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EDITORIAL:
MINDFULNESS Y PSICOTERAPIA 10 ANOS DESPUES
(2006-2016)

FROM THE EDITOR:
MINDFULNESS AND PSYCOTHERAPY 10 YEARS AFTER
(2006-2016)

Vicente Simén
Catedratico de Psicobiologia. Universitat de Valeéncia.

Como referenciar este articulo/How to reference this article:

Simén, V. (2016). Editorial: Mindfulness y Psicoterapia 10 Afios Después (2006-2016). Revista de
Psicoterapia, 27(103), 1-5.

Aunque no lo parezca van a cumplirse ahora 10 afios desde la aparicion del
primer nimero monografico sobre mindfulness, que se publico en esta Revista de
Psicoterapia en el afio 2006 coordinado por Luis Botella y M? Teresa Mir6 que se
ocupd de la apertura Editorial.

Desde la perspectiva que nos otorgan estos casi diez afios de distancia
temporal, creo que no resulta aventurado afirmar que aquel monografico constituyo
una suerte de pistoletazo de salida para la difusion del mindfulness a gran escala en
nuestro pais. La lectura de aquel monografico fue una revelacion para muchos
profesionales que se hicieron repentinamente conscientes de que en el horizonte de
la psicoterapia y en el de la psicologia en general habia hecho su aparicion un nuevo
personaje y que ese personaje habia llegado para quedarse.

Con mucho acierto Luis Botella y Marcial Arredondo han aceptado el reto de
conmemorar esos diez afios transcurridos, coordinando la aparicion de un nuevo
monografico que pudiera suministrar al lector una instantanea del panorama actual
del mindfulness en Espafia. A ambos les quiero agradecer la amabilidad que han
tenido al encomendarme a mi la redaccion del Editorial de este nimero.

Si examinamos el paisaje actual de mindfulness en nuestro pais es facil
destacar importantes cambios que se han ido gestando a lo largo de estos diez afios
y que podemos agrupar en los siguientes puntos.
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Editorial: Mindfulness y Psicoterapia 10 Afios Después (2006-2016)

El conocimiento de la existencia de mindfulness entre practicamente todos
los profesionales de la psicologia y de la salud mental. Si bien no todos lo
eligen como su camino profesional preferido, todos son conscientes de su
relevancia y son muchos los que han realizado o estan realizando cursos
de formacion en mindfulness. Existen también los criticos, por supuesto,
pero creo que ningun profesional ignora ya su existencia.

La aparicion de diversas asociaciones que tienen como finalidad el cultivo
y la ensefianza del mindfulness. Fue en 2009 cuando la Dra. Mird y yo
mismo creamos la primera asociacion espafiola que con caracter cientifico
comenzo a divulgar y a organizar cursos de formacidn para psicologos
clinicos y otros profesionales de la salud mental. Dicha asociacion se
llamo AMYSS (Asociacion de Mindfulness y Salud) y ulteriormente, bajo
la presidencia de Marta Alonso, ha pasado a llamarse AEMIND (Asocia-
cion Espafiola de Mindfulness y Compasion). Estas Asociaciones permi-
ten sobre todo la organizacidn de la ensefianza del mindfulness, tanto para
los profesionales como para el publico en general. Fue en el afio 2010
cuando se ofrecid el primer curso de formacién que llevo el nombre de
“Mindfulness en la Practica Clinica: Formacion Avanzada para Terapeu-
tas”, organizado por la entonces AMYS.

Ademas de la docencia organizada por asociaciones de caracter indepen-
diente, en los ultimos tres afios, estd extendiéndose la docencia del
mindfulness en el ambito universitario, multiplicindose la oferta de
Masteres y Cursos de Experto en diversas universidades espafiolas. La
ensefianza del mindfulness esta entrando con fuerza en la Universidad.
Un aspecto estrechamente relacionado con la docencia lo constituye la
deseable elaboracion de estandares de calidad para la obtencidn de titulos
que capaciten para la formacion de formadores en mindfulness. Este tema
resalta no sélo por su importancia, sino también por su dificultad. En la
actualidad existe un grupo de trabajo a nivel nacional que trata de llegar
a un consenso para elaborar unos “criterios minimos nacionales de
calidad, evaluacion y estandares para formadores y programas de apli-
caciones basadas en mindfulness y compasion”. Este documento hace una
descripcion de las competencias y requisitos basicos para ser profesor de
un programa y para ser formador de formadores de un programa, asi de
como de los estandares de calidad de los programas en si mismos. Ademas,
se centra también en describir aspectos éticos y una guia de buenas
practicas.

