos
grupos presentaban diferencias significativas en algunas variables, a nivel post los resultados
de ambas terapias fueron bastante similares, coincidiendo con estudios previos que sefialaban
una eficacia equiparable (Cherkin et al., 2016; Khoo et al., 2019; Pardos-Gascon et al., 2021;
Williams et al., 2012). Es posible hipotetizar que estos resultados similares se deban a que el
contenido entre ambas terapias tiene muchos puntos en comun. De hecho, el andlisis intragrupo
reveld mejoras comunes en calidad de vida mental, autoeficacia, depresion, cantidad y calidad
del suefio, en consonancia estudios previos tanto para Terapia Cognitivo Conductual (Tang,
2018; Urits et al., 2019) como para Mindfulness (de Jong et al., 2018; Hilton et al., 2016). Sin
embargo, el tamafio del efecto es ligeramente superior en el grupo experimental, lo que indica
que, si bien hay mejoria en ambos grupos y al final de la terapia las puntuaciones son similares,
el cambio mas grande se da en su mayoria en el grupo experimental. Es escasa la literatura que
compara ambas terapias, de manera que es dificil comparar los resultados. Ademads, otros
autores solo comparan algunas variables complicando atin mas que coincidan con las variables
de este estudio (Moix y Casado, 2011). En este sentido, se considera una aportacion del estudio
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tanto el hecho de que se analice el efecto de la terapia MBCT para dolor crénico sobre un gran

numero de variables, como que se comparen tantas variables con la TCC.

Algunas diferencias destacadas serian, en primer lugar, la percepcion del dolor en el
momento presente. En esta variable, se observa desde el inicio un nivel significativamente
superior de dolor en el grupo experimental, con cambios significativos antes y después del
tratamiento, finalizando la terapia con la igualacién con el grupo control de las puntuaciones
en dolor; mientras el grupo control no reporta cambios significativos (Day et al., 2019;
Goldberg et al., 2018; Molander et al., 2018). Por el contrario, el nivel de dolor en los Gltimos
3 dias es similar antes y después del tratamiento, mejorando significativamente en el grupo

control.

Por otra parte, la terapia Mindfulness parece mas efectiva para mejorar la calidad de
vida mental, ya que las puntuaciones parten de niveles similares en ambos grupos, pero al
finalizar la terapia se aprecia la superioridad del Mindfulness frente a TCC. Estos resultados
son contrarios a los hallados por Khoo et al. (2019) que senalaba una eficacia similar. Estudios
previos informan de la relacion entre dolor y calidad de vida mental (Molander et al., 2018),
de manera que este cambio significativo en el dolor podria ir unido de cambios més notables

en la calidad de vida mental, efecto que sdlo veriamos en el grupo experimental.

En segundo lugar, respecto a las variables relacionadas con el suefio, destaca en el grupo
control la adecuacion percibida del mismo (definida como la percepcion de estar descansado
al levantarse y de dormir una cantidad apropiada). Antes de la terapia, el grupo control
presentaba menor adecuacion del suefio, mejorando significativamente al finalizar el
tratamiento y siendo superior estadisticamente al grupo experimental. Asimismo, al finalizar
el tratamiento la cantidad del suefio y su valoracion como Optimo era significativamente mayor

en el grupo control. En la linea de lo indicado por Selvanathan et al. (2021) parece que haya
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una discreta superioridad de la TCC para mejorar la valoracion del suefio frente a otro tipo de
variables como las relacionadas con el dolor con mayor superioridad del Mindfulness. Por este
motivo, algunos autores han hallado mejores resultados en ambos tipos de variables (Pigeon et
al., 2012) combinando TCC para insomnio y para dolor cronico, o incluso al fusionar TCC y

Mindfulness (Barwick et al., 2020).

Se puede concluir que la TCC y la Terapia Cognitiva basada en Mindfulness tienen una
eficacia equiparable, si bien parece que hay una discreta tendencia a producirse tamafios del
efecto superiores en la Terapia Cognitiva basada en Mindfulness. También se observa que la
TCC parece mejorar las variables relacionadas con el suefio, mientras que la Terapia Cognitiva
basada en Mindfulness parece mas eficaz en la mejora de variables relacionadas con el dolor y

la calidad de vida.

Estas conclusiones son parcialmente coherentes con lo hallado en la literatura previa, si
bien adolecen de algunas limitaciones en su validez interna. Una de las principales limitaciones
es la comparabilidad entre los grupos ya que no se realiz6 aleatorizacion, los diagndsticos no
fueron controlados y los grupos fueron creados en momentos temporales diferentes (posible
efecto de cohorte), ademas el grupo control estaba compuesto por una poblacion mas joven e
incluia mayor grado de discapacidad. Es posible que el grupo control, con mas participantes
con discapacidad, tengan una respuesta peor al tratamiento debido a que sufran mas
interferencias en su vida diaria o por el tipo de diagnostico médico predominante, cuya
naturaleza se desconoce. Ademas, es necesario senalar que las diferencias previas en patologia

comorbida son desconocidas y el seguimiento a largo plazo limita las conclusiones.

Sin embargo, se considera que la validez ecologica es fuerte, en tanto que se ha aplicado

en contextos clinicos, con personal en formacion que implement6 dos tipos de protocolos de
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terapia con un minimo entrenamiento, sobre una muestra miscelanea y permitiendo una

comparativa de terapias que es dificil encontrar en la literatura.

CONCLUSIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

El presente proyecto parti6 de una revision sistematica sobre la eficacia de las
intervenciones Mindfulness y la TCC sobre el dolor cronico. De forma general, se concluy6
que las intervenciones mindfulness en sus distintos formatos mejoraban muchas variables
estudiadas frente al tratamiento habitual, si bien no existian suficientes ensayos clinicos para
concluir qué formato de intervencion Mindfulness era superior (MBCT, MBSR) ni si estas
intervenciones eran mejores que la TCC. Al diferenciar por diagndsticos médicos asociados a
las condiciones de dolor cronico, se observo tinicamente que para fibromialgia habia estudios
que mostraban la superioridad del MBSR frente a la TCC y el tratamiento habitual, mientras

que en el dolor lumbar ambas terapias igualaban su eficacia.

En esta revision, se observo ademas que las terapias psicoldgicas (Mindfulness y TCC)
producian mejorias en la intensidad del dolor y variables directamente relacionadas con el
mismo, sdlo en diagndsticos que se incluyen dentro del sindrome de sensibilizacion central
(fibromialgia, dolor lumbar y dolor de cabeza/migrafia); mientras que, cuando la muestra era
un grupo miscelaneo con mayor heterogeneidad de diagndsticos médicos, las mejoras se
producian en variables mas inespecificas como la vitalidad o la salud mental. En futuras lineas
de investigacidn, seria interesante observar si los diagndsticos que comparten como mecanismo
subyacente la sensibilizacion central son mas susceptibles de mejorar con las intervenciones

psicologicas.

Como se ha indicado anteriormente, en esta revision no se pudo concluir una eficacia
diferencial entre Mindfulness y TCC (especialmente sin diferenciar entre diagnosticos), de

modo que los siguientes estudios se encaminaron en esta direccion. El estudio 2 pretendia
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demostrar la eficacia de la aplicacion de la MBCT para dolor cronico mediante un estudio
multicéntrico; adicionalmente, el estudio 3 compar6 estos resultados con los de una cohorte

anterior a la que se le habia aplicado TCC.

Inicialmente se apreci6é una mejoria significativa de los pacientes que asistieron al grupo
MBCT para dolor crénico, en la intensidad del dolor, la calidad de vida mental, los sintomas
depresivos, la autoeficacia percibida, el nimero de horas de suefio y los problemas del mismo,
con tamafios del efecto de medianos a grandes. Cuando se compar6 frente a la TCC, se observo
que ambas terapias tenian una eficacia equiparable, si bien se hallaron algunas diferencias entre

ambas en diversos aspectos:

- Numero de variables mejoradas: es superior la TCC (mejoran 14 de 18 variables).

- Tamafo del efecto en la mejora de esas variables: aunque la MBCT mejoran menos
variables, en las que lo hacen el tamafio del efecto es mayor. Por tanto, en tamafio del
efecto MBCT es superior.

- Posible especificidad:

o La MBCT era superior en mejorar el dolor en el momento presente y la calidad
de vida.

o La TCC era superior en mejorar aspectos relacionados con el suefio.

En base a estos resultados, surgen nuevas preguntas en dos lineas bien diferenciadas.
Por una parte, tras el metaanalisis surge la cuestion de si en aquellos pacientes con patologias
relativas al sindrome de sensibilizacion central se podria hallar una eficacia diferencial entre
MBCT y TCC, especialmente en pacientes con fibromialgia ya que son los estudios en los que
se ha visto diferencias. Es posible pensar que en el estudio 2 y 3 no se hallan observado una

superioridad clara debido a que la muestra estaba formada por muchos diagnoésticos.
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Por otra parte, dado que con los estudios 2 y 3 se ha observado una eficacia equiparable
y superioridad de cada terapia sobre unos aspectos, se abre la posibilidad de fusionar elementos
de ambas terapias, como decia Barwick et al. (2020), con el fin de mejorar el resultado. Sin
embargo, esta idea que a priori parece plausible, puede ser complicada ya que no se conocen
los componentes implicados en los resultados especificos de cada terapia y se puede llegar a
perder el efecto sinérgico entres componentes. Seria necesaria una investigacion previa para
hallar los elementos esenciales en cada terapia que estan implicados en los resultados para
poder fusionarlos con otra terapia. En esta linea se abre un gran campo de investigacion, ya
que este tipo de estudios implican procesos de desmantelamiento y otras técnicas

metodologicas, costosas en tiempo, que implican protocolos nuevos y grandes muestras.
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Terapia Cognitiva basada en Mindfulness para el
Trastorno de Dolor Cronico

Manual del Terapeuta
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SESION 1: ABANDONAR LOS HABITOS AUTOMATICOS DE DOLOR

Al comienzo de esta sesion, se debe alentar a los pacientes a tratar las proéximas 8 semanas
"como un experimento". El enfoque es el de no esforzarse, dejando de lado cualquier

expectativa que tengan al ingresar en este programa, adoptando una actitud de curiosidad.

Asimismo, es necesario explicar la confidencialidad, la naturaleza de la terapia grupal, los roles
y las responsabilidades. La idea es enfatizar que, con la practica, este programa proporciona
habilidades que los pacientes pueden utilizar para sentirse empoderados y mejorar la
autoeficacia. Durante estas presentaciones y discusiones de inicio, es importante crear un
sentido de cohesion y alianza grupal, equilibrando la dinamica del grupo para asegurar que

todos tengan la oportunidad de compartir sus experiencias.

Con la finalidad de mejorar la adherencia, es esencial que se transmita claramente el mensaje
de que el dolor del cliente es real, y proporcionar una justificacion de por qué este enfoque sera
beneficioso para su dolor (Teoria de la Puerta). El Mindfulness debe introducirse de una manera
practica, concreta y libre de jerga, discutiendo el modo "piloto automéatico" y su conexion con
la experiencia de dolor. En este sentido, se inician las meditaciones con el ejercicio de las pasas
para ejemplificar el efecto de la atencion sobre la experiencia de un acto cotidiano,
posteriormente se introduce la meditacion formal con el Escaner Corporal y se finaliza con el

Espacio de Respiracion de 3 minutos, que permite la generalizacion de la practica.

Guion del Terapeuta
1. Bienvenida

Estamos encantados de que os estéis tomando tiempo para vosotros mismos y para ser parte
de este grupo. Nuestra intencion es hacer de esta sala un lugar seguro y de apoyo, donde
podais aprender herramientas nuevas para estar mejor. Quizds lo que os contemos suene
extrafio al principio y no vedis la conexion con el dolor, pero os invitamos a pensar en las
proximas ocho sesiones como un experimento, no hay nada que perder, en el peor de los
casos (en el que no hayamos aprendido nada), realmente estaremos igual que ahora. En este
sentido, si que os pedimos que confiéis y os comprometdis con la practica, para ver qué os

encontrais al final.
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También recordar que, si en cualquier momento durante la sesion necesitais moveros o
reposicionaros, podéis cambiar de postura y utilizar toda la sala para poneros en una posicion

que alivie el dolor.
2. Normas del grupo

Antes de iniciar cualquier intervencion, quiero que toméis conciencia de que a partir de ahora
somos un grupo de trabajo donde, si bien es cierto que nosotros seremos los responsables
ultimos, también debemos participar todos. De modo que, vamos a intentar conocernos un
poco: en orden simplemente vamos a indicar nuestro nombre y lo que esperamos del grupo
(observar expectativas y reajustar si aparecen expectativas muy elevadas sobre la curacion

completa del dolor).

Ahora que nos conocemos un poco, nuestra primera tarea conjunta va a ser poner las normas
para que un grupo funcione. ;Qué normas pondriais en este grupo? (favorecer el debate y la
discusion. Al final de la discusion tienen que haberse hablado sobre no revelar nombres ni
informacion que pueda identificar a los miembros y no comentar fuera del grupo nada de

los discutido en el interior del grupo).

Este enfoque de trabajo en equipo es radicalmente diferente de otros enfoques que hayais
usado antes, como la medicacion, donde erais un receptor pasivo. En este tratamiento,
vosotros asumis un rol activo en vuestro bienestar y esto significa que vuestra participacion
es importante en cada una de las sesiones, y que el grupo es como un equipo, como una
comunidad, y lo que dices dentro de él, es importante. Tomar un rol activo y hablar acerca
de vuestra experiencia directa no solamente os empodera, sino que también puede inspirar

aprendizajes y motivacion para otros miembros del grupo.

Finalmente, la clave de este tratamiento es aprender a través de la practica, para aprender, es
necesario hacer (como en cualquier otra habilidad, necesitas practicar). Asi que después de
cada sesion os invitaremos a practicar en casa lo que habéis aprendido en el grupo. Cada
semana discutiremos vuestras experiencias con las tareas para casa, compartiendo vuestra
practica, incluyendo éxitos y desafios que hayais encontrado. El tratamiento funciona mejor
si participais activamente, aunque siempre respetandoos a vosotros mismos y compartiendo

la informacion que os sintais comodos, ni mas ni menos.
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3. Descripcion general del tratamiento grupal

En las proximas 8 sesiones aprenderemos la relacion entre el dolor cronico y nuestros
pensamientos y estado de animo, observando cémo en ocasiones esta relacion tiene dos
direcciones. Asimismo, este programa os proporcionarda un conjunto de habilidades de
manejo que podréis llevar a cualquier sitio para hacer frente al dolor y lo que venga

acarreado.

No importa cudl es vuestro estado actual, comenzaremos con cada uno en el punto en que se
encuentra. El objetivo del programa es ganar libertad, pero no libertad del dolor en si, sino
del equipaje extra que acarreamos con el dolor, todas esas emociones y pensamientos nos
acompafian y no hacen mas que aumenta el sufrimiento. Hasta ahora habréis intentado
quitaros de encima esos pensamientos, sin embargo, nuestra idea es alentaros a que no luchéis
en contra de nada en particular a lo largo de este programa, y a usar estas sesiones como un
experimento, estando curiosos acerca de lo que pueda suceder. Asi que, os animamos a dejar
fuera cualquier objetivo o expectativas que poddis tener, para simplemente practicar con

nosotros y ver qué sucede.
4. Nuestro punto de partida

En esta sala hay X personas, y sospechamos que todos aqui sienten que el dolor cronico les
ha robado una parte de su vida. Todos se han sentido preocupados y asustados por el dolor y

han intentado muchas maneras deshacerse de €l. Si ahora pasamos nuestro tiempo juntos

centrandonos en estos sentimientos, esto hard que el dolor v el sufrimiento aumenten, yva que

estaremos aumentando nuestra atencioén hacia lo que no podemos hacer o en lo que hemos

perdido a causa del dolor. Debido a que ya habéis pasado mucho tiempo discutiendo acerca

del dolor v los sintomas con otros profesionales de la salud, amigos, familia. etc., aqui

tomaremos un enfoque completamente diferente v nos centraremos en aprender habilidades

para mejorar nuestro estado.

Con esto en mente, durante nuestro tiempo juntos, no nos enfocaremos directamente en
discutir vuestro dolor y como aliviarlo, sino que cuando prestemos atencion al dolor, sera
para ayudaros a desarrollar una relacion diferente con el mismo, para responder de manera
diferente y aprender un enfoque que permita a vuestra mente y cuerpo no dejarse arrastrar

por el dolor. Esto no quiere decir negar lo que estd mal, o pretender que el dolor no existe,
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ya que el dolor es real y esta aqui, sino que aprenderemos estrategias que os ayuden cuando

aparezca este dolor.
5. Introducir una nueva herramienta: Mindfulness

La herramienta principal que vamos a aprender en estas sesiones es el Mindfulness.
Mindfulness significa atencion plena, e implica aprender a prestar atencion al momento
presente sin juzgarlo y sin dejarse arrastrar por ¢él. Si bien estas técnicas meditativas
provienen del budismo, aqui no se van a abordar desde ninguna perspectiva religiosa. Este
enfoque nace como respuesta al hecho de que a menudo no nos damos cuenta completamente
de lo que estamos haciendo, sintiendo o pensando, y vamos como si fuéramos con el “piloto
automatico”. ;No os ha pasado, que habéis estado todo el dia haciendo cosas, haciendo un
esfuerzo titanico, y de repente os habéis sentado y teniais un dolor insoportable?.
Seguramente vuestro cuerpo ha mandado senales de que la actividad era mas de lo podia
soportar, pero estabamos en mil cosas y no nos hemos dado cuenta de las sefiales mas débiles,
asi que ahora pagais el sobreesfuerzo. Tener una atencion mas plena en el momento presente
nos ayuda a identificar antes las sefiales que nos indican que debemos parar, o reajustarnos.
Esta es s6lo una de las maneras en las que la atencion plena puede ayudaros, a lo largo de las

8 sesiones veremos mas cosas.
6. ;Por qué un grupo de psicologia, si tengo un dolor real?: la Teoria de la Puerta

En este momento os estaréis preguntando ;Qué tiene que ver todo esto de estar en el momento

presente, con mi dolor?
Ejercicio opcional:

e “Supongo que llevaréis muchos arios con dolor, asi que a estas alturas ya sabréis
qué es lo que aumenta y alivia el dolor. Vamos a hacer una lluvia de ideas de las
cosas o las situaciones que hace que aumente o disminuya el dolor. Tal vez os ha
pasado a vosotros mismos que en un momento en que estdis absortos con vuestros
seres queridos o pasando un momento especialmente bueno, el dolor se difumina, y
se convierte en algo asi como en un ruido de fondo.” Incitar a preguntarles por qué

ocurre este fenomeno y enlazarlo con la explicacion de la Teoria de la Puerta.
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Los primeros modelos para entender el dolor creian que el dolor sentido era directamente
proporcional a la cantidad de dafo tisular y habia un camino unidireccional al cerebro, el
cual era un receptor pasivo que nos avisaba de que habia un drea danada a reparar. Sin
embargo, esta teoria no daba respuesta algunos fenémenos, por ejemplo: al miembro
fantasma. Si esta teoria hubiese sido verdad, ;como podria explicar que duela una parte del
cuerpo que ya no existe? Los avances en investigacion muestran que el cerebro juega un
papel activo en el procesamiento del dolor. La cantidad de dolor que sentimos tiene mas que
ver con lo que sucede en el cerebro que con lo que sucede en los nervios periféricos. El
cerebro actia como un filtrador de dolor, y la experiencia de dolor esta influenciada por
nuestros pensamientos, sentimientos y comportamientos. Es como el dial de volumen de un
equipo de musica: algunos pensamientos, sentimientos y acciones pueden hacer subir el
volumen del dolor, y hacer que mas sefales nerviosas de dolor sean procesadas por el
cerebro, mientras que otros pensamientos, emociones y acciones pueden descender el
volumen del dolor y reducir la cantidad de sefiales procesadas por el cerebro, modulando y
reduciendo la cantidad de dolor que se siente. Nuestros pensamientos son muy importantes,
pero muchas veces nuestras mentes funcionan de modo automatico y en general no somos ni
siquiera conscientes de lo que nos estamos diciendo a nosotros mismos. Este modelo fue
llamado originalmente Teoria del Control de la Puerta y actualmente se llama Modelo

Neuromatrix.

Segun vuestra experiencia ;Qué cosas hacen abrir la puerta o subir el volumen del dolor y
hacen que sintais mas dolor? Remitir a lo que se haya apuntado en la pizarra con el ejercicio
anterior, enfatizando la metafora de subir el dial (actividades en las que aumenta mi dolor)

v bajarlo (actividades que disminuyen tu dolor).

En general reaccionamos al dolor automaticamente, con reacciones pre-programadas que
forman parte del “piloto automatico” y en este estado nuestros pensamientos estan afectando

nuestras emociones, cuerpo, acciones y dolor, a pesar de que no seamos siquiera consciente

de ello.
(Qué os viene a la mente cuando hablamos de “piloto automatico”?

Generar un debate basado en las respuestas de los clientes.

108



Por ejemplo, cuando conducimos de vuelta a casa del trabajo, hacemos lo correcto y
respetamos las reglas esenciales de manejo, pero rara vez al llegar recordamos algo del
camino. Mientras manejamos nuestra mente divaga y va hacia los recuerdos, planes,
imaginaciones, nos quedamos enganchados con emociones de acontecimientos que han
sucedido ese dia, y el proceso de lo que esta sucediendo mientras tanto queda sepultado bajo
pensamientos, sensaciones corporales y emociones que estamos repasando en nuestra

cabeza; mientras tanto no estamos en el momento presente.
Cuando estamos en piloto automatico:

e Nuestro cuerpo esté realizando una accién mientras que la mente esta a kildmetros de
distancia.

o Nuestra atencion se deja llevar por sensaciones fisicas, emociones, pensamientos,
recuerdos o planes.

o El momento actual se desvanece en el fondo y solo estamos vagamente conscientes
de nuestros pensamientos, sentimientos y sensaciones asociados a lo que estd
sucediendo en este momento a nuestro alrededor. Debido a esto es mas probable que

reaccionemos por reflejo.

La buena noticia es que cada vez que traemos nuestra mente al momento presente, y nos
volvemos conscientes de nuestros pensamientos, emociones, y sensaciones fisicas, nos
damos la posibilidad de responder con mayor libertad y eleccion. En vez de responder de
manera refleja, con maneras pre-establecidas de pensar y actuar, lo hacemos dandonos cuenta

de que tenemos la opcion de responder de una nueva manera.

Vamos a observar esto en un ejercicio cotidiano: el comer. Para ello vamos a utilizar unas
pasas. No importa si os gustan o no las pasas, no vamos a juzgar si nos gustan o no, solo

vamos a observar y yo os guiaré.
*Meditacion de la pasa™
Preguntas:

e [ Qu¢ habéis notado durante el ejercicio?
o (En qué se diferencia esta experiencia a la forma en que normalmente comeriais?

o Como creéis que este ejercicio se relaciona con el hecho de vivir con dolor crénico?
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Cuando bajamos el ritmo y prestamos atencion a lo que hacemos todos los dias (saber lo que
hacemos mientras lo hacemos), empezamos a ver como a menudo no estamos prestando
atencion y estamos simplemente moviéndonos de manera automatica. Cuando comemos
normalmente estamos en modo automatico y ni siquiera saboreamos lo que comemos. Este
gjercicio muestra como cada cosa que hacemos, incluso comer, se puede convertir en una
oportunidad de practicar el mindfulness. Como veis no hay nada de mistico en esto,
simplemente se trata de un cambio cualitativo que nos permita una observacion abierta y

atencion a lo que pensamos, sentimos y hacemos en cada momento.

Las personas con dolor cronico, a menudo refieren que es dificil prestar atencion a otra cosa
que no sea el dolor, y que una vez que el dolor capta su atencion, es dificil dirigirla en otra
direccion. Este ejercicio es una manera de mostrar como la atencion puede ser dirigida
deliberadamente a algo muy especifico. A medida que aprendemos a prestar atencion en este
sentido, y que nos volvemos mas habilidosos en hacerlo, la relacion con el dolor puede
cambiar. Fijaos como en cada cosa que os alivia el dolor, estais dirigiendo la atencion hacia

otras cosas (poner ejemplos de la pizarra, como estar con amigos, ...).
7. Escaner corporal.

Ahora vamos a hacer otra meditacion para tomar conciencia del cuerpo. Esta meditacion la
tendréis que hacer todos los dias hasta que acaben las sesiones. El propodsito de esta
meditacion es entrenar la mente para llevar la atencion de manera detallada a cada parte del
cuerpo por vez. No hay una manera correcta o incorrecta de realizar esta practica, cualquiera

que sea vuestra experiencia, esta bien.

Os podéis encontrar con que vuestra mente divaga, y €so no es un problema. Si notais que
vuestra mente esta divagando o ha divagado, esa consciencia ES mindfulness. Nos hemos
dado cuenta que estamos pensando, etiquetamos esta actividad como “pensar”, y luego
amablemente volvemos la atencion hacia la parte del cuerpo que estemos explorando. Un
punto clave es el de ser amable con vosotros mismos cuando descubrais que vuestra mente
esta divagando. En vez de decir “jla he fastidiado, soy un mal meditador!” usa interiormente
un tono de voz gentil para decir “estoy pensando” y vuelve hacia la actividad, una y otra vez,
gentilmente, con paciencia, y amablemente entrenando la atencion para estar en el momento

presente.
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Si en algin momento notais que os estais quedando dormidos, puede ayudar el abrir los ojos
en una parte o en toda la practica. Si necesitais reajustar la postura para estar mas comodo,

también esta bien.
*Meditacion Escaner Corporal™®
Preguntas:

e [ Qu¢ habéis notado con esta experiencia?
e Qué diferencias hay entre este ejercicio y la forma habitual de sentir vuestro cuerpo?
e Coémo crees que se relaciona el escaner corporal con el hecho de vivir con dolor

cronico?

Ser mas consciente de todo el cuerpo, y no solo de aquellas areas dolorosas, ayudara a
aprender a notar aquellas partes donde estamos acumulando mas tension y a relacionarnos y
gestionar el dolor fisico y emocional. Si una emocién fuerte surge o vuestra mente sigue
atrapada en un patrén de pensamiento en particular, experimentad preguntandoos ;Como
siento esto en mi cuerpo? Esto os dara un punto de observacion diferente de vuestra
experiencia que permite no continuar alimentando esa emocion o pensamiento. Al principio
serd dificil enfocar en otra parte del cuerpo que no sea la que esta con dolor. Si esto sucede,
estd bien. En vez de luchar contra esto, es mejor llevar la atencion intencionalmente hacia la
incomodidad, respirar con esa sensacion, y luego, cuando lo sintdis adecuado, dirigir
gentilmente la atencidon hacia el foco de la meditacion, hacia la parte del cuerpo en que

estemos.
8. Meditacion para el mundo real: El espacio de respiracion de 3 minutos

El fin Gltimo de este programa no es llegar a ser grandes meditadores, sino ayudarnos
a entrenar la mente a estar abiertamente atenta, sin juicio, aceptando y consciente durante los
momentos reales de nuestra vida (no s6lo cuando tenemos las condiciones Optimas para
practicar la meditacion). El espacio de respiracion de 3 minutos os permitira llevar las
habilidades de mindfulness que estéis aprendiendo a la situacion en la que os encontréis. Este

gjercicio tiene tres pasos basicos:

1. Consciencia. Siéntate comodo, cierra tus ojos y lleva la atencion hacia lo que esta

pasando en este momento, preguntindote qué pensamientos rondan ahora, qué
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emociones, qué sensaciones. Simplemente reconociendo tu experiencia en este
momento, ya sea placentera, displacentera, o neutral.

2. Anclaje. Habiendo reconocido tu experiencia, enfocado y agudizado tu atencion,
ahora concéntrate en tu respiracion. Consciente de tu inhalacion y exhalacion, sin
controlar tu respiracion, simplemente sintoniza con la sensacion de respirar. Usando
tu respiracion como un ancla al momento presente, para reconectar con tu consciencia
y sentido de quietud y amplitud.

3. Apertura. Habiendo vuelto y anclado al momento presente a través de la respiracion,
ahora permite a tu atencion expandirse para incluir, no so6lo la respiracion, sino el

cuerpo como un todo.

Este ejercicio permite ventilar situaciones, te permite salirte del piloto automatico y te
devuelve a la consciencia del momento presente. Si has notado que tu mente divaga, eso no
es un problema, eso es lo que la mente hace. Tantas veces como lo notes, simplemente
obsérvalo, identificalo como un pensamiento y, sin juicio, redirige tu atencion de vuelta a la

respiracion.
*Espacio de respiracion de 3 minutos™
Preguntas:

e [ Qu¢ has notado en esta breve practica?
e [ Como difiere de la manera en que normalmente pasamos 3 minutos?

e /Coémo crees que se relaciona esta practica con el hecho de vivir con dolor croénico?
9. Practica diaria en casa

Como el aprendizaje de cualquier habilidad, aprender y dominar las técnicas de manejo del

dolor de este programa, requiere de practica diaria.

[ Qué obstaculos o desafios prevés en este plan de précticas en casa? (generar discusion).

(Como podrias sobrepasar estos posibles obstaculos?

Al principio puede que te parezca “imposible” encajar esta practica en tu agenda habitual.
Nosotros recomendamos practicar de manera consistente en el mismo lugar y a la misma
hora cada dia, para facilitar que se convierta en habito. Asi que explora qué horario es mejor

para ti y mantente en ¢l. Puede que haya dificultades, y trabajaremos juntos en ellas y
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hablaremos sobre lo que has aprendido en la proxima reunion. Encontraréis también en
vuestro cuaderno la descripcion de otra paciente que hizo el programa y describe haber
pasado por muchos desafios que también podéis encontrar vosotros. Pero con el tiempo su
experiencia cambid, como suele suceder en la gran mayoria de casos. Asi que os pedimos
compromiso y paciencia. Puede que no parezca relevante con vuestra situacion de dolor

ahora mismo, pero continua y fijate qué es lo que encuentras.
Al final de la sesion:

o Repartir manual del paciente.
o Recordar al paciente las tareas para casa:
1. realizar el Escaner Corporal una vez al dia.
2. fijarse 3 Espacios de Respiracion de 3 minutos al dia y llevarlo a cabo.
3. practicar en traer tu atencion al momento presente en las actividades

cotidianas, recordando la experiencia del ejercicio de la pasa.

El Escéner Corporal puede proporcionarse en audio o por escrito segun la disponibilidad.

RECOMENDACIONES PARA EL TERAPEUTA
1. Teoria de la puerta

Esta teoria describe coémo el cerebro recibe activamente mensajes desde la lesion tisular y como
se envia sefiales descendientes hacia la espina dorsal, lo cual puede aumentar o disminuir la
transmision del dolor. Permite formarse una explicacion racional de porqué un tratamiento
psicoldgico es efectivo para el dolor real, y permite al terapeuta conceptualizar el dolor del

paciente como real y no como algo que “esta en su cabeza”.

Durante la discusion sobre este tema es una buena oportunidad para aclarar expectativas y
objetivos que puedan ser inconsistentes con la naturaleza del tratamiento, como por ejemplo,
curar el dolor. Una buena manera de introducir la teoria de la puerta es invitando a los pacientes
a interactuar y describir lo que para ellos “abre” o “cierra” esas puertas segiin su experiencia,
tomando nota de dar ejemplos de pensamientos, emociones y comportamientos. Normalmente
los pacientes no tienen problema en identificar cosas que hagan su dolor peor o mejor. Esta
discusion posiciona al paciente en el lugar de experto, reforzando la idea que ellos mismos son

los expertos sobre su dolor, y que estamos aqui para trabajar juntos y proveer una herramienta
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que puedan usar para manejar mejor el dolor. Una vez que hayan aportado ideas, es muy util
preguntar al paciente por qué cree que su dolor disminuye cuando, por ejemplo, estd con
amigos. Para todos los pacientes es muy obvio que las actividades que impliquen distraccion
mejoran transitoriamente su dolor, pero nunca se han preguntado por qué. Este momento de

reflexion abre un espacio para explicar la Teoria de la Puerta.
2. Piloto automatico

Esta idea ilustra como, a menudo, tenemos pensamientos y sentimientos, o actuamos en modos
particulares que pueden “abrir la puerta” e incrementar el dolor sin que siquiera nos demos
cuenta de ello. El concepto de mindfulness se introduce de manera practica como una manera
de entrenar la mente a salirse de este piloto automatico a través de traer una cualidad de
atencion sin juicio y atencion a lo que estds haciendo, sintiendo y pensando en cada momento.
Nuevamente, es importante hacer esta discusion interactiva, pidiendo a los pacientes que digan
ejemplos de momentos en que hayan estado en piloto automatico y como lo conectan con su

dolor.
3. Ejercicios de Mindfulness

El ejercicio de la pasa es una primera prueba de mindfulness para los pacientes e ilustra que no
hay nada mistico en estas practicas, se trata simplemente de emplear todos nuestros sentidos y
traer atencion a la experiencia presente. Este ejercicio es mejor hacerlo sin demasiada
introduccion, de hecho, cuando menos se diga, mejor. La idea es que sea un ejercicio
experiencial, no un ejercicio didactico. Muchos pacientes refieren que a través de la experiencia
directa de comer la pasa (y no por lo que haya dicho el terapeuta) su experiencia cambia y
pueden relacionarlo con el dolor, generalizando la practica de mindfulness a otras tareas diarias
como comer, ducharse, lavar los platos, etc. Se provee de un guion, pero siéntete libre de

realizar el ejercicio como mejor lo consideres.

El escaner corporal es la primera meditacion formal ensefiada y se lleva a cabo en la primera,
segunda y ultima sesién. Como en el resto de las meditaciones del programa, el objetivo del
escaner corporal no es necesariamente sentirse relajado, calmado o de una manera en particular,
sino traer un sentido de curiosidad abierta a cada parte del cuerpo, entrenando a la mente a

atender de manera no juiciosa al presente, momento a momento.

Se ensefia en primer lugar el Escaner Corporal porque el cuerpo es algo tangible y es

facil orientar la atencion hacia el mismo, siempre estd con nosotros y nos sirve para chequear
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las emociones y pensamientos; y porque ayuda a los pacientes a reconectar con el cuerpo en el

presente. Este ejercicio deberan practicarlo diariamente.

Los pacientes deben de realizar el Escaner Corporal todos los dias, con ayuda del guion o del
audio. Con respecto al audio, los autores del presente manual se plantearon la posibilidad de
realizar una grabacion con el Escaner Corporal, pero se considerd que existian muchas
versiones del Escaner Corporal en plataformas virtuales abiertas, de facil acceso. En la
experiencia de los autores, cualquier grabacidon que cumpla con el recorrido basico que se puede
ver en el guion es suficiente. No importa tanto tener un audio concreto, como que se repase
todo el cuerpo y no se juzguen las sensaciones. Sin embargo, es importante que, si se utiliza
una grabacion, el paciente siempre utilice la misma y se le proporcione el acceso a una
grabacion supervisada por el terapeuta (para evitar que el paciente puede seleccionar alguna
que no cumpla con los requisitos). Los autores del presente manual recomiendan el formato de

audio dado que es notablemente mas facil la adherencia.

El ultimo ejercicio ensefiado es el Espacio de Respiracion de 3 minutos, desarrollado por Segal,
Williams y Teasdale (2013) como una practica meditativa dentro de la terapia cognitiva,
altamente estructurada y que se practica repetidamente. No es necesario que dure tres minutos,

si bien es esencial que se sigan los 3 pasos, sin importar el tiempo empleado.

Introducirla en la primera sesion permite construir un sentido de auto-eficacia en el paciente y
ensefia que la esencia del manejo del dolor es traer el mindfulness al dia a dia, y no convertirse

en un buen meditador.

Es muy importante analizar la actitud con la que uno observa lo que sucede en la meditacion,
ya que es posible que algunos pacientes utilicen la técnica como otra forma mas de atacarse a
si mismos: regafidndose al observarse divagar mentalmente, juzgando sus propios
pensamientos o sentimientos con dureza y criticismo, rumiando (bajo la pretension de estar
observandose) o incluso usando la meditacién como forma de supresion (usar la respiracion
para evitar sentir el momento presente). En vez de decirse a si mismo “No me gusta esta
tristeza, voy a respirar para distraerme de ella” utilizar el “voy a respirar CON esta emocion,
abrirme a ella, darle espacio”, lo cual implica una aproximacion radicalmente diferente, la de
abrirse a la dificultad y observarla con aceptacion y amabilidad hacia uno mismo. En definitiva:
consciencia SIN la actitud de no-juicio, aceptacion y amabilidad hacia uno mismo NO ES

mindfulness. El ingrediente esencial del mindfulness es la autocompasion.

115



Luego de guiar cada meditacion es importante mantener la discusion sucesiva circunscrita al
gjercicio que se acaba de finalizar (en vez de experiencias de los pacientes con meditaciones
pasadas, etc.). Esto modela la atencion al momento presente. Es importante vincular
explicitamente la practica con el dolor crénico y discutir cémo se relaciona con el
afrontamiento del mismo. La manera en que conduces las preguntas es central, ya que como
terapeuta debes incorporar y modelar un sentido de curiosidad, apertura, y atencion sin juicio
en el feedback a los pacientes. Tu trabajo no es arreglar ni solucionar problemas, sino facilitar
una exploracion mas profunda. Cualquier dificultad, obstaculo o desafio que suceda durante la
practica, debe ser discutido, como manera de incrementar la motivacion por participar y el
enganche, asi como una manera de mostrar el modelo mindfulness. Por ejemplo, una dificultad
tipica es la de divagar mentalmente. Aqui, es importante responder reforzando el hecho que
notar que la mente esta divagando, ya es mindfulness en si mismo y ES la practica. Incluso si
somos capaces de notarlo una vez en toda la meditacion, cuando el audio ha terminado. Es
como entrenar a un cachorro: requiere amabilidad, paciencia y practica, y gradualmente el

cachorro aprende a seguir las instrucciones flexiblemente.
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SESION 2: ENFRENTAR LOS DESAFIOS

Comenzamos la sesion volviendo al Escaner Corporal y seguimos con la revision de las tareas
formales e informales para casa. Es necesario que los pacientes aporten dificultades que hayan
tenido durante la semana (la distraccion que supone el dolor, falta de tiempo, ...) y resulta
fundamental que el propio terapeuta modele una actitud de no juicio y curiosidad abierta hacia

estas experiencias.

Otro foco de esta sesion es continuar resaltando la atencion del paciente en la conexion entre
sus pensamientos, dolor y funcionamiento a través de ejercicios de terapia cognitivo-
conductual. La segunda mitad de la sesion incluye un ejercicio breve de pensamientos y
emociones que ilustra como tipicamente vemos nuestros pensamientos como la verdad y como
nuestro juicio de las situaciones tifie nuestra percepcion acerca de las mismas. Para ampliar la
consciencia acerca de la conexion entre nuestro juicio de la experiencia y como sentimos, se
introduce el diario de experiencias placenteras, como tarea para casa. Esto permite también
sintonizar a los pacientes en notar las cosas buenas que estan presentes en su dia a dia, incluso
si son cosas pequenias. La sesion finaliza con una meditacion de 10 minutos enfocada en la

respiracion.

Guion del Terapeuta

Bienvenidos. Os agradecemos que estéis dispuestos a experimentar con este proceso y ver

qué sucede con estas sesiones grupales y con la practica diaria.
1. Tema Central

Hoy meditaremos juntos y exploraremos la conexién entre nuestros pensamientos,
emociones y dolor. También hablaremos sobre las tareas para casa que hemos dado para la

semana. Vamos a comenzar con un Escaner Corporal.

*Meditacion de Escaner Corporal*

Preguntas:

e [ Qu¢ habéis notado con esta experiencia?

e /Qué diferencias hay entre este ejercicio y la forma habitual de sentir vuestro cuerpo?
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e [Como crees que se relaciona el escaner corporal con el hecho de vivir con dolor

cronico?

Preguntar acerca de la experiencia con las tareas de casa: Escaner Corporal, Espacio de
Respiracion de 3-minutos, actividad rutinaria y mindfulness en las actividades diarias.

Revisar apunte de practicas.

e Ahora vamos a hablar de la practica en casa: ;Coémo ha sido esto para ti?
e /Qué¢ diferencias hay entre el espacio de respiracion de 3 minutos y el estar sentado
mas tiempo?

e [ Qu¢ desafios has experimentado? ;Como podrias resolverlos?

Para anclarnos nuevamente en el presente, vamos a practicar el Espacio de Respiracion de 3

Minutos.
*Meditacion de 3 minutos*.
Preguntas:

e [ Qu¢ has notado en esta practica?
e (Como se diferencia de como pasamos 3 minutos habitualmente?

e /Coémo se relaciona con el hecho de vivir con dolor cronico?
2. Explorando la conexion entre pensamientos y sentimientos

Vamos a experimentar ahora con un ejercicio diferente. Quédate sentado en una posicion

comoda, cierra los ojos e imagina el siguiente escenario:

Recibes una invitacion para asistir a una fiesta que se llevara a cabo el proximo jueves por la
noche en un restaurante de la zona. A medida que lo imaginas, hazte consciente de qué es lo
que ocurre en tu mente, incluyendo pensamientos, sentimientos y sensaciones corporales que

te vengan.

Ahora abre los ojos, y cuando estés listo, describe al grupo las sensaciones y sentimientos
que has experimentado y cualquier pensamiento o imagen que te haya pasado por la mente

(escribir en la pizarra, distinguir si es pensamiento, sentimiento o sensacion corporal).
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Pese a que la situacion es la misma, podemos ver que cada uno le da un significado a la
situacion, en cierto sentido la juzga como buena o mala y partir de sus experiencias previas,
y en funcién de si hemos decidido que serd buena o mala para nosotros, se desencadenan
emociones, pensamientos y cambios corporales. Si veo la invitacion como una oportunidad
para salir de casa, es posible que me sienta esperanzado y mas alegre; mientras que si anticipo
que sera un momento en el que tenga que aguantar el dolor, entonces es posible que me sienta
ansioso e irritable practicamente toda la semana, hasta que llegue ese dia. Y por supuesto,

ese dia, tampoco es posible que pueda estar bien.

Lo interesante es que creemos en nuestros pensamientos como la verdad, una verdad que
solo tiene una version. Viendo estas interpretaciones diferentes de un mismo evento,
podemos concluir que ninguna de ellas puede ser absolutamente cierta. Al darnos cuenta de
las diferentes versiones e interpretaciones, podemos ver facilmente que nuestra reaccion ante
una situacion y como juzgamos los eventos (y las emociones que eso provoca) reflejan lo
que depositamos en esas situaciones. ;Qué efecto crees que cada una de estas formas de

pensar puede tener en la experiencia de dolor? Discutir.

Es importante destacar que el cuerpo no nota la diferencia entre un pensamiento y la realidad
externa, por lo tanto, reacciona a los pensamientos como si fueran cosas que realmente estan
sucediendo. Cuando percibimos algo como una amenaza, nuestro cuerpo se pone en marcha
como si estuviéramos a punto de pelearnos con un leéon. Como muestra esta experiencia,
nuestras emociones y sensaciones corporales habitualmente estan determinadas fuertemente
por nuestras interpretaciones a los eventos y los pensamientos que circundan a esta
interpretacion. La situacion en este ejercicio no era inherentemente buena o mala, era neutral,
pero su interpretacion modela poderosamente lo que sucede a continuacion. Lo que estamos
aprendiendo es a hacernos maés conscientes de cOmo intervienen estas reacciones

automaticas, juicios y pensamientos.

