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RESUMEN

En el presente trabajo se abordaran los temas de mindfulness y dolor crénico. Se
definiran ambos conceptos, desde diferentes autores y perspectivas. Se mencionaran los
principales programas basados en mindfulness y se hara referencia a otras terapias de tercera
ola o tercera generacidon. Ademas, se hara un breve repaso de lo que implica la palabra

meditacién en oriente y occidente.

En lo que refiere a dolor se hara un recorrido por las concepciones de dolor y de dolor
cronico a través del tiempo. También se hara mencién a sus distintas clasificaciones.

Finalmente, se describira la aplicacion de mindfulness como herramienta para la
disminucion del dolor crénico, basado en la reduccion del estrés.

Se espera conocer las préacticas utilizadas en Mindfulness, encontrar algunos

beneficios y efectos ocasionados, y profundizar sobre la tematica de dolor y dolor crénico.

INTRODUCCION

Tan pronto como un dolor aparece en el cuerpo, nuestra mente se preocupa por
obtener alivio. Si pudiéramos remover la causa del dolor o mitigarlo con analgésicos, mucho
mejor. Sin embargo, las personas, en algin momento de sus vidas, llegan a enfrentar algun
grado de dolor significativo, del cual no pueden escapar. Incluso hay personas que son victimas
de alguna enfermedad o deterioro fisico, por lo cual tienen que vivir dia a dia en un insuperable,

y a veces, agudo dolor.

Por medio de la aplicacion de la meditacion con atencion consciente al dolor se puede
centrar la atencion en el dolor y observarlo con precisién. Al dejar de resistirnos al dolor, nos

abrimos a él. A medida que se desarrolle esta habilidad, el dolor causara menos sufrimiento.

La técnica de meditacion con atencién consciente requiere tiempo, esfuerzo y
determinacion, sin embargo, cualquiera puede desarrollar esta habilidad con una practica
regular. A decir verdad, manejar el dolor a través de la meditaciéon no es una solucién rapida.

No obstante, el hecho de saber que es un paliativo profundo y amplio, lo compensa.



Para poder entender cémo el dolor se convierte en sufrimiento es necesario aclarar una
verdad profunda acerca de la naturaleza del sufrir. La mayoria de la gente considera que el
sufrimiento y el dolor son lo mismo, pero no es asi. El sufrir esta en funcién del dolor y del
grado con el cual el dolor se resiste, y es por eso que gira en torno a esas dos variables. Hay
una formula conocida que dice que el dolor por la resistencia arroja como resultado el

sufrimiento (S=DxR).

Seria entonces, la resistencia la que interfiere. Esa resistencia es la que genera la
dificultad y es donde uno se suele atascar. Sobre ella habria que trabajar, y es por eso que
mindfulness es una buena opcioén para hacerlo. La resistencia ocurre tanto en el cuerpo como

en la mente y puede ser tanto consciente o inconsciente.

Esta revision tedrica, pretende mostrar la aplicaciéon de la practica de mindfulness como
herramienta eficaz para la mejoria del dolor crénico. Para ello, en el primer capitulo, se tomaran
en cuenta los aportes del Dr. Jon Kabat-Zinn (como iniciador en Occidente). Se hara un
recorrido por las variadas concepciones de mindfulness, sus origenes, sus practicas, los
programas que se aplican con diversos objetivos, los beneficios de los mismos y los objetivos y

la meditacion.

En el segundo capitulo, que se refiere al dolor crénico, se considerardn los aportes de
Vidyamala Burch, como base inspiradora del tema, por ser ella misma quien sufrié la
experiencia de padecer de dolor cronico. Posteriormente se desarrollara la historia del dolor,
los tipos de dolores, cémo se los clasifica, para luego dedicar otra parte al dolor crénico,

especificamente.

Finalmente, en el tercer y ultimo capitulo, se hablara de mindfulness y dolor crénico con el fin
de, en forma integrada, describir lo mas relevante que figure en diferentes articulos cientificos

que daten de estos ultimos diez afios hasta esta parte.

Relevancia y Justificacion del Tema
La psicologia de oriente, y particularmente en las técnicas basadas en las practicas de origen
budistas, estan suscitando desde hace aproximadamente dos décadas un interés expansivo

referido a su efectividad en el tratamiento de los trastornos psicolédgicos. (Didonna, 2011).

Se registran numerosos articulos cientificos y publicaciones con la palabra mindfulness en sus
titulos, que van en ascenso creciente desde el afio 1982 hasta 2007. Al mismo tiempo,
aumentan las aplicaciones clinicas basadas en mindfulness. Es mas que un concepto cognitivo,

es ademas una practica, por esto es importante que esto se sepa para que la palabra



mindfulness no se desvirtie ni quede limitada su aplicacién, tal como lo indica Kabat-Zinn
(2008). (Didonna , 2011).