En nuestro pais el incremento de publicaciones, tanto de tipo cientifico
como divulgativo, ha sido espectacular en estos tltimos diez afios. Existe
una abundante demanda de textos de mindfulness por parte no sélo de los
profesionales de la salud (y en particular de la salud mental) sino también
de la poblacion general y a esa demanda estan respondiendo los autores



REeviSTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2016, Vol. 27, N° 103, pags. 1-5 3

que escriben en castellano con evidente fecundidad. También han surgido
grupos de investigadores, sobre todo en el terreno de la psicologia clinica
y de la psiquiatria, cuyas publicaciones se estan haciendo visibles tanto en
el ambito internacional como en el de las publicaciones nacionales.

6. Otro aspecto en el que se ha puesto de manifiesto el rapido crecimiento del
mindfulness en Espafia es la celebracion del primer International Meeting
on Mindfulness, en Junio de 2014, que tuvo lugar en Zaragoza y que fue
organizado por Javier Garcia Campayo.

7. Unodeloscamposde crecimiento privilegiado del movimiento mindfulness
lo constituye su aplicacion en el ambito escolar. La importancia para la
educacion de la atencion y de la inteligencia emocional en los nifios resulta
obviay aunque nos encontramos en sus comienzos, son muchos los grupos
que, entre nosotros, estan promoviendo la ensefianza de mindfulness para
la poblacion infantil.

En este momento historico de la expansion de mindfulness en nuestra cultura,

me gustaria sefialar algunos puntos que considero de especial relevancia:

1. Debemos hacernos conscientes de que el alcance de lo que yo llamo el
“movimiento mindfulness ”, no se limita solo a la psicologia, a lamedicina,
a la pedagogia, o a la empresa, aunque estos sean los ambitos en los que
hasta la fecha se ha introducido con mas profundidad. Mindfulness esta
calando en toda la sociedad y una muestra reciente de su pujanza la
constituye el informe elaborado por un grupo parlamentario britanico (el
Mindfulness All-Party Parliamentary Group) que se propone (a) revisar
la evidencia cientifica y la optimizacion de su enseflanza, (b) desarrollar
recomendaciones politicas para el gobierno, basadas en dicha evidencia y
(c) promover un foro de discusion en el Parlamento que fomente la
aplicacion de mindfulness en las politicas gubernamentales. Nos encontra-
mos, por tanto, con un movimiento de alcance global, cuyas repercusiones
van a extenderse a todos los ambitos de la sociedad en general.

2. Conviene no olvidar que (como bien sefialo Kabat-Zinn) mindfulness no
es una técnica, sino una forma de ser. En este sentido, los que practicamos
mindfulness nos distinguimos no sélo por la practica misma, sino por
buscar en ella una orientacion o guia para nuestras vidas. Este quehacer se
integra por tanto en lo que puede describirse como una btisqueda de la
sabiduria y entronca con la llamada “sabiduria perenne” que, desde la
antigliedad, ha tratado de orientar al ser humano en el camino de la vida.
Cada generacion, a medida que vive la vida, descubre o redescubre viejas
verdades. En este sentido, mindfulness cumple una funcion de continuidad
con la sabiduria de todos los tiempos. Sin duda, el budismo (con sus
diversas corrientes) ha desempefiado (y desempefia todavia) un papel
destacado en el advenimiento de mindfulness en Occidente. Pero
mindfulness, como corriente vital, deberia de estar abierto, en mi opinion,
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a cualquier forma de sabiduria universal.

En medio de esta funcién de continuidad de mindfulness emerge, como
contraste, un aspecto completamente novedoso, propio de nuestra época.
Los hallazgos de la neurociencia estan modificando (y seguiran haciéndo-
lo), nuestra vision de como funciona el cerebro y, mas concretamente, de
como funciona el cerebro que medita. Por tanto, hemos de estar abiertos
alos avances y sorpresas que estos descubrimientos nos proporcionen. Sin
duda, estos descubrimientos influiran de manera probablemente significa-
tiva en como practiquemos la meditacion en un futuro, e incluso en la
intencidén con que lo hagamos. En cierta forma, mindfulness se nos esta
revelando como una manera de optimizar el funcionamiento cerebral.
Es especialmente destacable el papel de mindfulness en el proceso de
evolucion de la consciencia humana. Tengo la conviccion de que estamos
asistiendo al nacimiento, o al menos a una cierta generalizacion, de lo que
podriamos llamar una nueva forma de consciencia que no es sino un
avance mas (un escaldén adicional) en el nivel de consciencia de la
humanidad. De manera similar a como la consciencia de un individuo
experimenta notables cambios a lo largo de su vida, también la humanidad
en su conjunto ha experimentado cambios significativos en su nivel de
consciencia a lo largo de los milenios de vida humana que nos han
precedido. En este contexto, mindfulness puede ser vista como un instru-
mento o herramienta de la que se vale la evolucion para acelerar la
transformacion de la consciencia humana en estos tiempos de grandes
mudanzas. Lo mas novedoso es quiza, que la transformacion de la
consciencia se extiende a amplias capas de la poblacion. Un fenémeno que
antes, historicamente, so6lo habian experimentado determinados indivi-
duos en cada generacion.

