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Resumen
Esta revisión pretende unificar los datos más relevantes conocidos en relación al mindfulness y sus apli-
caciones en sujetos con dolor crónico. Para ello, se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica sobre qué 
áreas del cerebro de pacientes con dolor crónico se activan ante este, y si su activación se ve modificada 
con la aplicación del mindfulness,su utilidad terapéutica por sí sola y en comparación con otras no far-
macológicas, así como sus distintos efectos en distintos grupos de edad. A pesar de las aparentes contra-
dicciones de sus mecanismos de actuación, parece tener una utilidad como terapia coadyuvante igual a 
otras terapias no farmacológicas, independientemente del grupo de edad, por lo que podría ser útil para 
prevenir el abuso o reducir la dependencia de los analgésicos.

Palabras clave: dolor crónico, mindfulness, neuroimagen, regulación del dolor, terapias alternativas, dolor 
pediátrico, dolor geriátrico.

1. Introducción 
Consideramos dolor crónico a aquel dolor que dura 
más de 3 meses o más del tiempo normal de cicatri-
zación del tejido (1). Puede empeorar progresiva-
mente y aparecer de manera intermitente, disminu-
yendo la calidad de vida del paciente. Es padecido 
por entre el 5.,5-33% de la población mundial adul-
ta, aunque no es exclusivo de estos, ya que también 
puede aparecer en adolescentes y niños. El número 
de personas afectadas ha ido aumentando a lo largo 
de los años debido al envejecimiento de la pobla-
ción (2). Esto acarrea costes económicos, tanto para 
los sistemas de salud como para el trabajo de los 
pacientes, ya que puede conducir a una disminu-
ción de la productividad (1) o incluso al absentismo 
laboral (3), pudiendo suponer así pérdidas a la em-
presa u organización para la que se trabaje.

Durante las últimas dos décadas, uno de los tra-
tamientos empleados para el dolor crónico ha con-
sistido en la administración de opiáceos (4), ya que 
son muy buenos analgésicos. Sin embargo, debido 
a un crecimiento exponencial en la prescripción de 
estos fármacos, se ha producido un aumento en la 
tasa de muertes por sobredosis (2) y en la probabili-
dad de adicción. Así, se está buscando emplear tra-
tamientos combinados, tanto farmacológicos como 
no farmacológicos, para reducir el uso de opioides 
(4). Entre los tratamientos no farmacológicos encon-
tramos algunas terapias alternativas, las cuales han 
probado ser, la mayoría, efectivas frente al dolor 
crónico además de ser baratas, reduciéndose así los 
costes económicos. Entre ellas podemos mencionar 
las intervenciones basadas en el mindfulness, la tera-
pia cognitivo-conductual, la terapia de aceptación y 

compromiso, la acupuntura y la hipnosis (4). Todas 
ellas pueden reducir la percepción del dolor e incre-
mentar la funcionalidad. Además, otros tipos de te-
rapias como la terapia ocupacional, la terapia física 
y el ejercicio también han resultado efectivas (2). En 
este artículo nos centraremos en las intervenciones 
basadas en el mindfulness.

Las intervenciones basadas en el mindfulness 
(IBM), como el yoga, la meditación o la reducción 
del estrés, consisten en la concienciación de no juz-
gar el momento presente (2), sino centrarse en él y 
aceptarlo (1), lo que permite a los pacientes enfren-
tar mejor la experiencia dolorosa (3). En definitiva, 
el objetivo es disminuir la percepción del dolor y 
mejorar la calidad de vida; y aunque a menudo no 
es posible eliminar el dolor, el paciente aprende téc-
nicas para mejorar la productividad incluso en pre-
sencia de molestias (2).

No obstante, a pesar del papel prometedor del 
mindfulness, existen limitaciones debido al bajo nú-
mero de estudios realizados, a la variabilidad de 
población y la variabilidad de técnicas que pueden 
emplearse (3), y a la baja calidad de los estudios 
realizados (5), lo que dificulta la estandarización y 
generalización de estos.

Incluso con estas limitaciones, también encon-
tramos ventajas, como la mejoría de síntomas, la 
inexistente posibilidad de abuso, y la mejoría de 
condiciones comórbidas, como ansiedad o depre-
sión (2, 3). Con este artículo, mediante la recopila-
ción de diferentes estudios, pretendemos mostrar 
tratamientos alternativos para sujetos con dolor 
crónico en los que no estén implicadas sustancias 



99

Archivos de Medicina Universitaria. Especial PID n.1 (mayo 2019)

que puedan provocar adicción. Concretamente, va-
mos a centrarnos en la aplicación del mindfulness y 
en si este es, realmente, un tratamiento eficaz.