Hoy por hoy se puede observar un notorio interés por parte de diferentes profesionales de la
salud (como psicélogos, psiquiatras, médicos en general, trabajadores sociales) referido a
nuevos tratamientos y herramientas ante la presentacién de las variadas patologias existentes.
Asi es que el interés sobre la eficacia de los enfoques e intervenciones basados en Mindfulness
en el tratamiento de problemas como la adiccién, el intento de suicidio, la depresion, el trauma

y el sida, y otras patologias, abundan en la actualidad. (Hick & Bien, 2008).

Como menciona Hicks (2008), la técnica de Mindfulness ha sido utilizada en una amplia
variedad de entornos clinicos y terapéuticos y ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de
dolor cronico. (Kabat-Zin, 1984-1990).

El objetivo de la investigacion y la practica clinica en dolor, es el alivio del sufrimiento
innecesario. Es por eso que los pacientes tienen el derecho de recibir el mejor tratamiento para
su dolor, el mas efectivo. Si bien los tratamientos para diversos tipos de dolores fueron, por lo
general, avanzando a pasos agigantados, no se puede decir lo mismo respecto de los que
abordan al dolor crénico. Es importante mencionar que se observé un incremento en cuanto al
reconocimiento y atenciéon de los factores psicosociales, que han tenido un gran impacto al
reducir la discapacidad de muchos pacientes con dolor crénico. También el descubrimiento del
alcance de la efectividad analgésica, lograda por los psicofarmacos antidepresivos, ha sido una
poderosa herramienta para tratar el dolor créonico. Y demas esta decir que, hubo y hay,
numerosos métodos para ayudar a muchos pacientes que padecen dolor crénico. (Ceraso y
Wortley, 1998).

El dolor crénico no esta asociado con ninguna funcién de aviso o de proteccion de tejidos
(como seria el caso del dolor agudo) y por tanto el escape o la retirada no son posibles. La
inmovilizacién no es conducente para la recuperacion. Por eso es que la eliminacion de este
sufrimiento es, o deberia ser, el principal objetivo de nuestra dedicacion y de futuras

investigaciones en dolor. (Fields 1994) (Ceraso y Woertley, 1998).

Un dolor es un proceso mental asociado a un proceso corporal, entonces, si el dolor parece
desproporcionado respecto del dafio, implicaria que no hay nada malo en el cuerpo, y que por
ende, padece de una enfermedad mental. Por lo general, estos pacientes se sienten
incomprendidos y siguen buscando un tratamiento especifico que solucione su problema, pero
como no suelen encontrarlo, toman altas dosis de medicacion para palear el dolor que no dejan
de sentir, tal es asi que algunos se vuelven droga-dependientes.

Lo mas preocupante de esta situacion es que han sufrido tantos fracasos en distintos niveles



(tratamientos que no han sido eficaces, farmacos que no calman el dolor, cirugias que lejos de
sanar le ocasionaban nuevos dolores, mas la indignacién que les genera el recibir por parte de
los médicos palabras tales como: "su dolor se le va a pasar", "esta todo en su cabeza") que
luego de ello han aprendido que la queja no los conduce a nada, y con frecuencia, abandonan

todo tipo de atencion médica. (Ceraso y Wortley, 1998).

A pesar de los analgésicos, las operaciones y demas tratamientos, la medicina occidental

tradicional no logra controlar el dolor. (Cousins, Brennan y Carr, 2004).

Alcances y Limitaciones
Mediante la revision bibliografica se abordara el tema “mindfulness” tomando como base al
budismo, con su difusion y empleo en Occidente. Se hara mencion de destacados y relevantes

autores en dicho tema y su relacién con el dolor.

Metodologia
El trabajo consiste en una revision tedrica o bibliogréafica en la que se recopilara material acerca
de Mindfulness y el concepto de meditacion. Por otra parte, se empleara material bibliografico
acerca del dolor y dolor cronico, asi como del sufrimiento, que el mismo genera. Y por ultimo se
trabajara a partir de la revisidon de papers cientificos, revistas cientificas y cantidad de libros,

que abordan el tema que nos ocupa.