Por tltimo, quisiera hacer una llamada a la prudencia en lo relativo a la
aplicacion de mindfulness en la practica clinica. Parece que estamos
asistiendo a una paradoja en la forma en como mindfulness esta siendo
vivida por los terapeutas. Por un lado, es indudable el entusiasmo que
mindfulness ha despertado y sigue despertando entre los psicoterapeutas
y otros profesionales de la salud mental que buscan el bienestar de sus
pacientes. Pero, por otra parte, si examinamos los resultados de los
metaanalisis que revisan la eficacia de las terapias relacionadas con
mindfulness, observaremos que estos metaanalisis, aunque muestran
resultados positivos en la terapia, también sefialan que éstos son de una
potencia relativamente modesta. Es aventurado sugerir una explicacion a
dicha paradoja, aunque mi opinion es que, independientemente del éxito
terapéutico de las terapias mindfulness, el efecto que la practica de
mindfulness ejerce sobre el propio terapeuta (tanto a nivel estrictamente
personal como en relacion con su actitud ante y con los pacientes) resulta
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crucial para comprender la aceptacion y entusiasmo que observamos en
este colectivo. Hemos de estar atentos a los resultados de las investigacio-
nes venideras para poder ir afinando nuestra actividad terapéutica, de
manera que aprendamos a utilizar nuestra actitud mindful de la forma que
resulte mas conveniente y eficaz para las personas a las que ayudemos.
A continuacidn, el lector va a encontrar un selecto grupo de articulos escritos
por expertos en mindfulness en nuestro pais y que versan sobre temas de actualidad
en esta materia, tanto relacionados con su aplicacion clinica como con aspectos
educativos, de ensefianza o de investigacion.
Celebro especialmente la aparicion de este monografico en el afio 2016 como
exponente de la salud del movimiento mindfulness en Espaia e invito al lector o
lectora a que se introduzcan en su contenido y lo disfruten.

Febrero, 2016.
Vicente Simoén
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Resumen

La experiencia traumdtica es una experiencia de terror
e indefension ante un estrés extremo. Genera la tenden-
cia en la persona que la sufre a escapar del dolor que
surge a través de la desconexion de esa experiencia en
el momento presente. La propuesta de mindfulness es
conectar de nuevo dentro y fuera, en el momento
presente, a través de nuevas formas de relacionarse
con dicha experiencia con aceptacion y dejando ir, sin
identificarse ni agarrarse a ella. En este texto se han
descritos las aportaciones de mindfulness y muy espe-
cialmente la forma de adaptarlas al caso de las perso-
nas supervivientes de trauma. Mindfulness ofrece un
camino prometedor para el tratamiento del trauma que
incluye ademds, el autocuidado del terapeuta.
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Abstract

A traumatic experience may be considered as a state of
panic and helplessness when we face an overwhelming
event. It generates avoidance strategies to escape of the
pain, and a profound state of disconnection. Mindfulness
promotes the connection inside and outside in the
present moment. It cultivates new ways of relationship
to the experiencewith acceptance of the inner experience
without neither identification nor attachment to the
experience. We describe the premises that support
using mindfulness-oriented approaches in trauma
treatment and the adaptations of the practices in trau-
masurvivors population. Mindfulness offers apromising
and inspirational approach that can be applied to the
complex psychological and existential suffering
associated with trauma, including the self-caring of the
therapists.
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Aunque se han desarrollado nuevas opciones terapéuticas que han mejorado
el prondstico para los supervivientes de trauma, entre un tercio y la mitad de los
pacientes con Trastorno por Estrés Postraumatico (PTSD), contintian presentando
sintomas (Schottenbauer, Glass, Arnkoff, Tendick, & Gray, 2008) y el abandono
del tratamiento es alto (Hembree et al., 2003) por lo que se recomienda seguir
buscando nuevas alternativas terapéuticas (Lang, et al., 2012)

Mindfulness y otras tradiciones contemplativas entrenan la focalizacién
interna de la atencion y promueven la observacion y la indagacion de pensamientos,
sentimientos o sensaciones corporales con la intencién de profundizar en la
comprension tanto conceptual como no conceptual de la experiencia —hace ya una
década que se publicaron algunos de los trabajos iniciales sobre mindfulness en
nuestro contexto en un nimero monografico de la Revista de Psicoterapia: Cebolla
y Miro, 2006; Garcia, 2006; Miro, 2006; Pérez y Botella, 2006; Santamaria,
Cebolla, Rodriguez y Miro, 2006; Simoén, 2006. En el campo del trauma han
demostrado su utilidad a la hora de trabajar con los sintomas y con el sufrimiento
existencial generado por €l (Follette, Briere, Rozelle, Hopper, & Rome, 2015).