2. Neurofisiología y neuroimagen
Las aplicaciones del mindfulness están bien esta-
blecidas. Sin embargo, los mecanismos de actua-
ción aún resultan poco claros. Para explicar cómo 
actúan estas terapias (Imagen 1) se han propuesto 
cuatro componentes interrelacionados entre sí (Fi-
gura 1): regulación de la atención, conciencia cor-
poral, regulación de la emoción y cambio de pers-
pectiva sobre el yo (6), de los cuales abordaremos 
en profundidad solo los tres primeros. Para que el 
lector comprenda cómo estos se relacionan entre 
estos aspectos y el dolor, más adelante se comen-
tará en profundidad cuáles son los elementos que 
conforman el dolor, cómo están estos representa-
dos en el cerebro, y cómo el mindfulness afecta a las 
áreas implicadas en ellos. Al final de este trabajo 
se adjunta un glosario con especificaciones de las 
siglas usadas en este apartado.

Los componentes de actuación del mindfulness y 
el dolor se explican de la siguiente manera:

2.1. Regulación de la atención:

Se define como el proceso de centrar la atención 
en un objeto, reconocer las distracciones y luego 
devolver el enfoque al objeto. Diversos estudios 
(7,8) sugieren una mayor activación de la corteza 
cingulada anterior (CCA) y corteza prefrontal me-
dial dorsal (CPFmd), ambas áreas implicadas en el 
proceso de regulación de la atención. 

2.2. Conciencia corporal:

La conciencia corporal se refiere al proceso de cen-
trarse en una estructura o tarea dentro del cuerpo. 

Existen dos posibles mecanismos que implican 
ínsula anterior derecha (IAd), en la que se encuen-
tra una mayor concentración de materia gris, por 
un lado, y por acción de la CCA y la corteza pre-
frontal dorsolateral (CPFdl) sobre la amígdala por 
otro. Sin embargo, estudios a corto plazo sugieren 
que estos cambios comienzan en la región tempo-
roparietal, y no en la ínsula (6, 9).

2.3. Regulación emocional:

Se da bien a nivel cognitivo (atención plena) con-
trolando cuando se presta atención o se cambia 
la respuesta a un estímulo, lo cual se consigue a 
través de una reevaluación (interpretando el estí-
mulo de una manera más positiva) o extinción (re-
vertir la respuesta al estímulo) de este; o bien a ni-
vel conductual, inhibiendo la expresión de ciertos 
comportamientos en respuesta a un estímulo (6).

Se han sugerido dos sistemas, que implicarían 
la CPF lateral (CPFl), que maneja la atención se-
lectiva, y la CPF ventral (CPFv) que participa en 
la inhibición de una respuesta por un lado y la 
CCA, por otro. (6,10)

2.4. Dolor: 

Según Bilevicius et al. (11), el dolor está compues-
to de tres factores: sensorial, activando las corte-
zas somatosensoriales primaria y secundaria (CSS 
I y II) y del tálamo (TA); cognitivo, que activa la 
CPF; y afectivo-motivacional, el cual aumenta la 
actividad en la CCA y en las partes posterior y 
anterior de la ínsula (IP e IA). El mindfulness ac-
túa directa o indirectamente en muchas de ellas, 
como se ha visto anteriormente. 

Un estudio por Grant et al. (12) reveló que 
meditadores experimentados mostraron una 
mayor activación de la ínsula, el TA y el córtex 
medio-cingulado, y una menor activación de las 
regiones responsables del control de la emoción 
(CPF medial, corteza orbitofrontal (COF) y amíg-
dala). Esto les permitiría prestar mayor atención 
a la entrada sensorial de los estímulos e inhibir 
cualquier evaluación o reactividad emocional. 
Dicha situación Esto, según concluyeron los in-
vestigadores, condiciona una menor sensibilidad 
al dolor.

Por otro lado, Nascimento et al. (13) mostró un 
aumento de la activación de la CPFdl y CPFvm, 
en la COF, en las CSS y en el sistema límbico en 
pacientes con dolor crónico (Figura 2). El aumen-
to de actividad en la CPFdl ocurriría al modificar-
se los mecanismos de anticipación ante el dolor 
agudo en pacientes con dolor crónico, aumentado 
la actividad en áreas relacionadas con la regula-
ción emocional (11).