3. El termoémetro Estrés-Dolor: Los pensamientos “disparadores” elevan la

temperatura

El ejercicio que acabamos de hacer demuestra que nuestras emociones, € incluso nuestra
sensacion de bienestar fisico, son consecuencias de una situaciéon mas una interpretacion,
reaccion o juicio. COmo juzgamos y reaccionamos es mas importante que la situacion en si.

Pero muchas veces nuestros pensamientos suceden de manera sumergida, y no somos
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conscientes de lo que nos estamos diciendo a nosotros mismos o cuando nuestros niveles de
estrés y tension se estan disparando. ;Como impacta esto al dolor? Gran parte de como
nuestros pensamientos influencian el dolor es a través de iniciar y mantener un estado
prolongado de estrés que “abre” las puertas del dolor. Es necesario matizar que el estrés

puntual no es malo en si mismo, pero su prolongacion en el tiempo si.

Cualquier cosa que dispare estas reacciones y la respuesta de estrés es un “estresor” y muchas
veces podemos no ser conscientes que estamos teniendo estas reacciones y que el termdmetro
del estrés-dolor se esta elevando. Asimismo, el dolor crénico en si puede ser un poderoso

estresor.

Las investigaciones muestran que gran parte del tiempo reaccionamos a las situaciones o
emociones estresantes, etiquetandolas como una amenaza, pérdida o desafio. Una vez que
las hemos etiquetado asi, el juicio de “bueno” o “malo” dispara a la mente hacia ciertos
pensamientos y emociones. Volvernos mas conscientes de la manera en que clasificamos

mentalmente las situaciones como “placenteras” o “estresantes” requiere practica.
a. Introduciendo el modelo ABC

En ocasiones nos encontramos en una situacion (A) por ejemplo en el trafico, cuando
tenemos que ir al otro lado de la ciudad para una cita, y de repente nos damos cuenta que nos
sentimos de cierta manera (C) por ejemplo con ansiedad de llegar tarde, o enfadados con
otros conductores, tensos muscularmente, o con mas dolor. En general somos mas
conscientes del sentimiento, y pocas veces notamos la situacion que conecta la situacion con
el sentimiento (B) por ejemplo “ahora el doctor no va a poder verme si llego tarde y tendré

que esperar otros dos meses para la proxima cita”. Escribir en la pizarra el ejemplo.

A esto se le llama el modelo ABC. En general nos encontramos en una situacion, un evento
activante o antecedentes (A) y terminamos con un sentimiento o consecuencia (C), siendo
poco conscientes del rol de los pensamientos y creencias intermedias (B). Existen
pensamientos neutros que no implican ninguna subida en el termémetro del estrés-dolor (ej:
(qué hay para la cena?), y hay otros pensamientos disparadores que si aumentan el
termometro del estrés-dolor. Cuando estamos estresados y con dolor tendemos a tener mas

de estos pensamientos disparadores, lo cual contintia alimentando el ciclo estrés-dolor.
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Los pensamientos disparadores automaticos tienen un efecto muy poderoso sobre el dolor
crénico, llevando la atencion al dolor hasta el punto en que se hace dificil pensar en cualquier
otra cosa que no sea el dolor. Esto puede hacerte sentir desesperanzado y agobiado, lo cual
lleva a mas pensamientos disparadores del tipo “el dolor est4 arruinando mi vida” o “esto es
insoportable”. Notar estos pensamientos disparadores y juicios es importante, pero no es lo
que hacemos normalmente, sino que suceden de manera automatica, por debajo de la
consciencia. Detectar y responder a los pensamientos disparadores y juicios, es mas facil si
los identificamos en las etapas mas tempranas de su desarrollo. Al aprender a ser conscientes
de este tipo de pensamientos, nos volvemos mas habilidosos en no dejarnos llevar por la

corriente de nuestras emociones.

Dada la dificultad de detectar estos pensamientos, en las sesiones siguientes iremos dando

algunos ejercicios para entrenarnos en esto.
4. Mindfulness de experiencias placenteras

Normalmente las situaciones que vemos como desagradables acarrean un torrente de
pensamientos y emociones que llegan a desbordarnos. Por ello, no es lo mejor empezar a
trabajar con ellos. Para aprender a hacerlo lo mejor es iniciarse en situaciones agradables
para empezar a captar la dindmica. Por este motivo, esta division del ABC vamos a hacerla
con situaciones que generan emociones positivas. Esto no sélo nos servira para entrenarnos
en el ABC, sino también para empezar a rescatar pequefias cosas buenas que puedan suceder
durante el dia. Normalmente el dolor lo inunda todo y muchas veces no podemos ser
conscientes de lo que sucede fuera de ¢él. Traer la consciencia hacia lo placentero, en

ocasiones, puede ser suficiente para romper el ciclo estrés-dolor.

Como parte de esta practica, esta semana te invitamos a que intencionalmente traigas a la
consciencia, al menos, una cosa al dia que sea placentera. En tu manual de esta semana se
incluye un Diario de Experiencias Placenteras, que tiene espacios para que cada dia escribas
cualquier experiencia placentera que hayas vivido (tan pronto en el tiempo como te sea
posible) y los pensamientos, emociones y sensaciones corporales que acompaiian a la
situacion. Si te es dificil distinguir entre emociones y pensamientos, un truco esta en que las
emociones normalmente pueden describirse con una palabra, mientras que para los

pensamientos se requieren mas. Explora y describe las emociones y sentimientos a través de
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las reacciones en el cuerpo con el mayor detalle posible. Esto ayuda a examinar

detenidamente cémo te relacionas con las experiencias placenteras.
Al final de la sesion:

o Repartir manual del paciente.
o Recordar al paciente las tareas para casa:
realizar el Escaner Corporal una vez al dia.
b. fijarse 3 Espacios de Respiracion de 3 minutos al dia y llevarlo a cabo.
C. practicar en traer tu atenciéon al momento presente en las actividades cotidianas,
recordando la experiencia del ejercicio de la pasa.
d. Apuntar una vez al dia alguna experiencia placentera y completar las preguntas

correspondientes.

RECOMENDACIONES PARA EL TERAPEUTA
1. Discusion sobre las experiencias practicando mindfulness

En la realizacion de las précticas, suelen encontrarse algunas dificultades recurrentes entre los
participantes y aunque nuestra respuesta debe ser fundamentalmente guiar a los pacientes sin
juicio a explorar sus experiencias (opuesto a ponernos a resolver problemas), a modo practico,

aqui estan algunos ejemplos de cémo responder a estas dificultades.
a. “El dolor me distraia”

Cuando comenzamos a hacer mindfulness, muchas veces nos volvemos mas conscientes de
sensaciones corporales (como picazon, pellizcos, tension) de las que no éramos conscientes
antes. En este caso podemos proceder de la misma manera que hemos hecho cuando nos
dédbamos cuenta que nuestra mente comenzaba a divagar: reconocer la sensacion, DESCRIBIR
lo que estd llamando tu atencion (“aqui hay tension, e irritacion™) y devolver con amabilidad
tu atencidon de nuevo al Escaner Corporal. Si lo deseas, también puedes hacer un cambio de
postura consciente que te haga estar mas confortable: por lo tanto, ser consciente de tu
necesidad de cambiar de postura, consciente de tu intenciéon de hacerlo de una manera
determinada, y finalmente consciente de hacer cualquier ajuste que necesites para ser amable

contigo mismo, y luego retomar el Escaner Corporal.
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Asimismo, no evites pasar por el area problematica en el Escaner, pasa por esa area igual que

por el resto del cuerpo y fijate en las sensaciones que estan presentes, respirando con ellas.

Algunos pacientes pueden referir que el dolor es tan intenso que no les es posible enfocarse en

ninguna otra cosa.

Respuesta del terapeuta: En momentos de picos altos de dolor, la practica es dejar ir la

resistencia al mismo: deja el Escaner Corporal (quitate el audio si lo estabas utilizando) y en
vez de pensar acerca del dolor, dirigete directamente hacia ¢l con una disposicion de abierta
consciencia y curiosidad: ;es caliente, frio? ;Quema, late? ;es filoso, seco? ;Qué hay por
debajo y mas alla de la etiqueta de dolor? DESCRIBELO, a la par que inspira y exhalas en el

dolor. Imagina o siente la respiracion ir hacia dentro y fuera del dolor, ventilando.
. “;Por qué deberia ser consciente del dolor?”

Esta es una pregunta muy ldgica, parece que la respuesta mas natural ante del dolor es evitarlo,
asi que muchas personas se preguntaran “;Por qué estoy haciendo esto? No deseo observar mi

dolor, s6lo quiero que se vaya”.

Respuesta del terapeuta: La distraccion y el rechazo del dolor pueden funcionar durante un

breve periodo, pero no funcionara durante largo tiempo (se pueden utilizar ejemplos del
paciente, en los que haya utilizado la técnica, pero al final vuelve el dolor). El dolor cronico
suele ser una experiencia continua, y a veces su intensidad impide que podamos quitarlo de la
cabeza. En estas ocasiones es de ayuda disponer de otra aproximacion que puedas usar aparte
de la medicacion. Esto te enfocaréd en la direccion de aprender como vivir con el dolor, y no
solamente como soportarlo. A veces se trata de balancear entre ir hacia el dolor y sentirte
completamente abrumado por él. Aqui es donde el componente de amabilidad del mindfulness

se vuelve tan importante.
¢. No entiendo la utilidad de esto

La idea de dejar ir las expectativas y objetivos, y de no esforzarse por encontrar una “solucion”

al dolor, puede parecer un concepto extrafio para los pacientes.

Respuesta del terapeuta: Como seguramente hayas experimentado en algun momento del
pasado, los intentos de arreglar, cambiar o escapar del dolor, /levan mucha energia y esfuerzo.
Vamos a hacer el siguiente ejercicio para visualizar como funciona este enfoque. Vamos a

coger un papel en blanco y vamos a escribir la palabra “dolor”. Bien, ahora este es vuestro
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dolor. Vamos a tomar vuestro dolor con las dos manos y vamos a acercarlo mucho a los ojos.
Sostenerlo ahi hasta que yo diga. En esta posicion, ;podéis ver algo mas que el dolor?
(comentar las respuestas). Cuando el dolor lo tengo tan pegado a mi, que es casi como si fuera
yo, lo mas probable es que no pueda ver nada maés... no hay espacio para nada mas. Ahora
vamos a hacerlo al contrario, intentar separar el dolor todo lo que podamos, pero seguir
aguantandolo con las dos manos frente a vosotros. Esta posicion es mas habitual, queremos
alejar el dolor todo lo lejos que podamos. Aguantad asi hasta que yo lo diga (dejar pasar unos
minutos, hasta que se vea a alguien cansado). ;Como estais? ;Cansados? ;Creéis que si
aguantais asi mucho tiempo os doleria algo mas que vuestra lesion? (comentar las respuestas).
Esta postura es la que mantenéis a diario y estdis agotados, ademas de que es insostenible a
largo plazo. En esta postura, ;podriais coger algo més? Estos esfuerzos, en el contexto del dolor
cronico, no afladen ningun resultado a largo plazo y s6lo cargan mas dolor en la forma de
pensamientos, emociones y comportamientos inutiles. De hecho, en dicho esfuerzo lo que
perdemos es lo que esta sucediendo en este momento, el momento presente. Ahora vamos a
dejar vuestro dolor sobre las piernas, ;os habéis deshecho del dolor? ;el dolor estd? Y ahora,
(podéis coger algo mas? (comentar las respuestas). Esta ultima postura es a la que queremos
llegar: el dolor esta, pero no lo es todo y hay espacio para coger mas cosas. A esta situacion es
dificil llegar solos, por eso os pedimos un acto de confianza y el compromiso de practicar, para

ver qué pasa.
d. Surgen emociones intensas durante la meditacion

Cuando nos detenemos, meditamos y nos abrimos a la experiencia, podemos sentir que se
“abren las compuertas” y que las emociones suprimidas y fuertes sentimientos comienzan a

salir a la superficie.

Respuesta del terapeuta: Cuando sentimos una emocion fuerte (sobre todo si es desagradable)

nuestra tendencia automatica es intentar hacer algo para solucionarlo o cambiarlo de alguna
manera, reaccionamos a ella. Lo que te invitamos a hacer en la meditacion es responder de otra
forma: en vez de “luchar” contra una emocién fuerte, empujarla hacia afuera o querer que sea
diferente, te invitamos a trabajar “con” ella, a través de sostenerla en la conciencia sin tener
que actuar en ella. Podemos decirnos “Oh, aqui esté el enfado” en vez de anadir a este enfado
“estoy harto de este dolor y lo que me ha hecho”; o “Aqui esta el miedo” en vez de afadir
“Estoy aterrorizado de que si me caigo seré un invalido”, o “Aqui estd mi vulnerabilidad” en

vez de cerrarnos a la idea “Soy débil e inutil”. Nuestra tarea permanece igual: notar lo que
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surge y etiquetarlo con amabilidad y gentileza, lo mejor que puedas, para guiar a tu consciencia

nuevamente al objeto de tu meditacion.
f- La emocion es DEMASIADO intensa, no puedo hacer lo anterior

Si la emocidn era tan abrumadora que los pacientes sienten que no podian implementar la
técnica anterior con efectividad, la sugerencia es que el cliente lleve su atencion gentilmente

hacia la emocion, respirando con ella, ventilandola.

Respuesta del terapeuta: Si te sientes muy abrumado por la emocion y te encuentras “preso”

por ella, de manera tal que no puedes volver al Escaner Corporal, en vez de resistirte a la
experiencia, métete en ella y respira con esto. Respirando hacia dentro de la emocion con la
inhalacién y saliéndote de ella con la exhalacion. Si en algin momento se siente demasiado
intenso, devuelve tu atencidn en la respiracion, a medida que el aire entra y sale del cuerpo,
anclando tu consciencia firmemente en la respiracion. Cuando te encuentres lo suficientemente

serenado, vuelve al Escaner Corporal.
8. No tengo un lugar ideal para practicar

Las distracciones inesperadas y las circunstancias “imperfectas” son una gran oportunidad para
ver qué hacemos cuando las cosas no salen como las planeamos. En estas condiciones, puedes
experimentar en traer un sentido de abierta curiosidad a lo que sucedera después. Es un buen
momento para practicar mindfulness, ya que las distracciones también son parte de nuestra

experiencia diaria.
h. Falta de tiempo

Este es un problema que siempre va a aparecer, inherente a la naturaleza humana el tener
dificultades cambiando habitos. Introducir la préactica de mindfulness en nuestra rutina
representa un cambio importante en la manera en que normalmente pasamos nuestros dias, e
inevitablemente los pacientes indicaran que no han realizado la practica de meditacion. En este
caso ayudara responder con cariflo, pero de manera firme, ya que el aprendizaje a través de la
practica es el nucleo de este programa. Sé firme pero sin juzgar, anima a los pacientes que

tienen dificultades a exponer las dificultades y normalizarlas.

Respuesta del terapeuta: Hemos encontrado que lo que realmente ayuda es encontrar un tiempo

fijo cada dia para tu practica de meditacion. Al hacerlo cada dia a la misma hora, la practica de
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meditacion se convierte en un habito, en uno saludable (explora con los pacientes cuando

podria ser un buen momento del dia para hacerlo).

Si aun asi os cuesta, intentar hacerlo en un lugar en el que ya estéis, por ejemplo, si me cuesta
levantarme del sofa para hacerlo, hazlo en el sofa, o en la cama, o donde estés. No hay nada de
especial en hacerlo en un lugar o en otro. El aspecto central de este programa es que conseguiras

tanto cuanto inviertas.
i. Me quedo dormido o lo encuentro muy relajante

Algunos pacientes pueden quedarse dormidos durante la préactica de Escaner Corporal, lo cual
a veces valoran positivamente si de por si tienen dificultades para dormirse. Otro efecto
positivo es el relajarse. Esto no es negativo en si mismo, pero a veces puede ir acompafiado de
la sensacion de haberlo hecho bien, de que ha funcionado, y si en una ocasion sucesiva esto no
se logra viene una sensacion de fracaso. Asi, es necesario entrenarnos en notar las experiencias

“positivas” sin juicios, y volver a la practica con una actitud de no-lucha.

Respuesta del terapeuta: Esperamos que a medida que entrenes, esta practica te entrene en estar

despierto en el momento presente, en tu cuerpo, emociones, pensamientos. No es problema que
te relajes o te quedes dormido, pero es importante recordarnos que esta practica pretende
entrenar nuestra mente en estar atentos, en observar lo que sucede con gentileza y aceptacion.
Si te sientas a meditar y piensas “me voy a sentir relajado”, “me quitara el dolor”, “me quedaré
dormido”, etc. entonces estaras estableciendo una idea de lo que esta practica “deberia” ser, lo
cual limita a lo que realmente podrias lograr. El objetivo es traer un sentido de curiosidad
abierta, sin juicio, y es esperable que cada practica sea una experiencia Unica. Suceda lo que

suceda, la practica consiste en estar consciente y aceptar la experiencia del momento presente,

sin la necesidad de ser nada en particular.
J- No puedo hacerlo bien, soy un mal meditador

La mayoria de nosotros tenemos una idea preconcebida de como deberia lucir la meditacion, y

cuando nos encontramos pensando y pensando podemos sentir que lo hemos hecho mal.

Respuesta del terapeuta: El hecho de notar la tendencia de nuestra mente, incluso el

pensamiento de “soy un mal meditador” es la practica en si misma. Nos entrenamos en ser mas
conscientes mas a menudo. Asi que, de la mejor manera que puedas, comienza a dejar ir las

ideas de “éxito” o “fracaso”, de “estar haciéndolo bien” y simplemente adhiérete a la practica.
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Mientras practiques mindfulness regularmente, con una actitud de curiosidad y apertura hacia

tus experiencias, lo estaras haciendo bien.
2. Diario de experiencias placenteras

Esta actividad esta planteada para reforzar la idea de que nuestra manera de pensar y ver las
cosas influye en nuestro cuerpo, humor y pensamientos posteriores. La idea, a diferencia de la
Terapia Cognitivo-Conductual clésica, no es programar eventos placenteros, sino aumentar la
conciencia de los mismos. Volveremos a este ejercicio en la sesion 7, como una manera de
ayudar a los pacientes a identificar actividades, practicas y experiencias que son nutritivas,
placenteras o que proveen un sentido de maestria, y para trabajar hacia un plan de prevencion

de recaidas.
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SESION 3: LA RESPIRACION COMO ANCLA

Después de una breve orientacion sobre los temas clave de la Sesion 3, se presenta la primera
practica, que es una meditacion breve de "5 minutos" llamada Meditacion de la Vista (si hay
una ventana en el espacio de terapia disponible) o Meditacion del Oido (si la ventana no esta
disponible). Este ejercicio generaliza el entrenamiento en atencion plena a nuestra experiencia
perceptiva diaria de caracter automatico, con el fin de mejorar la capacidad de observacion de
nuestra mente y asi aprender a salir del pensamiento automatico a la consciencia. Luego se
introduce la respiracion como una poderosa ancla para el presente, y esto se refuerza con la
primera Meditacion Sentada del programa, con un enfoque de respiracion y cuerpo. Dentro de
esta practica de Meditacion Sentada se incluyen instrucciones sobre como mantenerse con las
sensaciones fisicas dificiles (como el dolor o la necesidad de reajustar la posicion), y la
respiracion se utiliza como anclaje de apoyo para trabajar con sensaciones incomodas de esta

manera; esta actividad se asigna para la practica en el hogar.

Tras las preguntas guiadas de la Meditacion Sentada, la discusion se amplia para incluir
también una discusion de las experiencias de los clientes con su practica en el hogar, incluido
el Diario de Experiencias Agradables. Este ejercicio se basa en el Diario de Experiencias
Estresantes, que se asignara para la practica en el hogar. La sesion 3 es tipicamente un momento
en que el entusiasmo inicial puede estar desapareciendo, y los clientes se dan cuenta de que la
atencion plena no es una solucion rapida; por lo tanto, durante la discusion de la tarea es

importante indagar sobre los desafios y fomentar la constancia con la préctica diaria.

Guion de Terapeuta

1. Orientacion

nn

Nuestras mentes automaticamente analizan el mundo en "bueno" y "malo", "correcto" e

"incorrecto", "agradable" y "desagradable", "peligroso" y "seguro", etc. La capacidad utilizar
nuestra mente para pensar, emitir juicios y resolver problemas es una parte valiosa de
nuestras mentes, y nos ayuda a dar sentido al mundo que nos rodea. Es natural para nosotros

extender esto para creer que el pensamiento también puede resolver nuestro dolor, tal vez
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pensando "Si pudiera encontrar al médico correcto ..." o algin otro tren de pensamiento
centrado en la solucion, con el claro objetivo de deshacerse del dolor, la infelicidad, el
sufrimiento, y obtener tal vez un cuerpo "sin dolor" y una sensacion de felicidad duradera e
inquebrantable. Este impulso de ser "libre de dolor" y escapar de la infelicidad resulta ser un
gran problema para nosotros, ya que pone nuestra mente en una sobrecarga donde
constantemente estd pensando, pensando, pensando ... y, paraddjicamente, todos esos
pensamientos crean mas sentimientos y comportamientos que son inutiles porque
simplemente giran en espiral (generalmente hacia abajo) sin producir el resultado deseado.
Las habilidades que estas aprendiendo en esta clase os brindan la opcion de ir més alla del
enfoque automatico de resolucion de problemas y para experimentar un modo de pensar
diferente, uno de permanecer con el dolor. Dejar ir el exceso de equipaje en términos de
juicio o la necesidad de querer controlar o arreglar el dolor de manera urgente, dejando ir de
inmediato el dolor para que sea diferente de lo que es. Aportando una sensacion de espacio
a la situacion, al respirar con la tendencia de querer soluciones al "problema" del dolor,
comenzamos a ver cuanto de lo que hacemos, como nos sentimos y lo que creemos esta
motivado por una profunda necesidad de evitar lo desagradable y un fuerte deseo de aferrarse
a lo que es agradable. Asi que nos estamos entrenando para llevar estas poderosas tendencias
automaticas a la consciencia, y estamos aprendiendo a pausar suavemente, eligiendo respirar
con la dificultad. Con el tiempo y con la practica del paciente, lo que encontramos es que

esto abre el espacio y la eleccion, dandote opciones sobre como responder con prudencia.

2. Tema
Para desplazar el foco de la solucion, debemos encontrar un punto intermedio entre estar
calmados y alerta. Vamos a intentar encontrar este equilibrio estando atentos de los caminos

de nuestra mente, mientras nos focalizamos en la respiracion.

3. Meditacion de la Vista o el Oido.

Podemos utilizar esta meditacién como una manera de generalizar nuestra practica diaria, y
como una muestra adicional de como podemos salirnos de las formas de pensamiento mas
inttiles. Con esta finalidad, vamos a empezar la sesion trayendo a la consciencia uno de los
sentidos mas basicos, al que rara vez prestamos atencion. Vamos a traer a la conciencia este

sentido que funciona de manera automatica, para incorporar esta practica en nuestro dia a
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dia. Realizar la practica de 5 minutos de meditacion sobre los sentidos: si hay disponible

una ventana se realizara la de la vista, en su defecto la del oido.

Preguntas guiadas:
o ;De qué te has dado cuenta en esta practica?
e [ Qué tiene de diferente esta breve practica con respecto a la forma habitual en la
que miras y escuchas?

e/ Qué relacion tiene este ejercicio con la vivencia del dolor?

Normalmente en esta practica aparece algiin ruido constante que, si nos centrasemos en ¢€l,
seria muy irritable. Sin embargo, al tratarlo como la pasa, el paciente puede experimentar
que aguanta mejor el sonido (dentro de que sigue sin ser agradable). Es interesante para el
paciente que el terapeuta devuelva esta forma de relacionarnos con lo desagradable y sefialar
como al describir el sonido hemos sido capaces de soportarlo de una manera diferente, al

igual que puede pasar con el dolor.

4. Devolver la atencion a la respiracion.

Notar los cambios en su respiracion es una manera util de obtener otra perspectiva de como
se siente. ;Alguien ha notado lo que le sucede a la respiracion cuando estamos tensos y
doloridos (respiraciones cortas y superficiales, tal vez casi desapareciendo), o cuando
estamos relajados y felices (més lentas y llenas)? En realidad, podemos aprovechar esta
conciencia de los cambios en nuestra respiracion como una forma de ayudarnos a notar
cualquier cambio en nuestro estado de animo, y luego usar la respiracion para anclarnos en
el momento presente. Por lo general, no somos conscientes de nuestra respiracion, al igual
que pasa con nuestra vision (o audicidn) que experimentamos en ese ejercicio de ver (o
escuchar) en este momento. Tampoco somos conscientes de nuestro corazon latiendo, o
nuestro sistema digestivo, simplemente estd sucediendo por si mismo. Pero cuando
sintonizamos nuestro aliento y nos damos cuenta de ello (lo cual podemos hacer en cualquier
momento, ya que siempre estd con nosotros), podemos crear esta estabilidad en nuestra
mente, emociones y cuerpo. Prestar atencion a tu respiraciéon no significa que necesites
controlar, ralentizar, profundizar o forzar la respiracion de ninguna manera, simplemente

significa prestar atencion.
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La practica consiste en dar un toque ligero al ser consciente de los movimientos de la
respiracion, la sensacion de la respiracion que se mueve hacia el cuerpo en cada inhalacion,
y el retroceso en cada exhalacion. Y al hacer esta practica, nos sintonizamos cada vez mas
con la forma en que nuestra respiracion refleja nuestra mente, nuestro cuerpo y nuestro estado
de animo. Con la practica, aprendemos a usar la respiracion como un ancla para el presente.
Para aprovechar la respiracion de esta manera, practicamos con atencion con un enfoque
singular en los movimientos de la respiracion, y permitimos que cualquier distraccién que
surja, ya sean pensamientos, sentimientos o sensaciones, simplemente entre y salga como lo
hace sin agarrarse o agarrarse para ellos. Solo dejandolos pasar a través de nosotros, sin
engancharlo y exigirle atencion. En el transcurso de nuestro tiempo juntos exploraremos las
formas en que podemos aprovechar la respiracion como un medio para sobrellevar el dolor

y para anclarnos al momento presente.

5. La respiracion como un ancla.

Sintonizar con la respiracion proporciona una forma de cambiar de marcha y pasar del modo
"hacer" al modo "ser". La atencion plena de la respiracion proporciona una manera de
aterrizar en el momento; proporciona un anclaje que te mantendra volviendo a tu experiencia
momento a momento, estabilizandote. Hay cinco ventajas clave para usar la respiracion como
ancla, descrita en el manual del paciente, en el apartado "Los beneficios de usar la respiracion

como ancla".

Préactica de Meditacion Sentada, Atencion Plena de la Respiracion y el Cuerpo: dirija al

grupo en esta meditacion, que tiene énfasis en como responder a las sensaciones incomodas;

ver el ANEXO.

Preguntas guiadas:

e [ Qu¢ has notado con la practica? Si no surge ninguna dificultad hay que preguntar
directamente. | Qué hubierais hecho si hubiera surgido alguna dificultad?

e (;Qué hay diferente en traer la conciencia a la respiracion, con respecto a traer la
conciencia a alguna parte del cuerpo (como se hacia en el Body Scan)?

e [ Como relacionas esta practica con vivir con dolor?

Realizar estas preguntas con las practicas que se recomendaron para casa:
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e [ Como fue la practica en casa?

e [ Qué tiene de diferente tomarte un tiempo para tu cuerpo con esta practica, con
respecto a como te relacionas con tu cuerpo normalmente?

e (Como ha sido realizar una actividad que era rutinaria, ahora que utilizas el
mindfulness?

e Después de haber experimentado la practica diaria durante 2 semanas, ;qué
pensamientos tiene con respecto a como se relaciona Body Scan con vivir con dolor
cronico?

e [ Cuadl fue la experiencia de completar el Diario de experiencias agradables para ti?

Es importante dar a todos la oportunidad de reflexionar entre ellos sobre lo que sucedio
cuando trataron de registrar esos momentos en el Diario de Experiencias Agradables, y de
registrar exactamente los pensamientos, emociones y sensaciones corporales que ocurrieron
en los momentos que describen. El terapeuta registrara las respuestas en la pizarra,
diferenciando entre pensamientos, sensaciones corporales y emociones al enlistarlas en
columnas separadas. ;No es interesante como todos estos cambios en la emocion, el cuerpo
v los pensamientos derivan de este juicio inicial de que algo es agradable? Anotar esto es
util ya que podemos utilizar estos cambios como "portales” en una conciencia mas profunda
de como estamos respondiendo a la experiencia; por lo general, no somos conscientes de los

mensajes sutiles que nuestro cuerpo nos envia.

Una experiencia comun para las personas que viven con dolor crénico que hacen este
ejercicio es que, a menudo dicen que se sorprenden al descubrir que en realidad hay algo
agradable, sin importar cuén grande o pequefo, que puede notarse y atesorar todos los dias,
incluso si es solo una dimension de algo mas grande que podria ser una mezcla de
experiencias. Por lo general, es como si el dolor, el estrés y el estado de animo deprimido o
irritable que con frecuencia acompafian al dolor se apoderaran y no pudiéramos ver mas alla
del dolor, y los momentos agradables pasan desapercibidos, no registrados en el doloroso

paisaje.

Otra cosa con qué experimentar al hacer este ejercicio es prestar especial atencion cuando el
evento agradable puede estar terminando: /tienes una sensacion de "apego" a los

i , i i ? /Qu ue du i )
ensamientos, sensaciones y sensaciones agradables? ;Queremos que duren para siempre?
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Quizas también se dé cuenta de que esto puede ser seguido de cerca por la aversion cuando
termina o cambia (y junto con esto, un deseo de que las cosas sean diferentes de como son),
y luego por el apego nuevamente (cuando surge algo mas agradable) y luego, la aversion otra
vez cuando eso tampoco dura una y otra vez, creando un circulo vicioso. La clave para salir
de este ciclo es la conciencia. Con la conciencia, no seremos barridos automaticamente en
un mar de pensamientos y emociones que usualmente siguen de cerca los juicios iniciales de
"agradable", "desagradable" y el consiguiente apego y aversion. Con la conciencia,
simplemente estamos presentes con estos juicios, manteniéndolos en conciencia y luego
eligiendo cuidadosamente qué accion, si es que hay alguna, podemos desear responder. Con
la conciencia plena, aprendemos a saborear experiencias placenteras mientras ocurren sin
sentir una tristeza abrumadora cuando cambian; y cuando surjan experiencias desagradables,

no nos engullimos en ellas, ya que sabemos que también pasaran.

El espacio de respiracion de 3 minutos es una excelente manera de controlarse a lo largo
del dia y ver qué pensamientos pueden estar presentes, y de observar si el termometro de
estrés y dolor podria estar subiendo. Practiquemos esa habilidad ahora. Guie al grupo a

traves de la meditacion del Espacio de Respiracion de 3 minutos; ver el anexo.

*Espacio de Respiracion de 3 minutos*

Preguntas guiadas:

e [ Qué notaste con esa breve practica? (Dependiendo del tiempo, es posible que desee
profundizar en esta discusion, indagando en qué medida fue diferente de codmo
podriamos gastar normalmente 3 minutos adicionales y/o cémo esta practica se

relaciona con vivir con dolor cronico).

6. Conciencia de experiencias estresantes

Sobre la base de lo que hemos estado aprendiendo acerca de la conexién entre nuestros
pensamientos, juicios, emociones, cuerpo y dolor, parte de la practica en el hogar después de
esta sesion es estar consciente de al menos un evento estresante que ocurre cada dia (y
preferiblemente tomar conciencia de ello mientras esta ocurriendo) y también de cualquier

desencadenante de etiquetas "buenas" y "malas".
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Vera en el manual del paciente un Diario de Experiencias Estresantes, con espacios en ¢l
para anotar, lo mas cerca posible de cualquier evento estresante, los sentimientos, las
sensaciones corporales y los pensamientos "calientes" que acompaiian el evento.

e Puede ser util escribir cualquier pensamiento como si se expresara en voz alta, quizas
utilizando comillas si eso ayuda.

e Describe los sentimientos y las sensaciones corporales con el mayor detalle posible.

Al final de la sesion:

o Repartir manual del paciente.

o Recordar al paciente las tareas para casa:
a. Realizar una meditacion formal al menos una vez al dia, alternando
entre Escaner Corporal y Meditacion Sentada.
b. fijarse 3 Espacios de Respiracion de 3 minutos al dia y llevarlo a cabo.
C. Apuntar una vez al dia alguna experiencia estresante y completar las

preguntas correspondientes.

RECOMENDACIONES PARA EL TERAPEUTA

1. Observacion consciente (0 audiencia)

Al comienzo de esta sesion, los pacientes son guiados en una meditacion de "ver" o "escuchar",
dependiendo del entorno contextual del espacio de terapia. Si hay una ventana disponible, se
recomienda una meditacion de "ver"; sin embargo, si se encuentra en un espacio sin ventanas,
la opcion preferida es una meditacion de "audicion". La idea es sintonizar con la experiencia
de estas percepciones cotidianas, dejar de lado la tendencia a emitir un juicio sobre de lo que
se ve/escucha, y solo prestar atencion a la experiencia de ver/escuchar.

La instruccion es notar la tendencia de la mente a etiquetar la experiencia, a categorizar, a
vincularse con vistas/sonidos particulares, y a tener aversion a otras vistas/ sonidos, y una y
otra vez para simplemente guiar la atencion de regreso a la experiencia de ver y oir. En
ocasiones se puede introducir la metafora del sonido impertinente como dolor y el modo en
que, al relacionarme con el sonido desagradable describiéndolo sin juzgar, puedo relacionarme

con el dolor y estar mas tiempo con €I, sin dejarme llevar por emociones negativas.
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2. Meditacion sentada: Atencion Plena al Cuerpo y a la Respiracion

Esta es la primera de una serie de Meditaciones Sentadas que se ensefiaran en el programa. Si
bien esto se denomina practica “sentada”, se debe alentar a los clientes a que adopten la postura
de mayor comodidad para que puedan aprovechar al méximo la practica (en lugar de sentirse

incoémodos e incapaces de concentrarse en otra cosa que no sea el dolor).

Esta meditacion expande la conciencia del cuerpo para incluir también la conciencia de la
respiracion. Al pasar de una meditacion centrada en el cuerpo (Escaner Corporal) hacia la
inclusion de la conciencia centrada en la respiracion, los clientes entrenan su mente para
concienciar a experiencias cada vez mas efimeras. Es importante discutir que no hay necesidad
de controlar, profundizar, ralentizar o cambiar la respiracion de ninguna manera; lo unico que
se necesita es simplemente notar la sensacion que se siente al respirar, concentrandose en la

parte del cuerpo donde se realiza el movimiento, donde se siente con mas fuerza.

Inevitablemente surgirdn los pensamientos, y la instruccion es simplemente etiquetar
(utilizando un tono de voz interior amable y suave) cualquier pensamiento de este tipo, y luego
regresar al objeto de conciencia. En la indagacion guiada que sigue a la practica, es necesario
discutir explicitamente que "pensar" no es un fracaso particular, y reiterar que, tomar
conciencia de la mente pensante, es en si misma Atencion Plena. Al aprender a notar el
pensamiento, no se debe juzgar, simplemente se vuelve a la respiracion. Esta es la esencia del
entrenamiento mental que es la meditacion. Es fundamental que el clinico enfatice que pensar,

percibir y retornar al objeto de la conciencia es el proceso.

Esta practica también hace hincapié en darse cuenta y responder con atencion a las sensaciones
fisicas incomodas o dificiles que surgen. Durante esta practica, rascarse la picazén o ajustar la
postura no es un problema, pero esta meditacion guia a los pacientes a darse cuenta de que
existe otra opcidn: pueden optar por observar la sensacion de manera consciente y permanecer
presentes con ella sin reaccionar inmediatamente de forma habitual. Es util en la investigacion
guiada discutir como esta forma de relacionarse con las dificultades es diferente de como las

personas suelen reaccionar ante sensaciones incomodas.
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3. El diario de Experiencias Estresantes
El Diario de Experiencias Estresantes esta destinado a aumentar la conciencia de la conexion
entre el estrés, el dolor y la evaluacién, de modo que los clientes tengan la oportunidad de
aprender experiencialmente el efecto que tienen nuestros juicios sobre la experiencia (incluido,
entre otros, el dolor) y como podemos aprender a relacionarnos de manera diferente a tales

juicios.

Aligual que con el Diario de Experiencias Agradables, es til repasar el ejemplo proporcionado
en el Manual del Paciente para asegurar una comprension completa del ejercicio, dando a los
clientes tiempo para hacer cualquier pregunta que puedan tener. También es util decirles a los
pacientes que no tienen que completar esto "en orden" (es decir, de izquierda a derecha); si su
emocion es mas prominente en su conciencia, pueden comenzar alli y luego retroceder para
identificar qué pensamiento fue presente. Finalmente, recordar a los pacientes que este ejercicio

se completa mejor tan pronto como sea posible después del evento estresante.
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SESION 4: APRENDER A ESTAR PRESENTE

La primera practica de esta sesion es la Meditacion Sentado: Mindfulness de sonidos y
pensamientos. Esta meditacion permite aprender a dejar pasar los pensamientos por la
consciencia de la misma manera que los sonidos pasan por la conciencia: apareciendo, estando
presentes durante unos momentos y pasando a otra cosa. Aprender a estar presente con la
experiencia significa volverse mas habilidoso en desapegarse del pensamiento automatico. Por
lo tanto, la meditaciéon sentado, provee de un aprendizaje experiencial sobre como
relacionarnos con los pensamientos como eventos u objetos en la consciencia, no como la

“verdad”, y no como reflejos de nuestra propia identidad.

La importancia de aprender a simplemente observar los pensamientos se refuerza con una
revision del Diario de Experiencias Estresantes, donde los pacientes practican y aprenden la
conexion entre sus juicios y los eventos “desagradables”, y la aversion y cambios en el cuerpo,
mente, emociones y dolor, que se asocia a los mismos. Este aprendizaje se profundiza con la
discusion acerca de los Habitos Mentales Inttiles, con la idea central de mejorar la consciencia
de estos patrones inttiles en primer lugar. Estar presentes con los pensamientos y emociones
puede ser particularmente complicado en momentos de dificultad. Para ayudar con esto, se

introduce el Espacio de Respiracion Responsiva de 3-Minutos.

Cuando los pensamientos o dificultades parecen demasiado abrumantes o amenazan con
sobrepasarnos, llevar la atencion al cuerpo en movimiento puede darnos estabilidad, y proveer
otro espacio para relacionarnos con el color, los pensamientos y las dificultades en general.
Movimiento Mindfulness o Caminar Mindfulness provee una manera de salirnos de nuestras
mentes, y conectarnos con nuestros cuerpos, sintonizando con el contraste entre la quietud y el

movimiento. Ambas técnicas se enseflan en esta sesion.

Guion del Terapeuta
1. Orientacion

Un aspecto central de este programa es entender que la mejor manera para manejar el dolor
cronico es dejar ir cualquier intento de luchar con el dolor o alejarlo. Estamos aprendiendo a
responder de una manera radicalmente diferente, estando presentes con el dolor y con aquello

que es desagradable en nuestra experiencia (observando atentamente, con amabilidad y sin
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juicio). ;Por qué es importante esto? Querer que el dolor sea otra cosa a lo que es, requiere
muchisimo esfuerzo; estar presentes con el dolor de la manera en que se presenta, permite

responder sabiamente al mismo, utilizando estrategias de afrontamiento mas eficaces.

La practica de aplicar mindfulness a nuestra experiencia permite pausar nuestra reaccion
habitual. Esa pausa provee la opcion de elegir como responder, en vez de tener una reaccion
refleja. Ademas, el mindfulness permite desapegarnos del juicio, miedo, expectativas y capas
de pensamientos y emociones que se adhieren a la experiencia directa. Tener cierta ligereza
en los pensamientos, sentimientos, dolor y otras experiencias nos dan mas libertad y abre
nuestro potencial a un rango de posibilidades, en vez de estar cerrados al modo habitual y

automatico de reaccionar.
2. Tema

La mente se agita mucho cuando intentamos evitar, escapar o empujar algunos aspectos de
nuestra experiencia con el objeto de aferrarnos a otras. Practicar mindfulness permite cultivar
la habilidad de estar presente y observar la experiencia (sea placentera, desagradable o
neutral) y responder sabiamente con ecuanimidad, dejando ir el apego y la aversion. La
consciencia del cuerpo en el movimiento es otra ancla al momento presente que puedes usar

para manejar el dolor mas efectivamente.
3. Aprender a estar presente

En el primer ejercicio de hoy, vamos a explorar mas profundamente coémo estar presente en
nuestra experiencia. Entrenaremos y aprenderemos a observar nuestros pensamientos como
vienen y van de la misma manera que lo hacen los sonidos. Esto nos permitird estar en una
posicion diferente donde podremos responder mas sabiamente a los pensamientos, en vez de

dejar que nos conduzcan al piloto automatico.

Al ver los pensamientos de esta manera notaremos con mas claridad el poder de la mente a
la hora de influenciar la experiencia de dolor. Estar presentes observando nuestros
pensamientos puede no ser facil. Al dejar ir y venir a los pensamientos, se abrirdn mas
opciones y podras ir mas alla de la tipica reaccion o anticipacion al dolor. Es mas facil estar

en el momento presente si tienes la sensacion de que el dolor no duraré ni serd igual siempre.

*Guiar “Meditacion sentado, Mindfulness de sonidos y pensamientos™
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Preguntas:

e /Qué¢ has notado durante la practica? ;Como has reaccionado a las dificultades?
e [Qu¢ diferencias hay en la manera en que prestas atencion a los sonidos y
pensamientos en esta practica a como lo haces habitualmente?

e /Qué conexiones ves entre esta practica y el hecho de vivir con dolor cronico?

Practicar el ser conscientes de los pensamientos, incluso pensamientos neutrales y practicar
dejarlos ir es el primer paso hacia liberarnos de los “pensamientos disparadores” como las
rumiaciones de ser “alguien dafiado” o que “no puede ser amado”. Esta libertad viene

acompanada de estar en el momento presente.
4. Actividades para casa

Preguntar acerca de las actividades en casa: Escaner corporal, Meditacion sentado

(Mindfulness de cuerpo y respiracion), Espacio de respiracion de 3 minutos, Diario de

experiencias estresantes. Revisar los registros de las practicas.

Revisar diario de experiencias estresantes. Permitir que cada uno exponga lo que ha pasado
al registrar momentos, pensamientos, emociones y sensaciones fisicas. Registrarlo en la

pizarra distinguiendo entre pensamientos, sensaciones corporales y emociones.

Algo que puedo notar de la discusion que estamos teniendo, es que las situaciones en las que
nos encontramos no son inherentemente buenas o malas. En general es nuestro estado de
animo o mental los que definen esta experiencia y que juegan un papel fundamental en el

termoOmetro estrés- dolor.