Funcionamiento de la Mente en el Modo de Trauma

Todo lo que sabemos del funcionamiento del organismo en situacion de
amenaza a la supervivencia se aplica a la situacion traumatica.

Cuando es percibido un peligro, externo o interno, el ser humano reacciona a
través de la activacion de la amigdala cerebral, poniendo en marcha la cascada de
reacciones que constituye el sistema general de alarma. Se produce la suelta de
hormonas del estrés, como el cortisol, de neurotransmisores como la adrenalina, los
musculos se contraen y el organismo se prepara para la “lucha, huida o congela-
cién”. Cuando el peligro pasa, el organismo de un conejo, por ejemplo, vuelve
rapidamente a un estado de equilibrio previo. Pero en el caso del ser humano esto
no siempre es posible.

Gracias a la emergencia del lenguaje y el desarrollo del 16bulo frontal, el ser
humano es capaz de trascender el aqui y ahora, de ensofiar y planificar. Al mismo
tiempo que esto es una ventaja evolutiva también puede ser fuente de muchos
problemas.

Cuando sucede un trauma, tanto el cortex prefrontal o cerebro ejecutivo
responsable del pensamiento claro y de la toma de decisiones, como el hipocampo,
centro implicado en la consolidacion de las memorias verbales y emocionales, estan
selectivamente inhibidos de forma que predomina el procesamiento emocional y la
codificacion no conceptual o no verbal de las memorias (Ogden, 2015). Simple-
mente con los pensamientos y recuerdos relacionados con el trauma, asi como con
la preocupacion y anticipacion de un futuro amenazante, se puede activar el sistema
general de alarma aunque no exista peligro real aparente, de modo que el cerebro
manda ordenes al resto del organismo para defenderse. Esos mismos cambios
corporales generan a su vez, un mantenimiento de la situacion de alarma. Los
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pensamientos, las emociones y las sensaciones corporales ponen en marcha un
mecanismo “como si”” hubiera una situacion de alarma aunque no exista realmente
en ese momento.

Basandose en unas pocas pistas, el cerebro construye la prediccion mas
probable. En una situacion de maltrato infantil, por ejemplo, puede ser de vital
importancia para el nifio saber si el padre llega enfadado o contento, si hay peligro
o puede relajarse. El nifio aprende a estar pendiente de la discriminacion facial, de
observarla cara del padre, ya que es de vital importancia para la supervivencia o para
escapar de una paliza. Pero una vez pasado el peligro, si la nifia convertida ya en una
mujer, sigue en alerta cada vez que conoce a una persona nueva y, de modo no
consciente, sigue discriminando los gestos de una cara con esfuerzo y tension, va
a seguir activando una y otra vez sin necesidad de la conciencia la respuesta general
de alarma. Muchos componentes del trauma se procesan a un nivel subcortical y no
consciente.

En las personas con PTSD se han descrito sesgos atencionales hacia los
estimulos relacionados con el trauma de modo que tienen una mayor sensibilidad
para captar dichos estimulos (Buckley, Blanchard, & Neill, 2000). Se han descrito
también dificultades significativas para mantener la concentraciéon (Jovanovic,
2009) y un déficit de control cognitivo, es decir, de la capacidad de la mente para
inhibir informacién irrelevante mientras se atiende a otro tipo de informacion
(Miyake, Friedman, Emerson, Witzki, & Howerter, 2000). Con respecto a la
conectividad cerebral, Philips, encontré una disminucion de la conectividad neuronal
de la red neuronal por defecto y un aumento en la conectividad entre la amigdala y
la corteza prefrontal medial en multiples trastornos psiquiatricos en los que la
etiopatogenia se relaciona con estrés en etapas tempranas del desarrollo cerebral
(Philips, Kopec, & CarewPattern, 2013). En adultos con estrés infantil y PTSD se
han relacionado estos hallazgos con deficiencias en funciones relacionadas con el
proceso auto-referencial, tal como el reconocimiento de emociones y la conciencia
emocional. Ambas disfunciones podrian afectar al sentido del se/f'como “agente”
de sus acciones y experiencia y a su capacidad de adaptacion (Daniels, 2011). El
ejemplo mas grave serian los sintomas disociativos, que incluyen despersonalizacion
y trastornos de la identidad.