Los pacientes con dolor crónico, tras aprender 
mindfulness, experimentaron mejoras clínicas del 
dolor y autoeficacia para lidiar con este, además 
de una reducción en los niveles de ansiedad anti-
cipatoria, intensidad y experiencia negativa (13). 
Estos hallazgos sugieren que el uso del mindful-
ness disminuye la probabilidad de presentar co-
morbilidades psiquiátricas, mejora la capacidad 
de aceptación de los pacientes, y aumenta su ca-
pacidad de controlar este (14). Estas modificacio-
nes sobre el dolor se relacionarían con el descenso 
de actividad en la amígdala y aumento de esta en 
la CPF, principalmente (15).
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3. Comparativa del mindfulness con 
otros tratamientos
La teoría Mindfulness to Meaning (TMM) se basa en 
dos principios: que la atención plena (o mindfulness) 
promueve una reevaluación de uno mismo (figura 
4) y que la atención plena promueve que la persona 
se detenga a saborear y disfrutar de las sensaciones 
que los estímulos nos proporcionan (figura 5) (16).

Recientemente, los estudios han mostrado que 8 
semanas de mindfulness basado en la reducción del 
estrés (MBRE) aumenta la eficacia de la reevalua-
ción en un grado similar a una terapia de corte cog-
nitivo-conductual (17).

Teniendo en cuenta estos avances, finalmente se 
ha creado la Mindfulness-Oriented Recovery Enhan-
cement (MORE) como tratamiento para pacientes 
que usan indebidamente los opiáceos para el dolor 
crónico (18,19). MORE trata de aumentar el control 
cognitivo, facilitando la reevaluación y detenerse 
a disfrutar de las sensaciones, y trata de devolver 
el procesamiento de recompensa a la normalidad, 
valorando más las recompensas naturales a las pro-
porcionadas por los fármacos (20). Se ha encontra-
do que el tratamiento MORE disminuye significa-
tivamente el dolor crónico, el deseo de fármacos y 
los comportamientos de consumo (18,19). Además, 
también se ha indicado que este tratamiento incre-
menta de forma muy notoria los mecanismos de 
la TMM; estos efectos positivos están asociados al 
descenso de la severidad del dolor crónico y a un 
menor riesgo de consumo de fármacos (18).

Por otro lado, se ha realizado una revisión siste-
mática de ensayos aleatorizados controlados dirigida 
a comprobar la eficacia del Mindfulness Basado en la 
Reducción de Estrés (MBRE comparada con la Terapia 
Cognitivo Conductual (TCC) para pacientes con sinto-
matología provocada por el dolor crónico. Un estudio 
que comparó la TCC y la MBRS no encontró diferen-
cias significativas en mejoras para el funcionamiento 
físico y la mejora de la intensidad del dolor, mientras 
que estudios que compararon la TCC o la MBRS con 
grupos controles sí encontraron diferencias significati-
vas (21). El grupo de TCC, sin embargo, dio lugar a una 
mejoría significativamente mayor en síntomas depre-
sivos tras la intervención en comparación con el grupo 
de MBRS. En comparación con el grupo control, tanto 
MBRS como TCC se asociaron con mejoras generales 
con respecto al inicio del tratamiento (22).

Estos resultados concuerdan con los encontra-
dos en un meta-análisis de 2016 sobre intervencio-
nes basadas en aceptación y mindfulness para el do-
lor crónico y que mostraron efectos menores en la 
reducción de la intensidad del dolor y síntomas de-
presivos en comparación con los grupos control (5).

3.1. Comparativa entre grupos de edades 
diferentes:

El mindfulness, como cualquier tratamiento, tiene que 
modificarse según las características del paciente, y 
algo a tener en cuenta es la edad del individuo, debi-
do a que no solo no se tiene la misma comprensión y 
capacidad de entendimiento en niños (con los cuales 
hay que utilizar un lenguaje más simple) a diferen-
cia de los adultos, con los que se puede utilizar un 
pensamiento más abstracto. A continuación, se des-
criben una serie de estudios realizados a diferentes 
grupos que serán divididos en: población pediátrica, 
población adulta y población anciana.

3.1.1. Población pediátrica

Diversos estudios avalan que la incorporación de te-
rapias no farmacológicas a tratamientos en los que 
es necesario el uso de medicamentos puede tener re-
sultados mucho más efectivos en población infantil 
(4). Esto es debido a que un enfoque multidiscipli-
nar en el que incluya estrategias de afrontamiento no 
solo mejora la calidad de vida de los niños, sino que 
reduce de manera considerable una posible depen-
dencia como también una prevención a adquirir una 
tolerancia en un futuro. Para el tratamiento de dolor 
agudo (como el postquirúrgico) es necesario de una 
analgesia inmediata y suficiente para el manejo del 
dolor. Pero la integración una educación psicológica 
del paciente de forma previa y posterior a una ciru-
gía puede ayudar al manejo del dolor como también 
a una recuperación más temprana.