Algunos habéis identificado un descubrimiento importante en esto: podéis ver los cambios
en la columna de “cuerpo” que os avisan de vuestras sefiales de alarma fisicas cuando
aumenta la aversion, lo cual envia mensajes tempranos de que el estrés y el dolor estan por
tomar el control. Sin embargo, generalmente no prestamos atencién a estos mensajes del
cuerpo hasta que llegan a un nivel de intensidad tan altos que demandan nuestra atencion
obligatoriamente (suben el volumen hasta gritar). El enfoque de mindfulness es radicalmente

diferente al que solemos aplicar, el cual normalmente se basa en:

e Anestesiarnos a nosotros mismos, sofiar despiertos, o evadirnos de alguna manera en

que nuestra mente esta en un lugar completamente diferente al de nuestro cuerpo.
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e Sujetarnos, ansiar y querer que las experiencias se mantengan igual para siempre, sin
permitirnos la evolucion normal de las cosas, o deseando otras experiencias que no
estamos teniendo.

e Luchar contra nuestra experiencia directa: resistirnos, evitar, o querer alejarnos del

dolor.

Lo que estamos aprendiendo en este programa es como darnos cuentas de maneras cada vez
mas anticipadas, cuando caemos en este tipo de experiencias, a través de ampliar la
consciencia. Con la consciencia viene la posibilidad de elegir como responder, en vez de

reaccionar de manera preprogramada con habitos inttiles.
5. Habitos mentales inutiles: Navegando el paisaje del dolor cronico

Nuestras mentes estan constantemente contandose historias, como una corriente continua de
comentarios mentales que es tan automatico como respirar. Rara vez prestamos atencion a lo
que nos estamos diciendo a nosotros mismos. Sin embargo, cuando experimentamos dolor
crénico y/o estamos estresados (como hemos visto en el diario de experiencias estresantes),
a veces lo que nos decimos a nosotros mismos puede ser dafiino, negativo o auto
despreciativo, y debido a que todo esto pasa automaticamente, no nos damos cuenta cuan

negativos e inutiles se han vuelto estos pensamientos.

Asi que, el primer paso para quitarle poder a este tipo de pensamientos automaticos es
hacerlos conscientes, que es lo que hemos estado practicando durante la meditacion. Otra
manera de hacer conscientes estos pensamientos automaticos a medida que aparecen es
familiarizarte con el tipo de pensamientos que normalmente refieren las personas que estan

experimentando dolor cronico.

Utilizar para esta discusion el apunte de “Habitos mentales inutiles”. Leer y reflexionar
sobre estas oraciones ayuda a las personas a tomar distancia de estos pensamientos y ver

como se relacionan con experiencias de dolor o estrés.

(En qué pensamientos automaticos te identificas? La idea es hacerlos conscientes con sentido
del humor. Puede ser interesante ver en qué tipo de patrones normalmente caemos y ver que
ninguno de estos pensamientos es la verdad. Sin embargo, cuando estamos sufriendo y con

dolor, no podemos ver esto con claridad, y los pensamientos pueden parecer 100% reales.
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Cuando estas teniendo un pico intenso de dolor puede aparecer el pensamiento de “No puedo
con esto”. {En qué categoria de pensamientos inutiles entra este tipo de pensamiento? (Dejar
que los pacientes sugieran). Podria considerarse un pensamiento de tipo “Blanco/Negro” o
“Adivinacion”. El hecho de que estés sentado aqui es prueba viviente de que de alguna
manera ‘“‘si pudiste con esto”, y que has podido atravesar ese pico de dolor. ;Qué efectos
creéis que ha tenido el pensamiento “No puedo con esto” en vuestras emociones, cuerpo y
comportamiento? (Dejar reflexionar y sugerir a los pacientes). Haria que nos sintamos fuera
de control, inttiles, dispuestos a rendirnos y no intentar ninguna estrategia de manejo como

las que estamos aprendiendo aqui, lo cual haria que el dolor probablemente empeorase.
(Qué estilos de pensamiento os resuenan mas, segin vuestra experiencia? Discutir

Estos pensamientos tienen muchisimo poder sobre nuestro dolor, como nos sentimos, qué
hacemos y suceden de manera inconsciente, alimentando mas pensamientos del estilo y mas
dolor. Por lo tanto, la clave esta en captar estos pensamientos disparadores de manera cada
vez mas anticipada y ver el paisaje completo del dolor cronico (notar los pensamientos y sus
emociones y comportamientos acompafantes). Al aprender a reconocer nuestros patrones
personales unicos y habitos mentales inutiles que nos alejan del momento presente, podemos

observarlos una y otra vez sin el riesgo de engancharnos en ellos.
*Guiar meditacion “Espacio de Respiracion de 3 Minutos™*
(Qué has notado en esta practica? ;Como se relaciona con el dolor cronico?

Esta practica nos permite tomar un momento breve del dia para salirnos del piloto automatico
y sintonizar con el momento presente, y estar con nuestra respiracion. A partir de esta sesion
os pediremos que expanddis esta practica a momentos del dia en que estéis experimentando
alguna dificultad de algun tipo (como puede ser un pico de dolor, tension, estrés o cualquier
otra experiencia no placentera). A esto le llamaremos “Espacio Responsivo de Respiracion
de 3 Minutos”. Os ayudara a darle a cualquier situacion dificil algo de espacio, dejar que sea
como es, sin el equipaje extra de pensamientos y emociones negativas, simplemente respirar

con la dificultad, sin necesidad de cambiarla.
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6. Moviéndonos hacia el mindfulness

Como hemos aprendido a través del escaner corporal, al tomar consciencia de las sensaciones
corporales, nos salimos de la charla mental y de los habitos mentales inutiles, dando lugar a
la observacion del presente, de “ser” con la experiencia presente. Al hacernos conscientes de
cémo nuestro cuerpo cambia al reaccionar a algo, podemos abrirnos a elegir como responder
a las experiencias presentes. Por ejemplo, la tension en la mente suele expresarse en tension
en el cuerpo. Al hacernos conscientes de esta tension en el cuerpo podemos elegir soltarla y
esto repercutird en nuestra mente también. A menudo las personas encontramos mas facil
notar las sensaciones corporales cuando el cuerpo estd en movimiento. Sobre todo, si en una
meditacion sentado notas que tu mente tiene dificultades en estar atenta, puede ser ttil una
meditacion enfocada en el movimiento para estabilizar la mente. Asi, en el proximo ejercicio

llevaremos la atencion al cuerpo en movimiento.
7. Movimiento mindfulness

A través del movimiento, podemos notar el contraste con mas facilidad. En la meditacién en
movimiento aprenderemos a sentir contrastes y limites en determinados momentos y lugares.
El objetivo es encontrar una manera para entrar en contacto con tu propio cuerpo y salir de
los habitos mentales inttiles. Veréis en vuestro manual una descripcion del proposito de esta
practica. Es importante enfatizar el hecho de movernos lentamente, con suavidad, prestando
atencion a las sensaciones que experimentas y honrando los mensajes que tu cuerpo te envia.

Se trata de un ejercicio de amabilidad hacia nosotros mismos, no de tortura.

Estaremos dirigiéndonos, gentilmente, hacia los limites de cualquier sensacion. No queremos
sostener una postura hasta que duela, ni tampoco dejar que nuestra mente imponga estandares
de lo que podemos y no podemos hacer. Estamos experimentando con acercarnos y alejarnos
al punto donde aparecen ciertas sensaciones, prestando atencion desde cerca a los cambios
en nuestro cuerpo. Nuevamente, como hemos practicado con el escaner corporal, sin
detenernos en ninguna etiqueta y sintonizando en la cualidad de la sensacion que aparece a
medida que nos movemos: ;Quema, tiembla, se tensa? Respirando con la sensacion y
dejando que cualquier emocion y pensamiento adherida a estas sensaciones aparezca y
desaparezca, lo mejor que puedas. Permitiendo que estas sensaciones fisicas sean el objeto

de la meditacion, de la misma manera que en otro momento la respiracion ha sido el objeto
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de la meditacion. Sigue llevando tu atencion hacia las sensaciones fisicas que aparecen y

déjalas ir a medida que te mueves.

*Guiar meditacion: Movimiento mindfulness™
(Qué¢ has notado con esta practica?

8. Caminar mindfulness

Vamos a expandir esta experiencia de mindfulness para generalizarla a tu vida diaria. En
algiin momento del dia has caminado. La siguiente practica nos permitira convertir este acto
cotidiano en una oportunidad para practicar mindfulness, y sintonizar en las sensaciones que

estan presente a cada paso.

Las personas rara vez prestamos atencion a nuestro caminar. Normalmente mientras
caminamos nuestra mente esta en otro sitio, mientras que el cuerpo cumple tareas y hace de
“espejo” de nuestra mente: si nuestra mente esta acelerada, nuestro cuerpo también se acelera
para llegar de A a B. Si nuestra mente esta entretenida con algo placentero, probablemente
nuestro cuerpo se ralentizard. Normalmente todo esto sucedera mientras estds en piloto
automatico, sin prestar atencion. Caminar mindfulness permite dejar ir objetivos o deseos de
llegar a alglin lugar diferente al que estas ahora mismo, € implica caminar siendo consciente
de cada paso, atendiendo intencionalmente a las sensaciones de cada paso. Al prestar
atencion a nuestro caminar, no necesitamos cambiar la manera en que lo hacemos, pero si
ayudard ralentizar la caminata. Puedes experimentar caminando en diferentes velocidades,
para ver qué ritmo es el adecuado para ti. También ayuda el tener un camino designado, con
un inicio y un fin. Cada vez que llegues al punto final y regreses, preguntate a ti mismo

(Doénde estd mi atencion? ;Estd en cada paso?

Los ojos permanecen abiertos, y tu mirada fijada en un punto en el suelo justo delante de ti.
La idea es dirigir la mayor cantidad de atencion posible hacia las sensaciones internas del
cuerpo al caminar, con suficiente atencion hacia afuera para mantenerte en tu camino y no
chocarte con nada ni nadie. Para empezar, nos centramos en los pies y piernas, donde los
movimientos de caminar se sentiran con mas intensidad. A medida que tu atencion se
profundiza, puedes ampliar la consciencia para incluir las sensaciones del resto del cuerpo

como un todo. En el manual hay instrucciones de esta practica.
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*Conducir meditacion “Caminar Mindfulness”*

(Qué has notado con esta practica? ;Como se relaciona con la manera en que normalmente

caminamos? ;Qué relacion tiene con el dolor cronico?
9. Tareas para casa

Repasar tareas de la semana y cuaderno del paciente con lo trabajado en la sesion.

RECOMENDACIONES PARA EL TERAPEUTA

Meditacion sentado: mindfulness de sonidos y pensamientos:

Esta préactica permite ir mas profundamente hacia la conciencia de los pensamientos,
practicando el descentramiento. La idea principal es que, al igual que los sonidos vienen y se
van, los pensamientos también pueden venir e irse si no nos aferramos a ellos. La habilidad
para observar los pensamientos sin aferrarnos a ellos o evitarlos es la esencia del aprendizaje

de estar aqui y ahora.

Se trata de una técnica avanzada, ya que implica realmente experimentar (vivenciar) este
desapego mental, y no solo entenderlo a nivel intelectual. Es importante diferenciar entre la
rumiacion de guiones mentales establecidos y la observacion de los pensamientos que
proponemos aqui. Por lo tanto, es importante asegurarse que esta meditacion no se utilice para
promover procesos de pensamiento desadaptativos. Debemos invitar a los pacientes a que, si
notan que se estan dejando llevar por un pensamiento, enganchandose en él, puedan notarlo
para volver a tomar una posiciéon de observador. Otro aprendizaje importante en esta
meditacion consiste en pedir a los pacientes que noten qué sucede inmediatamente después que
juzgan algo como "desagradable". Esto permitira observar in situ cuales son nuestros habitos

mentales inttiles, y qué cambios se dan en el cuerpo como consecuencia a ellos.

Habitos mentales inutiles

Se trata de un ejercicio mas de tipo TCC, cuyo objetivo es usar el manual del paciente para
guiar una discusion que permita tomar consciencia de los patrones mentales automaticos. Asi,
al etiquetar los patrones que son mas recurrentes en cada paciente, podremos entrenar el

reconocimiento temprano de los propios hadbitos mentales inutiles para evitar caer en ellos.
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Ademas, los pacientes pueden hacer uso de estas mismas etiquetas durante las meditaciones,
para identificar con mayor precision los pensamientos que aparecen cuando se dan cuenta que
han comenzado a divagar (anteriormente solo les pediamos que pudieran etiquetar esto como
"pensamiento"”, pero a estas alturas del programa podemos exigir mas precision si el grupo ha

demostrado un buen aprendizaje en lo anterior).

Espacio de Respiracion Responsiva de 3 Minutos

Esta técnica permite generalizar la practica hacia experiencias que contengan alguna dificultad.
Al responder a las dificultades con un espacio responsivo de respiracion, los pacientes
comienzan a aprender acerca de como estar presente con las dificultades, lo cual se ira
trabajando en las sesiones siguientes. Es importante aclarar a los pacientes que, a pesar de que
realizamos esta practica de manera mas formal durante las sesiones (ajustando la postura, con
los ojos cerrados), ellos podran utilizarla sobre la marcha en contextos menos estructurados a
medida que la interioricen. La idea es que sea una practica portatil que pueda incluso aplicarse
en momentos mas breves, simplemente a través de estar en contacto con la respiracion, sin los
ojos cerrados ni estando solo (por ejemplo, en medio de una discusién, como una manera de

mantener la calma, estar presente y enfocado).

Movimiento mindfulness v caminar mindfulness

Esta practica puede ser especialmente util cuando la mente estd particularmente activa. Si
algunos pacientes encuentran dificultades para realizar la meditacion sentado debido a que sus
mentes estan muy aceleradas, podemos sugerirles pasar a una meditacion basada en el
movimiento. Esto permitira sentir la diferencia entre la accion y la quietud, lo cual puede ser
muy efectivo para estabilizar la mente. En caminar mindfulness debemos procurar que cada
paciente encuentre su propio trayecto, separado de los demaés, para evitar conducir la
meditacion caminando en circulo uno detras del otro, lo cual podria "forzar" a algunas personas
a ir a un ritmo que es incomodo (mas lento o rapido de lo que desearian), lo cual puede

intensificar el dolor.
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SESION 5: ACEPTACION ACTIVA

A partir de esta sesion comienza la segunda parte del programa y el foco aqui se centrara en
mejorar la atencidon plena, incluyendo como responder sabiamente al dolor, el estrés y la
experiencia presente. Se comienza con una sencilla meditacién sentados para aprender a no
rellenar el vacio, sino simplemente estar con la experiencia tal y como ésta es. A continuacion,
se haran algunas preguntas guiadas y revision de tareas de la sesion anterior, para continuar
con 3 minutos de respiracion para re-anclarnos al presente.

El proceso de aceptacion que se propone a los pacientes en esta sesion es una manera de
entrenar coOmo estar activamente con nuestra experiencia, sin necesidad de involucrarnos en
ella, ni tratar de cambiarla, eliminarla o manipularla de algiin modo. Para ello, se utilizaran tres
metaforas para ilustrar el rol de los pensamientos automaticos, creencias intermedias y
creencias nucleares que intervienen en los problemas actuales. Este ejercicio refuerza la nocion
de que primero es necesario ser conscientes de los patrones mentales que nos descentran, para
poder responder sabiamente y volver al momento presente, a través del mindfulness. Para
construir esta conciencia se utiliza la meditacion sentados que permite al paciente entrenarse
en trabajar con las dificultades propias de la meditacion. La guia para cultivar la aceptacion

también sera incorporada en las instrucciones de la meditacion de los tres minutos.

Guion del Terapeuta

Orientacion

En las altimas cuatro semanas, hemos estado aprendiendo a entrenar la mente para salirnos
de los patrones automaticos de pensamientos, y a habituarnos a anclarnos al presente a través
de prestar atencion a la respiracion y al cuerpo. Como ya hemos visto, un componente central
es darnos cuenta cuando nuestra mente se desvia de esta ancla (cuando comenzamos a sofiar
despiertos, pensamos en otras cosas) para volver a traerla de nuevo hacia nuestra ancla. Una
y otra vez hemos practicado en este sentido, con paciencia y amabilidad hacia nosotros
mismos.

Quizas hayas notado que tu mente tiende a irse generalmente por el mismo camino (un
pensamiento, una sensacion, algun aspecto fisico, ideas sobre ti mismo, lo que debe ser, ...).

Muchas veces, cuando se sufre dolor cronico, nuestros pensamientos tienden a hacerse muy

148



negativos, estrictos, y se distorsionan de alguna manera. Y entonces, jesto va a ser asi

siempre?

Como aprendimos la semana pasada, cuando tenemos una determinada experiencia
tipicamente ocurre una de estas tres cosas:

o Nos anestesiamos o evadimos, llevando nuestra mente a otro sitio.

e (Sinos gusta) Nos aferramos y deseamos que eso no cambie.

e (Sino nos gusta) Luchamos contra ello para eliminarlo.
Sin embargo, existe una posibilidad diferente: podemos afrontar esta experiencia
permitiendo que esté¢ presente, simplemente manteniéndola en nuestra atencion y

respondiendo sin juzgarla, s6lo aceptandola.

La idea de permitir los pensamientos, emociones y sensaciones que experimentamos,

abriéndonos a que estén presentes, es radicalmente diferente a nuestra respuesta habitual.

2. Tema Central
Una pequena pausa puede marcar la diferencia, y puede permitir un espacio donde las cosas
puedan ser, sin imponer ningn estandar o juicio sobre como deberian ser. La aceptacion es

la piedra angular del autocuidado, y permite que una nueva perspectiva emerja.

3. Silencio

En la primera practica del dia vamos a explorar el estar sentados en silencio. El silencio es
una experiencia rara. Estamos acostumbrados a llenarlo con musica, television, radio... ;Qué
estamos evitando cuando lo rellenamos? ;Qué estamos permitiendo cuando nos sentamos en
calma, estando en el presente, abiertos a la experiencia? ;Qué hay en esa quietud? Cuando
nos abrimos al silencio, éste tiene la capacidad de no solo calmar nuestra mente y nuestro
cuerpo, sino también de abrirnos a un mundo de experiencias del cual no solemos darnos
cuenta (guiar a los pacientes a darse cuenta del sonido del aire acondicionado, de parpadeo
de una luz, ...). Todos estos sonidos ocurren de trasfondo, imperceptibles hasta que

guardamos silencio y prestamos atencion, ;qué ocurre en el trasfondo de nuestras vidas?

Vamos a estar en silencio, con la atencion plena puesta en la respiracion, y sin ninguna guia

verbal. Durante este tiempo mantén una postura erguida y digna, para sefialar a tu mente que
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estas en un estado cualitativamente diferente de atencion. Observa en qué parte de tu cuerpo
la respiracion es mas prominente: en las fosas nasales, el fondo de la garganta, el pecho, la
barriga... La técnica consiste en observar como el aire entra en tus pulmones y sale de los

mismos, como si entrara y saliera de todo tu cuerpo.

Es posible que vengan pensamientos a tu cabeza. Cuando eso suceda, etiquétalos como
pensamientos” y vuelve firme y amablemente a dirigir tu consciencia a la respiracion.
Tantas veces como tu mente se vaya, la devuelves a tu respiracion con gentileza. La técnica

consiste en eso, en traer la mente de nuevo.

Preguntas:
e De qué te diste cuenta durante la practica? (en funcion de la respuesta del cliente,
deberias explorar en qué fue diferente esta practica de otras y como esta relacionada

con el vivir con dolor).

4. Actividades para casa
Guiar preguntas sobre las practicas realizadas en casa: la meditacion sentada, Mindfulness
de los sonidos y los pensamientos, Mindfulness en movimiento, Caminar mindfulness,
Espacio de respiracion de 3 minutos y Espacio de Respiracion Responsiva de 3-Minutos.
e Como fue el Espacio de Respiracion Responsiva de 3-Minutos? ;Qué hiciste ante
las dificultades? ; Es la forma habitual que tienes que responder ante las dificultades?
o (De qué te diste cuenta cuando observaste los habitos mentales inutiles?
e /Observas algin cambio en cuanto a tu actitud hacia las practicas de mindfulness que
realizas en casa?
e En qué sentido las practicas del mindfulness se han convertido en un habito?

e [/ Qué¢ ocurre si han surgido nuevas barreras?

*Guiar Espacio de Respiracion de 3 minutos para activar el modo “ser”.

Preguntas:

e De qué te has dado cuenta con esta practica? (hacer hincapié en qué ha tenido de

diferente esta practica).
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5. Los pasos hacia la aceptacion del dolor

Lo primero que nos viene a la cabeza cuando hablamos de aceptacion es “abandonar”,
“quedarnos quietos” o “resignarnos”. Realmente la aceptacion es un proceso propositivo en
respuesta a pensamientos y emociones (justo lo contrario que la resignaciéon que es un
proceso mas pasivo). La aceptacion implica en el fondo permitir la experiencia aparecer
como sea, cualquiera que sea, sin enredarnos en ella, sin repararla y sin evitarla. Como
siempre, darse cuenta es la base del proceso: permite que aparezcan pensamientos y
emociones. Los observamos sin juzgarlos, con amabilidad, antes de elegir coémo
respondemos a ellos. Esto es muy diferente a una respuesta automatica, o a una resignacion
pasiva, ya que esta aceptacion se fundamenta en una intencidon consciente de responder de

esta manera.

A lo largo del tiempo, quizés observes algin tema que parece recurrente en las meditaciones,
una trampa del pensamiento en la que tu mente suele caer (lectura de mente, personalizacion,
...). Una historia o situacion que se repite, o un sentimiento (culpa, tristeza, ...). También es
posible que tu atencion se vea invadida por el dolor. Normalmente, la reaccion tipica de
cualquier persona es creer que esos pensamientos son la verdad. La mayoria de las personas
realizan grandes esfuerzos aferrandose inconscientemente a estas creencias sobre como
deberiamos ser nosotros mismos, los demas o el mundo. Todos nosotros tenemos
expectativas de nosotros mismos, e ideas sobre el tipo de personas que deberiamos ser. Estar
pendientes de estas ideas sobre como deberiamos ser implica mucha energia, y para muchas
personas que estan experimentando estrés de manera continuada (como cuando hay dolor
crénico), estas ideas quizas sean muy rigidas, negativas o poco realistas, ya que nuestra
situaciéon ha cambiado desde que esas ideas se formaron (suelen haberse formado en la
juventud). Sin embargo, nos solemos empecinar en mantener esas creencias, las cuales nos
mantienen en la resistencia al cambio, al propio dolor, y en tltima instancia nos pone una
barrera hacia la aceptacion. Habitualmente no nos damos cuenta de nuestras creencias mas
profundas, o el poder que tienen para guiarnos y sentir el dolor. Traer esos pensamientos a la
conciencia es el primer paso para trabajarlos y aceptar la experiencia tal cual es, dejando

atras el equipaje extra.

Dibujar un arbol (como en el manual del paciente) y poner los pensamientos automaticos, las

creencias intermedias y las creencias nucleares. Preguntar a los clientes qué efecto tienen en
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su humor, comportamiento y dolor. Observar si pueden establecer sus propios enlaces entre
estos pensamientos y las creencias, por ejemplo, intentando que empiecen por algin
pensamiento automatico que hayan identificado previamente con los “Habitos mentales

inatiles”.

También tenemos creencias positivas nucleares, sin embargo, tipicamente nuestras creencias
negativas nucleares salen a la luz en los peores momentos y tienen un efecto negativo sobre
los pensamientos, las emociones, las sensaciones y dolor. Como se ha comentado, ser
conscientes de estas creencias, pensamientos, emociones y dolor es radicalmente diferente a
como tipicamente relatamos esas experiencias. Aprender a estar abiertos y aceptar las
dificultades es un proceso gradual, y empezaremos por el punto de partida en que cada uno
esté, lo importante es orientarse en ese sentido. Los dos aspectos mas importantes en la
practica que realizaremos a continuacion son:

1. Atencion plena: tenemos que guiar nuestra atencion hacia lo mas
predominante de la experiencia, ya sean emociones dificiles, sensaciones
fisicas, ...S1no hay nada en particular, se puede utilizar alguna de las creencias
observadas en el ejercicio anterior del arbol.

2. El segundo paso consiste en desplazar nuestro foco de atencion: los
pensamientos negativos deben pasar al fondo de nuestra conciencia, mientras
observamos donde se representa la dificultad en nuestro cuerpo. Como en el
escaner corporal, nuestro foco de atencion busca donde se siente esa sensacion

fisicamente.

Ahora vamos a practicar la Meditacion sentado que serd una guia para aprender a trabajar
estos dos pasos descritos y las dificultades en la meditacion, respondiendo siempre con

aceptacion.

*Guiar Meditacion sentado

Durante esta practica, se toma un problema que sea de moderada dificultad (mejor que
grandes problemas), para practicar algunas técnicas antes de ir a problemas mayores. Si en
algiin momento te sientes abrumado durante la practica, simplemente vuelve a tu respiracion,
y entonces intenta observar la dificultad, sin meterte en ella, entre respiracion y respiracion,

sin juzgar. La idea no es forzarte a tomar contacto de manera prolongada con las dificultades,
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sino en estar en contacto con esas dificultades de manera amable, durante periodos cortos de
tiempo, una y otra vez. Si no hay ningun problema que te venga a la cabeza, entonces puedes

trabajar con alguna dificultad pasada.

Preguntas:

o Esta practica pretende que observes qué ocurre cuando invertimos la tendencia de
eliminar de nuestra mente los aspectos dificiles. Sin dar detalles, preguntar como ha
ido la experiencia.

o (En qué sentido has notado una diferencia en como te relacionas con las dificultades?

o Esta nueva relacion con los aspectos mas dificiles de tus pensamientos y emociones,

(como te afecta a tu vivencia del dolor a diario?

La incomodidad en el momento de la meditacion es una buena oportunidad para practicar
esta habilidad. Es necesario ser consciente de esta experiencia sin intentar evitarla o acabar
con ella (que es lo que habitualmente hacemos). Trabajando de esta manera es como se abre

un mundo de respuestas posibles, no s6lo una respuesta automatica.

De esta manera se invita a estar con las dificultades durante la siguiente semana haciendo la

meditacion Espacio Responsivo de Respiracion de 3 minutos.

TAREAS PARA CASA

Practicar diariamente el espacio responsivo de respiracion de 3 minutos y dar manual para

casa.
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SESION 6: VER LOS PENSAMIENTOS COMO PENSAMIENTOS

Esta sesion comienza con un ejercicio del libro original de Segal, Williams y Teasdale, que fue
disefiado para facilitar una experiencia directa acerca de coOmo nuestra mente salta a
conclusiones y afnade informacién de manera automatica cuando los datos son realmente
minimos. El ntcleo de la sesion es poder conceptualizar los pensamientos como lo que son:
unicamente pensamientos, no hechos ni verdades. La conciencia plena se construye en este
gjercicio a partir de dos partes:

1. Realizar una meditacion sentado (como en la sesion anterior)

2. Un e¢jercicio disefiado para cultivar la conciencia plena y ver como influye nuestro

estado emocional y fisico en como pensamos.

Asimismo, en esta sesion se hace mayor hincapié en el desarrollo de un calendario propio de
realizacion de practicas meditativas, lo que se denominaria “Plan de Mantenimiento de
Mindfulness”. En este plan, los pacientes tienen que escoger las practicas meditativas que

hayan aprendido que mas les gusten.

Guion del Terapeuta
1. Orientacion
Escribe las siguientes frases. Una por vez, dejando unos segundos antes de escribir la
siguiente para que los participantes puedan leer y dar significado a cada una de ellas:
Juan estaba de camino al colegio.
Estaba preocupado por la clase de matematicas.
No estaba seguro de poder dar bien la clase hoy.
No era parte del deber de un conserje.

(Segal, Williams y Teasdale, 2013, p.299)

(De qué te has dado cuenta mientras leias las frases?
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Para muchas personas, la interpretacion de la historia se actualiza en cada frase, yendo de la
historia de un pequefio nifio preocupado por su clase de matematicas, a pensar que Juan es
un profesor y finalmente nos damos cuenta de que es el conserje. Normalmente no nos damos
cuenta de que nuestra mente funciona creando significados, y estamos constantemente
anadiendo juicios a nuestra experiencia directa. Por lo tanto, estamos experimentando una

interpretacion filtrada de la realidad y no los hechos en si.

Esta tendencia a tefiir los hechos con nuestras interpretaciones y reacciones emocionales
puede, en ocasiones, hacer que el dolor crezca. Las personas que tienen dolor créonico (y el
estrés asociado al mismo), a menudo tienen muchos pensamientos automaticos negativos en
relacion a si mismos. Aunque estos pensamientos puedan tener algo de verdad (jpor eso son
tan creibles!), suele haber algin elemento de interpretacion o juicio que hace que sea mas
negativo o irreal, y al final suelen contener creencias nucleares negativas en torno a las ideas

“soy defectuosos” o “soy inutil” (visto en la sesion anterior).

Cuando un comentario negativo surge en nuestra mente, no solemos notarlo, con lo cual no
lo detenemos y corremos el riesgo de que se convierta en un torrente de negatividad.
Alrededor de estas creencias nucleares estan las creencias intermedias y los pensamientos
automaticos, y entonces aparecen muchos mas pensamientos negativos en torno al futuro.
Hasta ahora hemos ido desactivando el piloto automdtico y reconociendo nuestros
pensamientos y reacciones. Hoy exploraremos maneras de cambiar la relacion con nuestros
pensamientos. Veremos como desviarnos de la corriente de pensamientos para poder verlos
como sOlo pensamientos, no necesariamente verdaderos, y no necesariamente orientados

hacia una accidn concreta.

2. Tema Central

Los pensamientos y sentimientos negativos pueden cegarnos, estrechando nuestro punto de
vista y cerrando la puerta a reacciones alternativas a la experiencia. Es liberador darse cuenta
de que nuestro pensamiento es so6lo pensamiento, no son hechos, y nosotros podemos

aprender a ver cOmo estos pensamientos vienen y van, sin enredarnos en ellos.

3. Ver los pensamientos como productos de nuestra mente pensante.
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Anteriormente, hemos trabajado como los pensamientos son productos de nuestra mente, que
no necesariamente tienen una base en la realidad o algin grado de verdad. Incluso si un
pensamiento parece ser verdad, ;Podemos permitirle estar presente con curiosidad, paciencia

y amabilidad?

Hemos trabajado con las dificultades, dandoles un toque de ligereza, sin tener que abrirnos
paso a empujones entre ellas. A veces los pensamientos, creencias o situaciones pueden verse
tan negativas o problematicas que la idea de traer consciencia hacia ellas puede parecernos
abrumador. Si este es tu caso, en vez de luchar contra ello, te proponemos una serie de

alternativas para responder a estas dificultades:

- Una opcion es llevar la atencion a la relacion que tienes con estas dificultades desde el
cuerpo, a través de sensaciones fisicas o emociones. Es decir, si al traer a tu mente una
dificultad o un pensamiento negativo notas una fuerte sensacion en el cuerpo, puedes llevar
tu atencion hacia ese lugar, ablandandolo, suavizandolo y abriéndolo; respirando con esta
sensacion, dandole espacio y permitiendo que esté presente. Cuando esta sensacion ya no
ejerza esa fuerte atraccion de nuestra atencion, podremos descansar la consciencia en los

movimientos de la respiracion, o en el cuerpo como una totalidad.

- Por otro lado, si al trabajar con una dificultad sientes que emerge una fuerte emocion,
puedes meditar con esta emociéon en vez del pensamiento: respirando con ella, dandole
espacio, abriéndote, de la misma manera que lo harias con una sensacion fisica. Al estar
presentes con la carga energética de la emocion, en vez de perdernos en pensar, aprendemos
a estar presentes con la experiencia, sin afiadir mas combustible al fuego.

Hoy practicaremos estas técnicas de meditacion para trabajar intencionalmente con las

dificultades.

4. Meditacion Sentado: Mindfulness de la respiracion, el cuerpo, los sonidos y los
pensamientos. Introduciendo el trabajo con las dificultades en la practica.
*Guiar meditacion Mindfulness de la respiracion, el cuerpo, los sonidos y los

pensamientos. Introduciendo el trabajo con las dificultades en la practica.
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Al igual que en la sesion 5, es mejor empezar trabajando problemas de moderada dificultad.
Ver guion de la meditacion en anexo.
Preguntas:
o Sin comentar especificamente la dificultad elegida, ;qué notaste en esta practica?
e [Como te ayuda en otros retos diarios el poder trabajar con la dificultad de una
manera diferente?
e Coémo relacionas esta practica con tu dia a dia con dolor crénico?
Explora las tareas para casa sobre las practicas Meditacion Sentado, Trabajo con dificultades,
Espacio de respiracion de 3 minutos, Espacio de Respiracion Responsiva de 3-Minutos.

También hay que preguntar por las creencias nucleares e intermedias detectadas (el arbol).

(Como fue la experiencia de traer las dificultades hacia tu mente? ;Qué retos tenias?
e /Qué hubo de diferente en hacer la practica con el audio a cuando la hiciste sin audio?
e [Como fue la practica del Espacio de Respiracion Responsiva de 3-Minutos? ;Qué
hubo de diferente a como reaccionas normalmente ante las dificultades?
e /CoOmo es tu relacion con la practica ahora que ya llevas 5 semanas?

e /Qué¢ has observado en relacion a tus pensamientos (el arbol)?

5. Cuando nuestro punto de vista queda atrapado en los pensamientos y las emociones.
Vamos a hacer un ejercicio para observar las conexiones entre nuestros pensamientos,

emociones y cOmo nos sentimos.

Reparte una fotocopia con la version 1 (no des la version 2 en el mismo momento), e invitalos

a escribir debajo lo que ellos piensan.

Version 1
Hoy te has levantado sintiéndote mal después de una mala noche debido al dolor. Vas a la
cocina y ves a tu pareja que se va pitando, diciendo que no puede parar y que se tiene que ir

corriendo. ;T que pensarias?

Después de unos minutos, entrega la fotocopia de la version 2 y que escriban lo que piensan

debajo.
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Version 2
Te despiertas sintiéndote muy bien esta mafiana después de una noche en la que has dormido
bien, solo algunas interrupciones por un dolor leve. Vas a la cocina y ves a tu pareja que que

se va pitando, diciendo que no puede parar y que se tiene que ir corriendo. ; Tu que pensarias?
b

Comenta las diferencias entre las respuestas de ambas versiones. Lo importante es que los
pacientes se centren en que, igual que los pensamientos cambian nuestro estado de 4nimo,
nuestro estado de animo cambia nuestra forma de interpretar las situaciones que son (en
principio) ambiguas. Asi que lo que percibimos de las situaciones viene determinado por

nuestro estado de animo, no por la situacion.

Si nuestro estado de animo es negativo, es facil que nuestras interpretaciones sean negativas
o inutiles, y entremos en un circulo vicioso de negatividad. Asi, un estado de &nimo negativo
es un signo de alerta para que prestemos atencion a nuestros pensamientos y recordemos que
¢éstos solo son pensamientos, no hechos. Hemos estado entrenando nuestra mente para que

pueda manejarse en estas circunstancias, utilizando la respiracién como un anclaje.

5. Herramientas para cambiar el punto de vista.

En los momentos en que el dolor es demasiado y entras en un torrente de pensamientos y
sentimientos negativos, siempre puedes hacer algo para dar un paso atrés, abrir un espacio y
permitir a tu mente conocer qué estd pasando: respirar. El Espacio de Respiracion de 3
minutos es una técnica que puedes llevar donde estés y que puedes ejecutar estés como estés.
Este espacio te permitira ver con mas claridad lo que sucede y elegir la mejor opcion, en

contraposicion a venirte abajo y actuar impulsivamente.

No importa lo que esté sucediendo, lo importante es que siempre hay una opcion, incluso si
la opcion es no hacer nada (a veces la mejor opcion es no hacer nada). Cuantas mas veces
practiquemos el Espacio de Respiracion de los 3 minutos, mas capaces seremos de ver los
pensamientos de una manera tan natural como la respiracion, sin engancharnos en el hilo de

pensamientos, s6lo observando como van y vienen.
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Guiar un Espacio de Respiracion de 3 Minutos. Después de la practica, si hay disponibilidad
de tiempo, preguntar como ha ido la practica, si se ha dado algo diferente y como se

relaciona con el dolor cronico.

6. Identificar las banderas rojas del estrés: el termometro del dolor.

Una parte importante del manejo del dolor es entrenar la capacidad de saber cuando necesitas
hacer una meditacion o utilizar estrategias que cambien tu punto de vista. Conocer estas
senales (que denominaremos “banderas rojas’) es muy importante. Como aprendimos con la
Teoria de la Puerta, el estrés y como reaccionamos ante ¢l, modulan la respuesta al dolor. Es
importante aprender a detectar las banderas rojas que te indican que estas saturado o llevando
mas actividad de la que puedes gestionar, o que estds juzgando una situacion en vez de
experimentarla. Darnos cuenta de estas banderas tempranas nos permite poner en marchas
medidas adecuadas. Para entrenarnos en detectar estos momentos podemos usar el
termometro del dolor.

Pedir a los participantes ejemplos de banderas que indican que el dolor y/o estrés esta

subiendo, para apuntar en la pizarra.

Ejemplos que puedes aportar:
o Estar completamente absorbido en un trabajo o evitarlo por completo.
o Dejarte: no hacer ejercicio, comer de manera insana, no tener tiempo de cuidarte.
e Observar que tu mente esta viajando al futuro o metida de lleno en el pasado.
o Sentirte tenso/ansioso, enfadado y/o depresivo.
e Cambios en el suefio: dormir mucho mas de lo habitual o mucho menos.
e Aislarte y no querer hablar con nadie mas.
e Continuar a pesar del dolor, sin escuchar a nuestro cuerpo y sin descansar cuando es

necesario.

Como tarea para la semana deben de darse cuenta de estas banderas.

7. Desarrollar un plan de mantenimiento del Mindfulness.

Después de hoy quedaran sélo dos sesiones mas. El final del curso es realmente el principio

de una nueva vida con dolor, pero con sentido. Para prepararte para esta nueva vida te invito
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a confeccionar un plan de personalizacion de las practicas meditativas que has aprendido,

para incorporarlas a tu vida cotidiana.

Como te habras dado cuenta, el Mindfulness no es la cura del dolor, y no funciona como la

medicacion, ya que su alivio no es inmediato. La idea es introducir las practicas del

Mindfulness, y empezar a utilizarlas como una herramienta para manejar el dolor y como

una forma de vida. El objetivo es consolidar el habito de realizar estas practicas dia a dia.

En las proximas semanas puedes encontrar tu propia manera de personalizar las practicas

formales e incorporar practicas informales, como traer tu mente mindfulness a las rutinas

diarias. Cuanto mas puedas incorporar estas practicas a diario, mas probable sera que puedas

darte cuenta de la experiencia presente y con ello podrds darte cuenta de cuindo tu

termometro del dolor esta subiendo y cuando estas bien y puedes disfrutar de ese momento.

8. Tareas para casa.

Ir al manual del paciente.

RECOMENDACIONES PARA EL TERAPEUTA

Ejercicio de apertura de la sesion: el ejercicio de Juan es mejor hacerlo con la minima

introduccion, diciendo, por ejemplo: “Vamos a empezar la sesiéon de hoy con un
ejercicio breve. Voy a escribir algunas frases en la pizarra, y os voy a invitar a leerlas
conforme las vaya escribiendo”. Y entonces se procede a escribir una a una permitiendo
el tiempo suficiente entre cada frase para que todo el mundo pueda leerlas. Se tiene que
hacer hincapié en como cada uno, en cada frase, ha ido adornando la historia y yendo
mas alla de la frase, con pensamientos y creencias automaticas. Esto se enlaza con el
hecho de que, afectivamente, cada interpretacion nos genera unas emociones y que al
final hay que ver los pensamientos como pensamientos, no como verdades ni como algo
que hay que obedecer.

Cuando nuestro punto de vista es una trampa: cuando ya hemos hecho las dos versiones

del ejercicio anterior, los pacientes deben observar como no so6lo los pensamientos
automaticos influyen en como me siento, sino que también el como me siento crea un

contexto en el que es facil que aparezca la negatividad.
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e Identificando las banderas rojas: cuando los pacientes tengan dificultades para ver las

banderas rojas hay que remitirlos a la Teoria de la Puerta de Control para que vean “qué
cosas le abren las puertas al dolor”.

e Plan de mantenimiento: para hacer este plan es importante hacer un buen reflejo de los

aspectos que motivan al paciente a hacerlo y reforzar las minimas practicas
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e SESION 7: CUIDAR DE Mi MISMO

El proposito de esta sesion es que el paciente cree un programa de continuacion de Mindfulness
y que se haga cargo de su autocuidado. Se inicia con una meditacién sentado, en la que el
paciente trabaja con algin pensamiento dificil para él, entrenando la aceptacion sin juicio. Se

continuia con preguntas para favorecer el debate en grupo.

Para ejercer un autocuidado efectivo, es necesario aprender a identificar las sefiales de alarma

y poner en marcha un plan de para disminuir el estrés.

En la segunda parte de la sesion, se enfatiza la importancia de mejorar la atencion plena en las
actividades de la vida diaria como medio para disminuir el estrés y el dolor. Se invita a los
pacientes a compartir detalles sobre sus practicas. De este modo, se intercambian ideas acerca
de las practicas informales que realizan los pacientes y que puedan inspirar a sus compaieros

a desarrollar las propias.

Guion del Terapeuta

1. Orientacion
La idea central durante todo el programa es traer la conciencia al momento presente, siendo
conscientes de nuestra emociones, pensamientos, cuerpo y dolor; aprendiendo a desactivar
el piloto automatico. Esto nos abre nuevas vias para relacionarnos con la experiencia y

permite darnos cuenta de todo el peso extra que, en ocasiones, acarreamos.

Cuando las emociones y el dolor estan en una espiral fuera de control, puede ser util explorar
como se relaciona la actividad que estamos realizando con el dolor. Tal vez la actividad
realizada deberia dejarse de lado, o quiza su intensidad o la manera en que la hacemos deba

cambiarse a fin de cuidarnos a nosotros mismos.

2. Tema Central

Cuando aprendemos a sintonizar y ser mas conscientes, es probable que mejoremos en
nuestra capacidad para darnos cuenta de nuestras propias sefales de advertencia o “banderas
rojas” que sefialan que un pico de dolor o una crisis emocional son inminentes. Si puedes

detectar esto tempranamente, tendrds mas opciones de como responder para evitar que el
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dolor o la sobrecarga emocional tomen el control. Existen cosas que puedes hacer para

manejar mejor el dolor, y lo que cada persona haga sera unico para cada uno.