Todos estos hallazgos neurobioldgicos se reflejan también en el hecho de que
después de una experiencia traumatica la persona tiende a construir su narrativa de
vida, su auto narrativa, en torno a un nucleo de indefension, de miedo y de terror,
y esta misma narrativa ayuda a mantener al organismo en un estado de hiper-alerta
y de busqueda de pistas de peligro para escapar de ello, inmovilizarse o defenderse
luchando.

Daniel Siegel (2007) afirma que la practica de mindfulness puede liberar la
mente de la esclavitud de los aprendizajes previos. A través de mindfulness se
aumenta la habilidad de auto-observacion y es posible el desacoplamiento de vias
neuronales que se activaban conjuntamente como respuesta al aprendizaje derivado
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de la situacion traumatica. Al darnos cuenta y discriminar entre las sensaciones
corporales y la historia que construimos acerca de ellas, mindfulness nos permite
tomar conciencia de la diferencia entre la informacion derivada de la experiencia
que proviene de abajo hacia arriba (bottom-up) y la informacion procedente de la
elaboracion posterior, en forma de parloteo o charla mental, que va desde arriba
hacia abajo (fop-down) .

La comprension y el insight, mecanismos de cambio mas relevantes en las
psicoterapias tradicionales, no s6lo puede ser insuficiente sino que en ocasiones
pueden reactivar las memorias implicitas sobre el trauma (Ogden, 2015; Ogden,
Minton, & Pain, 2006)

Las memorias traumaticas estan codificadas preferentemente en la memoria
implicita o corporal, de modo que el cuerpo es una avenida principal para trabajar
con trauma. La practica de mindfulness se enraiza en el cuerpo, en las sensaciones,
en las emociones, y en la atencion a pensamientos como simples hechos mentales
y supone una via para acceder a la experiencia desde abajo hacia arriba e influir en
la interrupcidn del ciclo, a su vez mantenido por la narrativa, entre el recuerdo
amenazante del pasado y la anticipacion ansiosa del futuro.

;Qué Aporta Mindfulness al Trabajo con Trauma?

Frente al dolor de la experiencia traumatica el ser humano busca huir de los
sentimientos o ideas que se lo recuerdan o lucha porque los sintomas desaparezcan,
pero la evitacion psicoldgica puede intensificar y prolongar el estrés traumatico. Se
da lo que se ha denominado “la paradoja del dolor” ya que, buscando reducir el
sufrimiento, lo que realmente se hace es intensificarlo (Briere, 2015). La evitacion
experiencial es una de las dimensiones que se asocian de modo mas contundente con
la severidad de los sintomas traumaticos (Plumb, Orsillo, & Luterek, 2004).

La propuesta de mindfulness se centra en la aceptacion de la experiencia sin
juzgarla frente a los intentos habituales de controlar los sintomas (Baer, 2006;
Bishop et al., 2004) y como resultado se produce un cambio en la relacion entre la
personay la experiencia psicologica, a diferencia de otras terapias que se focalizan
mas en la reduccion de la sintomatologia (Hayes et al., 2006; Hayes, Strosahl, &
Wilson, 2012).

A través de la practica de mindfulness:

o Se facilita un actitud de estar en el presente, sin criticar ni juzgar frente a
la tendencia en el trauma de rememorar el acontecimiento ocurrido en el
pasado y, consecuentemente, anticipar un futuro amenazante.

o Se aumenta la conciencia y la aceptacion de las experiencias traumaticas
cognitivas y emocionales (Walser & Westrup, 2007; Baer et al., 2006;
Bishop et al., 2004).

o Seaumenta la capacidad para experimentar pensamientos o sentimientos
dolorosos y para estar presentes con ellos de modo mas calmado, permi-
tiendo espacio para la re-evaluacion y el dejar pasar la experiencia sin mas
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elaboraciones.

o Se facilita la emergencia de sentimientos de auto-compasion, de emocio-
nes positivas y de la activacion de areas cerebrales implicadas en el
procesamiento emocional y la empatia.

o Se promueve la neuroplasticidad y por tanto, la posibilidad del cambio en
la conectividad neuronal a través de la practica (Holzel et al, 2011;
Pagnoni, Cekic, & Guo, 2008).

o Promueve un cambio de las funciones cerebrales hacia una dominancia
frontal izquierda con emociones mas positivas y una mejora de la funcién
inmunitaria (Davidson et al., 2003).

0 Mindfulness tiene ademas la ventaja de que promueve el autocuidado y
que se puede integrar tanto como practica formal como en el curso de las
actividades cotidianas como el comer, el caminar o el hablar y relacionarse
con otros (Shapiro, Brown, & Biegel, 2007).