Por otro lado, para el manejo de dolor crónico es 
necesaria una analgesia más prolongada y es más 
complejo de tratar, debido a que se puede llegar a 
sentir que la medicación recibida no es la suficiente 
se recurre entonces a los métodos no farmacológi-
cos (23). En un ensayo piloto aleatorio de una inter-
vención basada en mindfulness para mujeres adoles-
centes con dolor crónico, los pacientes informaron 
mejoras en el manejo del dolor y reducciones en los 
niveles de cortisol salival en la sesión posterior a la 
atención (24). Sin embargo, la calidad de esta inves-
tigación ha variado de ensayos controlados aleato-
rios a estudios piloto y están muy limitados debido 
a las pequeñas muestras de sujetos.

3.1.2. Población adulta

En cuanto a la edad adulta podemos encontrar estu-
dios enfocados a enfermedades como la fibromial-
gia o como, por ejemplo, el estudio realizado con un 
total de 70 mujeres (25) que cumplían los requisitos 
de enfermedad. Los resultados mostraron con res-
pecto el grupo control una disminución de IL-10 y 
unos niveles más altos de los niveles basales CXL8 
(Biomarcadores Inmunes), al igual que una modi-
ficación de esquemas y reducción significativa del 
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dolor. Todo indica que un entrenamiento en mo-
dificación de esquemas y en técnicas de relajación 
(mindfulness) ha podido influir beneficiosamente en 
sintomatología clínica ya que describen una dismi-
nución del dolor, una mejora en inflexibilidad psi-
cológica y una mayor calidad del sueño.

3.1.3. Población anciana

Finalmente, nos encontramos ante la etapa de la 
tercera edad, la cual se considera a partir de una 
edad de 65 años. Basándonos en una revisión, en 
la cual diferentes estudios siguieron programas am-
bientadas al mindfulness (26); en estas se evaluó va-
riables como el insomnio y función ejecutiva, pero 
nos centraremos en el dolor lumbar crónico (27). 
Los resultados mostraron que no solo hubo una 
mejoría en el afrontamiento al dolor, sino niveles de 
dolor significativamente más bajos después de la 
intervención, además la aceptación del dolor cróni-
co fue mayor que en el grupo que no la recibió. Un 
seguimiento de 3 meses indicó que el grupo expe-
rimental siguió manteniendo unos datos significati-
vamente mejores que el grupo control.

4. Conclusiones
La caracterización de las áreas implicadas del cere-
bro que ayudan a las terapias derivadas del mindful-
ness a mejorar la sintomatología aún no está clara. 
Algunos autores han sugerido que las principales 
áreas implicadas, la CCA, la ínsula y distintas sec-
ciones de la CPF juegan un rol fundamental por 
su implicación en el procesamiento del dolor y la 
atención, y que los resultados conflictivos de los es-
tudios responden a un proceso de aprendizaje que 
haría la respuesta de estas áreas más eficiente y por 
lo tanto con una activación más corta en practican-
tes más experimentados (7, 8).

Respecto a su aplicación como tratamiento las 
terapias derivadas del mindfulness muestran tener 
una eficacia como mínimo igual a la de la terapia 
cognitivo-conductual respecto a la sintomatología 
comórbida del dolor crónico, pero hay escasa evi-
dencia de que actúe sobre el dolor en sí, necesitan-
do de terapias farmacológicas tradicionales para 
actuar a su máxima eficacia (17-20). Estos efectos se 
mantienen independientemente de los grupos de 
edad, si bien requieren adaptación a las caracterís-
ticas propias de los mismos (21, 22, 24, 27). Por es-
tas características, podría ser de particular utilidad 
para prevenir el abuso o reducir la dependencia de 
los analgésicos, dirección en la que podrían orien-
tarse futuras líneas de investigación (2-4, 23).
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Anexo I: Figuras

Figura 1: Mecanismos de acción que se producen en el individuo mediante las técnicas de mindfulness.
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Figura 2: Áreas de activación tras la práctica de mindfulness en a) pacientes con dolor crónico; b) fibromialgia; 
c) sujetos sanos.
Fuente: Nascimento et al. (2018)

Figura 3: ¿Cómo funciona el mindfulness? Propuestas de mecanismos de acción desde una perspectiva 
conceptual y neurológica.
Fuente: Hölzer et al. (2011)
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Figura 4: La atención plena (o mindfulness) promueve una reevaluación de uno mismo.
Fuente: Garland y Fredrickson (2019)

Figura 5: La atención plena promueve el disfrute pleno de las sensaciones (rumiación).
Fuente: Garland y Fredrickson (2019)



105

Archivos de Medicina Universitaria. Especial PID n.1 (mayo 2019)