3. Meditacion Sentado: trabajar las dificultades en la practica.
Parte de cuidarnos a nosotros mismos, implica aprender a trabajar con el dolor y con las
situaciones dificiles para nosotros, para que sean menos abrumadoras. Ahora vamos a
practicar una técnica de meditacion especifica en la que hemos estado trabajando las ultimas
dos sesiones, que es un vehiculo ideal para desarrollar suavemente nuestra capacidad de
permanecer presentes en situaciones dificiles. Durante esta meditacion, se le guiara hacia una
dificultad o problema, trabajando para mantenerse al tanto de la dificultad con apertura y

amabilidad, lo mejor que pueda.

*Guiar meditacion de dificultades*
Preguntas:
o Sin contar la dificultad en concreto que has trabajado, podrias decirnos de qué has
tomado conciencia? (segln la respuesta del paciente puedes indagar en qué sentido

esta practica ha sido diferente o como la relacionas con la vivencia del dolor).

Preguntas sobre la experiencia de la practica en el hogar:

e Audios grabados,

e Espacio de respiracion de 3 minutos,

e Herramientas para cambiar su punto de vista sobre los pensamientos disparadores

e Darse cuenta de las banderas rojas que esta aumentando el termometro de dolor-
estres.

o (Cual fue la experiencia de su préctica en el hogar, trabajando con su propia
seleccion de meditaciones guiadas como esta la semana pasada?

e De las practicas que has aprendido, ;Cuales te estan siendo de mas utilidad?

e Qué¢ estrategias te han servido para mantener tu practica diaria?

e/ Qué¢ desafios, si hay alguno, has notado?

e [ Como podria superar estas barreras?
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Una de las actividades para casa fue explorar los cambios en su pensamiento, emociones,
comportamiento y sensaciones fisicas que son sefiales de alerta o factores desencadenantes
que estdn aumentando su termometro de dolor-estrés. ;Qué banderas rojas noté que podrian
ser sus propias sefiales de advertencia? ;Qué parece mantenerte "atascado" cuando surgen

estas banderas rojas? Discuta las experiencias de los clientes.

Continuaremos trabajando para identificar formas de responder sabiamente cuando note estas
senales de alerta, de modo que pueda avanzar hacia un mejor autocuidado. Este proximo
ejercicio nos ayudara a ser mas conscientes acerca de la manera en que actuamos cuando se

presentan estas banderas rojas.

4. La relacion entre la actividad y el dolor.

En ocasiones, cuando sentimos dolor nos resulta dificil tomarnos un tiempo para cuidar de
nosotros mismos, ya que no nos sentimos a gusto o motivados para hacerlo. Por otro lado,
cuando tenemos un buen dia, a veces queremos compensar por lo que no hemos podido hacer
en otros momentos € intentamos ‘“‘exprimir’ ese momento todo lo posible. ;Te suena
familiar? En ocasiones también nos ponemos ansiosos al no saber cdmo nos sentiremos mas
adelante y evitamos planificar o comprometernos en ciertas actividades que podrian ser
agradables o que deseamos hacer, “por si acaso”, por si deviene nuevamente una nueva crisis

de dolor.

Vivir con dolor, estrés y todo el espectro de emociones que acompafian al dolor crénico,
también pueden conducir a una sensacion de no querer hacer nada. Tal vez porque todo esto
le quita su motivacion o tal vez porque no puede hacer las cosas "como antes" lo cual lleva
a pensar ";qué sentido tiene?" Cada uno de nosotros tiene nuestras propias tendencias frente
al dolor; sin embargo, si conoce esas tendencias mientras estan sucediendo, puede ver si en
este momento es util, o no estar de acuerdo con esas tendencias. El cuidado personal no es
egoista. A veces, necesitas ponerte primero, y algunas veces necesitas continuar haciendo
cosas que disfrutas en vez de dejar que el dolor sea el que mande. Vamos a hacer un ejercicio
ahora para aumentar la conciencia de nuestras tendencias y qué es exactamente lo que

hacemos dia a dia.
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Os invito a recordar un dia normal vuestro y escribir en un papel las cosas que normalmente
hacéis en forma de lista. Comenzando desde el momento en que te despiertas y examinando
las actividades con detalle: tal vez lavarte la cara, hacer café, desayunar, hablar con mi
familia; hasta la noche y cuando te acuestas para ir a la cama. Permita tiempo para que los

clientes escriban sus actividades diarias.

Y ahora, me gustaria que veas si puedes dividir tu lista en:

1) Actividades nutritivas: pon un simbolo (+) al lado de las cosas que haces en tu vida diaria
que valoras, que te dan energia, te nutren, te rejuvenecen.

2) Actividades agotadoras: pon un simbolo (-) al lado de las actividades que realiza en su
vida cotidiana que le quitan energia, lo dejan con una sensacion emocional de agotamiento,
lo sacan del momento o le ponen presion a su salud.

Puedes dejar sin ninglin simbolo las actividades que consideres “neutrales”.

Permitir tiempo para dividir su lista de esta manera.

(Qué notaste al hacer esta actividad? ;Descubri6 que tenia mas + que - o viceversa, o estaba

razonablemente equilibrado? Discuta las experiencias de los clientes.

Desarrollar actividades mas nutritivas durante el dia y reducir la cantidad de tiempo dedicado
a actividades agotadoras requiere planificacion e intencion. Asi que os invito a repasar
vuestra lista y ver si a través de pequefios cambios en el dia, o enfocando las cosas de otra
manera podriamos permitirnos hacer con menos frecuencia estas actividades agotadoras, o
hacerlas de manera tal que nos quiten toda la energia. A su vez, de aquellas actividades mejor
valoradas y mas nutritivas ;Qué pequefios cambios puedo incorporar para que sucedan mas
a menudo? o ;Coémo puedo hacer para estar mas presente, con mas consciencia a medida que
estos momentos suceden?

Permita tiempo para que los clientes escriban sus ideas y discutan, escribiendo las respuestas

en el rotafolio.

Algunos de ustedes han comentado que tienen actividades que entran en conflicto en vuestra
agenda. A veces sienten que "deberian estar haciendo X, y, z para otros" antes de poder hacer
una actividad deseada por vosotros. Otro tema recurrente es la sensacion de sentirnos
atrapados en patrones preestablecidos, con la sensacion de no tener control sobre vuestra

rutina diaria: el cuidado personal parece un lujo, un extra opcional "si hay tiempo". Asi, a
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veces a pesar de querer que nuestros dias sean diferentes y desear hacer mas de aquello que
nos hace bien, nuestros pensamientos dicen "Bueno, eso estaria bien, pero no es posible",
con lo cual las cosas no cambian demasiado o lo hacen en una direccion indeseada. Al prestar
atencion y ser mds conscientes acerca de codmo pasamos nuestros dias, es posible que
encontremos huecos y espacios que podemos aprovechar o incluso cambiar la aproximacion
que tenemos hacia ciertas actividades para que el auto-cuidado se convierta en una prioridad
para nosotros. Al traer atenciébn a esos espacios, podemos abrir opciones sobre como
utilizarlos, permitirnos tomar decisiones deliberadas acerca de lo que realmente necesitamos:
a lo mejor tomando un momento para desacelerar para tomarnos un café¢ o un té
tranquilamente, en vez de dejarnos llevar por nuestro piloto automatico. El mensaje de base
que queremos transmitir es la importancia de “chequearte” de manera consciente en varias
ocasiones durante el dia y preguntarte “;Qué necesito en este momento para cuidar de mi

mismo?”’

5. Cuidarse mejor

En ocasiones, cuando estamos con dolor, nos puede resultar dificil saber qué es lo que
necesitamos hacer para cuidarnos. En esos momentos, sirve tener una lista ya preparada y
personalizada con actividades (o no-actividades) que son nutritivas o que te provean una
sensacion de control, de manera tal que cuando sientas que el dolor estd por aparecer, o que
tu mente estad cayendo en viejos habitos inutiles o que tu dnimo esta bajando, puedas
aprovechar esta lista. Puede servirte mucho el dejarla en un lugar visible, como en la puerta
del frigorifico. No importa cuan “bien” o “mal” te sientas, siempre puedes elegir hacer algo
que te haga sentir mejor. Asi que vamos a tomarnos un momento para comenzar a hacer esta
lista ahora, incluyendo actividades pequefias, medianas y grandes, algunas que requieran
esfuerzo y otras que apenas lo requieran, de manera tal que te encuentres como te encuentres,
siempre exista algo en la lista que te pueda subir el &nimo y te ayude a cuidar de ti mismo de
alguna manera. Si te cuesta encontrar ideas, puede ayudarte el volver a tu diario de

experiencias placenteras de la sesion 2.
Permite tiempo para que los pacientes escriban sus actividades.

Es conveniente tener una variedad de opciones de actividades de cuidado en la lista, para

mantener el interés en ellas. Aun asi, si aparece una opcién nueva sobre la marcha, intenta
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estar lo suficientemente abierto para experimentar de manera espontanea con algo nuevo que
no hayas hecho antes y que no esté en la lista. Un enfoque de curiosidad abierta muchas veces
sirve para sobrecompensar el sentido de aislamiento, retirada o de reacciones basadas en el
miedo. Ademas, como te sientas después podra sorprenderte.

Ahora bien, mirando nuevamente tu lista de actividades diarias {Qué huecos o ventanas de
tiempo puedes encontrar en las que puedas programar actividades placenteras o nutritivas?

Permite a los pacientes tiempos para programar actividades nutritivas.

Parte de las tareas para casa de hoy sera continuar con este plan de incrementar momentos
del dia que sean nutritivos, y afadir a la lista actividades de autocuidado. En el proceso que
implica aprender a cuidarnos mejor, es probable que aparezcan pensamientos del tipo “esto
no va a cambiar nada” o incluso pensamientos de tipo “me sentiré¢ mil veces mejor después
de esto”. De la mejor manera que puedas, nota que estos son solamente pensamientos y
déjalos pasar. Simplemente elige una de las actividades de tu lista y comprométete con ella,
trayendo un sentido de apertura mental hacia esta actividad, sin prejuzgar como te sentiras

después, y sin esperar hasta que “tenga ganas” para hacerla.

Es importante no esperar milagros o cambios inmediatos. Piensa en esta estrategia como en
la conduccion de un barco: un sutil cambio de algunos grados en el timon puede no notarse
al principio, pero con el tiempo y la distancia ese cambio insignificante envia el barco en una
direccion completamente diferente. Al crear mas espacios destinados a actividades nutritivas
en tu dia a dia, y al limitar o eliminar aquellas que te agotan, estas creando un sentido de
control sobre tu vida frente al dolor y sus picos. Ya no estas a la merced de tu sensacion de
dolor, ya que hay cosas que puedes hacer para manejarlo. Como siempre, es de ayuda usar
el espacio de respiracion de tres minutos como primer paso para sintonizar y observar con
atencion qué podria ser lo mas nutritivo para ti en ese momento. Tomar esta breve pausa te
permitird ver con mas claridad qué accidn (si es que debes tomar alguna) es necesaria para

cuidarte mejor.
Vamos a practicar tomando este primer paso ahora.

*Guiar meditacion “Espacio de respiracion de 3-Minutos ”*

Preguntar por la experiencia después.
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6. Pasos hacia el autocuidado cuando se eleva el termometro de estrés-dolor.

Cuando el termémetro estrés-dolor estd aumentando, conocer nuestras banderas rojas y saber
de antemano qué es nutritivo para nosotros son elementos claves de un buen plan de
autocuidado. Hay dos pasos fundamentales para conducirnos hacia el autocuidado ante el
estrés y el dolor:

1. Hacer un Espacio de respiracion de 3-minutos.

2. Tomar una decision sabia que contemple la manera méas amable y nutritiva para
cuidarnos a nosotros mismos en este momento. Puede ser a través de una actividad
que nos dé¢ un sentimiento de placer, maestria, control o logro. Puede implicar hacer
una larga meditacion, volver a leer alguna parte del manual que te haya sido de
utilidad en este programa, o realizar cualquier otra actividad que hayas identificado

como nutritiva o que esté en tu lista.

Cuando el dolor es muy intenso, normalmente también nos arrastra una corriente de
pensamientos negativos acerca del dolor (“esto es terrible”, “Esto ha arruinado todo mi dia 'y
no me quedardn un montoén de cosas pendientes que hacer”, “Asi no valgo nada, ;quién va a
querer contratarme asi?”’). Tomar un espacio de respiracion como primera medida nos deja
en mejor posicion para ver mas claramente estos pensamientos como lo que son: soélo
pensamientos. En este sentido, seria de utilidad volver al manual de la sesion 6 y revisar las

herramientas para cambiar los puntos de vista de los pensamientos disparadores.

Otra herramienta de utilidad es darnos cuenta la manera en que el dolor esta afectando
nuestras emociones y el resto del cuerpo. Por ejemplo: a lo mejor te das cuenta que un pico
de dolor afecta tus emociones a través de un aumento en el enfado, y en el cuerpo con tension
muscular generalizada. Una meditacién sentado, como la que hemos practicado antes hoy,
puede ayudarte a trabajar con estas dificultades, trayéndolas a tu mente para “ablandarlas” y

“abrirlas™ con respiracion en vez de continuar luchando contra ellas.

Algunas personas refieren que una de sus mayores dificultades es no darse cuenta de de
banderas rojas o sefiales de que el dolor esta a punto de empezar a subir, con lo cual, los picos
de dolor los toman por sorpresa completamente. Si esto te sucede a ti también, en esos
momentos puedes hacer un espacio de respiracion para traer un sentido de apertura a la

situacion y permitir que tu mente se aquiete para analizar cudl es la opcidn mas nutritiva para
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ti en este momento para cuidarte, al menos hasta que el pico de dolor cambie. La tarea
consiste en estar en el momento presente de la mejor manera que te sea posible, sin anadir
equipaje extra sobre el dolor; simplemente estar con la experiencia tal cual es, con apertura
y amabilidad. En el manual del paciente de esta semana se incluyen algunas propuestas de
autocuidado, y algunas acciones que puedes tomar cuando el termémetro estrés-dolor esté

aumentando.

7. Tareas para casa.
Esta sera la ultima tarea "asignada" para casa en este programa. La idea es establecer una
rutina de meditacion que te permita cuidar de ti mismo.

Revisar manual del paciente junto a los participantes.

Recomendaciones para el terapeuta.

Al invitar a los pacientes a hacer el ejercicio de las actividades nutritivas vs. actividades
agotadoras, es importante aclararles que no es un ejercicio para entregarnos a nosotros, aunque
se les anime a compartir verbalmente sus observaciones. De esta manera, les damos permiso
para dejar ir cualquier reserva y a comprometerse mas con la actividad. Ver como pasamos
nuestros dias implica ver cdmo pasamos nuestras vidas, y ver esto escrito en un papel puede
ser bastante esclarecedor. Algunos pacientes notan que una misma actividad puede ser tanto
nutritiva como desgastante, dependiendo del contexto y a estas pueden ponerles tanto el signo
+ como el -.

Posteriormente, la idea no es que las actividades agotadoras sean eliminadas por completo, esto
no seria realista. Sin embargo, podemos explorar maneras en que pueden reducirse estas
actividades. Si una actividad necesita ser realizada obligatoriamente (no porque los demas
esperan que sea asi o porque los pacientes se sientan obligados a hacerla, sino porque
literalmente es de realizacion obligada, como por ejemplo: hacerme algo de comer), podemos
explorar de qué manera puede hacerse con un enfoque diferente, para que resulte menos
agotadora. En la medida en que vamos dando més espacio a las actividades nutritivas, un
mensaje clave para ello es dejar claro que el “autocuidado no es egoismo”. En otras palabras:
el autocuidado no es una opcidn sélo si hay tiempo de sobra después de cuidar de todos los
demas, sino un componente esencial y efectivo del manejo del dolor que debe ser programado

y puesto como prioridad.
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Debe quedar clara la cualidad de las actividades nutritivas: pueden ser tanto aquellas que traen
una sensacion de placer, asi como aquellas que nos dan una sensacién de maestria o de haber
logrado algo significativo. Todos estos sentidos son motivantes. Saber con claridad qué es
nutritivo para mi y expandir el repertorio de actividades que nos proveen placer, maestria o
logro, es muy util a la hora de romper la barrera de la inercia que a veces se crea con el dolor

cronico.

Es importante discutir como las actividades nutritivas pueden ser tanto aquellas que brindan un
sentido de placer (como en, por ejemplo, aquellas experiencias anotadas en el Diario de
Experiencias agradables) como aquellas que dan un sentido de dominio o un sentido de haber
logrado algo significativo; ambos son alentadores. Tener un sentido facilmente disponible de
lo que nutre y expandir el repertorio de actividades que proporcionan una sensacion de placer,
maestria o logro es particularmente util para superar las barreras de inercia que a menudo se
experimentan con el dolor crénico, ya que estd comenzando a programar estas actividades en
un cliente dia en la sesion. Al hacer su lista de actividades de autocuidado, es util recordarles a
los clientes que incluyan actividades que implican diversos grados de esfuerzo, planificacion y
tiempo, por lo que siempre hay algo que los clientes pueden hacer para cuidarse a si mismos
en practicamente cualquier circunstancia. Un ultimo componente "nuevo" en esta sesion es
alentar a los clientes a utilizar el espacio respiratorio de 3 minutos como el punto de entrada
para abrir sus mentes y permitirles elegir sabiamente qué actividad de cuidado propio de su

lista necesitan involucrarse. mejor cuidate en cualquier momento dado.
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SESION 8: MANTENIMIENTO EN EL MANEJO DEL DOLOR CRONICO

En esta ultima sesion retomamos el Escaner Corporal como la primera meditacion realizada,
con la intencion de obtener un sentido de circulo que se cierra. La vuelta al Escaner Corporal
inicial es una metafora para ilustrar que el camino para practicar Mindfulness estd recién
comenzando, como dice Jonh Kabat-Zinn: la verdadera practica es para el resto de nuestras
vidas. Esta practica es seguida de una revision sobre la experiencia de los clientes durante la
semana, y se debate la identificacion de las banderas rojas del estrés y del dolor, asi como la
identificacién de opciones nutritivas y la posibilidad de utilizarlas como una manera de
prevenir las recaidas. Siguiendo esto se revisa la terapia como un todo, y se les da la
oportunidad a los clientes de reflejar su experiencia durante el programa. Se utiliza la metafora
de la “La Mochila del Mindfulness” para facilitar la discusion acerca de todas las técnicas de
afrontamiento portatiles que los pacientes han aprendido a utilizar en este programa y cémo

pueden continuar con ellas.

Un aspecto crucial en esta sesion es pautar con el paciente su plan de mantenimiento para
mantener su practica regular. Cada paciente elige las practicas que le han gustado y se los guia
a identificar una razén verdadera para continuar con la practica y cuidarse a si mismos. La
sesion concluye con una meditacion cuyo objeto de atencion es una concha, una piedra, una
cuenta (de abalorio) o cualquier otro objeto, como recuerdo tangible sobre todo lo que los

clientes han puesto y han obtenido en este grupo.

Guion del Terapeuta
1. Orientacion

Hoy es nuestro ultimo encuentro juntos como grupo, sin embargo, la practica no se detiene
s0lo porque este programa termine. Desde este programa, has estado practicando,
construyendo una motivacion, entrenando tu mente y desarrollando habilidades que puedes
usar para controlar el dolor cronico y vivir una vida significativa con el dolor; en este punto,
estas firmemente en el asiento del conductor. Esta octava sesion es mucho mas un comienzo
que un final, ya que este es el comienzo del resto de sus vidas. Aunque la experiencia sentida

de este programa sera unica para cada uno de vosotros, si hubiera una manera de condensarlo
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en solo unas pocas palabras para describir el tema central del grupo, lo més cercano podria

ser esto:

Con la conciencia, vemos nuestras formas automaticas de reaccionar ante el dolor,
de pensar y sentir, y al ser conscientes de esto, vemos que hay formas habiles de

responder, que hay una opcion.

Esto no cambia el hecho de que exista dolor, tristeza o algun otro "problema" al cual
enfrentarnos, pero si brinda la libertad de elegir, tomar medidas sabias, enfrentar el dolor de
una manera radicalmente diferente en lugar de ser impulsado y controlado por el dolor y por
los patrones automaticos de pensamiento. La instruccion ha sido llevar una curiosidad
amistosa a nuestros pensamientos, sentimientos y sensaciones, y mantenerlos en una cuna de
atencion plena. La tarea es permanecer con nuestra experiencia directa, utilizando la

respiracion como un ancla.

2. Tema principal

La intencion de mantener estas practicas se reforzaran si puedes conectarlas con razones
positivas y genuinas para cuidar de nosotros mismos. Igual que tenemos que comer para
poder estar nutridos, tenemos que practicar el Mindfulness para que pueda seguir siendo una

herramienta para manejar el dolor y mantener el equilibrio en nuestras vidas.

3. Cerrando el ciclo: Escaner Corporal

Vamos a empezar la sesion cerrando el circulo: el final en el principio, el principio en el final.

Practicando el Escaner Corporal todos juntos.
*Escaner Corporal*

Preguntas guiadas:

e [ Qu¢ has notado al volver de nuevo a esta practica?
Pregunta sobre como ha ido la practica en casa, con las meditaciones que eligieron, los 3
minutos de meditacion y los pasos para un mejor autocuidado:

e Cuadl fue la experiencia al trabajar con esta seleccion de meditaciones?

o /Tienes algin horario o esquema?
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La semana pasada teniais que hacer un listado de experiencias nutritivas, que os dieran una
experiencia de placer, maestria y logro, e intentar encontrar momentos en que poder hacerlas
en la vida diaria. La razon para hacer esto fue aumentar el conocimiento de todas las opciones
de cuidado personal que estan disponibles, de modo que pueda aprovecharlas cuando el dolor
y el estrés comienzan a tomar control y también programarlas como una estrategia de
prevencion. Es imprescindible discutir las experiencias de los pacientes y escribir sus

ejemplos de actividades nutritivas en la pizarra. Las actividades pueden ser:

o Visitar a un familiar.

e Darnos un bafio.

e Leerun libro.

o Hacerte una taza de té.
e Dar un paseo.

e Cocinar.

o Escuchar una cancion.

o Hacer algo para la casa.

Estaria bien que te apuntaras estas actividades en un listado que pudieras llevar siempre
contigo o que estuviera en un lugar visible (frigorifico). Es importante que incluyas en este
listado planes sencillos pero placenteros, para que incluso en momentos en los que haya
mucho dolor puedes encontrar alguna actividad muy sencilla para hacer. Estaria bien
empezar tu listado con el encabezado: “cuidarte no es egoista, haz algo para cuidarte hoy”.
Puedes usar esta lista cuando sientas signos tempranos de advertencia de posibles brotes de
dolor o sobrecarga de estrés. Cuanto antes detectes las sefiales de advertencia, menor seréd el
brote y podras gestionarlo mejor, utilizando estrategias de autocuidado para prevenir una

recaida.

4. Revision del grupo

Al ser nuestra ultima sesion, probablemente surjan ciertos pensamientos y sentimientos

acerca del final. Vamos a reflexionar un poco acerca de nuestra experiencia en este programa.

o Cuando supiste acerca de esta actividad ;Qué te llevo a decidir participar en el grupo?

(Qué esperabas obtener aqui?

174



o (Has obtenido lo que querias en este grupo? ;Hubo alguna sorpresa?

e [ Que fue lo més importante o util que aprendiste a lo largo del programa?

e /Qué obstaculos prevés que pueden aparecer para continuar con la practica que has
aprendido aqui?

e [ Qué¢ podria ayudarte a superar los obstaculos que prevés que podrian aparecer?

Se pueden compartir estas experiencias y escribirlas en la pizarra. Ademas, los pacientes

deberian escribir para si mismos sus propias reflexiones sobre esta experiencia.

5. Tu Mochila de Mindfulness

El apunte “Mochila de Mindfulness” es un recordatorio de coémo puedes continuar con la
préctica diaria de las habilidades que aprendidas como parte de un plan de mantenimiento de
Mindfulness. A lo largo de las ultimas 7 semanas has estado llenando esta mochila con una
variedad de practicas formales e informales de mindfulness. Se trata de habilidades portatiles

que puedes llevar contigo y usarlas regularmente para manejar el dolor y el estrés.

6. El camino que viene

Ante la ausencia de una estructura semanal de encuentros, puede ser un desafio poder
mantener y desarrollar una practica regular propia. Existe una serie de opciones y
combinaciones de opciones para que la practica que cada uno se proponga sea Unica para
cada uno. En las ultimas semanas, parte de las tareas han consistido en experimentar qué
practicas funcionan mejor para cada uno, de manera tal, que puedas construir a partir de ello.

(Qué practicas has utilizado? Compartir las respuestas en la pizarra.

Decidirse por una practica regular y mantenerse en ella ayuda a hacer de la meditacion una
practica sencilla y rutinaria, lo cual ayudara en el camino que viene, para hacer un habito.
Recuerda, de todos modos, que el centro del Mindfulness es la amabilidad hacia ti mismo, y
el mantenimiento de una mente flexible. Las circunstancias cambian, pueden aparecer
obstaculos: mantén tu practica flexible y estate abierto a modificarla para compaginarla con
las circunstancias vitales. Tener a mano el guidén de tu meditacion favorita, o un libro o cita
significativa, puede ser un soporte solido para conectar nuevamente contigo mismo y

mantener tu practica diaria de mindfulness.
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Deja tu mochila de Mindfulness lista para cada dia (en vez de tenerla en el fondo del armario,
esperando para el proximo viaje). Haz de ésta un recurso disponible en cualquier momento,
especialmente en momentos de estrés o dolor. Como con cualquier habilidad que queramos
aprender, el mindfulness lleva tiempo y practica, y una manera de mantenerte motivado es
mantener tu practica fresca y regular. El dolor y el estrés pueden ser impredecibles, pero si
practicamos todos los dias, se convertirda en una habilidad disponible cuando maés lo

necesitemos.

7. Responder a la pregunta: ;Por qué estoy haciendo esto?

Es habitual ir perdiendo la adherencia con el tiempo. Las investigaciones han demostrado
que una manera para no perder la practica consiste en enlazarla con una razoén significativa.
Tu intencidon debe estar claramente enlazada a la respuesta a la pregunta “;Por qué estoy
haciendo esto?”. Busca al menos una razon significativa o positiva para practicar
mindfulness. Es un motivador poderoso y ayudara a mantener la rutina, y a utilizar estrategias

de prevencion y manejo de los picos de dolor y estrés.

Por ejemplo, un paciente que hizo un programa previo decia que, para él, poder mantener
una buena conversacion con sus seres queridos y amigos era algo que valoraba mucho. Sin
embargo, antes de empezar el programa se sentia frustrado por no poder mantener una
conversacion debido a la cantidad de energia que el dolor le quitaba, que le impedia mantener
la atencion, lo cual le generaba aislamiento. A medida que el programa avanzaba, practicar
mindfulness le ayud6 a enfocar mejor su atencion, de manera que ya no estaba preso del
dolor, y a pesar de que éste estaba ahi, podia disfrutar de conversar con sus seres queridos.
Seguia sintiendo el dolor, pero ya no le absorbia, pudiendo estar con los demés y con la

experiencia.

Toma ahora unos momentos para aquietar tu mente, y piensa en qué es lo que mas valoras
en la vida, y que hayas notado que se ha incrementado o mejorado a través de la practica del
Mindfulness. Cuando una respuesta a esta pregunta empiece a aparecer en tu mente, coge el
papel y vacia tus pensamientos ahi, sin importar lo que salga, tenga o no sentido. Permite a
los pacientes pensar y escribir estas ideas en un papel. Es una practica personal, pero si

alguien quiere compartir su experiencia en el grupo, invitalo a que lo haga.
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Lo que has escrito es tu razon personal para mantenerte en la practica. Puedes encontrarte
con que tu razoén para practicar evoluciona con el tiempo y que tu motivacion fluctiia y
cambia de un dia a otro. Es importante observar si hay una disminucién en la motivacion
para cuidarte, y explorar diferentes maneras de relacionarte con esta experiencia. Mantén una
curiosidad abierta para que incluso en estos momentos, puedas encontrar una razoén para
practicar, tal vez sea simplemente que la practica te permita tener control y estar enraizado

en un momento de tormenta, hasta que €sta pase.

El esfuerzo en mantener la practica no significa “lucha”, sino una intencion profunda de
cuidar de ti mismo y ser consciente donde estds a cada momento, con la atencion puesta en

ti mismo, en modo “ser” en vez de “hacer”.

8. La tltima meditacion del programa

Dar a cada paciente un objeto pequeio, como una concha, piedra, una cuenta, y guiarlos a
través de una meditacion corta con el objeto como foco de atencion, de la misma manera que
han examinado la pasa en la primera sesion. Instruir a los pacientes que examinen el objeto
con atencion plena, sintonizando con los detalles de forma, peso, textura, como la luz refleja
la superficie, etc, y que enlacen intencionalmente su razon para mantener la practica, con este

objeto.

Final de la meditacion: el objeto es un recordatorio de de nuestra experiencia en este
programa, simboliza el arduo trabajo que hemos puesto aqui, el tiempo y el esfuerzo, la
conciencia ganada y, tal vez, el cambio en tu relacion con tu dolor, asi como un recuerdo de
la gente con la que has compartido esta experiencia. Algunas personas dejan este objeto en
su coche, asi cada vez que “van a algun lado” se recuerdan a si mismos el tiempo en este
programa, otros lo dejan en su bolso o en su escritorio. Tal vez quieras dejarlo en algin lugar
donde lo veas a menudo para recordarte a seguir el proceso que has empezado, para continuar
explorando el aprendizaje de vivir una vida llena de significado con el dolor, y para sintonizar

y escuchar a tu cuerpo con amabilidad, aceptacion y cuidado hacia ti mismo.
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9. El comienzo siempre esta en el momento presente

Cada momento es un nuevo comienzo. Sostén tu atencion, desde este momento en adelante,
de mantenerte en la practica lo mejor que puedas. No se trata sobre la forma o la duracion de
la practica que decidas hacer, sino de la cotidianeidad de la practica. Es mejor hacer una
practica breve cada dia, que hacer una meditacion larga solo los fines de semana. La

frecuencia es mucho mas importante que la duracion.

El Espacio Responsivo de Respiracion de 3 Minutos es una practica corta ideal para hacer
cada dia. Esta técnica provee una herramienta portatil de sintonizar, de observar la
experiencia, los pensamientos, emociones y sensaciones corporales presentes y anclar la
consciencia varias veces al dia. Permite que esta practica sea la primera manera en responder

durante momentos de dolor, estrés y dificultad.

Incluso si notas que durante un tiempo no has practicado, en el momento que pauses,
sintoniza con tu respiracion, volviendo al momento presente. Cada momento es el primer
momento del resto de tu vida. “Ahora” es todo lo que tenemos, y es realmente el Uinico

momento que tenemos para Vivir.

Entregar certificados.

RECOMENDACIONES PARA EL TERAPEUTA

1. Plan de Mantenimiento y el enlace con una razon significativa para practicar.

Muchos pacientes refieren sentirse preocupados ante la posibilidad de no mantener la rutina de
practica una vez que el programa acabe. Por lo tanto, una parte importante de la sesion es
discutir el plan de mantenimiento en el que ya han estado trabajando, asi como las practicas
que han elegido para ello. Existen muchas potenciales opciones que los pacientes pueden elegir.
Enfatizar sobre el caracter “diario” de la practica es lo mas importante, incluso mas que la

duracidn de estas practicas.

Mantener la practica “fresca” es otro aspecto central, de manera tal que si la motivacion fluctua,

sea posible cambiar la practica (por ejemplo, al caminar mindfulness, que es una practica mas
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externa) para renovar la motivacion. Es importante ayudar a los pacientes a elegir objetivos
realistas, y que sean establecidos para facilitar el éxito y no el fracaso. Ayuda trabajar con los
pacientes una respuesta personalizada a la pregunta “;Por qué estoy haciendo esto?” Sin duda,
esa pregunta ha surgido durante la meditacion, en ocasiones en que hemos estado alli sentados
“haciendo nada” ... Asi que, enlazar la practica a una razdn significativa que los clientes sientan
profundamente, permitird reconectar su motivacion y relacionar la practica nuevamente a lo

que los pacientes valoran en su vida.

Si los pacientes estdn bloqueados o luchando para poder encontrar una razén, vuelve
nuevamente a la pizarra utilizada antes (donde los pacientes identificaron en qué fue ttil el
programa para ellos, y por qué continuaron en ¢€l). Es importante que los pacientes sepan que
las razones para mantener la practica son enteramente personales (es por su propio beneficio)
y que no tienen que compartir la razén con el grupo. Sin embargo, suele ser habitual que
algunos miembros valoren esta oportunidad de compartir la experiencia en este ejercicio y que

eso esta bien también.

2. Conclusion del programa: meditacion final y certificados.

La meditacion final del programa supone la entrega a los pacientes de una piedra, concha,
cuenta, o cualquier objeto como ancla de la atencion. En esta meditacion, debes guiar a los
pacientes a explorar el objeto de una manera muy similar a como lo has hecho con la pasa en
la sesion 1: guiando la atencion a cualidades como el peso, textura, dureza, suavidad, reflejo
de la luz, etc. y a enlazar intencionalmente la razon para continuar la practica, con este objeto.
Muchos pacientes realmente valoran tener un objeto como recuerdo tangible de continuar con

la practica, y del paso por el programa.
En nuestro programa también acostumbramos a dar un certificado de finalizacion, en un papel

de buena calidad. Muchos pacientes deciden enmarcarlo y se sienten orgullosos de haber

finalizado el programa, avanzando en su capacidad para manejar el dolor.
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Anexo 2. Meditaciones
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Meditacion de la uva pasa (Sesion 1)

1- Vamos a hacer un ejercicio que os puede parecer un tanto particular al principio, pero os
pido que mantengdis la mente abierta y una actitud de curiosidad para ver qué podemos

encontrar.

2- Voy a daros una pasa a cada uno, y quiero que la sostengais, sin comerla de momento.

Con los pacientes sentados en circulo, o en un formato andlogo, ve uno por uno ofreciéndole
que cojan una pasa de un plato, o poniéndola en su mano utilizando una cucharilla (evita tocar

las pasas con tus propias manos).

3- Ahora quiero que mires atentamente esta pasa... Has visto muchas pasas antes en tu vida
seguramente, pero es la PRIMERA vez que ves esta pasa en particular. Intenta verla como un
objeto nuevo, dejando de lado las etiquetas y conceptos previos que tengas sobre las pasas,
como si fuera la primera vez que ves algo asi (pausa). Permite a tus ojos que exploren cada
milimetro de la pasa, examinando los relieves en los que brilla la luz (pausa), las partes mas
hundidas y oscuras (pausa) los pliegues y protuberancias (pausa), asi como cualquier asimetria

o caracteristica especial.

4- Lleva ahora tu atencion a tu sentido del tacto, a la yema de tus dedos. Gira la pasa entre tus
dedos, explorando su textura. Puedes hacerlo con los ojos cerrados si esto amplifica tu sentido
del tacto (pausa). Puedes apretarla con suavidad para notar su consistencia y ver qué sucede

con su forma y su relieve al ejercer un poco de presion.

5- Ahora cogela entre tus dedos pulgar e indice y aproximala a tu nariz. Con cada inhalacion,
absorbe cualquier olor, aroma o fragancia que pueda surgir. Observa si este olor evoca algin
recuerdo o lo relacionas con algin olor similar. Mientras haces esto, nota cualquier cosa

interesante que pueda estar teniendo lugar en tu boca o en tu estdbmago.

6- Ahora aléjala de tu nariz, obsérvala un momento entre tus dedos, y vas a llevar la pasa a tus
labios, simplemente tocandola con los labios, notando quiza qué esta sucediendo dentro de tu

boca a medida que la pasa se acerca (pausa). Se consciente también de como tu mano y brazo
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saben perfectamente como llevar la pasa a ese lugar, sin necesidad de que tengas que pensar

cOomo hacerlo.

7- Ahora, sin morderla, permite que la pasa entre dentro de tu boca, dejando que repose en tu
lengua un momento (pausa), para luego comenzar a moverla, explorando las sensaciones que

provoca este objeto dentro de tu boca (pausa).

8- Cuando te sientas preparado, coloca la pasa entre los dientes y lentamente presiona, notando
el cambio de sabores que se provoca al hacerlo (pausa). Presta atencion a como van cambiando
los sabores, la intensidad, la textura y la forma de la pasa a medida que vas masticando

lentamente.

9- Cuando te sientas preparado para tragar la pasa, observa si antes puedes detectar la intencion
de tragar mientras surge, de modo que puedas experimentar conscientemente dicha intencion
antes de tragar realmente la pasa. Lleva luego tu consciencia hacia el flujo de sensaciones de
tragar, a medida que mueves la pasa desde la parte de atras de tu boca, hacia la garganta y en

su camino hacia el estobmago.

10- Finalmente, observa qué sensaciones surgen en tu boca ahora que la pasa ya no esta ahi
(pausa). Observa como se siente tu cuerpo en su conjunto después de terminar este ejercicio de
comer con atencion plena. Y regresa tu atencién a la sala para continuar cuando estés

preparado.

*NOTA: ;Qué hacer si un paciente refiere que no le gustan las pasas o se muestra reticente

a hacer el ejercicio?

Puede ser conveniente hacer una aclaracion general, antes de iniciar el ejercicio, acerca de
que el gusto por las pasas no es fundamental para el objetivo de esta actividad. La idea es
dejar atras las etiquetas y condicionamientos previos que tengamos acerca de este alimento,
ya que se trata de una simple excusa para realizar esta meditacion. Las personas a las que no
les gusten las pasas tendra una buena oportunidad para ir aiin mas lejos en la practica, podran

tomarla como un experimento y entrenar el dejar atrés los conceptos previos que tengan sobre
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¢stas, para descubrir nuevos registros. Otra propuesta, compatible con lo anterior, es que la
persona haga la meditacion explorando sus limites, pero sin forzarse a hacer nada que no
desee, pudiendo aproximarse con todos los sentidos y deteniéndose donde lo desee (masticar

y tragar, por ejemplo).

Espacio de Respiracion de 3 Minutos (Sesiones 1-8)

1- Como esta es una practica breve y portatil, para usarla "en movimiento" en el mundo real,
es importante comenzar adoptando una postura diferente para sefialar a tu mente que esta
cambiando los modos mentales de hacer a modo ser - asi que ponte en una postura sentada
digna, con la espalda recta pero no rigida, el pecho abierto y los hombros relajados. Permite

que tus 0jos se cierren suavemente si te resulta comodo.

2- Ahora, toma consciencia de tu experiencia en este momento. ;Qué estd pasando por tu
mente? (Pausa) Observa los pensamientos que pasan por tu mente, dejandolos ir y venir...
Reconoce también cualquier emocion que pueda estar presente, observando cualquier emocién
incomoda o desagradable (Pausa). Solo reconociendo tales emociones, observando su calidad
- no alejandolas, o deseando que cambien... notando como ya estdn presentes en nuestra
experiencia... Y hazlo de manera similar con cualquier sensacion fisica en el cuerpo, ya sea
agradable ... desagradable ... o neutral ... (Pausa). Solo trae tu atencion abierta y atenta a las

sensaciones, simplemente observandolas... de la manera que son ahora mismo (Pausa).

3- Estamos percibiendo conscientemente nuestra experiencia en este momento, hemos salido
del piloto automadtico. Ahora, dirige tu atencién hacia la respiracion y anclate en sus
movimientos. Enfocando tu atencion en el abdomen, observando coémo se eleva en la
inspiracion, y vuelve a caer en la exhalacion (Pausa). Observa como el aire entra y sale del
cuerpo. Simplemente montando suavemente las olas de la respiracion (Pausa). Usando la
respiracion como un ancla al momento presente. Mientras inhalas ... Y mientras exhalas ...

(Pausa).
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4- Habiendo anclado nuestra consciencia a la respiracion, permite que se expanda hacia afuera
de modo que, aunque todavia seas consciente de la respiracion, tengas consciencia también de

tu cuerpo entero, sentado aqui, en este momento, respirando. (Pausa)

5-Y luego, cuando esté listo, trac suavemente tu atencion a la habitacion y deja que tus ojos se

abran.

Meditacion de la vista o el oido (Sesion 3)

Si la habitacion dispone de ventana es aconsejable realizar la meditacion de la vista, si no es

posible se realizara con el oido.

Esta meditacion es similar al de la uva pasa, tratando de evitar las etiquetas de lo que vemos y
oimos. De esta manera, se invita al paciente a describir mentalmente con maximo detalle qué
es lo que ve o lo que oye. Se pueden realizar preguntas como si el sonido es grave o agudo, si
es constante o intermitente, si nos recuerda a algo o si es totalmente nuevo, evitando que el
paciente dé una explicacion de lo que oye o lo etiquete rapidamente. Si la meditacion es de la
vista, se puede preguntar qué colores ve, cuantos objetos de un determinado tipo hay, si las
formas le recuerdan a algo, tratando nuevamente de evitar el etiquetado e invitando a la

descripcion mental con todo lujo de detalles.

Se trata de una meditacion libre que el terapeuta puede guiar segln su criterio, con una duracion
de unos 5 minutos. Se sigue el esquema general de iniciar acomodando la postura para sefializar
al cuerpo que estamos en un modo meditativo, siguiendo por conectar con la respiracion, para
luego explorar el oido/vista como se explica mdas arriba, y finalizando volviendo a la

respiracion, y regresando la atencion a la sala cuando se encuentren preparados.
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Meditacion sentado: atencion a la respiracion y el cuerpo (Sesiones 3-7)

1- Témate el tiempo que consideres adecuado para acomodarte y formar una intencion en este
periodo de meditacion. Es tan simple como estar presente, dejar que este momento sea como
es, sin necesidad de cambiarlo. (Pausa) Acomodate. Esta meditacion la haremos sentado pero
puedes hacerla en otro momento estando tumbado o incluso de pie, lo que sea adecuado para
ti. Permitete descansar en tu asiento, con las piernas sin cruzar, los pies en el suelo y las manos
descansando en tu regazo. La espalda recta sin estar tensa. Puedes dejar que el respaldo de tu
asiento soporte tu espalda baja, para estar mas estable. Los hombros bajos y hacia atras, y el
pecho abierto. Deja que tu cabeza se centre y esté equilibrada entre tus hombros y la coronilla
en direccion al techo. Deja que tus ojos se cierren suavemente, si te sientes comodo, o déjalos
abiertos (sobre todo si sientes algo de suefio). Ponte lo méas cémodo que puedas, pero sin perder

una actitud de alerta y una postura digna. (pausa)

2- Lleva tu atencién a las sensaciones del cuerpo y a los movimientos de la respiracion,
explorando los patrones de sensaciones fisicas donde tu cuerpo hace contacto con el asiento o
la sensacion de tu ropa sobre tu piel... Tal vez también cualquier sensacion fisica interna ...