Antecedentes
Existen diferencias entre la cultura oriental y la cultura occidental respecto de la
conceptualizacién de la enfermedad. En lo que respecta a la medicina occidental, nunca se le
ha dado tanta relevancia al desarrollo del entendimiento de experiencias acerca de cémo
funcionan internamente los individuos; en cambio si se le dio importancia a los aspectos
externos (apariencia) como los son los sintomas, centrandose en la eliminaciéon de los mismos.
Dicho de otro modo, se interesaron por erradicar las manifestaciones externas en lugar
preocuparse por la raiz del problema o la causa latente en el organismo. Por esta razén es que
se han desarrollado y difundido ampliamente los farmacos. Este modo de abordaje de los
problemas de salud se fue expandiendo también hacia las enfermedades mentales. Segun
Thurman (1991), la realidad externa ha influido mas que el poder que poseemos sobre nosotros
mismos. Desde este punto de vista, a la enfermedad se la ve como invasiva y como tal debe
ser exterminada con medios externos, que lamentablemente siguen siendo también invasivos.
(Didonna, 2011). La cultura oriental, en cambio, desde la psicologia Budista, aporta métodos

destinados a entrenar la mente a través de las practicas de meditacion. (Didonna, 2011).

Aristoteles diferencié el dolor separandolo de los cinco sentidos y los clasificé como una de las
pasiones del alma, y de ese modo lo ubicaba como emocional. Brodie, un famoso cirujano,

siglos después, dijo que en mujeres de clase alta, cuatro de cinco dolores eran histéricos, por lo



cual el dolor puede aparecer por motivos emocionales. Lewis, por su parte, pensaba que definir
o explicar el dolor no era algo sencillo y propuso un acercamiento que lo describia como una
sensacion subjetiva desagradable que se la llega a conocer cuando se la padece, y se la puede
explicar a base de la erudicidon. Pero mas alld de todo ello, entre los siglos XIX y XX, se
descubre la existencia de los nervios y vias del dolor en el sistema nervioso central, y eso fue
lo que llevo a definirlo como una sensacion. Lo curioso del tema es que muchos profesionales
de la medicina se resisten a reconocer en sus pacientes diversas alteraciones psicoldgicas,
seguramente por el miedo que conlleva el equivocarse y acentuar lo psicoldgico, descuidando
lo organico. No obstante existen enfoques donde se contemplan ambos aspectos del dolor: lo
organico y lo psicolégico (Ceraso y Wortley, 1998).

Estado del Arte

Durante los ultimos 30 afios la practica de Mindfulness o Consciencia Plena, esta integrandose
a la Medicina y a la Psicologia de Occidente. Es aplicada y estudiada cientificamente, y por esa
razon, reconocida como una manera efectiva de reducir el estrés, aumentar la
autoconsciencia, reducir los sintomas fisicos y psicolégicos asociados al estrés, y por ende,
mejorar el bienestar general. Aunque esta practica ha sido aplicada en la medicina de
Occidente, recientemente, se trata de una practica muy antigua que se origina hace mas de
2500 anos, y constituye la esencia fundamental de las practicas Budistas en Oriente.

El Center for Mindfulness in Medicine, Health Care and Society (Centro de Mindfulness en
Medicina, el Cuidado de la salud y la Sociedad), fue fundado por el Dr. Jon Kabat-Zinn en el
afio 1979, en el Centro Médico de la Universidad de Massachusetts. Desde ese momento
dicho centro dicta el programa de MBSR (Mindfulness Based Stress Reduction) o Atencion
Plena (divulgada asi en ambitos educacionales, empresariales, institucionales y hospitalarios).
El programa fue desarrollado y aplicado en un origen a pacientes de consultorio externo de la
divisién de Medicina Preventiva y del Comportamiento en la Escuela de Medicina del Centro
Médico de la Universidad de Massachusetts, en los que el estrés crénico era un agravante o
desencadenante de enfermedades, trastornos o desérdenes (como ansiedad, depresion,
adicciones, etc). El entrenamiento intensivo en Reduccién del Estrés basado en la Practica de
Mindfulness se dicta en mas de 260 centros médicos en todo el mundo entre EE.UU, Europa y
Latinoamérica (incluyendo la Argentina), incluso se ha extendido mas alla del ambito médico

hacia otros terrenos como el deportivo, universitario, empresarial, otros.

Las psicologias occidentales aspiran a la reduccion del sufrimiento por medio de un conjunto de
enfoques: lograr habilidades sociales necesarias para satisfacer mas eficazmente las propias
necesidades, ajustar los propios deseos al contexto que nos rodea, resolver conflictos pasados.
(Kramer, 1999).



Por su parte, la Psicologia Budista, que es la Psicologia del Buda, apunta directamente al final
del sufrimiento, es decir a su cesacién. Por ende, aspira a alcanzar ese objetivo por medio de
la renuncia completa a la causa del sufrimiento, el hambre o el deseo. Pero a diferencia de las
psicologias occidentales, la budista, persigue esta disminucién desde la perspectiva del analisis
de las causas del sufrimiento, y apunta al cultivo de las cualidades mentales concretas como lo

son la bondad y la compasién. (Fulton, 2005).