0o Ayudaadarse cuenta de que luchar contra los sintomas de PTSD no ayuda
(una estrategia de control). Invita a tomar conciencia de la lucha cuando
esta surge y observarla sin reaccionar a ella.

o Ayudar a movilizar el cuerpo: A través de ejercicios de hatta yoga y de
meditacion en movimiento (caminando, nadando).

Los ensayos clinicos existentes y relacionados con la ansiedad en el tratamien-
to del trauma sugieren que las intervenciones basadas en mindfulness obtienen un
tamarfio del efecto entre medio y grande para los trastornos de ansiedad en general
(Langetal, 2012). Holzel et al (2013) describieron cambios en la conectividad entre
amigdala y corteza prefrontal en participantes de un grupo de Reduccion del Estrés
Basada en Mindfulness (MBSR) tras la intervencion.

Algunos programas estructurados de tratamiento también han sido puestos a
prueba en investigacion. Las terapias de Aceptacion y Compromiso (ACT) ofrecen
una combinacién de la terapia cognitivo-conductual, la psicologia de la conducta
y el entrenamiento en mindfulness (Hayes, et al, 2006) y se han propuesto en el
tratamiento del trastorno del estrés postraumatico (Bonmyea, Ariel, & Lang, 2012;
Engle & Follette, 2015; Follette, Palm, & Rasmussen Hall, 2004; Orsillo & Batten,
2005; Walser & Westrup, 2007).

Kimbrough, Magyari, Langenberg, Chesney, & Berman (2010) estudiaron los
efectos de la participacion en un programa MBSR de una poblacion superviviente
de trauma sexual infantil e informaron de reducciones significativas en las variables
de depresion y ansiedad asi como en los sintomas de PTSD

La Terapia Dialéctico-Conductual (DBT) es un abordaje probado que utiliza
las practica de mindfulness de forma muy predominante en el tratamiento del
trastorno de personalidad borderline (Linehan 1993a ) pero hay pocos datos
disponibles sobre su uso en PTSD (Fiorillo y Fruzetti, 2015).

Mindfulness puede ser Util también para tratar los problemas asociados con
situaciones traumaticas mas alla de los sintomas de PTSD, como son los problemas
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relacionales, los de uso de sustancias, depresion, ansiedad y baja autoestima entre
otros (Fiorilo & Fruzetti, 2015).

Williams y Banhofer (2015) sefialan el papel del trauma en la cronificacion de
la depresion y la suicidabilidad y hacen recomendaciones acerca de las adaptacio-
nes que tendria que desarrollar el programa de Terapia Cognitiva Basada en
Mindfulness (MBCT) para tener en cuenta el proceso emocional en trauma.

Las intervenciones basadas en mindfulness han probado ser eficaces con un
tamario del efecto medio a alto (Khoury et al, 2013) para muchos de los sintomas
que pueden presentar los supervivientes de un trauma.

Limitaciones y Adaptaciones de las Intervenciones Basadas en Mindfulness

Algunos supervivientes de trauma que tienen flash backs o reviviscencias o
que presentan mas dificultad de regulacion emocional pueden sufrir una intensifi-
cacion del estrés cuando empiezan a meditar al exponerse a la experiencia interna
que estan evitando. Algunos autores hablan del fenomeno de backdraft o contraco-
rriente (Germer & Neff, 2015), el riesgo de que sereaviven las memorias traumaticas
al empezar la terapia y tocar un dolor intenso. El terapeuta ha de ser cuidadoso,
animar a parar al paciente y ayudarle a regular cuanto le resulta beneficioso abrir la
puerta.

Magyari, Langenberg, Chesney, & Berman (2010) trabajando en grupos de
MBSR con personas supervivientes de abuso sexual infantil, recomiendan que se
haya realizado un trabajo psicoterapéutico sobre las historias traumaticas previo a
la entrada en el formato grupal de MBSR. Muchas veces el mismo formato grupal
no es tolerable para el paciente o los formatos estandares de ocho semanas resultan
insuficientes. Se ha recomendado adaptar los grupos de MBSR disminuyendo el
numero de participantes (de seis a ocho), aumentando la duracién (10-12 semanas)
y ofreciendo sesiones de mantenimiento mensuales para estabilizar los avances.

Factores Clave de una Psicoterapia Basada en Mindfulness para el Tratamiento
del Trauma

Dar Informacion

Es importante dar informacion acerca de como el cerebro y la mente humana
procesa las experiencias traumaticas. El mensaje es que “no hay nada malo dentro
de ti”, y que los sintomas son la expresion del funcionamiento de la mente de un ser
humano que ha pasado por una experiencia traumatica. En el periodo en que sucedid
el trauma, todas estas estrategias (evitacion, disociacion, alta reactividad, embota-
miento afectivo) fueron adaptativas para que la persona, el nifio o nifia sobreviviera.
En el presente ya no son necesarias y se trata de aprender nuevas formas de
actuacion.