Solo concentrandote en la consciencia de estas sensaciones. (Pausa)

3- Ahora, sintoniza con tu respiracion (pausa). Tal vez notes el aire que pasa a través de las
fosas nasales, por la parte posterior de la garganta (pausa) el pecho y el abdomen se elevan en
la inhalacion ... y luego caen hacia la columna vertebral (pausa) y el aire se calienta un poco

mas cuando deja las fosas nasales ... (Pausa)

4- Enfoca tu atencidon ahora en los movimientos de la respiracion en la parte inferior del
abdomen mientras inhalas ... y mientras exhalas ... (Pausa) Nota como el abdomen se eleva en
la inhalacion, la piel del abdomen se estira ligeramente ... y vuelve a caer hacia la columna

vertebral en la exhalacion cuando el aire sale del cuerpo. (Pausa)

5- Lo mejor que puedas, presta atencion al flujo ritmico de las sensaciones fisicas en el
abdomen ... consciente de la inspiracién completa ... y consciente de la exhalacion completa ...
(Pausa). Quizas también seas consciente de las leves pausas entre que termina una exhalacion,

y la siguiente inspiracion surge ... una y otra vez con cada respiracion. En cada momento. No
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hay nada que cambiar, o controlar ... simplemente ser un observador de la respiracion,

dejandote respirar. (Pausa)

6- Verifica de nuevo tu postura y el cuerpo, ¢estas cayendo? ;Estés inclinado en una direccion
particular o tal vez rigido? Elige ajustar o no ajustar tu postura y regresa tu atencion a los

movimientos de la respiracion, mientras inhalas ... y mientras exhalas. (Pausa).

7- No hay nada que arreglar y nada por lo que luchar. Simplemente permitiendo que todo lo
que esta presente esté¢ presente, como ya estd. (Pausa) Observando los movimientos de la
respiracion ... Mientras inhalas... Y mientras exhalas ... navegando suavemente las olas de la

respiracion. (Pausa)

8- No hay necesidad de controlar la respiracién de ninguna manera, solo dejar que la respiracion
respire por si misma. (Pausa) Y lo mejor que puedas, lleva esta sensacion de permitir la
experiencia a medida que expandes tu atencion hacia afuera para incluir, junto con la
conciencia de la respiracion, las sensaciones fisicas que estan presentes en tu cuerpo como un
todo. Quizas notando patrones concretos de sensaciones donde tu cuerpo hace contacto con tu
ropa o con la silla ... Tal vez notando donde descansan tus manos sobre tu muslo o entre si ...
O tal vez sin sensacion... Solo sintonizando con lo que esta presente sin necesidad de encontrar
nada en particular; manteniendo todo esto en esta conciencia mas amplia y espaciosa de los

movimientos de la respiracion y del cuerpo en general. (Pausa).

9- ;Donde esta tu consciencia ahora mismo? (pausa) ;Esta en la respiracion, en las sensaciones

del cuerpo? Si notas que tu mente ha divagado, no pasa nada, no hay nada malo en ello, es lo
b 4 M b 13 b 2

que la mente suele hacer. Simplemente nétalo para identificarlo como “pensamiento”, y vuelve

a llevar tu atencion, de manera amable pero firme, hacia los movimientos de la respiracion y

las sensaciones del cuerpo. Las veces que sea necesario, unay otra vez, guiando con amabilidad

tu atencion hacia la observacion de la respiracion y el cuerpo como un todo.

10- Quiz4 ahora encuentres alguna sensacion fisica particular que llame tu atencion. Puede ser
una sensacion de dolor conocida para ti, con la que lidias a diario, 0 quizé un picor o sensacion
de incomodidad... Intenta experimentar en traer un sentido de curiosidad hacia esta sensacion,
yendo mas alla de la etiqueta de “dolor”, “picor” o “incomodidad” para observar con

profundidad la cualidad de esta sensacion y ver qué sucede... ;Cambia, crece, varia en
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intensidad?... ;Aparecen pensamientos o emociones determinadas con esta sensacion?...
Explora la sensacion, obsérvala... Nota la diferencia, la separacion entre la sensacion y su

etiqueta, pensamiento o emociones a las que se adhiere... (pausa).

11- Si en alglin momento, el traer atencion a una sensacion te resulta demasiado o te abruma,
s¢ amable contigo mismo y cambia el foco de atencion, ancldndote en los movimientos de la

respiracion. También quizd notando la pausa que hay entre la inhalacion y la exhalacion...

(pausa).

12- Deja que la respiracion sea el ancla al momento presente, que te sostenga en el aqui y ahora.
Usa la respiracion como el lugar que, de manera amable y paciente, te devuelve una y otra vez

al momento presente cuando tu mente comienza a divagar... Una y otra vez... (pausa).

13- Cada vez que notas que tu mente se ha ido a otro lugar y vuelves la atencion con la
respiracion, eso es mindfulness en si mismo, eso es estar presente... Si encuentras que un
pensamiento o emocion desagradable aparece, lleva tu curiosidad hacia alli, de la mejor manera
que puedas, para observar esa experiencia... Normalmente, cuando nuestra experiencia es
indeseada o desagradable, intentamos alejarla, desear que termine o que cambie de alguna
manera... Ahora, estamos explorando qué sucede cuando permitimos que estas experiencias
estén presentes, de la manera que son... Respirando con la experiencia, aceptandola como parte
del infinito paisaje del momento presente... para luego, volver a llevar nuestra atencion

nuevamente a la respiracion.

14- Tal vez notes un pensamiento o una preocupacion particular que continua interrumpiendo
en tu mente. Un pensamiento, una situacion, tal vez algo que alguien dijo o que dejo de decir...
un torrente de comentarios que no puedes parar... Cuando te encuentres que te estas dejando
llevar por una corriente asi, pausa lo mejor que puedas y nota esa experiencia, poniéndole
nombre “hay ansiedad y preocupacion” o “siento tension muscular y frustracion” ... y con
amabilidad, lleva de manera decidida tu atencion de nuevo a la respiracion y a las sensaciones

del cuerpo, una vez mas anclandote en el momento presente... (pausa).

15- Es como si estuvieras en el campo mirando los pensamientos, emociones y sensaciones
fisicas pasar como pasan las nubes en la inmensidad del cielo. Cuando notes que te has dejado

llevar por un pensamiento, emocidon o sensacion, que tu atencioén se ha ido con una nube,
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regresa a la inmensidad del cielo, a mirar esos pensamientos emociones y sensaciones como

nubes que vienen y se van, sin dejar un rastro en particular, sélo pasando y dando lugar a otras.

16- Y ahora, a medida que nos acercamos al final de esta practica, vuelve a llevar tu atencion
completa a la inhalacion y exhalacion... y toma un momento para permitir un sentido de
gratitud hacia ti mismo por haber hecho esta practica, por tomarte el tiempo para cuidar de ti
mismo de esta manera (pausa). Recuerda de que a medida que pase el dia, siempre tendras la
oportunidad de volver a observar tu respiracion y de dejar pasar los pensamientos, emociones

y sensaciones que aparezcan, como aparecen las nubes en el cielo (pausa).

17- Cuando te sientas preparado, sin ninguna prisa, comienza a mover suavemente los dedos
de las manos y los pies, haz una respiracion mas profunda, y traer la atencion nuevamente a la

sala, hasta que estés preparado para abrir los ojos.

Meditacion Sentado. Mindfulness de sonidos y pensamientos (Sesion 4)

1- Toma tiempo para asentarte y poner la intencion en esta practica de la manera que sea
adecuada para ti. Sosteniendo tu atencion en el momento presente con una actitud de

amabilidad y no juicio hacia ti mismo. (pausa)

Permitete descansar en tu asiento, con las piernas sin cruzar, los pies en el suelo y las manos
descansando en tu regazo. La espalda recta sin estar tensa. Puedes dejar que el respaldo de tu
asiento soporte tu espalda baja, para estar mas estable. Los hombros bajos y hacia atras, y el
pecho abierto. Deja que tu cabeza se centre y esté equilibrada entre tus hombros y la coronilla
en direccion al techo. Deja que tus ojos se cierren suavemente, si te sientes comodo, o déjalos
abiertos (sobre todo si sientes algo de suefio). Ponte lo méas comodo que puedas, pero sin perder

una actitud de alerta y una postura digna. (pausa)

2- Ahora lleva tu atencidon a tu respiracion, haciendo que descanse donde sientas mas
intensamente tu respiracion. A lo mejor en las fosas nasales, sintiendo el aire pasar; en la parte
de atrés de tu garganta, o en el movimiento hacia arriba y abajo del pecho y el abdomen. No
hay una manera correcta ni incorrecta, simplemente se consciente del proceso de respirar donde

lo sientas con mas fuerzas... a medida que inspiras... y exhalas... (pausa)
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3- Ahora comienza a navegar las olas de tu respiracion, siguiendo a tu inspiracion completa y

tu exhalacion completa. (pausa)

4- No hay necesidad de controlar la respiracién de ninguna manera, solamente deja que ocurra.
(pausa) Y de la mejor manera que puedas, expande esta sensacion de permiso, hacia el resto
de tu experiencia, incluyendo las sensaciones fisicas presentes en tu cuerpo como un todo. Tal
vez notando alguna sensacion particular donde tu cuerpo hace contacto con la silla, o con la
ropa. Notando el contacto de tus manos entre ellas, o con tus muslos. O cualquier otra
sensacion. Simplemente sintonizando con lo que hay presente, sin necesidad de encontrar nada

en concreto. (pausa)

5- Y cuando estés listo, expande tu consciencia alin mas... Prestando especial atencion a tus
oidos, y expandiéndote hasta oir cualquier sonido que esté presente. (pausa) Sin buscar algo
en particular, simplemente abierto a cualquier sonido que pueda aparecer. Y cuando aparezca
(Esta arriba, abajo, en frente o detras de ti, a tu derecha, izquierda, cerca o lejos? (pausa)
Receptivo y abierto a la totalidad de sonidos que puedan estar presentes. Y al espacio entre los

sonidos, a los momentos de silencio. (pausa)

6- Sintoniza con los sonidos como sensaciones en el campo de la consciencia. (pausa) Dejando
ir cualquier etiqueta, significado o dialogo interno que puedas estar teniendo acerca de los
sonidos y reconectando con la consciencia pura de los sonidos como tonos, volumenes,
cualidades (pausa) y como cambian de momento a momento: apareciendo y desapareciendo

de la consciencia (pausa).

7- Si has notado que tu mente se ha ido en algin momento, eso no es un problema, es lo que la
mente suele hacer. Deja ir cualquier juicio que aparezca acerca de ello, cualquier sentimiento
de lucha, y simplemente vuelve con gentileza, una y otra vez... Recuerda: el notar que tu mente
se va ES mindfulness en si mismo. Simplemente etiquétalo como un pensamiento y vuelve de

manera paciente, suave y firme a guiar a tu consciencia a los sonidos. (pausa)

8- A medida que prestas atencion a los sonidos, toma un momento para revisar, de manera
secundaria, tu postura, y fijate si te has hundido o inclinado hacia un lado, para reajustar tu
posicion si lo necesitas, y luego regresa toda tu atencion a los sonidos, lejanos y cercanos en tu

circulo de consciencia.

9- Ahora, deja que los sonidos se desvanezcan de tu foco de atencidén, a medida que te re-

incorporas y afinas tu atencion como si fuera la luz de una linterna, y que ese haz de luz se
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dirija a tus pensamientos presentes. (pausa) Observa cualquier pensamiento que surja como

aparece y se va, como los sonidos lo hacen... Apareciendo y yéndose de tu consciencia.

10- No hay necesidad de controlar qué pensamientos aparecen, son s6lo pensamientos.
Simplemente observa qué pensamientos desean aparecer en tu consciencia. Nota como nunca
sabes qué pensamientos apareceran, ni cuando apareceran... (pausa) ;Cuando termina un
pensamiento y empieza el siguiente? (pausa). S6lo descansa en la alerta, en una atencion

calmada.

11- Si notas que te dejas llevar por algin pensamiento en particular, en vez de simplemente
observar el proceso de pensamiento, practica notarlo y volver a ser un observador de los
pensamientos. (pausa) Dejando que los pensamientos sean como olas que alcanzan la costa y
luego lentamente vuelven a desaparecer... Observandote dejar a los pensamientos ir y venir

como lo hacen las olas, dejando atras la espuma y la arena lisa a su paso. (pausa)

12- Ahora, puedes elegir explorar qué sucede cuando dejas ir cualquier objeto de la
consciencia, experimentando con no tener nada en particular en qué enfocar la atencion como
la respiracion, el cuerpo, los sonidos, los pensamientos... para atender a lo que sea que esté
presente ahora: un pensamiento, emocidn, sensacion fisica... Conociendo tu experiencia
presente a medida que la estds experimentando... Consciente de lo que sea que aparezca
momento a momento. (pausa) Solo explorando abiertamente la vastedad de tu experiencia...

descansando en la consciencia misma. (pausa)

13- Y ahora, entrando al final de esta practica, regresa tu atencion a los movimientos de tu
respiracion, a medida que inhalas y exhalas. (pausa) Dejando que la respiracion sea un lugar
conocido, para que cuando regreses a ella, sea como regresar a casa. (pausa) Solo observando

el proceso de respirar. (pausa)

14- Y sé también consciente de cualquier juicio o pensamiento que aparezca al saber que esta
practica esta terminando... (pausa) A lo mejor alivio, o desilusion, o tal vez una sensacion de
fracaso derivada de creer que hay una manera correcta e incorrecta de hacer esta meditacion...
Y deja que cualquier pensamiento que aparezca sea como las olas que se acercan a la orilla 'y
luego desaparecen en la inmensidad del océano, mientras ti estds sentado aqui, firme y
calmado, en la orilla de la playa, mirando como todo aparece y vuelve a desaparecer, en un

fluir constante. (pausa)
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15- Cuando estés preparado, sin prisa, comienza lentamente a traer tu atencion nuevamente a

la sala, con todos los demas, y vuelve a abrir los ojos...

Meditacion Movimiento Mindfulness (Sesion 4)

1- A lo largo de esta practica, deja que tu cuerpo te guie. Déjate llevar por mis instrucciones lo
mejor que puedas, pero siendo el mensaje que tu cuerpo te envie el factor mas importante para
cualquier movimiento que yo sugiera que pueda ser dificil para ti o que empuje los limites de
tu comodidad. Haz lo que te sientas capaz de hacer y honra los mensajes que sugieran que
algiin movimiento en particular no es adecuado para tu cuerpo, incluso si en otra ocasion no
has tenido el mismo problema. Deja que las sensaciones presentes ahora en tu cuerpo sean las
que determinen. Vamos a ir hasta los limites de lo que si podemos hacer. Y nos quedaremos en
esos limites el tiempo suficiente para experimentar las sensaciones presentes, con curiosidad y
aceptacion, sin forzar o empujar mas alld de las barreras que encontremos. Vamos a dejar ir

cualquier estandar, y vamos a interesarnos en explorar estos limites con mucho detalle.

Las instrucciones consisten en experimentar las sensaciones que aparecen a medida que te
mueves, y hacernos conscientes de la diferencia entre la sensacion y los pensamientos y
emociones que pueden aparecer, para volver la atencion so6lo a la sensacion pura, a su cualidad:
(Es caliente, fria, tirante, tensa, tiembla? ;Qué mdas? Explorando con atenta precision la
cualidad de la sensacion que se presenta en este momento, sin necesidad que sea diferente a
como es. Si quieres saltarte algo de lo que estamos haciendo, ponte comodo, cierra los o0jos y

visualizate a ti mismo haciendo lo que estoy describiendo con el mayor detalle posible...

2- Ahora, vamos a comenzar tomando un momento para prepararnos y para formar una
intencidn para esta practica que sea adecuada para ti, quitando atencion a nuestra conversacion

mental con nosotros mismos, para ponerla en el cuerpo (pausa).

3- Permitete descansar en la silla, con las piernas sin cruzar, los pies en el suelo, las manos
descansando en tu regazo, con la espalda recta pero no tensa. Deja que el respaldo toque la
parte baja de tu espalda para darte soporte, los hombros bajos y hacia atras y el pecho abierto.
Deja que tu cabeza descanse entre tus hombros, centrada y tu coronilla apunte al techo. Con
los ojos cerrados o abiertos si tienes cierta somnolencia. Tan cémodo como te sea posible

mientras mantienes una actitud alerta y una postura digna. (pausa)
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4- Ahora lleva tu atencidon a tu respiracion, haciendo que descanse donde sientas mas
intensamente tu respiracion. A lo mejor en las fosas nasales, sintiendo el aire pasar, o en la
parte de atréds de tu garganta, o en el movimiento hacia arriba y abajo del pecho y el abdomen.

Consciente de la respiracion moviéndose hacia y desde el cuerpo, sin forzarla. (pausa)

5- Deja que cualquier tension, estrés o lucha residual que acumules en tu cuerpo se libere en

cada exhalacion. Y en cada inhalacion, trae un sentido de vitalidad, ligereza y energia renovada.

(pausa)

6- Comenzamos con una inhalacion profunda, y a medida que inhalamos levantamos los brazos
para que queden estirados y rectos frente a ti, paralelos al suelo al nivel del pecho. Deja que el

movimiento ocurra durante toda tu inhalacion, lentamente.

7- Una vez levantados, si estds comodo, sostenlos ahi por un momento y presta atencion a todas
las sensaciones desde las puntas de tus dedos hacia atras, pasando por las mufiecas, los codos,
las axilas y hombros, la caja toracica y toda la parte superior de tu cuerpo encargada en sostener
los brazos arriba... (pausa) notando las sensaciones y a lo mejor las diferencias entre tu brazo

derecho y el izquierdo...

8- En la exhalacion deja que tus brazos lenta y conscientemente vuelvan hacia abajo
manteniendo tu consciencia con ellos durante todo el camino, sintiendo como hacen contacto
nuevamente con tus muslos o rodillas y dejando que las palmas descansen suavemente mientras
sientes los musculos de la parte alta de tu cuerpo y tus brazos, relajarse y dejar ir la fuerza a
medida que tus piernas cogen el relevo de sostenerlos. Nota el contraste en la relajacion de tus

brazos descansando de esta manera (pausa).

9- Volviendo la atencion a los movimientos de la respiracion... Consciencia plena de cada
inhalacion durante todo su recorrido y de la exhalacion durante todo su recorrido. Una voluntad
de estar totalmente presente, con lo que estds experimentando y sintiendo ahora mismo.

Dejandote ser completamente... (pausa)

10- Cuando te sientas preparado, con tu siguiente inhalacion vas a levantar lentamente tus
hombros en direccion a tus orejas, y luego llevarlos hacia atrds, como juntando las escépulas
por detrés, déjalos bajar y luego hacia adelante como juntdndolos por delante de tu pecho... y
continua rotando tus hombros de esta manera, respirando conscientemente mientras lo haces,

tal vez explorando moverlos en direccién opuesta si te sientes comodo.
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11- Nota la tension que este movimiento crea alrededor de tus hombros, en tu cuello, y siendo

consciente de estas sensaciones como lo que son: solo sensaciones.

12- Cuando te sientas preparado, deja que tus hombros vuelvan a su posicion normal
lentamente y acomoda tu postura para estar bien posicionado... Deja que tu cuerpo se relaje.
Experimenta las olas de relajacion que fluyen por detrds de tu cuello, hombros y el cuerpo en

totalidad, y como se va la tension con cada exhalacion, suavizandose.

13- Ahora sé consciente de tu voluntad de estar presente, notando los pensamientos que
aparecen en tu mente y el contenido de ellos, tal vez diciéndote qué deberias estar haciendo,
qué necesitas hacer a continuacion, tal vez con un contenido del pasado o del futuro. Y sean
como sean, déjalos estar en tu consciencia, que vengan y vayan a través de la mente, sin dejarte
distraer ni perturbar por ellos. S6lo enfocandote en tu experiencia con el presente y el hecho de
que estas aqui ahora, sentado, nutriéndote de esta manera, liberdndote de las tensiones y el

estrés. (pausa)

14- Si notas cualquier sensacion intensa en cualquier punto, dirige tu respiracion a esas regiones
con cada inhalacion, dandoles espacio y oxigeno, y alejandote en la exhalacion y liberando esa

zona. (pausa)

15- Ahora, en la proxima inhalacion, con mucha atencion llevaremos los brazos en cruz hacia
el pecho, con los dedos de la mano derecha tocando la parte alta del pecho u hombro izquierdo
y los dedos de la mano izquierda tocando la parte alta del pecho o el hombro derecho... notando
las sensaciones en tus hombros y dejando que tu espalda alta esté ligeramente curvada,

respirando en esta posicion. (pausa)

16- Si te es posible, puedes probar con estirar un poco mas los brazos, cogiendo mas los
hombros y la espalda, como si te estuvieras abrazando a ti mismo y respira normalmente

mientras te sostienes de esta manera. (pausa)

17- En todo momento escucha lo que diga tu cuerpo acerca de tus limites y donde necesitas
detenerte. Pero si te es posible, quédate en esos limites y experiméntalos mas profundamente

de lo que lo harias normalmente.

18- Cuando estés listo, en tu proxima exhalacion abre los hombros y el pecho y deja que tus
manos descansen suavemente en tus muslos o rodillas una vez mas. Presta atencion a tu

respiracion y navega en sus olas, momento a momento. (pausa)
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19- Haz una inhalacion, abre los ojos, y levantate de la silla para quedarte de pie si te es
posible... (pausa) Lleva tu atencién a la sensacion de contacto de tus pies con el suelo y juega
con balancearte suavemente hacia atras y hacia adelante, experimentando primero con
balancear tu peso hacia las puntas de los dedos de los pies y dejando, conscientemente, que
cambie hacia los talones, permitiendo que la respiracion suceda normalmente, sin forzarla ni

cambiarla... (pausa)

20- Si te sientes comodo, prueba con balancear tu peso de lado a lado, primero dejando que tu

pie derecho soporte mas peso que el izquierdo y luego cambiando al otro lado. (pausa)

21- Ahora nota las sensaciones de tu cuerpo entero: los movimientos de tus pies y tobillos hacia
arriba: tus rodillas y caderas, y siguiendo hacia la parte superior, hombros, cabeza... moviendo
y explorando tu cuerpo de esta manera a tu propio ritmo, con suavidad hacia tus propios limites
y escuchando a tu cuerpo, dejando a la respiracion en segundo plano mientras sostienes los

movimientos de tu cuerpo en tu consciencia... (pausa)

22- Cuando estés listo, en tu proxima exhalacion, vuelve a sentarte. (pausa) Vuelve a la
consciencia de estar sentado y deja que tus ojos se cierren y presta atencion a los movimientos

balanceantes de tu respiracién mientras estds sentado, en quietud. (pausa)

23- Ahora dejamos que cualquier pensamiento y recuerdo de lo que acabamos de hacer
simplemente dejen nuestra consciencia. Nos volvemos conscientes de estar aqui y ahora en este

momento, centrados y enfocados, navegando nuestra respiracion. (pausa)

24- Y en este momento de quietud, atentos a lo que hay. A la experiencia de tu cuerpo como

un todo, y las sensaciones de tu cuerpo como sensaciones puras y sentimientos. (pausa)

25- A medida que llegamos al final de esta practica, tdmate un momento para darte las gracias
a ti mismo por haberte permitido este tiempo para ti, para realizar esta practica, reconociendo
que al hacerlo estds cuiddndote y amplificando el proceso natural de sanacion de tu propio

cuerpo. (pausa)

26- Ahora, experimenta en quietud la plenitud y profundidad de cada momento, relajado y en
contacto contigo mismo, centrado y equilibrado, a medida que tu vida se despliega momento a
momento. Y cuando estés preparado, al ritmo que sea adecuado para ti, comienza a traer

nuevamente tu atencion a la sala... Y cuando te sientas comodo, deja que tus ojos se abran...
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Caminar Mindfulness (Sesion 4)

1- Ponte de pie, con la espalda recta pero no tensa, con los pies alineados entre ellos, tu peso
distribuido de manera uniforme, tus rodillas ligeramente flexionadas y los brazos sueltos a los
lados. Deja que tus ojos estén abiertos, observando el camino delante de ti, un par de metros,
sin mirar nada en particular, s6lo una consciencia suave que te permita mantenerte en tu camino
y saber cuando volver. Toma un momento para formar una intencion para el periodo de esta

practica. (pausa)

2- Cuando estés listo, lleva tu atencidn a tu cuerpo de pie en quietud, donde tus pies hacen
contacto con el suelo, el peso de tu cuerpo siendo sostenido por tus piernas y pies. Puede
ayudarte balancearte suavemente hacia los lados o hacia delante y detras un par de veces para

anclar tu consciencia en la sensacion de tus piernas y pies. (pausa)

3- Ahora, cambia tu peso a la pierna y pie izquierdo, y lentamente levanta el pie derecho para
dar un paso adelante, notando como el peso se vacia de tu pierna derecha y se va a la izquierda,
prestando especial atencion al movimiento de tu pie derecho a medida que el talén abandona
el suelo. A lo mejor notando la sensacion en la pantorrilla a medida que lo haces, hasta que
solo los dedos de los pies estan en contacto con el suelo... Y luego notando la sensacion fisica
mientras elevas todo tu pie derecho, que se desplaza en el aire y luego regresa, primero el talon
y luego los dedos, hasta que tu pie derecho entero vuelve al suelo y tu peso se vacia de tu pierna

izquierda hacia la derecha, y tu talon izquierdo se eleva del suelo.

4- Ahora, atento a las sensaciones en tu pie izquierdo, con solo los dedos en contacto con el
suelo. Consciente de los musculos en tu pierna izquierda a medida que levantas tu pie izquierdo,
mientras que los musculos en tu pie derecho aguantan el peso de tu cuerpo para que tu pie
izquierdo se mueva por el aire y regrese finalmente al suelo y tu peso cambie nuevamente hacia

tu pie y pierna izquierda, vaciando el peso de tu pierna derecha.

5- Caminando a un paso lento y deliberado, a un ritmo que sea comodo para ti, pero mas lento
de lo que seria habitualmente, prestando atencion a la experiencia de cambio de patron corporal
y las sensaciones de tus pies y musculos de las piernas: levantando, moviendo, posicionando...

estando con cada paso hasta que llegues al punto de regreso en tu camino. (pausa)

6- Cuando llegues al final de tu camino, pausa mentalmente, chequea tu mente para ver qué

estd haciendo ;Esta en cada paso? Y notando si divaga, para gentilmente y con firmeza llevarla
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nuevamente a las sensaciones de tus pies que te serviran de anclas... Y ahora, siendo consciente
de los complicados patrones musculares y sensaciones durante el proceso de volver en tu
camino, regresando la consciencia a cada paso y caminando nuevamente tu camino de regreso,
lentamente, con tu mirada suavemente hacia adelante. Un paso por vez (deja que caminen de

5 a 10 minutos por cuenta propia).

7- Y cuando regreses al punto de partida, vuelve nuevamente a la quietud. (pausa) Nota las
sensaciones en tu cuerpo. Reconoce como esta practica de llevar tu atencion a caminar esta
disponible para ti, en cada paso que das, durante tu dia a dia. Y tal vez ahora, al final de esta
practica, tomando un momento para silenciosamente expresar tu gratitud hacia ti mismo por
haberte tomado el tiempo de realizar esta practica de auto-cuidado, que te permitird contactar

con tu cuerpo en tu vida diaria.

Consciencia del Silencio con Respiracion (Sesion 5)

1- Permitete descansar en tu asiento, con las piernas sin cruzar, los pies en el suelo y las manos
descansando en tu regazo. La espalda recta sin estar tensa. Puedes dejar que el respaldo de tu
asiento soporte tu espalda baja, para estar mas estable. Los hombros bajos y hacia atras, y el
pecho abierto. Deja que tu cabeza se centre y esté equilibrada entre tus hombros y la coronilla
en direccion al techo. Deja que tus ojos se cierren suavemente, si te sientes comodo, o déjalos
abiertos (sobre todo si sientes algo de suefio). Ponte lo mas comodo que puedas, pero sin perder

una actitud de alerta y una postura digna. (pausa)

2- Ahora, descansa tu atencion en los movimientos de tu respiracion. Consciente en la
inspiracion y en la exhalacion. Durante esta practica, anclando tu consciencia donde notes la
respiracion con mas fuerza. No hay necesidad de controlarla de ninguna manera, solo sé un

observador de tu respiracion.
3- Periodo extendido de meditacion en silencio.

4- Y suavemente, trae tu atencion nuevamente a la sala, y cuando estés preparado abre los ojos.
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Meditacion Sentado. Mindfulness de sonidos y pensamientos + dificultades (Sesiones

56y7)

Nota: esta meditacion se realiza en tres sesiones consecutivas. Para evitar la monotonia y
mantener el interés en la practica se aconseja ir variando las metdaforas utilizadas. En el guion
que se utiliza la metdfora de la montania, otras opciones posibles son: estar de pie detrds de
una cascada, o sentado a la orilla de un rio, mirando los pensamientos pasar como hojas en
la corriente. Existen infinitas posibilidades. Utiliza la que mejor se adapte a la situacion en la
que te encuentres, o la que sea mas adecuada al contexto cultural donde se aplique el

programa.

1- Toma tiempo para asentarte y poner la intencion en esta practica, de la manera que sea
adecuada para ti. Sosteniendo tu atencion en el momento presente con una actitud de

amabilidad y no juicio hacia ti mismo. (pausa)

Permitete descansar en tu asiento, con las piernas sin cruzar, los pies en el suelo y las manos
descansando en tu regazo. La espalda recta sin estar tensa. Puedes dejar que el respaldo de tu
asiento soporte tu espalda baja, para estar més estable. Los hombros bajos y hacia atrés, y el
pecho abierto. Deja que tu cabeza se centre y esté equilibrada entre tus hombros y la coronilla
en direccion al techo. Permite que tus ojos se cierren suavemente, si te sientes comodo, o
déjalos abiertos (sobre todo si sientes algo de suefo). Ponte lo méas comodo que puedas, pero

sin perder una actitud de alerta y una postura digna. (pausa)

2- Ahora lleva tu atencion a tu respiracion, haciendo que descanse donde la sientas mas
intensamente. A lo mejor en las fosas nasales, sintiendo el aire pasar; en la parte de atras de tu
garganta, o en el movimiento hacia arriba y abajo del pecho y el abdomen. No hay una manera
correcta ni incorrecta, simplemente se consciente del proceso de respirar donde lo sientas con

mas fuerzas... a medida que inspiras... y exhalas... (pausa)

3- No hay necesidad de controlar la respiracion de ninguna manera, simplemente nota coémo tu
respiracion entra y sale de tu cuerpo sin ningun esfuerzo. Dejando que el proceso de respirar
se desarrolle con naturalidad mientras ti eres un simple testigo de ello. No hay nada que
arreglar en este momento. No hay nada que cambiar, ningin lugar donde estar. Deja que tu

experiencia simplemente sea (pausa).
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4- Si en algiin momento notas que tu mente ya no esta en tu respiracion, felicitate a ti mismo;
este darte cuenta es mindfulness en si mismo. Pensar y divagar es lo que la mente esta
acostumbrada a hacer, no se trata de ningun fracaso. Puedes elegir etiquetar esto como
“pensamiento” para volver de manera amable y firme a dirigir tu atencion nuevamente a la
respiracion (pausa). Las veces que notes que tu mente se distrae, la entrenamos nuevamente en

volver.... con paciencia y amabilidad.

5- Una vez que has estabilizado tu mente en la respiracion, permite que tu atencion se expanda
desde la respiracion, para incluir un sentido mas amplio del cuerpo como un todo... sintiendo
el movimiento de la respiracion a través de todo el cuerpo. Aun siendo consciente, en el fondo,
de los movimientos de la respiracion en los pulmones y abdomen, sostén en primer plano la

atencion mas amplia y mas espaciosa de la respiracion en todo el cuerpo. (pausa)

6- Invita a tu consciencia a cualquier sensacion particular de tu cuerpo. Tal vez donde tu cuerpo
hace contacto con la silla, o con la ropa. Notando el contacto de tus manos entre ellas, o con
tus muslos. O cualquier otra sensacion, e incluso la ausencia de sensacion. Simplemente
sintonizando con lo que hay presente, sin necesidad de encontrar nada en concreto. (pausa)
Trayendo un sentido de curiosidad a tu experiencia, como si fuera la primera vez que
experimentas esto. Simplemente nota la cualidad de las sensaciones, ;Cambia, crece, varia en
intensidad?... ;/Notas algiin pensamiento o emocion adheridos a esta sensacion?... Si puedes
reconocer algiin pensamiento o emocidn en tu experiencia ahora mismo, intenta verlos como

parte de tu consciencia, pero separados de la sensacion en si misma.

7- Si en algiin momento durante la practica te encuentras con una sensacion incomoda, ya sea
de picor, irritacidon, o una sensacion con la que lidias a diario, intenta experimentar en traer un
sentido de curiosidad hacia esta sensacion, permitiendo que esté presente en el campo de tu
consciencia... notando como tienes distintas opciones a como responder cuando esta sensacion
se presenta... Tal vez sin hacer nada, o eligiendo estar con la sensacion el tiempo suficiente
hasta que la necesidad inicial de rascarte o cambiar de posicion, deja de ser tan apremiante...
Y luego de un rato de simplemente sostener esta sensacion particular en tu consciencia, puedes
elegir rascarte, moverte o hacer lo que necesites hacer para ser amable con tu cuerpo en este
momento. Se consciente de todo el proceso: primero de la intencion de hacer un ajuste que
hayas elegido, luego consciente de esa intencion transformandose en una forma de accion, para
finalmente ser consciente de los cambios que se producen en la sensacion inicial una vez hechos

los ajustes que hayas considerado.
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8- Y ahora regresa a la consciencia de tu respiracion, y a la experiencia de tu respiracion a
través de tu cuerpo entero (pausa). Descansando en este espacio amplio de tu consciencia,
permitiendo que todo lo que tenga que estar presente, lo esté, sin necesidad de controlar la

respiracion o de que tu experiencia sea diferente a como es. (pausa)

9- Cuando estés listo, expande tu consciencia ain mas... Prestando especial atencion a tus
oidos, y expandiéndote hasta oir cualquier sonido que esté presente. (pausa) Sin buscar algo
en particular, simplemente abierto a cualquier sonido que pueda aparecer, y al espacio entre los

sonidos. (pausa)

10- Si has notado que tu mente se ha ido en algiin momento, eso no es un problema. Deja ir
cualquier juicio que aparezca acerca de ello, cualquier sentimiento de lucha, y simplemente

vuelve con gentileza y firmeza a guiar a tu consciencia a los sonidos. (pausa)

11- Date cuenta si te has dejado llevar por algun sonido en particular, deseando que continte
o, de lo contrario, has sentido rechazo por algin otro, deseando que pase. Simplemente nota
estos juicios, y la separacion entre ellos y los sonidos en si mismos y, de la mejor manera que
puedas, deja que estos juicios continlien su camino y vuelve tu consciencia a los sonidos, y a

cémo van apareciendo y desapareciendo del campo de tu atencion.

12- Toma un momento para revisar, de manera secundaria, tu postura, y fijate si te has hundido
o inclinado hacia un lado, para reajustar tu posicion si lo necesitas, y luego regresa toda tu

atencion a los sonidos, lejanos y cercanos en tu circulo de consciencia (pausa).

13- Ahora, deja que los sonidos se desvanezcan de tu foco de atencion, a medida que te re-
incorporas y permites que tu atencion se dirija a tus pensamientos presentes. (pausa) Permite
que los pensamientos sean productos de tu mente... observa como aparecen, se desarrollan y
mueren, de la misma manera que lo hacen los sonidos: aparecen, se desarrollan y mueren
(pausa). Sin necesidad de controlar qué pensamientos van a aparecer o cuando van a hacerlo o
irse. Solo permite que este proceso natural ocurra.... estando atento a los pensamientos a medida

que pasan por la pantalla de tu consciencia. (pausa).

14- Si notas que ya no estds mirando/observando tus pensamientos, sino que te has dejado
llevar por uno de ellos, que te estd causando problemas o estd comenzando a crecer demas,
quiza algo que deberias haber dicho o hecho, o quizéa una ola de emocion que te ha arrastrado...

cuando notes que te has “enganchado” con un pensamiento o emocién, prueba con volver a
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anclarte con la respiracion por un momento, para luego, cuando te sientas estabilizado en el

momento presente, volver a observar tus pensamientos en tu consciencia.

15- Es como si fueras una montana. El sol se levanta y se pone, pero la montafia permanece...
las nubes aparecen, la lluvia riega la montafa, luego se detiene y vuelve a salir el sol... La
montafia permanece tal cual... Los rayos de una tormenta pueden golpear a la montafia, pueden

caer arboles, las rocas se pueden tambalear, pero la montafia siempre permanece (pausa).

16- Cuando notes que te has dejado llevar por un pensamiento, una emocion o una sensacion,
simplemente s¢ consciente de ello y regresa a la estabilidad de la base de la montana que eres,
a medida que las estaciones vienen y van, las tormentas de emociones, dolor y pensamientos
vienen y van (pausa). La montafia simplemente es testigo de como esos pensamientos,

emociones y sensaciones van pasando (pausa).

17- Relajarse es dejar de luchar con el momento presente, dejar ir la necesidad de control, de
que las cosas sean diferentes a como son. La aceptacion es permitir entrar en el flujo de cada
momento, dandole espacio, observando los pensamientos, emociones, y sensaciones que estan
presentes, dejando ir la resistencia, para simplemente estar presente con lo que aparezca, el

tiempo que esté presente, y dejandolo desvanecerse...

18- Ahora, trae a tu consciencia alguna situacion problematica, preocupacion o emocion
dificil... y en vez de dejar que se vaya, como hemos estado haciendo hasta ahora, deja que esta
dificultad esté presente en la conciencia (pausa). A medida que lo haces, nota qué sucede en el
cuerpo, que sensaciones aparecen cuando traes esta dificultad a la mente, tal vez cierta rigidez,

tension u otra sensacion cualquiera... (pausa).

19- Cualquiera sea la sensacion fisica que notes que aparece, descansa con atencion plena en
esa sensacion, donde la sientas con mas intensidad en el cuerpo, y respira con ella... Respirando
hacia esa parte del cuerpo, llevando oxigeno y dandole espacio en cada inhalacion... y
exhalando también desde ese lugar, suavizandolo, abriéndolo, con una sensacion de soltar, de

dejar ir, en cada exhalacion.

20- A lo mejor ninguna sensacion particular en el cuerpo llama tu atencién a medida que invitas
a esta dificultad a tu consciencia, si es asi, simplemente experimenta con cualquier sensacion

fisica que esté presente en tu cuerpo, incluso si no tiene ninguna carga emocional.
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21- En vez de empujar tu dificultad y hacerla mas prevalente, experimenta contactando con la
sensacion fisica a la que se asocia, por unas dos o tres respiraciones, pausando y descansando
en tu respiracion por un momento, antes de volver a contactar nuevamente con ella de manera

amable (pausa)... Quédate con estas sensaciones el tiempo que llamen tu atencion... (pausa).

22- Si en algin momento sientes que esto es demasiado intenso, estd bien también, regresa tu
atencion nuevamente a tu respiracion, a tu espacio de seguridad, sé amable contigo mismo...
y luego, tal vez después de un tiempo, puedes elegir volver gentilmente a llevar tu consciencia
hacia la dificultad con un sentido de contacto mas ligero: respirando, pausando, contactando
con esta dificultad como si estuvieras tocando una burbuja con una pluma, quedandote ahi un

tiempo, y luego volviendo a anclarte en la respiracion (pausa).

23- Si sientes que, a medida que sostienes en tu consciencia esta sensacion y la respiracion con
esta sensacion, ésta ya no llama tanto tu atencidon como antes, si sientes que se ha aplacado,
regresa toda tu consciencia nuevamente a tu respiracion, consciente de las sensaciones de

respirar en cada inhalacion.... y en cada exhalacion.... (pausa).

24- A medida que vamos llegando al final de esta practica, regresa tu atencion a los
movimientos de la respiracion (pausa). Consciente de cualquier juicio o pensamiento que
aparezca al saber que esta practica esta terminando... (pausa) A lo mejor alivio, o desilusion,
o tal vez una sensacion de fracaso derivada de creer que hay una manera correcta e incorrecta
de hacer esta meditacién... Tal vez una sensacién de darte cuenta que SI tienes una habilidad
para observar lo que te sucede en este momento con claridad y amabilidad, que puedes
contactar con ello, y a su vez continuar tu camino hacia adelante, sin necesidad de sujetar o

dejarte arrastrar por los pensamientos, emociones o experiencias dificiles.

25-Y ahora, simplemente nota qué sucede en tu mente a medida que te vuelves consciente de
que estas por finalizar la meditacidn, y deja que esos pensamientos o emociones floten como

lo hacen las nubes pasando por el cielo, mientras t eres la montafia: estable y permanente....

(pausa).

26- Cuando estés preparado, sin prisa, comienza lentamente a traer tu atencidon nuevamente a

la sala, con todos los demas, y vuelve a abrir los ojos...
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Meditacion de la concha (Sesion 8)

Esta meditacion es similar a la de la uva pasa. Se invita al paciente a explorar con directrices
similares a las aportadas en esta meditacion, y realizando los ajustes necesarios para el objeto

elegido.

Dependiendo de las caracteristicas del espacio utilizado para realizar las sesiones, se puede
optar por disponer a los pacientes en circulo y que cada uno elija un objeto que llame su
atencion (un objeto pequeiio como una piedra, concha, cuenta, etc.) o pasar un recipiente con

estos para que uno por uno lo vayan cogiendo.

Instruir a los pacientes que examinen el objeto con atencion plena, sintonizando con los detalles
de forma, peso, textura, como la luz refleja la superficie, etc, y que enlacen intencionalmente

su razOn para mantener la practica, con este objeto.

El objeto es un recordatorio de la experiencia en este programa, simboliza el arduo trabajo
puesto aqui, el tiempo y el esfuerzo, la conciencia ganada y, tal vez, el cambio en la relacion

con el dolor, asi como un recuerdo de la gente con la que han compartido esta experiencia.

Se invita a los pacientes a dejar este objeto donde les permita recordar el proceso que han

comenzado en estas sesiones y que continuaran por cuenta propia.
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Anexo 3. Manual del Paciente
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Terapia Cognitiva basada en Mindfulness para el
Trastorno de Dolor Cronico

Manual del Paciente
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SESION 1: ABANDONAR LOS HABITOS AUTOMATICOS DE DOLOR

1. Resumen

La Teoria de la Puerta indica que nuestros pensamientos y emociones tienen una conexion
directa con nuestra experiencia de dolor. Por lo tanto, ser conscientes de nuestros pensamientos
y sentimientos nos permitird utilizarlos a nuestro favor en vez de ser nuestros enemigos en el

manejo del dolor.

En muchas ocasiones actuamos en “piloto automatico”, sin darnos cuenta realmente de lo que
estamos haciendo. En este estado, tendemos a actuar de manera refleja, a través de reacciones
automaticas y suelen darse pensamientos y sentimientos negativos que pueden abrir las puertas

del dolor.

A lo largo de este programa aprenderemos herramientas para volvernos mas conscientes de las
experiencias de cada momento en nuestras vidas y para darnos cuenta de cuando nuestra
atencion se ha desviado hacia el pasado o el futuro, con el fin de recogerla y redirigirla al

momento presente, una y otra vez.

Empezaremos llevando la atencion a diferentes partes del cuerpo, como manera de anclar
nuestra consciencia en este momento. Entrenaremos como mover nuestra atencion de manera
deliberada, practicando sintonizar con cada parte del cuerpo y luego dejandola ir, mientras nos
movemos hacia otra parte del cuerpo. Esta es la intencion del ejercicio de Escaner Corporal,

que es la practica principal que llevaras a cabo en las tareas para casa de la sesion de hoy.
¢ Qué significa Mindfulness?