Marco Tedrico

El enfoque sobre el que se basa este trabajo se arraiga en la ensefanza budista, pero como
dice Batchelor (1997) , no como religion y dogma, sino como conjunto de practicas destinadas

a evocar una nueva forma de percibir

La tradicién budista se centra en problemas universales de la vida humana, como por ejemplo
lo es el sufrimiento en general. Por eso muchos aspectos de la psicologia budista pueden

aplicarse, hoy por hoy, como se hacia en la antigua India. (Germer, Siegel y Fulton, 2005).

Como se mencionaba al comienzo de este apartado, Jon Kabat-Zinn es conocido como
referente mundial por haber introducido esta practica dentro del modelo médico de Occidente,
hace mas de 30 afos. Asi introdujo a los pacientes a la practica de Mindfulness para el
tratamiento de problemas fisicos y psicoldgicos, dolor crénico y otros sintomas asociados al

estrés.

Los enfoques basados en mindfulness prestan atencién especial a la importancia de los
recursos y del potencial individual, asi como a la capacidad del sistema de una persona para
curarse a si misma, o curarse desde adentro. De ese modo, los humanos alcanzarian de
manera espontanea (sobre todo si estan bien orientados y guiados) un punto en el que pueden
pasar de un estado de desequilibrio y angustia, a un estado de mayor armonia y serenidad, con
respecto a si mismos y con la consecuente mejora de la percepcion subjetiva de bienestar. La
practica de mindfulness es una disciplina que unifica todos los componentes de sanar,
mencionados antes, y que aporta un punto de convergencia entre Oriente y Occidente en el

ambito de la ciencia psicoldgica. (Didonna, 2011).

CONCLUSION



Como se menciond en el desarrollo del trabajo, ni bien el dolor aparece en el cuerpo, la mente
se ocupa buscando la forma de aliviarlo. Existen dos tipos de alivio que son igualmente validos:
el alivio temporal, que resulta de la eliminacién de un dolor en particular, y el alivio permanente,
que resulta de reeducar su relacion con todos y cada uno de los diferentes tipos de dolor. Si el
alivio temporal no fuese posible, entonces, habria que emprender una busqueda hacia un
alivio mas permanente. Para eso seria importante no olvidarse de la férmula: “sufrimiento igual

a dolor multiplicado por resistencia”, como una primera manera de empezar.

Algo que es frecuente escuchar en casos de dolor crénico, es que es el dolor el que causa el
sufrimiento. Por supuesto que el dolor en si mismo es causado por componentes fisicos, pero
el sufrimiento no es generado por el dolor en si, sino por la mente, que junto a todos sus
mecanismos, no haria otra cosa que intentar evadir, evitar, despegarse de lo no placentero y
aferrarse o apegarse a lo placentero. Ese tipo de resistencia seria la que ocasionaria el
sufrimiento. Por lo tanto, es la mente quien generaria el sufrimiento. Lo que se quiere destacar
con esto es que la experiencia subjetiva del dolor es fundamental, y por ende, como el sistema
nervioso posee un rol central en ese dolor, se pudo observar que la meditacién y sobre todo la

meditacion mindfulness actia sobre el mismo.

La cognicién y las emociones son las responsables del sufrimiento humano. El dolor siempre va
a existir en diferentes aspectos y momentos de la vida. Lo que si se puede prevenir es el
sufrimiento que es ocasionado conforme a la resistencia que se presente en cada individuo. Si
el dolor aparece, pues con compasion, ecuanimidad, tolerancia, se lo deberia aceptar tal como
viene, y de la misma manera en que se presento, se retirara a su debido momento. En cambio,
si uno se resiste, y lo que se pretende es evitarlo bajo cualquier circunstancia, se lo rechaza, se
reniega de él y se producen quejas, no se hace mas que acrecentar el malestar ocasionado por
ese dolor.

Una de las cosas que nos ensefia mindfulness es la aceptacion no pasiva de la situacion
presentada. Aceptar desde un punto de vista activo, que no implica sélo sentarse a meditar sino
que dia a dia, momento a momento, exige o pretende que uno esté “presente” en todo lo que
hace. Solamente hacer de una cosa a la vez, aceptando las cosas del modo en que se vayan
dando, sin esforzarse por cambiar nada, que no se pueda cambiar, y tratando de que el
beneficio sea el mayor posible. Eso que parece tan complicado de lograr se puede llevar a
cabo con constancia en la practica formal primero, para luego agregarla en forma informal, en

la vida diaria.

En definitiva, Mindfulness propone un modo de ser en contraposicién al modo de hacer (en el
que el ser humano suele posicionarse), con el que se puede llegar a la introspeccion deseada y

desde alli, adquirir la aceptaciéon. Se requiere empezar por uno, sin esperar de los otros. La



solucién, el cambio, y por consiguiente, la aceptacion, no vienen desde afuera. Sélo asi, con la

practica constante, se puede lograr la aceptacién y disminucion de padecimiento.
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