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1. Eleccion del &mbito de mindfulness

-Para realizar el proyecto de intervenciéon grigeaha elegido el ambito clinico,
mas concretamente la paliacion del dolor en passeneoplasicos (diagnosticados de
cancer). Esta elecciobn se ha basado en el intezé$osl miembros del equipo
investigador por la calidad de vida del pacienteotdgico, siendo ademas uno de los
investigadores oncologo clinico.

-El dolor es uno de los sintomas mas comunesslpdoientes con cancer. Se
estima que entre el 20 y 50% de los pacientes émtet sufren dolor en algin
momento de la enfermedad, llegando a ser estergajeedel 80% cuando se trata de
un cancer avanzado (1, 2). .

-Convivir con el dolor tiene una enorme repercussobre la calidad de vida
para el paciente, asociandose con frecuencia aiffimi&nto emocional que influye
decisivamente en la percepcion del mismo por pdelepaciente. Asi, el dolor se
acompafa frecuentemente de emociones negativasiaedbse que un porcentaje
importante de pacientes neoplasicos con dolor sufinbién de cuadros de stress,
ansiedad, depresion e incluso ideas suicidas §3,4,5

-Existen dos componentes del dolor, componenpeiiario y el secundario. El
primario es consecuencia de un dafio a alguna tstiudel organismo, siendo
entendido como una informacién directa que el auemvia al cerebro. El secundario
se relaciona con el procesamiento del dolor paepde la mente (6), y se compone de
todos los pensamientos, sentimientos, emocionesuyerdos que el paciente asocia al
dolor, con los que el paciente va a crear un pmdesnarrativa personal y didlogo

interno, que lo interpreta y da sentido, modificancluso la visién que tiene de si



mismo. Por tanto, el cerebro va a interpretar lasaeién dolorosa, combinando
informacion procedente de la mente con informagi@tedente del cuerpo. Esto en la
practica, significa que los pensamientos y emoaipgee discurren tanto de manera
consciente como inconsciente por nuestra menteauvaner un profundo efecto en la
intensidad del dolor, entrando en un circulo quereteoalimenta en la mente,
amplificando y perpetuando el dolor (7).

-La intervencion prevista basada en Mindfulnessegicomo objetivo reducir o
eliminar el componente secundario del dolor, rel@aaido con el procesamiento y la
percepcion del mismo por parte del paciente. (8,21112), ayudandole a gestionar el

sufrimiento asociado al dolor crénico.

2. Contexto donde se implementara |.

-Dentro del ambito del paciente con cancer, eledntde aplicacion sera el de
pacientes con cualquier tipo de dolor oncolégice gean atendidos en el Hospital
Universitario Virgen de la Victoria de Malaga.

-Los pacientes con tumores muy avanzados y metastason generalmente
incurables, y la mayoria de ellos reciben tratatbem@gresivos con quimioterapia y/o
radioterapia con sus consecuentes efectos secosddisicos y emocionales,
manifestando problemas de ansiedad y depresiOmeinges. Por otra parte, estos
pacientes sufren habitualmente dolor intenso popa&wologia, con un componente
emocional asociado, empeorando la percepcion died dor parte del paciente.

¢ Por qué una intervencion basada en Mindfulnedstidieo del mindfulness lo

constituye la atencién y la amabilidad. Por ellege este tipo de intervencion nos



permite en primer lugar entender que, frente acl#uad habitual ante el dolor de

rechazarlo, negarlo o huir, el aumento de la cortaecorporal y de la atencion a las
sensaciones somaticas, puede disminuir el dolorsdfjundo lugar, llevar afecto y

cuidado a la zona que duele y a nosotros mismaanaisién una actitud distinta a la
respuesta natural basada en la resistencia o facéwi, ya que ambas aumentan el
dolor. Por dltimo, la conexién que surge de la @tany amabilidad hacia uno mismo

va a disminuir el malestar asociado al aislamied#b mundo exterior del paciente

provocado por el dolor.

La conexion con el resto de la humanidad, hacenqsesintamos parte de algo
mas grande y hermoso, donde nuestro dolor, aumgp@riante, no tiene por qué ser el
centro de nuestra vida. Esta mirada que aportarelfainess puede ser de gran ayuda
para los pacientes oncolégicos que han de conmvirel dolor que su enfermedad les
ocasiona.

Por tanto, una intervencion basada en mindfulnesdrigp ayudar a estos
pacientes a gestionar de manera diferente el dwoplasico mediante una mejor
gestion de las emociones negativas asociadas alanla disminucion de la reaccion
automatica del pensamiento, y la reconexién corpsysios cuerpos. En definitiva, la
practica permitiria la disminucion del dolor y dalil de vida de los pacientes,

aportando a su vez distintas herramientas Utiles gdduturo camino de la enfermedad.