Mindfulness significa prestar atencion de una manera particular: a proposito, en el momento

presente y Sin juzgar...

Jon Kabat-Zinn
2. El cerebro esta al mando

Los modelos actuales del dolor muestran que el cerebro actia como un FILTRO para el dolor,
y que la experiencia de dolor esta influenciada por la manera en que pensamos, sentimos y nos

comportamos (Teoria del Control de la Puerta). Algunos pensamientos, emociones y acciones
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“abren la puerta” lo que incrementa la cantidad de sefiales de dolor procesadas por el cerebro,
empeorando nuestra sensacion de dolor. Otros pensamientos, emociones y acciones, “cierran
la puerta” y reducen la cantidad de sefiales procesadas por el cerebro, dando como consecuencia

una mejoria de la sensacion.

Lo que abre la puerta:

- Falta de ejercicio, estar sentado mucho tiempo, hacer demasiado;

- Sentimientos de depresion, ansiedad, enfado, miedo, o estados del humor
negativos;

- Pensamientos negativos, catastroficos o inutiles;

- Demasiada medicacion para el dolor durante mucho tiempo

Lo que cierra la puerta:

- Meditacion, mindfulness;
- Yoga, ejercicio fisico (en su justa medida);
- Consciencia del momento presente;

- Espaciar las actividades sin hacer demasiado poco o mas de lo adecuado.

3. Pistas utiles para la practica de Escaner Corporal

a- No hay una manera adecuada ni inadecuada de hacer este ejercicio. Deja ir cualquier idea
que tengas acerca de lo que es una “buena meditacion” (por ejemplo: que deberias “dejar la
mente en blanco”, mantener el foco de atencion de manera constante o que tu mente no deberia
divagar) y simplemente haz la practica con un sentido de curiosidad abierta para ver qué sucede,

de manera regular y frecuente.

b- Sin importar lo que suceda (por ejemplo: que continties quedandote dormido, pierdas la pista
de las partes del cuerpo que tocan, te distraigas y sientas que tu mente se va por las ramas, te
aburras, etc....) continua practicando cada dia lo mejor que puedas. El hecho de notar que estas
distraido o pensando, ES mindfulness en si mismo. Con la practica te volveras cada vez mas

consciente mas a menudo de tus experiencias.

c- Si notas que tu mente es extremadamente activa y divaga mucho, practica etiquetar cada

pensamiento (sin importar lo “importante” que tu mente te diga que ese pensamiento es) como
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un simple pensamiento, siempre amablemente. Luego, de manera paciente y decidida, dirige

tu mente de nuevo al Escaner Corporal.

d- Deja ir cualquier idea que tengas acerca de lo que conseguiras con la practica (por ejemplo:
un sentido de relajacion, reduccion notable del dolor, etc.). Cada vez que practiques sera

inevitablemente diferente.

e- Deja ir cualquier intento de arreglar, cambiar, pelear, controlar o rechazar cualquier
experiencia, ya que estas formas de resistencia consumen tu energia y tu enfoque. Una y otra
vez, regresa a entrenar tu mente para estar mas consciente, precisa, sin lucha, aceptando y

descansando cada vez mas en el momento presente.
4. Meditacion para el mundo real: Espacio de respiracion de 3 minutos.

El espacio de respiracion permite ventilar situaciones y salir del piloto automaético,

devolviéndote al momento presente. Hay tres partes de este ejercicio:

A. Consciencia. Cierra tus ojos, llevando la atencion hacia lo que estd pasando en este
momento, preguntandote qué pensamientos rondan ahora, qué emociones, qué
sensaciones fisicas. Simplemente reconociendo tu experiencia en este momento, ya sea

placentera, displacentera, o neutral.

B. Anclaje. Habiendo reconocido tu experiencia, enfocado y agudizado tu atencion, ahora
concéntrate en tu respiracion. S¢é consciente de tu inhalacion y exhalacion, sin
controlar tu respiracion, simplemente sintonizando en la sensacion de respirar. Usando
tu respiracion como un ancla al momento presente, para reconectar con tu consciencia

y sentido de quietud y amplitud.

C. Apertura. Habiendo vuelto y anclado al momento presente a través de la respiracion,
ahora permite a tu atencion expandirse para incluir, no sélo la respiracién, sino el

cuerpo como un todo. Sosteniéndolo todo en esta consciencia abierta y espaciosa.
5. Reflexiones de un antiguo participante

Este ejemplo de un paciente lo recoge la Dra. Day en su libro “Mindfulness Based Cognitive
Therapy for Chronic Pain” (2017). Se trata de una persona que ha sufrido de dolor crénico por
10 anos. Tuvo que jubilarse prematuramente por discapacidad, lo cual implicé una pérdida

financiera para la familia. Ademas, estaba impedida para la realizacion de parte de las tareas
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del hogar y para las actividades familiares que previamente realizaba. Si asistia a actividades
sociales, cargaba consigo el miedo a tener un pico de dolor mientras estaba alli. Comenzo6 en
el grupo sintiendo que el dolor le habia robado la vida. Comenz6 practicando el Escéner
Corporal con la sensacidon de que no iba a ayudarle mucho con su dolor, pero pens6 que aunque
no lo hiciera, al menos le ayudaria a relajarse. Estos son sus comentarios después de las 8

sesiones grupales:

“Al principio esto era una cosa mas que tenia que hacer. Queria tanto que esto me ayudara
con mi dolor, pero la nocion de no luchar por nada en particular y simplemente aceptar mi
experiencia me parecia completamente irrazonable. Antes de comenzar con el programa,
siempre me habia dicho a mi misma que era una “mala meditadora” y mi experiencia durante
la primera semana confirmaba eso. Mi mente divagaba de un lado a otro y durante la mayor
parte del tiempo me sentia que estaba luchando contra esto, tratando de forzar a mi mente a

enfocarse.

Después de un tiempo, me relajé mds y escuché los audios esperando que mi mente divagara.
Con el tiempo me di cuenta que no era para tanto. Notaba cada vez antes en el proceso cudando
mi mente comenzaba a irse, y gradualmente el intervalo entre la finalizacion de un
pensamiento y el inicio del siguiente se iba haciendo mas y mas largo. Dejé de castigarme a
mi misma si mi mente se iba, y simplemente retomaba la meditacion por donde iba el audio

cuando lo notaba.

Después de esa primera semana dejé de luchar con mi mente y noté que me gustaba escuchar
el audio, ya no era una carga. Empecé a desear hacerlo. Pronto comencé a desarrollar la
habilidad para sentir mi respiracion e ir a través de mi cuerpo, respirando con las sensaciones.
Comencé a sentir que mi experiencia con el dolor iba cambiando: el dolor seguia ahi, pero ya

no me sentia atrapada en él.

Al estructurar mi rutina para practicar la meditacion cada dia, comencé a sentir que era mas
facil estructurar otras cosas en mi vida también. El escaner corporal realmente debe ser una

rutina diaria; no es algo que puedas hacer algunas veces. La clave es comprometerse.”
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Tareas para casa
A. Practica con el audio del Escaner Corporal cada dia.

B. Haz al menos 3 Espacios de Respiracion de 3 minutos cada dia y establece con antelacion

los momentos en los que has decidido hacerlo.

C. Practica el traer tu atencion al momento presente en actividades cotidianas de tu vida diaria,
como lavarte la cara, vestirte, hacer la compra, lavar los platos, etc. Cualquier actividad puede
ser usada para practicar, a través de simplemente saber y ser consciente de lo que estas haciendo

mientras lo estas haciendo.

D. Haz anotaciones aparte de cualquier cosa que haya surgido durante tu meditacién y podemos

hablar sobre ello la proxima semana.

212



213



SESION 2: ENFRENTAR LOS DESAFIOS

Las habilidades que estds practicando permiten entrenar la mente para salirse del piloto
automatico e ir hacia la consciencia y el momento presente. Una manera tipica que nos aleja
del momento presente es nuestra tendencia a querer que las cosas sean diferentes a como son,
y el juicio automatico de "hay cosas que no estan bien", “esto es inaceptable”, “esto no deberia
ser asi”, lo cual hace incrementar el termometro estrés-dolor. Cuando intentamos que las cosas

sean como no son en realidad, nuestro estrés aumenta, debido a que nos ponemos en una

situacion de esfuerzo y lucha mantenida durante mucho tiempo.

Con la préctica, aprendemos a frenar este proceso automatico y observar lo que esta sucediendo
sin juicio y con consciencia. Con esta consciencia, podemos elegir y liberarnos de los viejos
patrones mentales y emocionales que nos enganchan y nos alejan del momento presente,

aprendemos a responder, en vez de reaccionar.

El Escéaner Corporal, con el que trabajaras nuevamente la proxima semana, permite entrenar la
capacidad de nuestra mente a estar con la experiencia tal cual es, dejando ir la necesidad de
cambiar o arreglar las cosas. Nuestra tarea es traer una curiosidad amistosa para explorar lo

que hay, ya sea alegria o tristeza, calma o confusion, tension o relajacion, dolor o no dolor.
1. Diario de Experiencias Placenteras

Con el diario de experiencias placenteras vamos a practicar 2 cosas: la consciencia en las
experiencias placenteras, a medida que suceden en el momento, y el trabajo de desglosar la
sensacion corporal, de la emocion y de los pensamientos. Usa esta tabla para guiar tu
consciencia a darse cuenta de las experiencias placenteras y completa este registro lo antes que

puedas una vez sucedida cada situacion.
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Experiencia
placentera

Sensaciones en el
cuerpo

Emocion/

Sentimientos
evocados

Pensamientos
presentes

Sentado en casa
confortable,
escuchando la
lluvia mientras
leia.

La frente suave,
los musculos de la
cara y cuello
relajados y una
sonrisa suave en el
rostro.

Calma, gratitud de
estar caliente
dentro de mi casa.

’

“Queé gusto...”.
“Podria estar asi
todo el dia hoy”.
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Tareas para casa

A. Practica el Escaner Corporal cada dia. Recuerda: deja ir cualquier expectativa o juicio
acerca de como te debes sentir durante esta practica y solo deja que tu experiencia cada
dia sea la que sea.

B. Haz al menos tres espacios de respiracion de 3 minutos cada dia, eligiendo con
antelacion el momento en que los haras.

C. Completa una fila por dia del registro de experiencias placenteras. Te ayudara apuntar
cada momento tan pronto como te sea posible.

D. Practica llevar la consciencia del momento presente a una actividad rutinaria diaria
diferente cada dia.

E. Apunta cualquier desafio, duda o comentario sobre las tareas para casa para que

podamos conversar sobre ello la proxima sesion.
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SESION 3: LA RESPIRACION COMO ANCLA

Cuando se devuelve la atencion a la respiracion, las personas nos reconectamos con la
experiencia inmediata de este momento: el aqui y el ahora. Dondequiera que vayas, la
respiracion estara alli, por lo que es una herramienta portatil que se puede usar como un ancla
para estabilizar tu mente, sin importar donde estés. Traer consciencia a esta ancla (nuestra
respiracion) brinda una sensacion de amplitud, de dar un paso atrés y ver las cosas desde una

perspectiva mas amplia.

La practica de la meditacion es como aprender cualquier nueva habilidad: requiere persistencia,
incluso en los momentos de mayor dolor y dificultad o cuando es posible que no estés viendo
"resultados" rapidos, especialmente cuando no sientas que estds experimentando una reduccion
en el dolor. A diferencia de los medicamentos para el dolor, al practicar la meditacion, no
necesariamente sentirds un "alivio inmediato de los sintomas". Sin embargo, al igual que
necesitas tomar medicamentos para mejorar, también necesitas practicar la meditacion para que
pueda hacer su trabajo. Poco a poco, con la persistencia y amabilidad hacia ti mismo, es posible
que te sorprendas al ver lo que experimentas desde la meditacion a lo largo de este programa y

una vez finalizado.

Intenta dejar ir el equipaje que puedes haber acumulado sobre el dolor, en forma de
pensamientos, emociones y cargas que ya no tienes que llevar. Dejar ir, un poco aqui, un poco
alla, con amabilidad, paciencia y curiosidad. Dejando que los avances ocurran a su propio

ritmo.
Los beneficios de usar la respiracion como ancla
Hay cinco beneficios principales de usar la respiracion como ancla:

1. La respiracion no puede ocurrir en el futuro ni en el pasado. Sucede ahora. Asi que
enfocarse en la respiracion te enfoca y te sujeta al ahora.

2. Dondequiera que vayas, tu respiracion estd siempre contigo, por lo que siempre estd
disponible como una ventana a tus emociones, sensaciones fisicas y pensamientos.

3. Como aprendimos en la teoria de la puerta, el cerebro solo puede procesar cierta

cantidad de informacion a la vez: si la atencion se enfoca en la respiracion, esto significa
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menos recursos mentales dedicados al procesamiento del dolor, lo cual “cierra las
puertas".

La atencioén plena de la respiracion supone un enfoque no agresivo que estamos
cultivando, sin objetivos que alcanzar: no es necesario hacer nada para que la
respiracion respire. Atender a esta respiracion, tiene el potencial de transformar la
experiencia al dejar de lado la necesidad de resolver problemas y de "arreglarlo" o
controlarlo. Al sintonizar con esta actitud de permitir, simplemente permitir que la
respiracion haga su trabajo, mientras se observa el proceso, nos permitimos
experimentar un enfoque mas amplio sobre como podemos responder al dolor, las
emociones fuertes y los pensamientos molestos.

Finalmente, prestar atencion a la respiracion como un ancla al presente nos da la
posibilidad de no “engancharemos” con viejos patrones mentales inutiles que conducen
a emociones como la ansiedad, la depresion y la ira que empeoran el dolor. Atender a
la sensacion sentida de la respiracion nos permite notar cuando nos estamos adentrando
en patrones mentales inutiles, y cambiar de manera flexible nuestro enfoque antes de
engancharnos en ellos. Esto puede realmente reducir la cantidad de sefiales de dolor

que son procesadas por el cerebro, reduciendo la cantidad de dolor que sentimos.
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Diario de experiencias estresantes

Practica notar las experiencias estresantes que suceden en tu vida. Usa la siguiente tabla para

guiar tu conciencia y analizar tus eventos estresantes y las reacciones de tu cuerpo, emociones

y mente a medida que suceden. Completa la tabla lo mas cerca posible del evento.

. Cual fue la

Describe las

. Qué emocion

.Qué pensaste?

resultados de
pruebas médicas.

tensos, con espasmos
en mi espalda y
tengo un revoltijo en
el estomago

experiencia sensaciones fisicas | sentiste?
estresante? que tuviste en ese
momento
Tengo que esperar Mi cuello y mis Desesperacion. “El médico me va a
una llamada con los | hombros estan muy | Agobio. decir que estoy

peor”

“es solo cuestion de
tiempo para que no

»
pueda andar
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Tareas para casa

A. Practica cada dia una meditacion, alternando entre el Escaner Corporal y la Meditacion

Sentado.

B. Haz al menos 3 Espacios de Respiracion de 3 minutos cada dia y establece con antelacion

los momentos en los que has decidido hacerlo.

C. Completa una fila cada dia en el Diario de Experiencias Estresantes, lo mas cerca posible
de la experiencia y registra en detalle las reacciones, anotando los pensamientos e imagenes
precisas que aparecen con frecuencia en la mente y la ubicacion exacta de los cambios en tu

cuerpo.
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SESION 4: APRENDIENDO A ESTAR PRESENTES

Todas las personas enfrentaremos en algin momento de nuestras vidas alguna lucha, dolor,
obstaculo o dificultad de algun tipo. La consciencia es el vehiculo a través del cual aprendemos
a estar presentes con estas dificultades, a salirnos del piloto automético y cambiar los modos
de pensar mecanicamente establecidos a un modo mindfulness (de atencion plena). Al practicar
mindfulness, eventualmente podremos permitirnos dejar ir la carga inherente a nuestros
pensamientos automaticos y nuestros hdbitos mentales inutiles, aprendiendo a estar presentes
con la experiencia de la manera que se presenta. El primer paso para dejar ir este equipaje extra

es la consciencia.

En la “meditacion sentado” de hoy, la técnica consistia en permitir que los pensamientos entren
en la practica, dejar que sean el objeto de la meditacion en si misma, para dejarlos ir y venir de
la misma manera que lo hacen los sonidos. Practicar regularmente esta meditacion a lo largo
de la proxima semana nos permitird ver mas claramente los patrones de nuestra mente, los
caminos tantas veces transitados por los que nuestra mente viaja. La meditacion provee las
herramientas necesarias para notar cuando nuestra mente deja de observar los pensamientos
para identificarse con ellos (verlos como si fuesen LA VERDAD) para luego regresar con

consciencia y amabilidad, nuevamente, a ser un observador.

También hemos visto hoy como llevar el mindfulness al cuerpo en movimiento, y su utilidad
para salirnos de nuestras conversaciones mentales y adoptar una perspectiva mas amplia.
Cuando nuestra mente esta acelerada, usar el Movimiento Mindful o el Caminar Mindful nos
permite estabilizarnos. Estas meditaciones basadas en el movimiento, asi como el espacio de
respiracion de 3 minutos, son muy buenas herramientas para llevar el Mindfulness a nuestra
vida cotidiana. Son précticas portatiles con las que podemos desacelerar tendencias de reaccion
habituales y hacer espacio, para responder con sabiduria, en vez de reaccionar. El so6lo hecho
de pausar y que aparezca una sensacion de espacio, permite estar presente con la experiencia,
en contraposicion a luchar contra ella, evocando un sentido de amabilidad sin juicio hacia

nosotros mismos.

Recordemos, nuevamente, que no practicamos la meditacion para “convertirnos en buenos

meditadores” o “para relajarnos”. El entrenamiento tiene el objetivo de ensefiarnos a dejar ir
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nuestras tendencias automaticas y el equipaje extra de ciertas situaciones en nuestro dia a dia.

Aprendemos simplemente a estar presentes, sin aditivos.

1. Habitos mentales inutiles

A. Pensamiento de extremos:

1. Pensamiento blanco o negro: Nuestra vision se divide en dos extremos. Es de una
manera o de otra completamente contraria, sin posibilidad de areas grises. Ej: “No
puedo jugar con mi hijo en el parque como antes a causa de mi dolor, soy un fracaso

como padre/madre”.

2. Pensamiento Adivinador: Predecimos resultados negativos futuros. Ej: “Esta
tension se va a convertir en una migrana terrible y me va a dejar fuera de juego una

semana entera’’.

3. Afirmaciones “deberia”: Hacer o esperar que los demas hagan cosas que pensamos
que son las “correctas” o “morales”, o ideas acerca de como “deberia” ser el mundo.
Ej: “El cirujano deberia haberme quitado el dolor en la primera operacion que me

hizo”

B. Atencion selectiva:

1. Sobregeneralizacion: Una experiencia particular se aplica a todas las situaciones.
Ej: “Nadie va a querer contratarme nunca, mi antiguo jefe me veia como alguien

danado”.

2. Filtrado: Enfocarse en lo negativo de una situacion, excluyendo todo lo positivo, sin

ver el panorama completo. Ej: “Soy una persona a medias debido a este dolor”.

3. Descalificar lo positivo: Desatender o infravalorar las situaciones o eventos
positivos. Ej: “Hoy he pasado la aspiradora por toda la casa, pero eso no vale nada,

es la primera vez que lo hago en meses”.
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4. Magnificacion o minimizacion: Magnificar mentalmente una situacion haciéndola
mas negativa de lo que podria ser, o minimizar el impacto de las experiencias positivas

a menos de lo que realmente son. Ej: “Este dolor es insoportable, jme esta matando!”

C. Pensamiento intuitivo:

1. Razonamiento emocional: Interpretar una situacion, a nosotros mismos o a los
demas en funcién de como nos sentimos. Ej: “Siento como se colapsa mi espalda. Si

me muevo como me dicen que lo haga me voy a romper”.

2. Lectura de mente: Inferir los pensamientos de los demas. Creer “saber” lo que otros

estan pensando. Ej: “Mi médico cree que mi dolor no es real”.

D. Culpabilizar:

1. Personalizacion: Culparse o criticarse a si mismo cuando tenemos limitado control
sobre una situacion. Ej: “Es mi culpa, mi relacion termino cuando el dolor se interpuso

en la intimidad con mi pareja”.

2. Etiquetado negativo: Sobregeneralizar y juzgarse a si mismo o los miembros de un
grupo de manera negativa y severa. Ej: “A los médicos les da lo mismo, son todos

iguales”.
2. Moverse hacia el Mindfulness

Movernos hacia la consciencia de las sensaciones corporales nos permite alejarnos de nuestra
“conversacion” mental, adoptando una posicion diferente de observacion de lo que hay
presente y probar una manera de “ser” con la experiencia. En general, las personas tenemos
mas facilidad para notar las sensaciones fisicas y llevar nuestra atencion a ellas cuando el
cuerpo esta en movimiento. De hecho, si te encuentras en la situacidon de que tu mente esta muy
acelerada y tienes problemas para estar quieto en la Meditacion Sentado, una meditacion

basada en el movimiento puede ser mas util para estabilizar la mente.

Al practicar la Meditacion en Movimiento, es importante hacer hincapié en movernos
lentamente, con delicadeza, prestando mucha atencion a las sensaciones en las que nos estamos
enfocando, y honrando los mensajes de nuestro cuerpo. Siendo suaves con cualquier resistencia
o dolor que aparezca y prestando atencion a los cambios en el cuerpo y los contrastes entre

movimiento y quietud.

224



La practica en la Meditacion en Movimiento implica sintonizar con la cualidad de las
sensaciones en el movimiento: ;Hay una sensacion de tension, calor, temblor? Respira con
estas sensaciones, de la mejor manera posible, para dejar que cualquier pensamiento o emocion
acompafiante a estas sensaciones vengan y vayan libremente. Dejando que las sensaciones
fisicas sean el objeto de la meditacion, asi como la respiracion ha sido el objeto de la meditacion

en la practica sentado.

La buena noticia es que puedes realizar esta practica en cualquier momento (a cualquier lugar
que vayas, tu cuerpo va contigo). Incluso algo tan simple como levantarte y coger un vaso de
agua puede ser una oportunidad de traer mas y mas el mindfulness a tu vida diaria, hasta que

se convierta en un habito incorporado, el estar en tu cuerpo.
3. Guia para practicar el Caminar “Mindful”

En esta practica convertimos nuestro habito diario de caminar en una oportunidad para practicar
mindfulness, para sintonizar en las sensaciones fisicas presentes en cada paso. Normalmente
caminamos para llegar a un lugar, para lograr un objetivo. Rara vez prestamos atencion al acto
de caminar en si. Normalmente mientras caminamos nuestra mente esta en otro sitio, mientras
que el cuerpo cumple tareas y hace de “espejo” de nuestra mente: si nuestra mente esta
acelerada, nuestro cuerpo también se acelera para llegar de A a B. Si nuestra mente esta
entretenida con algo placentero, probablemente nuestro cuerpo se ralentizara. Normalmente
todo esto sucedera mientras estds en piloto automatico, sin prestar atencion. Caminar “mindful”
permite dejar ir objetivos o deseos de llegar a algun lugar diferente al que estas ahora mismo,
e implica caminar siendo consciente de cada paso, atendiendo intencionalmente a las
sensaciones de cada paso. Al prestar atencion a nuestro caminar, no necesitamos cambiar la
manera en que lo hacemos, pero si ayudard ralentizar la caminata. Puedes experimentar
caminando en diferentes velocidades, para ver qué ritmo es el adecuado para ti. También ayuda

el tener un camino designado, con un inicio y un fin.

Cada vez que llegues al punto final y regreses, preguntate a ti mismo ;Donde estd mi atencion?

(Esta en cada paso?

Los ojos permanecen abiertos, y tu mirada fijada en un punto en el suelo justo delante de ti. La
idea es dirigir la mayor cantidad de atencion posible hacia las sensaciones internas del cuerpo
al caminar, con suficiente atencion hacia afuera para mantenerte en tu camino y no chocarte

con nada ni nadie. Para mantener nuestra consciencia, prestaremos atencion, slamente, a una
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parte del cuerpo durante toda nuestra practica de Caminar “Mindful” (en vez de ir cambiando
a diferentes regiones). Para empezar, ayudarad concentrarnos en los pies y piernas, donde los
movimientos de caminar se sentirdn con mas intensidad. A medida que tu atencidén se
profundiza, puedes ampliar la consciencia para incluir las sensaciones del resto del cuerpo

como un todo.
4. Tareas para la casa de la sesion 4

1. Practicar la Meditacion Sentado, la Meditacion de Sonidos y Pensamientos, y la
Meditacion en Movimiento, alternando cada dia. Si algin movimiento intensifica tus
problemas de dolor, reemplaza esos movimientos en concreto por la meditacion en la

respiracion y continta con el resto de movimientos.

2. Explora el Caminar “Mindful”. Puedes elegir hacer esto de manera mas estructurada a
como lo hemos hecho en la sesion, o mas informalmente, llevando la actitud

mindfulness mientras recorres tu dia. Presta atencion a lo que se explica en esta guia.

3. Haz, al menos, tres Espacios de Respiracion de 3-Minutos cada dia y decide con

antelacion cuando vas a realizarlo (no lo dejes para “cuando tenga tiempo”).

4. Practica el Espacio de Respiraciéon Responsiva de 3-Minutos cuando notes que el
termometro Estrés-Dolor se esta elevando. Por ejemplo, cuando notes que tu cuerpo
comienza a tensarse o tus emociones se intensifican (te enfadas, irritas, estas ansioso/a,
etc.), o incluso cuando notes que tus pensamientos negativos se han acelerado y estan

por tomar el control de la situacion.

5. Vuelve a leer el apartado de “Hébitos mentales inttiles” (punto 1) y reflexiona acerca
de cuéles habitos son familiares para ti, sobre todo en momentos de mayor estrés o

dolor.

6. Registra tus practicas en casa (las meditaciones hechas, qué dias, a qué horas). Hazlo
tan pronto como hayas terminado cada practica. Apunta cualquier cosa que haya

surgido y que quieras conversar en la siguiente sesion.
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SESION 5: ACEPTACION ACTIVA

Cuando en nuestra mente se repite de manera persistente alguna dificultad (ya sean
pensamientos, emociones o sensaciones fisicas), ésta puede proyectarse en alguna parte de
nuestro cuerpo. La practica de mindfulness nos permitira aprender a localizar en qué zona del
cuerpo son mds prominentes las sensaciones fisicas asociadas a esa dificultad. Una vez
localizada, podremos mantener la atencion y respirar en esa zona, recordandonos que no hay

nada malo en esta sensacion, que podemos estar abiertos y respirar.

Al principio quizés sientas que sélo puedes estar con estas dificultades un breve periodo de
tiempo, algunas respiraciones. Si las dificultades son grandes es normal que el contacto con las
mismas tienda a ser breve, de hecho, podemos enfocar nuevamente la atencion hacia la
respiracion y alejarnos de la dificultad siempre que nos sintamos abrumados. Lo importante es
volver a tomar contacto con las dificultades y de manera intermitente volver a la respiracion.

Observaras como poco a poco puedes tomar contacto cada vez mas tiempo con la dificultad.

Tomar contacto con tus dificultades, sin poner en marcha respuestas automaticas permite abrir
el abanico de posibilidades con las que se responde a esa dificultad. Aprendemos a no apartar,
evitar ni intentar cambiar las dificultades. Solo observarlas. No es una resignacion, es una

aceptacion activa. La experiencia se observa tal cual es, sin juzgarla, respirando con ella.
1. Responder sabiamente a las dificultades en el mundo real

Practica “Espacio Responsivo de Respiracion de 3 Minutos”: Estar abierto a las dificultades

El Espacio Responsivo de Respiracion de 3 minutos es lo mismo que el Espacio de Respiracion
de 3 minutos que ya hemos realizado en otras ocasiones, pero aplicado a situaciones puntuales
y dificiles que puedan surgir en el dia: pensamientos poco constructivos, emociones dificiles o

picos de dolor, por ejemplo. Esta practica tiene 3 aspectos basicos:

a. Consciencia: como se trata de una practica muy breve, adopta una postura digna que sirva
de sefial a tu cuerpo para activar el “modo ser”. Cierra los ojos, toma conciencia de lo que esta
pasando a tu alrededor, y toma contacto con las dificultades que en ese momento estan
surgiendo. ;Qué pensamientos aparecen? ;Qué emociones? ;Qué sensaciones? Puedes

etiquetar, sin juzgar, lo que ti observes (“frustracion y tension muscular en la pierna”, “tristeza

y sensacion de hormigueo™).
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b. Anclaje: cuando ya has tomado conciencia de estos pensamientos, emociones y/o
sensaciones fisicas, desplaza tu atencion hacia tu respiracion, observando como el aire entra y
sale de tus pulmones. Si los pensamientos aparecen con mds fuerza, vuelve a reconocerlos
como pensamientos y regresa a tu respiracion. Puedes ayudarte contando “1” en cada

inspiracion y “2” en la exhalacion.

c. Apertura: ahora que ya estaras anclado a tu respiracion y al momento presente, permite a tu
atencion ampliarse no so6lo a tu respiracion sino a todo tu cuerpo, incluidas las partes del cuerpo
en las que haya incomodidad o dolor. Respira con todo tu cuerpo, sin juzgar todas las

experiencias que lleguen.

2. Ejercicios durante la semana

1. Alterna cada dia las siguientes practicas:

a. Meditacion sentado.

b. Mindfulness de la respiracion.

c. Meditacion de cuerpo, sonidos y pensamientos.

d. Trabaja con las dificultades: empieza con dificultades sencillas para pasar

progresivamente a las mas dificiles.

e. Permanecer en silencio 30 minutos sin intentar rellenar el vacio.

2. Practica el Espacio Responsivo de Respiracion de 3 Minutos todos los dias varias veces.
Especialmente practicalo cada vez que observes que tu dolor esta subiendo, o que tu cuerpo
estd mas tenso, ansioso o enfadado, incluso cuando tus pensamientos mas negativos empiezan

a subir su intensidad.

3. Lee los ejemplos del arbol mostrado anteriormente e intenta anotar algin ejemplo de
pensamiento automatico que te venga a la cabeza. Hay que estar muy atento a los “deberias” y
a los pensamientos del tipo “tengo que”, suelen ser pensamientos automaticos. En ese
momento, toma ese pensamiento y preguntate: “;Qué significa este pensamiento para mi?” “;Y
y q° 7 [ 9 i
qué diria de mi si eso fuera verdad?” Seguramente la respuesta a esa pregunta sea una creencia
nuclear. Lo importante de esta practica es encontrar creencias nucleares y tomar conciencia de

ellas.

4. Registra tu practica diaria y comenta las dificultades que te vas encontrando en tu practica

diaria.
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SESION 6: ver los pensamientos como pensamientos

Ejercicio durante la sesion

Version 1

Hoy te has levantado sintiéndote mal después de una mala noche debido al dolor. Vas a la
cocina y ves a tu pareja que se va pitando, diciendo que no puede parar y que se tiene que ir

corriendo. ;T que pensarias?
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Version 2

Te despiertas sintiéndote muy bien esta mafana después de una noche en la que has dormido
bien, s6lo con las algunas interrupciones. Vas a la cocina y ver a tu pareja que se va pitando,

diciendo que no puede parar y que se tiene que ir corriendo. ;Tu que pensarias?
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RESUMEN

Normalmente nuestra mente trabaja de manera automatica, haciendo juicios, interpretaciones
y construyendo su propia historia (y todo esto lo hace sin que nos demos cuenta). Sin embargo,
nuestros pensamientos tienen un poderoso efecto en como nos sentimos emocional y
fisicamente, y también en los que hacemos (o0 no hacemos). Aprender a ser conscientes de los
caminos de nuestra mente, etiquetar estos pensamientos como pensamientos, y entonces
intencionalmente permitir que sucedan (que aparezcan y desaparezcan) con la respiracion,

conlleva tiempo y practica.

Conocer esta forma de pensar automatica ayuda a darse cuenta de los pensamientos
disparadores y las banderas rojas, que antes simplemente nos llevaba hasta una escalada de

estrés y dolor, con emociones desagradables.

Es importante observar los pensamientos que pueden dificultar la practica de Mindfulness,
como por ejemplo: “Esto nunca me ayudara con el dolor”. Sobre todo, es importante entender
que la apariciébn de estos pensamientos negativos son una oportunidad para practicar el
etiquetar los pensamientos como pensamientos, y poder verlos como un equipaje extra que

anade mas dolor al dolor y nos hace sentir sobrecargados.

Las précticas de mindfulness que has aprendido en este programa te trasladan directamente a
la accion, y te permiten elegir diferentes maneras de responder al dolor, a los pensamientos y
a tus emociones. De manera mds importante, nosotros pensamos que los pensamientos no son
verdades absolutas, no somos lo que pensamos, y no somos solo nuestro dolor. Simplemente
observar nuestros pensamientos nos permitira dar un paso atras y liberarnos del control que el

pensamiento y el dolor tienen sobre nosotros.
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HERRAMIENTAS PARA DESPLAZAR NUESTRA ATENCION A LOS PENSAMIENTOS
DISPARADORES

Cuando estos pensamientos disparadores aparezcan y eleven tu termoémetro de estrés, puedes

optar por uno (o mas) de estos enfoques:

1. El primer paso siempre es la respiracion de 3 minutos. Después...

2. Puedes optar por observar los pensamientos, como si fueran proyectados en una
pantalla, y verlos como un observador externo, esperando y observando, sin
engancharte en ninguno de ellos.

3. Puedes etiquetar los pensamientos, sean estos negativos, positivos o neutros,
simplemente como pensamientos. En este sentido, todos los pensamientos, juicios,
creencias, son eventos mentales, sin que necesariamente tengan algo de verdad. E
incluso si ta crees que hay algo de verdad en esos pensamientos, depende de ti la manera
en que los ves y respondes a ellos.

4. Puedes volver a los “habitos mentales inutiles”, y observar si estds teniendo alguno de
ellos. Entonces puedes identificarlo y ponerle nombre “estoy adivinando” o “estoy
teniendo un pensamiento blanco-negro” para luego volver la atencion a la respiracion.

5. Puedes escribir tus pensamientos en un papel. Esto también te hara tomar un poco de
distancia de tus pensamientos y podras observarlos como lo que son. Tomar una pausa
y escribir los pensamientos permite tomar perspectiva y permitirnos pensar sobre ello.

6. Cuando venga un pensamiento disparador también puedes pensar “;De donde ha venido
esto? ;Qué emociones han acompafiado a esto? ;Le estoy afiadiendo un equipaje extra
a los hechos? ;Hay algo que pueda reconocer con amabilidad y dejar ir?”. Puedes
decirte a ti mismo, que quizas haya otra manera de ver la situacion.

7. Cuando trabajamos con algiin pensamiento en particular o hay algiin pensamiento que
es recurrente, puede ser Util trabajar con ¢l en meditacion- utilizando la practica de
Meditacion Sentado- puedes observar el pensamiento de una manera equilibrada e

intencional, atendiendo a lo que aparece en esa situacion.
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PRACTICA EN CASA

1. Practica durante 30 minutos diarios el ejercicio de meditacion que tu elijas.

2. Realiza durante 3 veces al dia la practica de respiracion de 3 minutos, eligiendo de
antemano los momentos en los que la vas a realizar. También puedes practicarla en
cualquier momento que notes que el termometro del estrés ha subido.

3. Si cuando estd subiendo el termometro del estrés, observas que la practica de
meditacion no lo ha frenado, puedes utilizar cualquiera de las herramientas descritas en
el apartado anterior de HERRAMIENTAS PARA DESPLAZAR NUESTRA
ATENCION A LOS PENSAMIENTOS DISPARADORES.

4. Observa qué elementos hacen que se dispare el termdmetro del estrés, identifica estos
elementos como banderas rojas. Puedes llevar una pequeia libreta contigo para
apuntarlo en el momento o hacerlo posteriormente (aunque es posible que encuentres
mas dificultades en hacerlo después). Puedes también preguntar a personas cercanas
sobre ello.

5. Lleva un registro de las practicas diarias que realizas. Recuerda completar este registro

nada mas acabar la practica.
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SESION 7: CUIDAR DE Mi MISMO

La manera en que pasamos los momentos de nuestras vidas es esencialmente como gastamos
nuestros minutos, horas, dias, semanas, afios ... esencialmente toda nuestra vida. Cada
momento es realmente todo lo que tenemos y como elegimos responder a cada momento y lo
que decidimos hacer se acumula para tener una poderosa influencia en nuestros pensamientos,

emociones, nuestro dolor y nuestro sentido general de autoestima.

Para vivir una vida con sentido de acuerdo con nuestros valores, es importante preguntarnos de

manera frecuente:

e En mi vida diaria, ;qué estoy haciendo que me nutre, me hace sentir vivo, con energia,
conectado?

e En mi vida diaria, ;qué estoy haciendo que me agota, me desvia del camino, y me hace
sentir que estoy actuando sin ningun significado ni proposito?

® Algunas cosas no se pueden cambiar. Teniendo eso en cuenta ;estoy eligiendo
cuidadosamente traer a mi vida momentos mds nutritivos y menos momentos

agotadores?

Tomar consciencia sobre lo que estamos haciendo nos permite elegir si queremos continuar
haciendo eso, o hacer un cambio. A medida que vamos perfeccionando la habilidad para
chequearnos a nosotros mismos y de darnos cuenta de lo que hacemos, aprendemos a tomar
decisiones mas conscientes y deliberadas sobre lo que necesitamos para avanzar hacia un
control mas eficaz del dolor. Haciendo esto podemos proponernos usar nuestro dia en
actividades diarias para nosotros mismos, en lugar de contra nosotros: podemos cultivar nuestro
propio equilibrio personal de actividades, para ayudarnos a sobrellevar los momentos de crisis
y dolor, el estado de animo negativo y el pensamiento inutil que tan a menudo es parte del
panorama del dolor cronico. Practicar el desarrollo de actividades mas nutritivas y reducir el
tiempo que dedicamos a actividades agotadoras es algo que debemos aprender a hacer incluso
cuando nos sentimos bien. Practicar de esta manera también significa que la habilidad de cuidar
de mi mismo (si, es una habilidad. Para la mayoria de nosotros no es algo natural) esta

entrenada y lista para tiempos dificiles, como cuando el dolor amenaza con tomar el control.
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ALGUNOS CONSEJOS PARA EL AUTOCUIDADO

Conocer de antemano qué es lo que alimenta el dolor, es un elemento clave de cualquier buen
plan de autocuidado. Independientemente de como nos encontremos o de lo que nos diga

nuestra mente, debemos orientarnos de manera concreta a dar pasos para un mejor autocuidado.

Al desarrollar actividades mas nutritivas en tu dia (jal programarlas de verdad!), y al limitar o
eliminar aquellas actividades que desgastan, creamos una sensacion de control ante el dolor.
Es importante tener una variedad de opciones de actividades de cuidado personal en tu lista
personalizada, que te brindan una sensacion de placer, dominio o logro (que comenzamos a
trabajar en la sesion de hoy). Sin embargo, si aparece una opciéon que no habiamos
contemplado, estate dispuesto a experimentar espontdneamente con algo nuevo que no hayas
hecho antes o que no esté en la lista. Un enfoque de curiosidad a menudo anula la sensacion de

retraimiento y aquellas basadas en el miedo.

Es importante no esperar milagros o cambios inmediatos. Piensa en esta estrategia como en la
conduccion de un barco: un sutil cambio de algunos grados en el timén puede no notarse al
principio, pero con el tiempo y la distancia ese cambio insignificante envia el barco en una
direccion completamente diferente. Al crear mas espacios destinados a actividades nutritivas
en tu dia a dia, y al limitar o eliminar aquellas que te agotan, estas creando un sentido de control
sobre tu vida frente al dolor y sus picos. Ya no estas a la merced de tu sensacion de dolor, ya

que hay cosas que puedes hacer para manejarlo.

PASOS PARA MEJORAR EL AUTOCUIDADO CUANDO EL DOLOR APARECE

Muchas personas informan que los momentos mas dificiles son cuando no han visto ninguna
senal de alerta o signos de que su dolor esté a punto de intensificarse, y la crisis parece haber
surgido de la nada y los toma por sorpresa. Sin saber cuanto durara el dolor, incluso en estos
momentos, avanzar hacia un mejor autocuidado frente a un ataque de dolor y estrés implica

dos pasos basicos:

1. Tomar un espacio de respiracion de 3 minutos.
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2. Responder: tomar una decision sabia sobre cudl seria la mejor y més nutritiva cosa que
podrias hacer para cuidarte mejor en este momento. Podria ser algo que le proporcione
una sensacion de placer, dominio o sentido de logro y control: una meditacion mas
larga, leer este programa, hacer otra actividad que hayas identificado como nutritiva

para ti en tu lista que comenzamos a hacer durante esta sesion.

Cuando el dolor es intenso, a menudo también nos invade una oleada de pensamientos
negativos sobre el dolor ("Esto es terrible"), sus efectos ("Ha arruinado todo mi dia y me ha
hundido més"), y sobre nuestra propia valia ("No valgo nada, ;quién querrd tenerme en el
trabajo?"). Al tomar un Espacio de respiracion como primer paso, esto nos coloca en una mejor
posicidn para ver estos pensamientos claramente por lo que son, como solo pensamientos.
Después de esto, puedes optar por regresar al material de la Sesion 6 "Herramientas para

cambiar su punto de vista sobre pensamientos disparadores', para refrescar tu mente con las

herramientas que tienes disponibles.

También es posible darnos cuenta de como el dolor afecta las emociones y el resto del cuerpo.
Por ejemplo, puedes descubrir que un ataque de dolor produce ira y un aumento de la tensién
muscular en todo el cuerpo. Al igual que en la meditacion sentado que practicamos en esta
sesion, puede ser util llevar estas dificultades al banco de trabajo de su mente y "ablandarlas"
y "abrirse" intencionalmente a ellas, en lugar de seguir resistiendo y luchando contra las
mismas. Este enfoque puede ayudar a despejar la mente, que permita un mejor "espacio mental"

para elegir el mejor curso de accion.

TAREAS PARA CASA

1) Desarrolle su propia practica personalizada de meditacion, seleccionando entre las técnicas
de meditacion que has aprendido durante este programa para practicar cada dia durante un
minimo de 45 minutos al dia (por ejemplo: meditacion sentado, escaner corporal, movimiento

consciente).

238



2) Haz al menos tres espacios de respiracion cortos (regulares) de 3 minutos todos los dias en

momentos pre-definidos.

3) Practica el espacio responsivo de respiracion de 3 minutos cada vez que notes que su
termometro de estrés aumenta, y contintia realizando una actividad nutritiva. Esta actividad
nutritiva puede ser incluso una falta de actividad, y puede ser solo una pequena cosa que haces
por ti mismo que te hace sentir con mas energia, tal vez incluso algo tan simple como preparar

una buena taza de té caliente.