Los sintomas se encuadran como avisos de que la mente esta fuera de la
ventana de tolerancia emocional, o bien muy arriba, como ocurre cuando hay
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ansiedad, inquietud etc... o bien muy por debajo, cuando surge embotamiento,
desconexion emocional, etc...

La terapeuta o el instructor de mindfulness, ha de conocer la naturaleza de las
imagenes traumaticas e informar al consultante de que son mas intrusivas porque
estan fragmentadas, peor integradas en la memoria y pueden desencadenarse por
estimulos dificiles de identificar, convirtiendo estos factores también en objetivos
para el tratamiento (Williams & Barnhofer, 2015).

También es ttil ofrecer también informacion sobre hallazgos de laneurociencia
respecto a la plasticidad cerebral. Hanson (2009) afirma que la “plasticidad”, la
capacidad para modificar el “cableado” del cerebro parece constituir la base
fisioldgica de la posibilidad de transformar nuestras mentes. Es importante advertir
al paciente de que, a veces, al principio de la practica, hasta que los viejos patrones
de evitacion no son reemplazados por otros nuevos que implican la conciencia y la
aceptacion, puede haber ocasionales reactivaciones del estrés.

Establecer Seguridad

El primer paso desde cualquier orientacion terapéutica es generar un clima de
seguridad desde el que el paciente se atreva a explorar su experiencia (Herman,
1992)

La relacion terapéutica es ese primer espacio de confort y seguridad y a veces
tarda en desarrollarse ya que los supervivientes de trauma con frecuencia han
sufrido dafio en las relaciones interpersonales. La presencia terapéutica que acepta
y no juzga al otro se convierte en un medio fundamental para ayudar a la
internalizacion de esa misma aceptacion por parte del paciente y a disminuir
sentimientos de vergiienza o culpa. En el acercamiento a personas con trauma se
hace especialmente importante acordar un contrato, ya que supone también promo-
ver ese marco de seguridad relacional.

Tara Brach (2015) afirma que para que el cambio ocurra, el paciente tiene que
experimentar “desde dentro” ese sentimiento de seguridad. Asi, aunque al principio
lapresencia acogedora del terapeuta ofrece esa seguridad desde fuera, estano es mas
que un puente para cultivar el “verdadero refugio” de bienestar que radica en el
interior de la persona.

Un paso importante para el paciente es aprender a darse cuenta de la seguridad
en el momento presente. Las personas que han sufrido trauma quedan atrapadas en
el pasado, Pat Ogden (2015) sugiere ayudarles a darse cuenta que “Quizds no
estuviste bien en el pasado, quizds no estés bien en el futuro, pero bdasicamente tu
estas bien en este momento, justo ahora”.

Algunas personas tienen resistencia a mostrarse tranquilos porque es justo en
ese momento, al bajar la guardia, cuando temen ser dafiados. La terapeuta puede
focalizar en ello y favorecer el “sentirse seguros acerca del sentimiento de
seguridad”, quizas ayudandoles a hacer un seguimiento con atencion plena, desde
dentro del organismo de como se genera y qué ocurre, cuando surge, ese estado de
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sentirse seguros (Hanson, 2009)

Volver a la Ventana de Tolerancia y Mantenerse en Ella

Desde los trabajos pioneros de Pierre Janet en 1898 sabemos que la primera
fase del tratamiento del trauma es ayudar a conseguir la estabilizacion emocional.
Ayudar a la persona tanto cuando estd hiperactivada como cuando estd hipo-
activada a volver a esa ventana de tolerancia emocional donde es posible encontrar
la calma y procesar adecuadamente la informacion. Por lo tanto, el terapeuta ofrece
instrucciones explicitas sobre como mantenerse dentro de la ventana de tolerancia
y como reconocer cuando se estad entrando en una zona de distrés emocional
(Magyari, 2015) donde el paciente se inunda de experiencias que no es capaz de
procesar y corre el riesgo de retraumatizacion.

Es necesario diferenciar entre “estar con” una experiencia estresante frente al
estado de estrés, fuera de la ventana de tolerancia emocional, donde se pierde la
conciencia mindful. Se trata de reconocer los signos iniciales cuando el nivel de
estrés aumenta y poner en practica algunas estrategias como son: abrir los o0jos si
los tenia cerrados, caminar para aumentar la sensacion de enraizamiento, mojarse
la cara o las manos con agua para aumentar la conciencia del momento presente y
reducir la tendencia a la disociacion. Es util poner nombre a la experiencia, como
por ejemplo “zona de estrés”, o “pensamiento critico”, o “recuerdo doloroso”. El
habito de auto-critica y aversion por si mismo puede ser muy intenso por lo que
puede ser util dar instrucciones cuando aparece y responder en vez de reaccionar o
bien con una respuesta verbal (vale, ya veo que estds ahi, te veo, critica, critica,
critica y asi hasta que va disolviéndose) o con la expresién que encaje con la
experiencia de la persona o dar una respuesta no verbal, por ejemplo, poner la mano
sobre el corazon, o sobre la mejilla o el vientre o el lugar que a la persona le ayude
aparary generar esa respuesta. La terapeuta ofrece opciones para que sea la paciente
la que vaya desarrollando su propia forma de autocalmarse.