3.0Dbjetivos



Objetivo general: Aliviar el dolor secundario asociado a la enfernteda
neoplasica en pacientes oncolégicos con técnicageteion plena antes y durante el
tratamiento.

Objetivos especificos:

- Disminuir la intensidad del dolor

- Disminuir los requerimientos de morfina,d®sis y en tiempo de

administracion.

- Mejorar la calidad de vida.

- Mejorar el estado emocional del paciente.

- Disminuir la ansiedad y depresion del paciente

- Dotar a los pacientes de herramientas basadés &reptacion, compasion,

amabilidad y atencion, para responder al dolorardrolado.



4. Descripcion de las 4 sesiones.

SESION 1:

Tema: Introduccion al Mindfulness. Piloto automatico.

Descripcion:

- Definicion: Practica meditativa dénde se ejercita la conscieatiprestar
atencion a la experiencia, sin juzgarla, sin evduani reaccionar a ella,

independientemente que se presente agradable gradshle (Kabat Zinn J, 1990)

- Concepto general del cursoEl dolor fisico se asocia a pensamientos y
emociones perturbadoras que van a empeorar el.ddediante el aumento de la
conciencia corporal y de la atencion a las sensasisomaticas vamos a disminuir esas

sensaciones perturbadoras y el dolor corresporadient
- Ejercicio de arraigo
- Presentacion de participantes
- Reacciones al dolor: pensamiento y rumiacian

- Meditacion centrada en la respiracion

- Actividades para la semana y cierre grupal 10°



SESION 2

Tema: La importancia de experimentar

Descripcion:

-Ejercicio de Arraigo

- Meditacion para aumentar conciencia corporal. &oar Corporal

- Diferencia ser frente a hacer

-Meditacidn movimiento consciente.

- Actividades para la semana y cierre grupal

SESION 3

Tema: El entorno del dolor

Descripcion:

- Aprender a hacer un diario. Disefiar las lineas deferencia 15. (extraido
del libro “TU no eres tu dolor. Mindfulness paraviak del dolor, reducir el estrés y
recuperar el bienestar” de Vidyamala Burch y DaRagman).

- Responder frente a reaccionar.

- Meditacion

- Pequeia rueda

- Propuesta para casa y cierre grupal

SESION 4



Tema: Trabajo con el cuerpo

Descripcién

-Ejercicios basicos de chikung 20

-Meditacién de conciencia corporal

-Puesta en comun sobre lo vivido en el curso

-Mensajes finales

5. Sistema de evaluacion

Para tener algun parametro objetivo acerca dfidace del programa aplicado,
se realizaran varias mediciones mediante cuestimgrevaluaciones clinicas, al inicio

del tratamiento, al final y a los 6 meses.

El dolor se medira mediante las escalas visualégita (EVA) y escala
numérica (EN), mediante el cuestionario “Brief Painventory”, desarrollada
originariamente para el dolor oncoldgico (13). eogera por parte del médico o
enfermera responsable si ha necesitado morfina, dggés maxima, y por cuanto
tiempo. Se realizaran cuestionarios de calidadidie EORTC) en los tiempos citados

(14).

El estado emocional se medirdA mediante el “EmatiofRegulation
Questionnaire” adaptado al espafiol (15). La dejmmesie mediard por el test de

Hamilton (16), y el test de ansiedad por el cuestio de HDAS (17)

6. Conclusiones:




La creacion de este proyecto ha sido un reto. Greg@rograma de Mindfulness
para paliar del dolor ha resultado dificil, priralipente por la escasa literatura
disponible, y por la dificultad que entrafia el adapin programa de atencion plena a
loas particularidades de estos tipos de pacientes,secuelas fisicas y emocionales
importantes derivadas de la enfermedad neoplasica

La experiencia de integrarnos para definir un @mogr comin no ha sido
dificultosa por vivir dos de los autores en Sewllal otro en Méalaga. Sin embargo, el
espiritu de colaboracion, la flexibilidad y adapbaca las necesidades de cada uno, y la
motivacion, han sido maximas.

Nos gustaria que este proyecto no acabara en el, pap lo que vamos a poner
todo de nuestra parte para aplicar este curso altisentes oncoldgicos con dolor. Las
dificultades que surgan para implementarlo nosirggrwde ensefianza y experiencia

para que en el futuro este programa sea util a asugacientes.
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