4) Para desarrollar tu propio plan de accion personalizado, continta agregando, a tu lista que
empezamos a hacer hoy, actividades nutritivas (o no actividades) que puedas realizar o
programar de manera proactiva. Es 1til contar con opciones de actividades nutritivas que
implican diversos grados de planificacion, tiempo y "esfuerzo". Por ejemplo: hacer un picnic
en el campo seria una actividad de un esfuerzo mayor, mientras que escuchar el escaner
corporal o tomar un bafio relajante podrian ser de menor esfuerzo. De esta manera, siempre
habré algo que puedas hacer, incluso en momentos en que tu mente podria decirte "No hay

nada que pueda hacer para controlar este dolor".

5) Completa tu registro diario de practicas en el hogar. Apunta todo aquello que aparezca en

esta practica sobre lo que quieras trabajar en la préxima sesion.
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SESION 8: MANTENER EL PODER DE LA MENTE EN EL MANEJO DEL
DOLOR CRONICO

1. Antes de despertarse y antes de dormir realizar 5 respiraciones conscientes.

2. Ser consciente de tu postura y las transiciones entre posturas. Presta atencion a tu cuerpo
cuando te mueves.

3. Regresar al momento presente con los espacios de respiracion de 3 minutos.

4. Come una de tus comidas de manera consciente: con todos tus sentidos. Bebe
consciente de tus movimientos.

5. Cuando aparezcan sonidos sintoniza con su cualidad: patrones, timbres, volumenes, sin
juzgarlos.

6. Ten una conversacion consciente, oyendo realmente y estando con la persona, sin
planear qué decir luego.

7. Cuando estés en una cola o en un atasco: se consciente de tu respiracion, cuerpo,
pensamiento y emociones.

8. A lo largo del dia, escanea tu cuerpo: ;estas acumulando tension?

9. Lleva la actitud Mindfulness a cualquier actividad diaria.
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Anexo 4. Estudio 1.
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Abstract Background/Objective: To assess the differential efficacy between mindfulness-
based interventions and cognitive-behavioral Therapy (CBT) on chronic pain across medical
conditions involving pain. Method: ProQuest, Science Direct, Google Scholar, Pubmed, and
Embase databases were searched to identify randomized clinical trials. Measurements of mind-
fulness, pain, mood, and further miscellaneous measurements were included. Results: 18
studies met the inclusion criteria (fibromyalgia, n = 5; low back pain, n = 5; headache/migraine,
n = 4; non-specific chronic pain, n = 4). In fibromyalgia, mindfulness based stress reduction
(MBSR) was superior to the usual care and Fibroqol, in impact and symptoms. In low back pain,
MBSR was superior to the usual care, but not to CBT, in physical functionality and pain intensity.
There were no studies on differential efficacy between mindfulness and CBT for headache and
non-specific chronic pain, but Mindfulness interventions were superior to the usual care in these
syndromes. Conclusions: Mindfulness interventions are superior to usual cares in all diagnoses,
but it is not possible to conclude their superiority over CBT. Comparisons between mindfulness
interventions are scarce, with MBSR being the most studied. In central sensitization syndromes,
variables associated with pain tend to improve with treatment. More research is needed to
differentiate diagnosis and intervention.

© 2020 Asociacion Espanola de Psicologia Conductual. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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PALABRAS CLAVE
Mindfulness;

Dolor cronico;
Terapia
cognitivo-conductual;
Revision sistematica

Eficacia diferencial entre terapia cognitivo-conductual y terapias basadas en
mindfulness para dolor cronico: revisién iistematica

Resumen Introduccién/Objetivo: Estudiar la eficacia diferencial entre terapias basadas en
mindfulness y terapia cognitivo-conductual (TCC) en sindromes asociados a dolor croénico.
Método: ProQuest, Science Direct, Google Scholar, Pubmed y Embase fueron las bases uti-
lizadas para identificar los ensayos clinicos aleatorizados. Los resultados fueron medidas de
mindfulness, dolor, estado de animo y otras. Resultados: 18 estudios cumplieron criterios de
inclusion (fibromialgia, n=5; lumbalgia, n=5; cefalea/migrana, n=4; dolor crénico no especi-
ficado, n=4). En fibromialgia, la terapia basada en mindfulness para la reduccion del estrés
(MBSR, por sus siglas en inglés) fue superior a tratamiento habitual y Fibrogol en impacto y sin-
tomatologia. En lumbalgia, MBSR fue superior a tratamiento habitual, pero no frente a TCC, en
funcionalidad fisica e intensidad del dolor. No se encontraron estudios de eficacia diferencial
entre mindfulness y TCC en cefalea y dolor cronico no especificado, pero las intervenciones
mindfulness fueron superiores a tratamiento habitual en estos sindromes. Conclusiones: Las
intervenciones mindfulness son superiores al tratamiento habitual en todos los diagnosticos,
pero no es posible concluir su superioridad sobre TCC. Son escasas las comparaciones entre
intervenciones mindfulness, siendo MBSR la mas estudiada. En sindromes de sensibilizacion cen-
tral tienden a mejorar variables asociadas al dolor. Es necesaria mas investigacion diferenciando
diagnostico e intervencion.

© 2020 Asociacion Espaiola de Psicologia Conductual. Publicado por Elsevier Espaia, S.L.U.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/

licenses/by-nc-nd/4.0/).

Non-oncological chronic pain is defined as pain that per-
sists for more than six months after the causing lesion in
absence of an oncological process, and it could be per-
petuated beyond the lesion and even in its absence (Moix
& Casado, 2011). Within this field, a set of illnesses are
delimited whose course includes the hypersensitization of
the somatosensory system, called Central Sensitization Syn-
drome (CSS; Yunus, 2008). The illnesses whose etiology
is CSS, such as fibromyalgia, chronic low back pain or
headaches/migraines, show an amplification of the noci-
ceptive signals due to the presence of a constant harmful
peripheral stimulus. In developed countries, it is estimated
that between 10 and 29% of the adults have chronic pain
(Sa et al., 2019), in Europe around 19% (Reid et al., 2011),
and in Spain around 15% (Duenas et al., 2015). The high
comorbidity with anxiety-depressive symptoms, sleep disor-
ders, substance use disorder and suicidal ideation (Xu et al.,
2020), entails a greater amount of medication, its bad usage
and risk of death due to overdose (Owen-Smith et al., 2020).
Likewise, the economic cost derived from the rates of unem-
ployment and temporary disability (Leadley et al., 2012)
signifies between 2-2.8% of the GDP (Alvarez-Caramés &
Navarro-Ribero, 2016).

Within this context, cognitive-behavioral therapy (CBT)
has been established as one of the non-pharmacological
therapies of choice (Ehde et al., 2014; Morley et al.,
2008), including psychoeducation about pain, cognitive
restructuring, problem resolution, relaxation and behav-
ioral activation. In the last few years, the perspective
of mindfulness has been incorporated, creating diverse
approaches such as mindfulness-based cognitive therapy
(MBCT; Segal et al., 2012), MBCT for chronic pain (Day,

2017), therapy based on mindfulness for the reduction of
stress (MBSR; Kabat-Zinn, 1990, 2013), and the mindfulness-
oriented recovery enhancement (MORE; Garland, 2013).
These interventions are focused in the present, trying to
increase awareness and acceptance, of the emotional suf-
fering as well as the physical one. Significant improvements
have been found in the pain interference, self-efficacy in
pain control, acceptance, reduction of catastrophizing and
decrease in the daily peaks of pain (Day, 2017), with size
effects that are similar to those found in other psychological
interventions such as the CBT (Williams et al., 2012).

As for the evidence of the mindfulness interventions,
many meta-analyses have revealed the absence of efficacy
(McClintock et al., 2018) or insufficient evidence (Bawa
et al., 2015), up to the decrease in depression (Ball et al.,
2017), and pain, and improved quality of life (Hilton et al.,
2016). As for the differential efficacy between mindfulness
and CBT, Goldberg et al. (2018) and Khoo et al. (2019)
have provided similar information on pain intensity, phys-
ical functionality and depression, even after six months,
although Goldberg points to the superiority of mindfulness
to decrease pain. Although it should be highlighted that
Khoo specifically studied MBSR, while Goldber studied vari-
ous minfulness interventions. However, these meta-analyses
are scarce and do not include the variety of formats of
mindfulness interventions or medical diagnosis that involve
chronic pain. For these reasons, the objective of the present
systematic review is the description of the evidence about
the efficacy of different interventions based on mindfulness
in diverse medical diagnoses that involve chronic pain, and
in second place, their comparisons with cognitive-behavioral
therapy.
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Method

The systematic review was registered with PROS-
PERO (registration number: 176041) and the PRISMA
(http://www.prisma-statement.org/ statement.htm) were
followed for its creation, as well as the recommendations
by Perestelo-Pérez (2013).

Study selection criteria

Following the criteria of the PICOS format (participants-
interventions/comparisons-results-design of studies), the
studies selected were published in English and Spanish, aside
from complying with the following criteria:

Population: participants older than 18 years of age with
non-oncological chronic pain of at least three months.

Interventions/comparisons: studies which researched the
efficacy of MBCT, MBSR, mindfulness intervention (M),
mindfulness-based intervention (MBI), MBCT for chronic pain
and MORE, as compared to other mindfulness interventions
or CBT, and with a control group comparison. The mindful-
ness programs had to have a group format of at least one
hour per session for eight weeks.

Description of the results: following the IMMPACT rec-
ommendations, standardized measurement results of pain,
physical functionality, emotional functionality (presence of
emotional distress) and scores of the participants in overall
improvement.

Types of studies: randomized controlled studies.

Sources of information and search strategies

A structured review of the following databases was con-
ducted: ProQuest (PILOTS, PsycArticles, PsicoDoc, Psycinfo),
Science Direct, Google Scholar, Pubmed and Embase. The
search terms were: Mindfulness Based Cognitive Therapy,
Mindfulness Based Stress Reduction, Mindfulness Interven-
tions, Mindfulness Based Cognitive Therapy for Chronic
Pain, Cognitive-Behavioural Therapy, Mindfulness-Oriented
Recovery Enhancement, Mindfulness Brief Interventions
and Chronic Pain, with different combinations and always
including the term chronic pain. The search was conducted
between September 1st, 2019 and January 31st, 2020. Gray
literature was not included.

Study selection process

The inclusion criteria were: (1) subjects older than 18,
(2) studies that test the effects of MBCT, MBSR, MI, MBCT
for chronic pain, MORE and MBI, alone, in comparison
between mindfulness interventions or contrasted with CBT
or control group, (3) provide results on pain perception,
physical functionality, emotional functionality and/or over-
all improvement, (4) randomized clinical trials, and (5)
in-person interventions. The following were excluded (1)
articles published in languages other than English or Span-
ish, (2) not published, (3) that did not include mindfulness
interventions, (4) patients with oncological pain, and (6)
remote interventions. Restrictions were not placed on year
of publication.

The selection of the studies was performed by two
researchers who worked in duplicate independently, follow-
ing the criteria mentioned. The first filtering was performed
through the search of keywords in the title and the abstract.
Each researcher extracted the size of the sample, therapies
compared, dependent variables, measurement instrument
and main results. If there was disagreement between the
researchers, the article was revised again until agreement
was reached.

Assessment of risk of bias

The tool Cochrane Collaboration tool (Higgins et al., 2019)
was utilized to monitor the risk (high, low, or unclear) of bias
in the selection of the sample (the selection as well as the
allocation), blindness, incomplete data of the results and
selective reporting of the data; and any other bias that could
be perceived. If the researchers did not reach a consensus,
the process was repeated until an agreement was reached.

Analysis and summary of data

The results were analyzed according to therapy and patient
diagnosis. Most of the studies had continuous quantitative
measurements and the results were presented as standard-
ized differences in means and indicators of the effect size.

Results
Studies selected

Of the 573 studies initially found, 227 remained after elimi-
nating the duplicates, and 18 complied with all the inclusion
criteria. The studies were published between 2008 and 2019
(Figure 1 and Table 1).

Description of the characteristics of the study

Designs. Of all the trials, 68.40% used two groups, and the
rest (n=6) were random clinical trials with three groups,
which differentiated a second experimental group in which
other active treatments were implemented (CBT, brief psy-
chodynamic therapy, FibroQol).

Samples. The samples oscillated between 10 and 342 par-
ticipants (total=2.567, M=100), with an average age of
43.31. Also, 42.10% of the studies had a female represen-
tation between 50-90%, and a few had a presence higher
than 90% (n=2) and lower than 50% (n=3), two trials were
only conducted with women, and three did not specify the
sex. Eighteen studies grouped the most prevalent pain syn-
dromes: fibromyalgia (n=5), chronic low back pain (n = 5),
headache/migraines (n=5), and non-specific chronic pain
(n=4).

Mindfulness interventions. Thirteen studies utilized
MBSR, four MBCT, and one create its own intervention based
on MBSR and MBCT (Reiner et al., 2019). Studies with MORE
or MBI were not found.

Control group conditions. The control groups were: usual
treatment (medication and clinical control) (n=9), waiting
list (n=5), medication (n=1), education (n=1) and multi-
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Table 1  Description of the studies analyzed (N=18).
Authors (year) N Type of pain  Age % Women Conditions Monitoring Measurements
(months)
Mindfulness Pain Mood Others
Andrés- 70 Fibromyalgia 53.36 100% MBSR and 12 FFMQ FIQR HADS
Rodriguez medication PSS-10
et al. (2019) / MISCI
Medication PCS
PIPS
Bakhshani 40 TH and 31.05 67.50% MBSR/UC VAS SF36
et al. (2015) migraine Number of
hours pain/day
Frequency of
pain per month
Cash et al. 91 Fibromyalgia MBSR/WL Z Frequency VAS BDI SSQ
(2015) of FIQR CTQ-SF FSI
mediation PSS
at home.
Chavooshi 63 NSCP 33 30% ISTDP/ 3 MAAS NPRS DASS-21,
et al. (2017) MBSR/ ERQ
uc
Cherkin et al. 342 CLBP 49.30 65.70% MBSR/CT/ 6.50 and 13 RDQ PHQ-8 SF-12
(2016) uc VAS GAD-2
PGIC
Day et al. 36 86%migraine  41.60 88.85% MBCT/WL MAAS Frequency, PCS Checking
(2014) 11.10% TH CPAQ duration HMSE adherence
2.80% MBCT-AAQS VAS intensity WAI-S
without Distress
classifica- Medication
tion BPI
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Table 1 (Continued)

Authors (year) N Type of pain  Age % Women Conditions Monitoring Measurements
(months)
Mindfulness Pain Mood Others
Day et al. 69 CLBP 51 52% MM/CT/ 3and 6 FFMQ NRS PROMIS PHS
(2019) MBCT CPAQ PGIC
De Jong et al. 40 NSCP 50.70 75% MBCT/UC BPI-SF QIDS-C16 SF36
(2018) VAS HRSD-17
PGIC BAI
La Cour and 109  NSCP 45.68 85% MBSR/WL 6 CPAQ Pl HAD SF36
Petersen SF36 SF36
(2015) csQ
Morone et al. 141  CLBP 75.50 33.70% MBSR/ 6 MAAS RMDQ GDS SF36
(2016) Education NRS PHS
CPSES
Omidi and 66 TH 33.25 79.80% MBSR/UC 3 PSS
Zargar (2015) BSI
Parra-Delgado 33 Fibromyalgia 52.90 MBCT/UC 3 MINI BDI
and Latorre- FIQ
Postigo VAS
(2013)
Pérez-Aranda 225 Fibromyalgia 53.27 98.93% MBSR and 12 FFMQ FIQR HADS
et al. (2019) uc/ SCS-12 FSDC PCS
FibroQoL PGIC PSS-10
and UC/UC PSIC MISCI
CEQ PIPS
Reiner et al. 67 CLBP 58 72% MI/WL 3 BPI-SF
(2019) TSA-II
WST
HPT
STP
Schmidt et al. 177  Fibromyalgia 52.50 100% MBSR/ FMI FIQ CES-D STAI QoL
(2011) Active VAS PsSQl
control/WL PPS GCQ
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Table 1 (Continued)

Authors (year) N Type of pain  Age % Women Conditions Monitoring Measurements
(months)
Mindfulness Pain Mood Others
Turner et al. 341 CLBP 49 87% MBSR/CT/ 13 FFMQ-SF PCS PSEQ
(2016) uc CPAC
Wells et al. 10 Migraine 45 90% MBSR/UC 28 days FFMQ Frequency PHQ-9 STAI MSQoL
(2014) HIT-6 MIDAS PSS-10 HMSE
Yeung et al. 99 NSCP: 47.9 MBSR/MPI 3and 6 NRS POMS SF-12
(2011) 85.8% back STAI
83% Joint CES-D

Notes: Mindfulness. CPAQ: Chronic Pain Acceptance Questionnaire, MAAS: Mindful Attention and Awareness Scale, MBCT-AAQS: Mindfulness- Based Cognitive Therapy Adherence, Appro-
priateness, and Quality Scale, FFMQ: Five Facet Mindfulness Questionnaire, FFMQ-SF: Five Facet Mindfulness Questionnaire short form, FMI: Freiburg Mindfulness Inventory, SCS-12:
Self-Compassion Scale—short form.

Pain. BPI: Brief Pain Inventory; BPI-SF: Brief Pain Inventory Short Form, BSI: Brief Symptom Inventory, CEP: Coping efficacy for pain CPSES: Chronic Pain Self-Efficacy Scale, FIQ: Fibromyalgia
Impact Questionnaire, FIQR: Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire, FSI: Fatigue Symptom Inventory, FSDC:Fibromyalgia Survey Diagnostic Criteria, GCQ: Giessen Complaint Ques-
tionnaire, HIT-6: Headache Impact Test-6, HPT: Heat Pain Threshold, MIDAS: Migraine Disability Assessment, NPRS: Numerical Pain Rating Scale, NRS: numerical rating scale, PGIC: Patient
Global Impression of Change, PIS: Pain Interference Scale, PPS: Pain perception Scale, PSEQ: Pain Self-Efficacy Questionnaire, PSIC: Pain- Specific Impression of Change, RDQ: Roland
Disability Questionnaire; RMDQ: Roland and Morris Disability Questionnaire, STP: Supra Threshold Pain, TSA-Il: Thermal Sensory Analyzer, VAS: Visual Analogue Scale, WST: Warm Sensation
Threshold.

Type of pain. TH: tension headache, NSCP: non-specific chronic pain, CLBP: Chronic low back pain.

Mood. BAI: Beck Anxiety Inventory, BDI: Beck Depression Inventory, CES-D: Centre for Epidemiological Studies-Depression Scale, CEQ: Credibility/Expectancy Questionnaire, CSQ: Coping
Strategies Questionnaire, CTQ-SF: Childhood Trauma Questionnaire, Short Form, DASS-21: Depression Anxiety Stress Scale 21, ERQ: Emotion Regulation Questionnaire, GAD-2: Generalized
Anxiety Disorder-2, GDS: Geriatric Depression Scale, HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale, HMSE: Headache Management Self-Efficacy Scale, HRSD-17: 17-item Hamilton Depres-
sion Rating Scale, MINI: Mini International Neuropsychiatric Interview, MISCI: Multidimensional Inventory of Subjective Cognitive Impairment, PCS: Pain catastrophizing Scale, PIPS: The
Psychological Inflexibility in Pain Scale, POMS: Profile of Mood States; PCS: The Pain Catastrophizing Scale,PSS-10:Perceived Stress Scale, STAI: State-Trait Anxiety Inventory, QIDS-C16:
Quick Inventory Depressive Symptoms, SCID-I: structured clinical interview for DSM-IV axis I.

Others. MSQoL: Migraine Specific Quality of Life Questionnaire, PHC: Physical Health Composite, PHQ-8: Patient Health Questionnaire-8, PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9, PROMIS:
Patient-Reported Outcomes Measurement Information System, PLC: Quality of Life Profile for the Chronically Ill, PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index, QoL: Quality of Life Profile for the
Chronically Ill, SF12: 12-Item Short Form Health Survey, SF36: Health Status Inventory SF36, SSQ: Stanford Sleep Questionnaire, WAI-S: Working Alliance Inventory-short.

Interventions. CT: Cognitive Therapy, FibroQol: psychoeducational multicomponent treatment, ISTDP: intensive short-term dynamic psychotherapy, MBCT: Mindfulness-Based Cognitive
Therapy, MI: Mindfulness Intervention, MBSR: Mindfulness-Based Stress Reduction, MM: Mindfulness Meditation, MPI: multidisciplinary pain intervention, UC: usual care, WL: Waiting list.
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573 articles identified in the database search

IDENTIFICATION

[

]

227 after the elimination of the duplicates

119 articles excluded

—ﬁ

REVIEW

J(

90 complete text articles excluded:

Not published in English or
Spanish: 5

- Results not published:7

- Other interventions: 8

108 articles screened

Not a randomized clinical
trial: 29

ELEGIBILITY

)

A4

- Oncologic pain: 34
- Remote intervention: 7

INCLUSION

18 articles included in the review

Figure 1

disciplinary intervention of pain (explanations of the illness
from diverse health professionals) (n=1).

Results. All the clinical trials collected their results after
the end of the intervention, and 73.68% monitored the
patients, from 28 days up to 13 months. A great hetero-
geneity was observed in the types of evaluation instruments,
with 23 for mood, 25 for pain, 17 for quality of life, and 7
for mindfulness.

Risk of bias

The risk of bias was relatively low for selection (55%),
reporting (79%), attrition (70%), and allocation concealment
selection (48%). On the contrary, the performance bias was
unclear in 47% and the detection bias was unclear in 49%, as
shown in Figure 2.

Main effects of the interventions

In the content analysis, the articles were grouped accord-
ing to the main diagnosis of the subjects. The risk of bias
was low for fibromyalgia and non-specific chronic pain,
high in headache and migraine, and variable in chronic low
back pain. Due to the heterogeneity of the scales, special
attention was paid to the results obtained with the same
instruments to obtain more solid conclusions. The results
obtained are presented below.

Flow diagram of the selection process.

Fibromyalgia

Only the impact and symptoms of pain had comparable
measurements (FIQR, in four out of five studies), with the
superiority of MBSR observed as compared to the usual
treatment, and in two trials as compared to a multi-
component psychoeducational treatment (FibroQol/active
control), with large size effects (impact: d between 0.80
and 1.11; symptomology: d between 0.46 and 1.04), and
maintained all year. In the rest of the variables, the supe-
riority of the MBSR was also evidenced as compared to
the usual care and multicomponent treatments, although in
these measurements there was a greater heterogeneity of
instruments. However, in mindfulness skills, MBSR was shown
to be superior to the usual care, but not as compared to
multicomponent treatments. As for MBCT, a study informed
about superiority as compared to the habitual depression
treatment, but information on monitoring was not provided
(Table 2).

Chronic low back pain

It is observed that there is no coincidence between the
measurement instruments in any of the variables between
the studies, making difficult the extraction of consistent
conclusions. In spite of this, three studies provided infor-
mation on the superiority of the MBSR as compared to the
usual care with maintenance performed after a year due to
discomforts, and intensity of pain, disability and catastro-



Table 2 Content analysis of clinical trials for fibromyalgia (N=5).

Authors (year)

Andrés-Rodriguez Pérez-Aranda et al. (2019)

Cash et al. (2015)

Schmidt et al. (2011)

Parra-Delgado

et al. (2019) and
Latorre-Postigo
(2013)
Treatment MBSR/TH MBSR/ FibroQol ~ MBSR/UC FibroQol/UC MBSR/WL MBSR and AC/  MBSR/AC MBCT/UC
WL
HH Mindfulness 1+ (d=2.01)*** Observing: 1 Observing: 4 Observing: w/sd w/sd T
(d=0.66)** (d=0.79)*** 12M: 4
12M: w/sd 12M: 4 (d=0.63)*
Awareness: w/sd  (d=0.84)*** Awareness: 1
Nonjudging: 1 Awareness: 1 (d=0.46)*
(d=0.57)** (d=0.66)** 12M: 1 (d=0.62)*
12M: w/sd 12M: 4 (d=0.53)* Nonjudging: w/sd
Describing: w/sd  Nonjudging: ¢ 12M: 4 (d=0.47)*
12M: ¢ (d=0.89)** Describing: w/sd
(d=0.50)*** 12M: ¢ 12M: w/sd
Non-reactivity: (d=0.66)** Non-reactivity:
w/sd Describing: w/sd  w/sd
Self-compassion:  12M: ¢ 12M: w/sd
4 (d=0.47)* (d=0.66)** Self-compassion:
12M: w/sd Non-reactivity: w/sd
w/sd 12M: w/sd
12M: w/sd
Self-compassion:
1 (d=0.66)**
12M: w/sd
Pain and impact Impact Impact Impact Impact Symptoms w/sd w/sd Impact: w/sd
fibromyalgia: | fibromyalgia: fibromyalgia: | fibromyalgia: fibromyalgia: | Pain: w/sd
(d=0.99)* 1(d=0.86)** (d=1.11)=* w/sd (I0T: d=0.46**,
12M: w/sd 12M: | 12M: w/sd BP: d=0.58*)
Symptoms (d=0.80)*** Symptoms Physical
fibromyalgia: Symptoms fibromyalgia: | functioning:
w/sd fibromyalgia: | (d=.54)* w/sd (I0OT and
12M: (d=0.97)*** 12M: w/sd BP)
1(d=0.82)*** 12M: Intensity: w/sd
1 (d=1.04)*** (I0T and BP)
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Table 2 (Continued)

Authors (year)

Andrés-Rodriguez

Pérez-Aranda et al. (2019)

Cash et al. (2015) Schmidt et al. (2011)

Parra-Delgado

et al. (2019) and
Latorre-Postigo
(2013)
Treatment MBSR/TH MBSR/ FibroQol =~ MBSR/UC FibroQol/UC MBSR/WL MBSR and AC/  MBSR/AC MBCT/UC
WL
Cognitive Cognitive skills:  Cognitive skills:  Cognitive skills:  Cognitive skills:
Functioning 1 (d=0.97)* 1 (d=0.95)*** 1 (d=0.86)*** w/sd
Catastrophizing:  12M: w/sd 12M: 4 12M: 4 (d=0.65)*
J (d=0.74)* Catastrophizing:  (d=0.99)*** Catastrophizing:
Inflexibility: | (d=0.65)* Catastrophizing:  w/sd
w/sd 12M: | (d=0.58)* | (d=.84)*** 12M: w/sd
Inflexibility: | 12M: | Psychological
(d=0.49)* (d=0.73)* inflexibility:
12M: | (d=0.47)* Psychological w/sd
inflexibility: | 12M: w/sd
(d=0.67)***
12M: )
(d=0.88)***
Anxiety w/sd | (d=0.49)* J (d=0.84)*** w/sd ¥ w/sd
12M: w/sd 12M: | (d=0.67)* 12M: | (d=0.57)*
Depression J (d=1.04)** w/sd w/sd 3 *
Stress | (d=1.01)** 1 (d=0.77)** 1 (d=1.07)*** w/sd | (IOT:
12M: w/sd 12M: | (d=0.58)* 12M: w/sd d=0.48**, BP:
d=0.69***)
Quality of life Sleep disorders:  w/sd w/sd
| (I0T: d=0.25%,
BP: w/sd)
Fatigue: | (IOT:
d=0.47**, BP:
d=0.73%)

Note: Treatments = AC: active control, FibroQol: psychoeducational multicomponent treatment, MBCT: Mindfulness-Based Cognitive Therapy, MBSR: Mindfulness-Based Stress Reduction,
UC: Usual care, WL: Waiting list. Level of significance = *.05 **.01 ***.001, w/sd: without significant differences. Monitoring = 12M: 12 months. Type of analysis = [oT: intention of treatment
(analysis of the results including abandonments), BP: by protocol (analysis of results only with subjects who finish the protocol). Statistics = p n2: partial m2, d: Cohen’s d.
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phizing, while the psychological well-being and self-efficacy
showed post-treatment differences which were attenuated
with time. Differences were not observed between both
treatments in mindfulness skills.

Three trials compared MBSR with active control (CBT,
n=2; Health Education Program, HEP, n=1), measuring the
same variables, but with different instruments and the
results found being divergent as for their meaning and
maintenance. It is underlined that one studied provided
information on the start of pain equally improved between
MBSR and CBT as compared to the usual care in the long
term (1year), but not in the post-treatment measurement.
On the other hand, another trial informed on the superior-
ity of the CBT as compared to MBSR for the improvement of
depression in the short term.

A study on MBCT and another on MBI were found but both
had a high risk of bias in their results and none of them
provided information about monitoring (Table 3).

Headache and migraine

The intensity (VAS) and self-efficacy in the control of pain
(HMSE) were only variables where the instruments in both
studies coincided, and each of them implemented a dif-
ferent type of mindfulness intervention (MBSR and MBCT).
Thus, self-efficacy in the control of pain improved pain in the
short term in both interventions as compared to the usual
care. As for pain intensity, MBSR was shown to be superior
to MBCT as compared to the usual care, but both studies
were high risk, and these differences should be taken with
caution. As for the rest of the variables, the three MBSR
studies showed a trend of its superiority, as compared to
the usual care, although the results were not very compa-
rable between them and came from studies with diverse
methodological quality (Table 4).

Non-specific chronic pain

The quality of life was measured in two trials with SF-36,
and one trial used SF-12. On the MBSR intervention, just as
in one of the trials with MBCT, an increase in vitality and
mental health was reported in the short term as compared
to the usual care. A divergent study with MBCT as compared
to a multidisciplinary intervention for pain (MPl) was not
taken into consideration due to its high risk (Yeung et al.,
2011).

Analysis of risk of bias in the studies (N=18) with the Cochrane Collaboration Tool.

As for pain, this was measured with analog scales (NRS
and NPRS) for a study with MBSR and another with MBCT,
and both were assessed as high risk. For this, although the
results were contradictory, it was not considered that they
demonstrated a differential efficacy between therapies.

Lastly, an intensive short-term dynamic psychotherapy
(ISTDP) trial was applied (Chavooshi et al., 2017), for the
evaluation of a group intervention (MBSR) as compared to
an individual one, so that the results are not comparable
(Table 5).

Discussion

In fibromyalgia, more support has been found for MBSR,
which has improved a greater number of variables as com-
pared to Fibrogol and usual care, in agreement with previous
reviews (Crowe et al., 2015). More specifically, in this review
we found more solid evidence for MBSR in the reduction
of the impact and symptomatology of fibromyalgia, with
maintenance after a year. These results contradict those
found by Lauche et al. (2013), although these researchers
included studies that were not randomized clinical tri-
als in their study, and in the present review, we have
included three studies after 2013 with provide new evi-
dence.

In chronic low back pain, the results of this review are
compromised by the heterogeneity of the scales. In agree-
ment with Chou et al. (2017) and Anheyer et al. (2017), we
found that MBSR has superior effects in diverse variables as
compared to the usual care, but its effects are mainly in
the short term, and its differential efficacy required more
research. Particularly, our review coincides with that from
Anheyer et al. (2017), in pointing out the improvement of
physical functionality and the intensity of pain with MBSR as
compared to the usual care.

On the other hand, when considering chronic low back
pain and migraine, the results are limited, with studies with
a high risk and lack of comparison with CBT. Fang et al.
(2018) reported on improvements in different variable, for
MBSR as well as MBCT, but in our review, we could not make
these assertions due to heterogeneity indicated, except for
self-efficacy in the control of pain, for which both mindful-
ness interventions had the same efficacy in the short term.

As for non-specific chronic pain, a comparison with CBT
was not found, and when compared with the usual care, the



Table 3

Content analysis of clinical trials for chronic low back pain (N=5).

Authors (year) Cherkin et al. (2016) Morone Turner et al. (2016) Day et al. (2019) Reiner et al.
et al. (2016) (2019)
Treatment MBSR/ MBSR/ CBT CBT / MBSR/PES MBSR/ UC MBSR/ CBT CBT / UC MBCT/ MM/CT MBCT/MM MBI/WL
uc uc CcT
HH Mindfulness w/sd Observing:  Observing:  Observing:
w/sd w/sd w/sd
Awareness:  Awareness:  Awareness:
w/sd w/sd w/sd
Nonjudging: Nonjudging: Nonjudging:
1 1 w/sd
6M: w/sd 6M: w/sd Non-
12M: w/sd 12M: w/sd  reactivity:
Non- Non- 1
reactivity:  reactivity:  6M: w/sd
A* w/sd 12M: w/sd
6M: w/sd Acceptance Acceptance
12M: w/sd (total): w/sd (total): w/sd
Acceptance Activity Activity
(total): w/sd engage- engage-
Activity ment: w/sd ment: w/sd
engage- Pain Pain
ment: w/sd willingness : willingness
Pain w/sd w/sd
willingness: 6M: w/sd
w/sd 12M: t*
6M: w/sd
12M: 1*
Pain Discomfort  Discomfort Discomfort Mean pain: Interference: Interference: Interference Severity:
due to pain: due to pain: due to pain: w/sd w/sd w/sd 1 L(np? =
¥ w/sd U Current Intensity: Intensity: Intensity: 0.12)*
6M: |* Intensity: 6M: |* pain: | (d = w/sd w/sd w/sd Interference:
12M: |* w/sd 12M: * -0,21)* ! (np? =
Intensity: |* Intensity:|* 6M: | (d = 0.11)*
6M: |* 6M: |* -0.33)* Supraliminar
12M: |* Severe pain: pain: | (np?
l(d= =0.12)*
-0,08)*
6M: | (d=
-0.19)*
Disability 1 w/sd l* l(d=
6M: |* 6M: |* -0.23)*
12M: [* 12M: J* 6M: | (d =

-0.08)**
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Table 3 (Continued)

Authors (year) Cherkin et al. (2016) Morone Turner et al. (2016) Day et al. (2019) Reiner et al.
et al. (2016) (2019)

Treatment MBSR/ MBSR/ CBT  CBT / MBSR/PES MBSR/ UC MBSR/ CBT CBT / UC MBCT/ MM/CT MBCT/MM MBI/WL
uc uc CcT

Anxiety w/sd w/sd ¥
6M: |* 6M: |*
12M: w/sd 12M: w/sd
Depression l* ¥ $* w/sd w/sd Depression:
6M: w/sd (TCC>MBSR) 6M: |* g
12M: w/sd ~ 6M: w/sd 12M: w/sd
12M: w/sd
Self-efficacy Coping: ¥ w/sd ¥
4 (d=0.32)** 6M: w/sd 6M: w/sd
6M: 1 12M: w/sd 12M: w/sd
(d=0.15)**
Functional
self-
efficacy: 1
(d=0.17)*
6M: 1
(d=0.03)*
Pain self-
efficacy: 1
(d=0.51)**
6M: 1
(d=0.017)*
Quality of life Physical Physical Physical Global w/sd Physical Physical
health: w/sd health: w/sd health: w/sd health: functioningt**functioningt**
Mental Mental Mental 1 (d=0.18)*
health: 1* health: w/sd health: 1* 6M: 1
6M: w/sd 6M: 1* (d=0.02)*
12M: w/sd 12M: w/sd  Physical
health:
4 (d=0.18)*
6M: | (d =
-0.01)*
Catastrophizing - - - J(d= U TCC: }* w/sd
-0.19)* 6M: w/sd 6M: w/sd 6M: w/sd
6M: 1 12M: [ * 12M: w/sd  12M: |*
(d=0.05)*

Note: Treatments = CBT: Cognitive-Behavioral Therapy, CT: Cognitive Therapy, MBCT: Mindfulness-Based Cognitive Therapy, MBSR: Mindfulness-Based Stress Reduction, MM: Mindfulness
Meditation, HEP: Health Education Program, UC: Usual care, WL: Waiting list. Level of significance = *.05 **.01 ***.001, w/sd: without significant differences. Monitoring = 6M: 6 months,
12M: 12 months. Statistics = p n2: partial m2 |, d: Cohen’s d.
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Table 4 Content analysis of clinical trials for headache/migraine (N=4).

Authors (year)

Omidi and Zargar

Bakhshani et al. (2015)

Wells et al. (2014)

Day et al. (2014)

(2015)
Treatment MBSR/UC MBSR/UC MBSR/UC MBCT/TD
HH Mindfulness - - Mindfulness Attitude: Mindfulness Attitude:w/sd
o Acceptance: 1
28 days* (IOT, d=0.82*; BP, d=1.22%)
Pain and impact Symptoms: | *** Intensity: | Duration|* Control of headache: 1 (10T,
3M: w/sd (m2=0,68) *** Impact|* d=0.82% BP, d=1.65%).
Dolor corporal: | (pn2=0.34) ** 28 days* Interference of pain: | (BP: d =

Cognitive Functioning

Anxiety
Depression
Stress

Quality of life

Others

Stress perceived| ***
3M: w/sd

Physical health: 1 (pn2=0.18)*
Mental health:1 (pm2=0.33)**
Global health: 1 (pn2=0.28)**
Energy and vitality: ¢
(pn2=0.34)*

Emotional health: t

(pn2 =0.60)***

w/sd in Physical functioning,
limitations of role due to
emotional and social
functioning problems.

Self-efficacy| *
28 days: w/sd

w/sd
w/sd
w/sd

Disability|*
28 days: w/sd
Quality of life: w/sd

-1.29)**

Frequency: w/sd

Duration: w/sd

Intensity of peak and the
mean: w/sd

Distress: w/sd

Self-efficacy: 1 (10T, d=0.82%
BP, d=1.65%)

Catastrophizing |: (IOT: w/sd,
BP: d = -0.94**)

Good viability of the MBCT
(79%), significantly less
tolerance **

Note: Treatments = TD: treatment delayed, MBCT: Mindfulness-Based Cognitive Therapy, MBSR: Mindfulness-Based Stress Reduction, UC: Usual care. Level of significance = *.05 **.01 ***.001,

w/sd: without significant differences. Monitoring =3 M: 3 months, 6 M: 6 months, 12M: 12 months. Statistics = p n2: partial n2, d: Cohen’s d.
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Table 5 Analysis of the results from clinical trials on non-specific chronic pain (N=4).

Authors (year) Chavooshi et al. (2017) La Cour and Petersen (2015) Yeung et al. De Jong et al. (2018)
(2011)
Treatment MBSR/ISTDP MBSR/TH ISTDP/TH MBSR/LE MBCT/MPI MBCT/TH
HH mindfulness Not reported Mindfulness Mindfulness Acceptance: 1 (d=0.60)**
Attitude*** Attitude 1%+ 6M: 1+
Engagement:
1 (d=0.71)*** 6M: 1**
Pain willingness : w/sd
6M: p**
Pain and impact Intensity in Intensity: Intensity: Intensity: w/sd (BPI and Intensity: w/sd Intensity: w/sd
ISTDP:| (d = | (d =-0.80)** | (d=-1.95) *** SF-36): w/sd 6M: |** (SF-36)
-1.85) ** 3M: (d = -0.67) 3M: (d=1.70) Control: 1 (d=0.55)***
3M: (d = -1.40) i = 6M: p**
> Minimization: w/sd
Anxiety Not reported 1o i} s J (d=0.50)* 6M: w/sd w/sd w/sd
Depression Not reported J JE J (d=0.37)* 6M: |** w/sd J (I0T: d = w/sd, BP:
d=1.6) ***
Stress Not reported J T Distress: MPI |
(WS=3.98) **
Quality of life Vitality: 1 (d=0.39) * 6M: ** Mental health: Vitality: 4 (IOT: d=0.50**;
Quality of life: ¢ (d=0.21)* w/sd BP: d=0.68**)
6M: 1** Physical health: Quality of life: w/sd (IOT
Psychological well-being: t w/sd and BP)
(d=0.43)* Vigorous Psychological well-being:
6M: w/sd activity: 4 w/sd (I0OT and BP)
Mental health: 1 (d=0.48)* (WS =4.05)* Mental health: 1 (IOT:
6M: w/sd 3 and 6 M: w/sd d=0.57**; BP: d=0.83*)
Physical health: w/sd 6M: Physical health: w/sd (IOT
e and BP)
Physical functioning: w/sd Physical functioning: w/sd
6M: p** (I0T and BP)
Subjective improvement: 4
(I0T and BP) **
Others Emotional Emotional Catastrophizing: w/sd

regulation 1***

regulation 1***

Note: Treatments = ISTDP: Intensive short-term dynamic psychotherapy, MBCT: Mindfulness-Based Cognitive Therapy, MBSR: Mindfulness-Based Stress Reduction, MPI: multidisciplinary pain
intervention, UC: Usual care, WL: Waiting list. Level of significance = *.05 **.01 ***.001, w/sd: without significant differences. Monitoring =3 M: 3 months, 6 M: 6 months. Statistics = p n2:

partial n2, d: Cohen’s d, WS: Wald statistic.
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superiority of MBSR and MBCT was observed for improving
vitality and mental health. As for the decrease in pain, it
could not be concluded that there was a differential effi-
cacy between both mindfulness interventions, due to the
methodological deficiencies of the studies that evaluate this
variable. It is difficult to extract clear trends from the pre-
vious reviews which could be used to compare the results
(Ball et al. 2017; Bawa et al., 2015; Goldberg et al., 2018;
Hilton et al., 2016; Khoo et al., 2019; McClintock et al.,
2018; Perestelo-Perez et al., 2017), due to the heteregene-
ity of the diagnoses that have an influence. This problem has
been tried to be solved in the present review by differenti-
ating between syndromes. Thus, this is reason why studies
that coincided with our results on non-specific chronic pain
were not found.

In response to the objectives set in this review, it can
be concluded that the mindfulness interventions produce
improvements in a greater number of variables as com-
pared to the usual care in all the group diagnoses, with
variable maintenance, and paradoxically, the improvement
is not always found in the mindfulness variables. Likewise,
a greater evidence was observed for the MBSR interven-
tion format, while MBCT was less studied, with trials with a
smaller number of variables and habitually of high risk. The
trials on the differential efficacy between mindfulness inter-
ventions are practically non-existent, thus it is a promising
field of study.

As for the differential efficacy of mindfulness as com-
pared to CBT, trials were only found for chronic low back
pain, but were not comparable between themselves, and
did not provide a clear conclusion about the superiority of
any treatment. For fibromyalgia, although comparisons were
not found with CBT, a superiority was found as compared
to active control. On their part, for headaches and chronic
pain, comparisons with CBT were not found either. There-
fore, further research is needed to clarify the differential
efficacy between Mindfulness and CBT interventions for any
of the diagnoses.

We believe that the most interesting finding from this
review is that the diagnosis that form part of CSS (fibromyal-
gia, chronic low back pain and headache) shared an
improvement in the symptomatology related to pain (impact
and symptoms of fibromyalgia, intensity of pain and physi-
cal functioning in chronic low back pain, and self-efficacy in
the management of headaches), while the studies on non-
specific chronic pain reported a reduction in less specific
symptoms such as vitality and mental health. We set for
the possibility that the mindfulness interventions are more
efficient in the diagnoses that involve a CSS etiology. It is
also possible that the category of non-specific chronic pain
encompasses heterogeneous diagnoses that make difficult
the finding of more clear trends.

Lastly, it should be considered that these conclusions
are subject to limitations due to the heterogeneity of the
evaluation instruments, sample and therapies, as well as
the reduced number of trials per diagnosis. However, the
present review has itemized what is normally treated as
a set, and ultimately points out the need to differentiate
according to syndromes to arrive at more precise conclu-
sions.
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Abstract: The prevalence of chronic pain in Spain is 15%. The objective of this study was to eval-
uate the efficacy of mindfulness-based cognitive therapy on patients with chronic pain. A quasi-
experimental design of repeated measures pre- and post-test (N = 57) was carried out at three
hospitals from the province of Alicante. Self-reported assessment measurements of pain intensity,
anxiety-depression symptoms, perception of health status, interference of pain on sleep, self-efficacy
in pain, acceptance, and mindfulness attitude were included. The T-test indicates significant differ-
ences in intensity of present pain, mental quality of life, and depression (medium effect sizes), as well
as in self-efficacy: total score, symptom management and pain control (medium effect sizes), sleep
disturbances and quantity of sleep (large effect sizes). MBCT is effective in reducing many symptoms
in patients with chronic pain, although its maintenance needs to be further investigated.

Keywords: chronic pain; MBCT; multicenter study; self-efficacy; sleep; pain intensity; quality of
life; depression

1. Introduction

Non-oncological chronic pain is defined as pain that lasts longer than three months
after an injury, felt for longer after the injury or even without it, and which is not caused
by an oncological process [1]. This type of pain is one of the 10 most prevalent medical
conditions in the world and causes the longest period of disability [2]. Specifically, there is
a prevalence of 19% in Europe [3] and 15% in Spain [4]. Economically, chronic pain implies
costs between 2% and 2.8% of the gross domestic product in Spain.

The experience of pain is highly subjective and has a wide-ranging inter-individual
variability, as first shown by Melzack and Wall [5] and Melzack [6]. Its response to medical
treatment is partial, and it is currently accepted that psychological and emotional processes
exert a modulating function in the sensorial signal of pain [7], which justifies research on
this subject [8].

Presently, the psychological treatment of choice is cognitive behavioral treatment
(CBT) [9-11], and the literature points to improvements in pain, disability, and mood with
its use and has also generally demonstrated good tolerability, acceptability, and efficacy for
chronic pain conditions and migraines in children [12]. Although this treatment has been
studied in a limited number of pathologies, its mechanisms are not clear and its effect size
tends to be small [1]. Likewise, some authors [13] suggested that these effects are due to
broader adaptive changes that occur during the coping process, instead of variables that
are specifically cognitive.
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In the last few years, a strong interest has appeared for the treatments based on
mindfulness for chronic pain. These treatments are based on the acceptance of pain, the
decrease in avoidance, the de-identification with mental processes, and the reduction of the
hyper-alert state towards the feelings of pain [14]. The meta-analyses generally agree on
their effectiveness [15-20] and some authors believe these treatments may even last longer
than CBT in the medium term [21].

Within these treatments, Day [22] has developed the mindfulness-based cognitive
therapy for chronic pain (MBCT-CP). This was a little-studied approach until now, although
it is one of the most specific for this type of pathology. The results have been shown to
be promising for the reduction of the interference due to pain and the increase in self-
efficacy and acceptance of pain, with size effects that are similar to other interventions of
choice [22,23].

Therefore, we hypothesize that an intervention based on MBCT-CP will have a positive
impact on levels of pain, anxiety, depression, self-efficacy, quality of life, and sleep attributes.

The objective of the present study was to evaluate the efficacy of the MBCT for
chronic pain in a sample of adult patients with different medical diagnoses associated with
chronic pain in the province of Alicante, Spain. The specific objectives were to evaluate
the effectiveness of said program based on levels of pain, anxiety, depression, self-efficacy,
quality of life, and sleep attributes.

2. Materials and Methods
2.1. Design

Quasi-experimental design with pre- and post-test repeated measures, with an intra-
group comparison of measurement before and after the intervention.

2.2. Participants

Eligible participants included a sample of adult patients with different medical diag-
noses associated with chronic pain in the province of Alicante, Spain. To be included in the
study, the participants: (1) had to be older than 20 years old; (2) had non-oncological pain
lasting longer than 3 months, with a moderate-severe intensity, as diagnosed by the Unit of
Pain doctors; (3) had pain that interfered in at least one area of everyday life; (4) had to be
self-sufficient for completing the self-applied tests; and (5) had to freely accept to partici-
pate in the study by providing their written informed consent. The following subjects were
excluded: (1) those who had diminished capacities for providing informed consent; and
(2) those who had a severe clinical comorbidity; or (3) an acute phase psychotic disorder.
The sample was obtained through a waiting list of clinical psychology from the units of
pain, from June 2018 to January 2019.

A sample size of 40 achieves 100% power to detect a mean of paired differences of
5 with an estimated standard deviation of differences of 1.0 and with a significance level
(alpha) of 0.05 using a two-sided paired t-test. Thus, for 6 groups of subjects, a total of
48 subjects would be needed. Ultimately, a sample of 57 participants was obtained through
a convenient, non-randomized sample at the units of chronic pain from three hospitals
located in the province of Alicante: General University Hospital of Alicante (GUHA),
Marina Baixa Hospital (MBH) (Villajoyosa), and the Vega Baja Hospital (VBH) (Orihuela).

2.3. Instruments

A data collection booklet was created for data collection, which included the follow-
ing measurements:

Sociodemographic characteristics: age, sex, marital status, and occupation.

Self-reported pain intensity: the pain in the last three days was assessed with the visual
analogue scale (VAS) [24], with scores ranging from 0 (absence of pain) to 10 (the worst
pain imaginable), with slight pain = VAS < 4, moderate between 4-6, and severe with
VAS > 6. VAS has reported high test-retest reliability (ICC = 0.71-0.99), convergent
validity values ranging from 0.30 to 0.95, and moderate concurrent validity (0.71-0.78)
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when compared with a numeric pain rating scale [25-28]. Likewise, a Likert scale with
5 points was utilized to assess the intensity of present pain, with 4 being extremely
intense, 3—intense, 2—moderate, 1—mild, and 0—none.

e  Anxiety-depression symptoms: the hospital anxiety and depression scale (HADS) [29]
which was validated in a Spanish population with chronic pain [30] was utilized. This
is a self-completed form with 14 items, with a Likert-type response scale with 4 points.
The overall score oscillates between 0 and 42, with a range between 0-21 for each
sub-scale. Its reliability was adequate (anxiety subscale: o« = 0.81; depression subscale:
o = 0.82) as it is reported in previous studies [31].

e  Perception of status of health: the Spanish version [32] of the short form health survey
12 (SF-12) questionnaire was utilized [33]. It consists of 12 items taken from the SF-
36, with a Likert-type response scale ranging from three to six points. The result
is a measurement of overall physical and mental well-being, with scores ranging
from 0 (worse state of health possible), to 100 (best state of health possible), with an
adequate reliability for both scales (physical summary: « = 0.84; mental summary:
a = 0.72) in line with previous research [34].

e Interference of pain on sleep: sleep was measured with the medical outcomes study
sleep scale (MOS Sleep Scale) [35]. It is composed by 12 items that explore the impact
of external stimuli on the attributes of the architecture of sleep (suitability, optimum
sleep, quantity, abrupt awakenings, snoring, altered sleep, and somnolence). Likewise,
it is used to evaluate the overall interference with sleep index with 6 or 9 items, with a
range of responses from 0 (no interference or impact) to 100 (maximum interference
possible). This scale obtained a reliability between 0.62 and 0.83 with Cronbach’s
Alpha, as in studies with patients suffering from neuropathic pain [36].

e  Perception of self-efficacy in the management of pain: this was measured with the
chronic pain self-efficacy scale [37], which obtained an adequate reliability (subscale
of control of symptoms: & = 0.84, subscale of physical functioning: o = 0.95; subscale
of pain management: « = 0.70, total self-efficacy score: o = 0.90) as in previous
research of the authors of the scale. This questionnaire was composed by 19 items
with a Likert-type response scale of 10 points, with a greater score indicating a greater
self-efficacy.

e  Acceptance of pain: the chronic pain acceptance questionnaire (CPAQ) [38] was
utilized. It includes 20 items, and a total score is obtained which evaluates the degree
of acceptance of chronic pain and two subscales: engagement in activities (EA), and
pain willingness (PW), both with a good reliability (EA: « = 0.80 and PW: « = 0.72) as
it is reported in previous literature [39].

e  Mindfulness state: measured with the mindful attention awareness scale (MAAS) [40].
This was validated with a Spanish population [41], and a good reliability was found
(x = 0.88). The final score is obtained from the arithmetic mean of 15 items, and the
highest scores indicate a greater state of mindfulness.

2.4. Procedure

The participants from the waiting list at the unit of pain were called to participate
in group therapy sessions with 10 to 12 participants per group. In the first session, the
questionnaires and the organization of the sessions were explained. The mindfulness-based
cognitive therapy for chronic pain [22], was applied, which was composed of 8 weekly
group sessions that lasted around an hour and a half (see Table 1). The intervention was
performed by 6 3rd-year clinical psychology residents with experience in group therapy, but
without specific training on mindfulness. Four groups were set up at the GUHA, (n = 23),
2 groups at the MBH (n = 11), and 2 groups at the VBH (n = 23) between September 2018,
and June 2019. The research authors translated the mindfulness-based cognitive therapy
for chronic pain manual [22] patient materials, and these were provided to the participants.
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Table 1. Session contents.

1. Abandoning the automatic habits of pain

Introduction to the program: welcome, presentation of the participants.
Establishment of rules, objectives, roles, and responsibilities. Theory of the door and introduction
to the most common meditation practices.

2. Facing the challenges

Connections between thoughts—emotions-behaviors. Introduction of the ABC model. Stress-pain
thermometer. Mindfulness with pleasurable experiences. Meditation centered on breathing.

3. Breathing as the anchor

Meditation based on the senses. Breathing as the anchor and sitting meditation. Working on
unpleasant sensations. Awareness of stressing situations. Review of doubts and difficulties.

4. Learning how to be present

Sitting meditation: mindfulness of sounds and thoughts. Diary of stressful experiences and
discussion about useless mental habits. Responsive 3-min breathing meditation.
Movement-based mindfulness.

5. Active acceptance

Meditation in silence. The process of active acceptance. Automatic thoughts, intermediate beliefs,
and main beliefs. Awareness of mental patterns. Sitting meditation.

6. Thoughts as only thoughts

Tendency towards interpretation. Seeing thoughts as only thoughts. Sitting meditation: working
on difficulties. Relationship between emotional and physical state and thoughts. Tool for
changing the point of view. Thermometer of pain. Mindfulness maintenance plan.

7. Caring for oneself

Sitting meditation: working with difficult thoughts, training on acceptance without judgement.
Identification of warning signs and plans to decrease stress. Full attention to daily-life activities.
Exchange of ideas about informal practices.

8. Maintenance in the management of chronic pain

Body scanner. Identification of red flags of stress and pain and use of options to face them.
Experience of participants in the program. Metaphor of “mindfulness backpack” about the tools
learned and how to continue using them. Maintenance plan. Meditation of the shell.

2.5. Confidentiality

The collection, treatment, and use of the data required for this study was conducted
in agreement with the contents of Organic Law 15/1999 related to personal data, and its
regulation for its development, in this case (Royal Decree 1720/2007); as well as Regulation
2016/679 from the European Parliament and Council, dated 27 April 2016, related to the
treatment of personal data, as well as any norm and/or legislation that should be applied.
Likewise, the research project was approved by the Ethics Committee for Research with
drugs (CEIm) from the GUHA (Ref.CEIm: PI2018/109 Ref.ISABIAL:180296).

2.6. Statistical Analysis

The software IBM SPSS Statistics® v.24 (IBM, Armonk, NY, USA) was utilized to ana-
lyze the descriptive statistics according to the nature of the variables, as well as the t-test for
related samples, after verifying normality (Kolmogorov-Smirnov), and homoscedasticity
(Levene’s test). Complementarily, the effect size was analyzed with Cohen’s d, considering
a d between 0.2 and 0.49 as “small”, a d from 0.5 to 0.79 as “medium”, and d greater than
0.8 as “large” [42].

3. Results

Of the 84 initial participants, 57 finished the program (response rate of 67.85%) (see
Figure 1). The sample was comprised mostly by women (77.2%), aged between 32 and
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79-years-old (M = 55.96), duration of illness ranged from 3 to 20 years (M = 10), mar-
ried (57.9%) and retired (26.3%). Most of them (38.6%) had a diagnosis of low back
pain/lumbosciatic pain, followed by neck pain or cervicobrachialgia (12.3%), fibromyalgia
(12.3%), and rheumatic arthritis (10.5%), while 26.3% had a heterogeneous group of multi-
ple diagnoses that imply chronic pain: idiopathic pain (N = 3), neuropathic pain (N = 3),
failed back syndrome (N = 3), chronic postsurgical pain (N = 2) diabetes (N = 2), multiple
sclerosis (N = 1), and phantom limb pain (N = 1). Lastly, 40.4% were GUHA patients, with
the same percentage for VBH, while the MBH patients were less numerous (Table 2).

Subjects assessed for participation (N = 84)

Excluded (n = 6):

- Impossible to contact them via the telephone (n = 3)

- Do not comply with the inclusion criteria (n = 2)

- Declines participation (n=1)

Pre-assessment (1 = 78)

v

Excluded (n =12):

Do not attend the 1st session

Start MBCT (n = 66)

Abandoned MBCT (n =9):
- Logistic problems to attend (n = 4)

- Perceived lack of interest/usefulness (n = 3)

- Impossible to contact after abandonment (n = 2)

\4

Finished MBCT (n = 57)

Analyzed (n =157)

Figure 1. Flow diagram of the participants.

After verifying the homocesdasticity and normality, the results of the t-test (see Table 3
and Figure 2) indicated significant differences (p < 0.05) in the intensity of present pain,
mental quality of life and depression, with medium effect sizes. Significant differences
(p < 0.001) were found for self-efficacy in symptoms management, self-efficacy in pain
control, and in the total self-efficacy score (with medium size effects, 0.2 < d < 0.49), as well
as sleep disturbances and quantity (with large effect sized, d > 0.8).
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Table 2. Sociodemographic characteristic and medical diagnoses of the participants.

Variables N (%)
Sex
Male 13 (22.8)
Female 44 (77.2)
Marital status
Single 10 (17.6)
Married 33 (57.9)
Divorced 8 (14)
Widowed 6 (10.5)
Employment status
Active 11 (19.3)
On leave 9 (15.8)
Disability 10 (17.5)
Retired 15 (26.3)
Homemaker 12 (21.1)
Diagnosis
Low back pain/lumbosciatic pain 22 (38.6)
Neck pain/cervicobrachialgia 7 (12.3)
Fibromyalgia 7 (12.3)
Rheumatic arthritis 6 (10.5)
Other medical conditions that imply chronic pain 15 (26.3)
Center
General University Hospital of Alicante 23 (40.4)
Marina Baixa Hospital 11 (19.3)
Vega Baja Hospital 23 (40.4)
Table 3. t-test and Cohen’s d results.
Pre Post
M (DT) M(DT) t gl P d
Intensity of pain last 3 days 7.54 (1.56) 8.17 (12) —-0.39 54 0.702 —0.073
Present pain intensity 2.95 (.65) 2.62 (0.73) 2.96 54 0.004 0477
QL ! physical 28.60 (5.62) 28.54 (2.31) 0.05 47 0.958 0.013
QL ! mental 32.49 (12.44) 38.96 (13.26) —2.98 47 0.005 —0.503
SE 2 symptoms 32 (12.71) 40 (17.96) —4.01 56 0.000 —0.527
SE 2 physical 25.21 (13.91) 29 (14.7) —1.93 56 0.059 —0.264
SE 2 pain control 11.98 (9.64) 18.14 (12.04) —4.26 56 0.000 —0.564
SE 2 total 69.19 (31.54) 87.47 (41.11) —3.78 56 0.000 —0.498
Anxiety 10.94 (4.06) 10.08 (4.11) 1.78 56 0.079 0.21
Depression 11.15 (4.80) 9.36 (4.79) 3.12 56 0.003 0.378
Sleep disturbances 30.95 (15.61) 58.83 (25) —-8.12 56 0.000 —10.337
Quantity of sleep 5.38 (1.44) 5.28 (1.36) —-8.12 56 0.000 0.071
Optimum sleep 0.07 (0.26) 0.05 (0.23) 0.444 52 0.659 0.081
Snoring 58.14 (41.53) 52.22 (36.94) 1.19 53 0.236 0.150
Awake 46.07 (34.09) 45.35 (31.33) 0.21 55 0.839 0.021
Somnolence 46.90 (24.78) 45.38 (23.10) 0.54 56 0.59 0.063
Suitability 30.70 (29.32) 30 (25.14) 0.19 56 0.849 0.021
Interference sleep 6 items 59.76 (21.64) 57.42 (21.14) 0.83 56 0.406 0.109
Interference sleep 9 items 60.25 (21.28) 56.16 (21.05) 10.42 56 0.160 0.193
Acceptance 38.33 (16) 40.28 (17.45) —0.84 56 0.400 —0.116
Engagement in activities 24.64 (12.45) 24.47 (13.48) 0.1 56 0.921 0.013
Pain Willingness 13.68 (8.79) 15.80 (10.29) -1.29 56 0.199 —0.221
Mindfulness attitude 3.85(3.47) 3.72 (1.19) 0.28 55 0.781 0.05

TQL= quality of life; 2SE = self-efficacy.
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Mindfulness attitude
Pain willingness
Engagement in activities

Acceptance

Intererence sleep 9 items

Interference sleep 6 items
Suitability

Somnolence

Awake

Snoring

Optimum sleep

Sleep disturbances

Depression
Anxdety

SE total
SE pain control

SE physical

SE symptoms
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QL physical

Present pain intensity
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Quantity of sleep =
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Figure 2. Means before and after the treatment for all the variables. QL = quality of life; SE = self-
efficacy.

4. Discussion

Previous MBCT studies have highlighted its efficacy for the treatment of depression
and anxiety, with its use for chronic pain being more recent. The scarce research funda-
mentally comes from the same research group, which adapted the program utilized in this
project, and which were centered on the study of headaches, a diagnosis that is absent
in the present research study. Thus, the comparison of the results with previous research
studies should be made with caution, as the sample diagnoses are not equivalent.

The effectiveness of MBCT on the symptoms of depression has been widely studied,
and its use is recommended as a co-adjuvant therapy for unipolar depression [43—45]
and for depression symptoms specifically in chronic pain conditions [46]. The previous
evidence is consistent and coherent with that found in the present research study, and it
highlights the importance of psychological and emotional factors as modulators of the
sensory response to pain, although it remains to be determined to what extent and direction
these variables are influenced, which is why more research on the mediational processes of
pain is necessary.

As opposed to previous studies [44,47], no significant differences were found for
anxiety. Nevertheless, the studies cited evaluated this variable with other instruments and
populations with other diagnoses, including clinical anxiety disorders. Lastly, systematic
reviews indicated that mindfulness-based stress reduction (MBSR) was more suitable for
anxiety symptoms and MBCT for depression symptoms [43,44].

The results with the largest effect sizes were the improvements in sleep disturbances
and quantity. These results are in agreement with the previous research studies with
insomnia patients [48,49]. Some authors [45] explained that the reduction in insomnia
through MBCT was due to the reduction of worries (a specific component of anxiety)
produced by the therapy, which were associated with sleep problems in patients with
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anxiety. Despite the interest elicited by this hypothesis, more research is needed to better
discern the relationships between these variables. It would be especially convenient to
measure the different components of anxiety such as rumination with specific instruments.

Regarding pain, we found a significant reduction in the intensity of present pain,
but not in the pain in the prior two weeks, which is similar to previous studies with
MBCT [46,50,51] that pointed reduction in the interference of pain with no reductions
in the everyday pain reported. Having in mind that the reduction in pain is not the
primary objective of mindfulness-based treatments, the results allow us to think that
the improvement in pain variables may not be solely due to the decrease in intensity
but due to the improvement of other cognitive processes, like self-efficacy. In fact, in
our study we found significant differences in self-efficacy for the total scale, symptom
management, and pain control but not in the physical functioning subscale, consistent
with previous studies [50,52]. Something similar happens with regard to the quality-of-life
scales, since only the mental quality of life subscale improves, but not the physical one,
partially coinciding with previous results [53,54]. Taking into account these results in
conjunction with the previous evidence of these variables in MBCT, it is plausible to think
that participants improved in the sense of control and coping, and consequently pain
interference and mental quality of life, despite the fact that their baseline pain experience
remained similar throughout treatment.

Concerning acceptance, an improvement in this variable could also be expected,
parallel to the decrease in pain interference, as reported in a previous study [50] where they
hypothesize the mediating capacity of acceptance in pain interference. However, we did
not find this improvement in our study. It is risky to describe solid conclusions with these
mixed results, having in mind the scarcity of the studies that have addressed this specific
subject. Accordingly, significant differences were not found in the mindfulness skills when
the treatment ended, in agreement with other previous studies with headaches [50,55],
and in disagreement with other research studies, where differences were found in the
short [47] and long term (6 months) [56]. However, there is a possibility that the effects
on the mindfulness skills found in the present study may be long-term, for example some
authors have found [56] improvements in mindfulness skills 6 months after training, with
patients who had coronary disease and depression. In any case, it is curious to verify
that the variables to which mindfulness-based interventions are directed are those that
have been least affected by the treatment. A review [17] pointed out that the effect of the
treatment on these skills is small and heterogeneous throughout the various studies found.
Thus, this strengthens the need to continue conducting research on these variables and to
study the role of the mindfulness-based interventions on mindfulness skills, acceptance of
pain and its relationship with pain interference.

5. Conclusions

The MBCT was efficient for the reduction of sleep disturbances, intensity of present
pain, and depression, and for the improvement of self-efficacy, mental quality of life, and
the quantity of sleep. These results mostly coincide with the scarce previous studies, with
the main limitation being the lack of a control group and long-term follow-up. The review
of previous studies indicates that in some of the variables studied, statistical significance
was found in the follow-up evaluations, despite not having shown significant changes in
the post-test, which allows us to hypothesize that some variables that did not undergo
changes in our study (such as mindfulness skills and acceptance of pain) could show
significant differences in the long term. At the same time, it would allow us to check if
those that underwent changes were maintained over time. Furthermore, it would have
been interesting to compare results between participants who finished therapy and those
who dropped out. Despite these limitations, the fact that this was a multi-center study
performed by six professionals-in-training without any specific experience with MBCT
(although they had experience with group therapy) and that a wide variety of pain-related
diagnoses have been included (as it is representative of the samples of pain units in



Int. J. Environ. Res. Public Health 2021, 18, 6951 9of 11

public hospitals) provides the results with a greater external validity and demonstrates
the usefulness of this approach in transdiagnostic scenarios. Likewise, in the context of
scientific literature, this is one of the few MBCT studies related to chronic pain, which was
not from the same research group or about oncological pain.
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L. Introduction

Mon-tnenlogical chironic pain is defined as pain that pergists for more than 3 months
ifter the oecurmeneeof o lesion, i the absence of any oneological process [, 18 previlemses
has been ecalenlated to be 20% worldwide [2], and it &= 8 medical condition with s high
esonormie burden due bo its relations hip with work shsentesism, a decresse inproductndty,
early refiroment, and work disshility, with its indirect and direct costs in the Buropean
Umion estimated at 5 to 10% of the gross domestic product [7].

Given its mult -foctorial character, pharmaeslogical treatment tends to be insufficicnt,
and therefore, multidisciplinary approsches are indispensable 4] In this sense, the pay-
ehological trestment of ehoies for chronie pain s Cognitive Behavioral Therapy (CBT) (5]
Howewer, despite the eonsiderable amount of evidenee in its favor, research studies have
omly focused on a limited number of pathologies, and effect sizes tend to be small [6]
In parallel, treatments for chronie pain based on Mindfulness hove also been developed,
susch s Mimd ful ness-Based Stnes Redoetion (MBS E) [7] and Mimdiol nes- Based Cogri-
tive Therapy for Chronic Pain (MBCT-CP) [E]l. A recent transdisgnostic study [o] and
several meta-analyses | 1o—12] have indicated that although MBCT-CT is superior to CBT,
in genceral, it has a similar efficacy in variables related to pain intensity and interferenee,
a5 well as peychological variables, in all diagnostic groups (fibromyalgia, low back pain,
unspecificd chromie pain amd headmehe) [1o—12], However, studies on the subjest are scarce
ani highly hetermmeneous comecrning the varables studicd, the ypes of samples, amd
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the measurement instruments used. Thus, the establishment of solid evidence and the
identification of differences in efficacy between treatments have been difficult.

The objective of the present work is to evaluate the differential efficacy between
MBCT-CP and CBT in a multi-center sample of patients diagnosed with different medical
conditions associated with non-oncological chronic pain in the province of Alicante, Spain.

1. Materials and Methods
1.1. Design

Quasi-experimental design of repeated measures before and after the test (n = 57),
with a non-equivalent control group from a previous cohort.

1.2. Participants

To achieve a power of 80% in the detection of significant differences in a two-tailed
Student’s t-test for two related samples, with a significance level of 5%, assuming a 50%
reduction in pain from the first basal measurement to the last visit, and with a standard
deviation of 8, the need for 40 sets of records was calculated, assuming a 15% loss.

Thus, between June 2018 and January 2019, a sample of 57 participants was obtained
through a convenient, non-randomized sample obtained from the waiting lists at the pain
units of three hospitals located in the province of Alicante: General University Hospital of
Alicante (GUHA), Marina Baixa Hospital (MBH) (Villajoyosa), and the Vega Baja Hospital
(VBH) (Orihuela). The same sampling method was utilized at the pain unit at the GUHA,
where Cognitive Behavioral Therapy for chronic pain was implemented between March
2011 and February 2015. This sample was constituted of the non-equivalent control group
from a previous cohort (n = 105).

The inclusion criteria for both groups were: (1) being older than 20 years old, without
an upper age limit, (2) non-oncological chronic pain lasting for more than 3 months and
with a moderate-severe intensity diagnosed by doctors from the pain unit, (3) with this
pain interfering in at least one area of daily activity, (4) having the autonomy necessary
for filling out the self-administered tests, and (5) acceptance to participate in the study
with a written informed consent form. The following subjects were excluded: (1) those
with decreased capacity for providing informed consent, and (2) those with a severe
clinical comorbidity (for example: personality disorder, major depression), or (3) with an
acute-phase clinical comorbidity.

1.3. Instruments
For both groups, a notebook was created with the following questionnaires:

«  Sociodemographic characteristics: age, sex, marital status, occupation.

e  Self-reported pain intensity: using the Visual Analogue Scale (VAS) [13]
(0 = absence of pain, 10 = worst pain imaginable), pain was assessed in the 3 days
prior to the study. The VAS has reported convergent validity values ranging from
0.30 to 0.95, and moderate concurrent validity (0.71—0.78) when compared with the
Numeric Pain Rating Scale, with high test—retest reliability (ICC = 0.71-0.99) [14-17].
For the assessment of pain at the present time, a Likert scale with 4 response options
was utilized (0 = no pain, and 4 = extremely intense).

= Anxiety/depressive symptoms: the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)[18],
validated in a Spanish population with chronic pain [19] with adequate reliability
(anxiety: a = 0.83; depression: a = 0.87), is comprised of 14 self-assessed items, using a
Likert response scale with 4 options. Its global scores oscillate between 0 and 42, and for
each subscale, from 0 to 21.

e Perception of state of health: the SF-12 state of health scale (Short Form SF-12) [20] is
comprised of 12 items extracted from the SF-36, with Likert response options ranging
from 3 to 6 points. A measurement of overall physical and mental health is obtained,
with scores ranging from o (worst state of health) to 100 (best state of health). Its
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reliability was shown to be adequate (physical overview: a = 0.85; mental overview:
a=0.78)[21].

»  The interference of sleep by pain: using the 12 items from the Medical Outcomes
Study Sleep Scale (MOS Sleep Scale) [22], the impact of external stimuli on attributes
of sleep architecture (adequacy, optimum sleep, quantity, abrupt awakenings, snoring,
altered sleep, and somnolence) was explored, as well as the overall sleep interference
index with 6 and 9 items, with responses ranging from o (no interference) to 100
(maximuminterference). The scale showed good reliability (o= 0.64-0.87) for patients
with neuropathic pain [23].

e Perception of self-efficacy in the management of pain: The Chronic Pain Self-Efficacy
Scale was selected [24], which showed adequate reliability according to its authors
(control of symptoms: a = 0.85, physical functioning: a = 0.98; management of pain:
a = 0.72, total self-efficacy score: a = 0.91). Itis composed of 19 items with Likert-types
responses of 10 points, with a higher score indicating a greater degree of self-efficacy.

1.1. Procedure

In both groups, the patients on the waiting lists from each pain unit were divided into
groups composed of 10 to 12 participants. The questionnaires were completed in the first
and last sessions.

In the experimental group, Mindfulness-Based Cognitive Therapy for Chronic Pain
(MBCT-CP) was administered [8], composed of 8 weekly group sessions that lasted an hour
and a half each (see Table1). Four groups were created at the GUHA ( n = 23), 2 groups at
the MBH (n = 11), and 2 groups at the VBH (n = 23) between September 2018 and June 2019.
The research authors translated the patient materials provided during therapy from the
MBCT-CP [8]. In the control group, a CBT protocol created for chronic pain at the General
Hospital of Alicante [25] was utilized. It consisted of 8 weekly sessions lasting 120 min
each (see Table1).

Both interventions were performed by clinical psychology residents with experience
in group therapy, but without specific knowledge of Mindfulness or CBT for chronic pain.
MBCT-CP was provided by 6 residents and CBT for chronic pain by 4.

1.2. Confidentiality

The collection, treatment, and use of the data required by this study was performed
in agreement with the Organic Law 15/1999 of protection of personal data and its devel-
opment guidelines, in this case Royal Decree 1720/2007, as well as Regulation 2016/679
of the European Parliament and Council, dated 27 April 2016, related to the treatment of
personal data, and any applicable norms and/or legislation. Likewise, the research project
for the application of Mindfulness-Based Cognitive Therapy protocol was approved by
the Ethics Committee for Research with medicines (CEIm) from the GUHA (Ref.CEIm:
PI12018/109 Ref.ISABIAL: 180296), and the Cognitive Behavioral Therapy was approved by
the Ethics Committee from the GUHA (CEIC PI2011/51).

1.3. Statistical Analysis

The descriptive statistics were analyzed with IBM SPSS Statistics® v.24 (IBM, Armonk,
NY, USA), depending on the nature of the variables, as well as with Student’s t-test for
dependent and independent samples, after verification of normality (Kolmogorov—Smirnov
test) and homoscedasticity (Levene’s test). Complementarily, effect size was analyzed
through Cohen’s d, with a d between 0.2 and 0.49 considered “small”, a d between 0.5 and
0.79 as “medium”, and a d greater than 0.8 as “large” [26].
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Table 1. Content of the experimental and control group sessions.

Experimental Group: Control Group:
Mindfulness Cognitive-Behavioral Therapy
1. Abandon the Automatic Habit of Pain Session 1
IIltI‘OdUFtIOIl fo the program: welcome, Introduction to the program: welcome,
presentations. Rules, objectives, roles, and . "
e presentations. Rules, objectives, roles, and
responsibilities. Gate Control Theory to e .
: . . . responsibilities. Introduction to phase 1 of
explain the mechanism of pain perception. , . .
. " Jacobson’s progressive muscle relaxation.
Introduction to the most common meditation . . .
. Explanation of psychological factors of pain.
practices.
2. Facing the Challenges Session 2
Introduction of the ABC model. Stress—pain ~ Abdominal breathing exercises. Self-recording
thermometer. Pleasant Mindfulness of activities and relationship with pain.
experiences. Breathing meditation. Progressive planning of goals.
Session 3

3. Breathing as an Anchor

Senses meditation. Breathing as an anchor and Phase 2 of Jacobson’s progressive muscle
sitting meditation. Working with unpleasant relaxation. Review of short-term goals and
physical sensations. Awareness of stressful ~ activities. Explanation of compartmentalized

experiences. health.
4. Learning to be Present Session 4
Sitting meditation: mindfulness sounds and .
. ; Jacobson review, short-term goals and
thoughts. Diary of stressful experiences and -~ L .
o— . . activities. Submission of self-recording of
discussion about futile mental habits. . . ;
. X 3 | thoughts. Abdominal breathing and guided
Responsive 3 min breathing meditation. -
Mindfulness movement. 5 '
5. Active Acceptance Session 5
T, . Phase 3 of Jacobson’s progressive muscle
Meditation in silence. The process of active 3 Progressive mu
. . ) relaxation. Self-recording of thoughts and
acceptance. Automatic thoughts, intermediate . . . :
. Co distraction techniques. Presentationabout
beliefs, and main beliefs. Awareness of mental .
e o changes in thoughts and acceptance
patterns. Sitting meditation. .
techniques.
6. Thoughts as Only Thoughts Session 6
Ttelflndency towards interpretation. .Seelng Phase 3 of Jacobson’s progressive muscle
oughts only as thoughts. Working on : . :
. X o ) relaxation. Review of self-recording and
difficulties. Relationship between emotional . . ) .
. X distraction techniques. Presentationabout
and physical state and thoughts. Changing . . .
) . . . acceptance techniques. Guided visual
point of view. Pain thermometer. Maintenance )
relaxation.
plan.
Session 7

7. Caring for Oneself

Sitting meditation: working on difficult
thoughts, training on acceptance without ~ Rapid phase of Jacobson’s muscular relaxation.

judgement. Identification of signs of alarmand ~ Review recording of thoughts and distraction
plans to decrease stress. Full attention on techniques. Brief introduction to self-criticism

daily-life activities. Debate on informal and re-enforcement exercises.
practices.
8. Maintenance in the Management of .
s Session 8
Chronic Pain

Body scanner. Identification of red flags an .
ody scanner. 1d on of red flags and Prevention of relapses and re-enforcement of

coping options. Mindfulness backpack exercise continuity. Evaluation tests
Maintenance plan. Shell meditation. iy Bva '
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3. Results
3.1, Charocteristics of Sampie and Fretremtment Difersnces

In the experimental group, 84 participants started the program, with 57 of them
fimkshing i (for a resporse rate of 57.85 %), Likewise, in the control group, the response rabe

was (1.76% (see Figurea),
EXPERIMENTAL GROUP CONTROL GROUT
Tiene 200 5-January 2)1% Manch 2011-Febraary 2015
| |
Subrjects assessed for parbioipation (4 =84) Subjects assessad for partbcipation (1= 170)
Excladed 2= &) Exchoded {r= 131
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Pro-therapy assessmnt {1 = 75} Pro-therapy assessmart (n=157)
Excladed (u = 12¢ Excluded tit= 215
Do ot attend first session Do mo attend frst session
Start MBCT (= 66) Skart CHT i = 136)
Pogttherapy Assessment (1= 57 Paost-therapy Assessmnentin = 105x
Lame MBCT (n=4) Lagwe CBT (n=31)
L i I
Analyzed {n= 57} Analyzed {a = 105)

Figure 1, Flow diagram of participants.

In the experimental group, most patients (38.6%) had a diagnosis of low back pain/
Tumbosciatic pain, followed by neck pain or cervicobrachialgia and Bbromyalgia {12.3%),
while 21.4% had a combination of chronic pains as their common characteristic, This
diagnostic analysis coukd not be performed with the control groap, as only the presence of
Mwumilﬁﬂl

g T A | e g ae 8 e SYTILEL ﬂ..l-:ﬂml'n sarith #hn
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same percentape from the VBH, while MBH patients were the least nomernus (16.3%). The
comiril group was entiredy compased of GUHA patients.

T explore the differenoes between the cxpermental and controd groups, the Inegoen-
cies of sociodemographis variables were compared (sex, emgployment, marital status), as
well as the presence of fibromyalgia, and age. The Chi-square test revealed the frequencies
in all of these variables were balanced, except for the employment or ceoupation of the
ocontrol groups, which showed a higher percentage (32.4%) of people with a disability (see
Tablez), and age, where a Student’s t-test for independent ssmples indicated significant
differences between the groups (f = <200, p = 0.04), with the average ageufthwcpa-ijgo



mental group being higher (M = 55.72, SD = 10.19) as compared to the controls (M = 51.98,
SD = 11.06).

Likewise, the meansbefore treatment were compared in both groups by Student’s t-test
for independent samples, after verifying assumptions of normality (Kolmogorov—Smirnov
test) and homoscedasticity (Levene’s test). Both groups showed very homogeneous values
in all variables. However, statistically significant differences were found in some variables
such asa greater self-efficacyin pain control (t= 2.00,p = 0.04),lessadequate sleep (t = 8.12,
p =0.00), and more sleepiness (t = 3.91, p = 0.00) and sleep disturbance (t = 4.51, p = 0.00)
in the control group, while the experimental group showed greater pain at the present
time (t = —3.15, p = 0.00) (see Table3). The sleep variable “optimum”, due to its nominal
character, was analyzed through the Chi-square test, with no significant differences found.

3.1. Post-Treatment Differences
In the comparison of post-treatment results between the control and experimental

groups, no significant differences were found for any variable, except for the experimental
group, which showed a higher score for subjective quality of life (t = —3.34,p=0.00),and
the control group, with a statistically significant improvement in quantity of sleep (t = 2.53,
p = 0.01), and adequate sleep (t = 3.64, p = 0.00) (see Table3). Likewise, the sleep variable
“optimum sleep” was analyzed with a Chi-square test, with statistically significant values
observed in the control group.

Table 2. Sociodemographic characteristics, medizal diagnoses, and participating centers of the
experimental and contral groups. Differences in frequencies bebween both groups were determined

by Chi-square test.

Experimental Control
Variables Group Group Wi [
n (%) n(%)
Sex
Male 13 (22.8) 34 (32.4)
Femals 44 (77.2) 71 [67.6) 104 e
Marital status
Single 10 {17.6) 13 {12.4) 2.05 o560
Married 33 (57.9) 75 (7L5)
Dibvarced 8(14) 10 (g.5)
Widow G [10.5) Tib.7]
Oecupation
Emploved 11 (19.3] 11 {10.5] 16,08 0.00
O leave g [15.8) 28 [26.5]
Dhizabled 1o {17.5) a4 (30.4)
Retired 15 (26.3) 23 (21.9)
Homemaker iz [24.4) q (8.8)
Disgnasis
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Lastly, analysis of intragroup differences revealed that 14 of the 18 variables studied
improved in the control group, while in the experimental group, improvements were
only observed in 9 out of 18 variables. In both groups, improvements were observed in
subjective quality of health, self-efficacy (in all dimensions), depression, and sleep
alterations and quantity. Although the experimental group obtained larger effect sizes in
almost all the variables (0.7 < d < 0.56), except for depression and self-efficacy, the
control group obtained a larger effect size in the management of physical symptoms (see
Figure2). Ultimately, the effect sizes found in both therapies were small to medium at
most (in CBT 0.2 < d < 0.46).
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It is necessary to highlight that the control group, aside from showing improvements
in these variables, also showed significant improvements at the intragroup level, in the
variables: anxiety (t = 3.02, p =0.00), somnolence (t = -§.24, p = 0.00), adaptation (t = 2.66,
p = 0.00) and sleep interference (with six and nine items) (SLP 6: t = 3.11, p = 0.00; SLP 9:
t =3.23, p = 0.00). For its part, the experimental group, despite having participants with
greater levels of pain in the present at the start of treatment, showed statistically lower
levels at the end of their sessions (t = 2.96, p =0.00).

3. Discussion

The present study was conducted to compare two therapies which had obtained good
results for chronic pain according to previous literature. The differences found in the pre-
treatment phase between both groups were mostly equalized by the post-treatment stage,
coinciding with previous literature that described similar efficacies between the two
treatments [11,12]. The authors of the present study hypothesized that the mutual
improvements observed in both treatments were perhaps due to content that was common
to both therapies. In fact, the intragroup analysis revealed similar improvements in
subjective quality of life, self-efficacy, depression, and quantity and quality of sleep, in
agreement with previous studies on Cognitive Behav- ioral Therapy [27,28] and
Mindfulness [29]. However, the effect size was slightly larger in the experimental group,
indicating that even though there were similar improvements in both groups, the greatest
change was found in the experimental group. The literature comparing both therapies is
scarce, and it is therefore difficult to compare the present study with previous results.
Other authors also studied only a few variables in each trial, which rarely coincided with
our variables [6]. Thus, the current comparison is considered the main contribution of
the present study, as in both therapies a larger number of variables were analyzed
compared with previous studies.

Along these lines, the results of this publication provide new evidence on the efficacy of
MBCT-CT on the improvement of the variables analyzed, a notable difference to previously
mentioned studies which only included a smaller number of variables.

One of the main differences between our groups was the superior effect of MBCT-
CP in reducing pain at the present time, as pointed out in previous studies [10,30]. The
experimental groups showed a statistically significant level of pain at the start of therapy,
with significant changes before and after treatment as shown by the pain scores obtained at
the end of therapy, which were similar to the control group; in contrast, the control group
did not report significant changes.

Likewise, MBCT-CP seemed to have a greater efficacy in improving subjective quality
of life. Although starting scores were similar in both groups, the superiority of MBCT-CP
as compared to CBT was observed at the end of therapy. These results are contradictory
to previous literature [11], which indicates a similar efficacy. Another previous study
pointed out the relationship between pain and subjective quality of health. Therefore, this
significant change in pain could be linked to more notable changes in the subjective quality
of health. This effect was only observed in the experimental group, as this group reported
statistically significant levels of pain improvement [31].

CBT obtained better results in variables associated with sleep, especially adequacy
of sleep. Before therapy, the CBT group (control) showed a lower amount of adequate
sleep, which significantly improved after treatment, with the result being statistically
significant as compared to the experimental group. Likewise, when treatment ended,
the quantity and optimum level of sleep were significantly higher in the control group.
Previous research [32] indicates a modest superiority of CBT for improving the assessment
of sleep as compared to other types of variables, such as those related to pain, with a greater
superiority found for Mindfulness. Thus, some authors indicate better results in both types
of variables [33] by administering CBT for both insomnia and chronic pain, or by fusing
CBT with Mindfulness [34]. 283



These results are partially in agreement with those found in the previous literature,
although some limitations were also found. One of the main limitations is the comparability
of the groups; since there was no randomization, the diagnoses were not controlled, and
the groups were created at different times (possible cohort effects), in addition to the fact
that the control group was composed of younger individuals and included more disabled
individuals. It is possible that the control sample, with a more disabled population, had
a worse response to the treatment due to the interference of pain in daily functioning, or
perhaps it was due to the predominant type of diagnosis, whose nature we unfortunately do
not know. In addition, it is necessary to point out that previous differences in comorbidities
such as anxiety or depression were not explored, which may interfere with the results for
these two variables. Lastly, the lack of training of the therapists may have conditioned the
results, and the absence of a follow-up could limit the conclusions.

However, the overall validity is still considered strong, as the study took place in
clinical contexts and on a miscellaneous sample, thereby allowing for the comparison of
therapies, which is difficult to find in the literature.

3. Conclusions

We can thus conclude that CBT and Mindfulness-based Cognitive Therapy may have
a similar efficacy, although it seems that there was a modest trend of larger effects produced
by MBCT-CP. Likewise, CBT seemed to improve variables associated with sleep, while
MBCT-CP seemed to be more efficient in the improvement of variables related with pain
and quality of life. However, as the comparability of the samples could be questionable,
further research along these lines is necessary.
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