También es 1til generar de modo informal la conciencia del momento presente
através de breves paradas durante la conversacion o de proponer algunos ejercicios
sencillos tomados desde la terapia sensoriomotora (Ogden, 2006) para ir introdu-
ciendo momentos mindful. Por ejemplo, cuando una persona esta abotargada,
somnolienta, en un estado de hipoactivacion, la simple propuesta de levantarse y
moverse alrededor de la habitacion, trayendo la mente a este movimiento presente,
puede ayudarle a cambiar ese estado por otro de mayor regulacion. Con una persona
que esta hiperactivada también puede ser una estrategia adecuada permitir el
movimiento consciente o en otros casos pedirle que recuerde la intencion de trabajar
con su hiperactivacion practicando poner la mano en el corazén o cualquier otro
gesto que signifique para la persona que esta cuidando de si misma.

Las intervenciones han de introducirse de forma graduada y dosificada para
evitar periodos prolongados fuera de la ventana de tolerancia que provocarian la
retraumatizacion. Entrenar técnicas como el grounding, yoga u otras de regulacion
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emocional pueden ayudar en lo inmediato al paciente. Al mismo tiempo, estas
intervenciones van favoreciendo el desarrollar la capacidad de focalizarse en el
presente de una forma menos amenazante para el paciente y por tanto a desarrollar
la habilidad de mindfulness.

Iniciarse en las Prdcticas de Mindfulness

Como se seflalaba mas arriba, es muy importante cuidar la dosificacion y el
ritmo con el que se vaya ofreciendo y animando la practica del paciente. Al principio
se le invita a practicar durante cortos periodos de tiempo, centrandose mas en la no
reactividad y en la progresion gradual de la practica. Se estructura la practica
ofreciendo un orden de la sesion que se repite al principio de modo mas estricto para
ir aumentando la flexibilidad de esa organizacion. Se recomienda hacer silencios
breves durante la guia de la practica para ir aumentando estas pausas de silencio
segun la persona va tolerando un grado mayor de estrés o de malestar.

Los primeros pasos en las practicas han de ser modestos, por ejemplo, para una
mujer con historia de abuso sexual infantil, hacer un escaner corporal puede ser una
experiencia muy desafiante, ya que puede vivir el cuerpo como enemigo. En estos
casos se deberian aumentar las instrucciones de guia antes de la practica, dar
ejemplos de posibles sensaciones que puedan surgir u otras experiencias para poder
acogerlas antes de que la paciente huya reactivamente de ellas.

Muchas veces los estiramientos de hatha yoga pueden ser los primeros pasos
para simplemente tolerar tener cuerpo, tal y como se describe en el programa de
Yoga sensible al Trauma (Emerson & Hopper, 2011).

Magyari (2015) recomienda entrenar la compasion desde el principio para
equilibrar la conciencia mindful, con una actitud de aceptacion y amabilidad hacia
la propia experiencia.

Invitar al Cambio de Patrones de Respuesta

Conocer el valor que han tenido las defensas para la persona, nos ayuda como
terapeutas a entender también por qué una persona puede estar aterrorizada ante la
idea de abandonar esas defensas. La postura del terapeuta es la de “facilitador de
las condiciones” para que el cambio se desarrolle, a través de generar la curiosidad:
¢ Qué ocurre cuando te focalizas en tu respiracion? ;Qué surge? ;jPuedes estar,
solo estar, con la experiencia sin intentar cambiarla? A través de esta actitud de
indagacion compartida entre paciente y terapeuta, puede ir surgiendo la posibilidad
de abrirse a la exploracion de la experiencia, el fomentar la curiosidad sin necesidad
de juzgar o luchar contra lo que emerja y también el desarrollo de la confianza en
la propia sabiduria interna de la persona, ya que la base de ese saber, es la propia
experiencia.
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Entrenar la Observacion de la Experiencia y Aumentar la Conciencia Corporal

Se invita a considerar las imagenes, las voces criticas o cualquier otra actividad
de la mente como soélo eso, fendmenos mentales, la conversacion del pasado.

La practica de mindfulness invita al descentramiento (Teasdale et al., 2000,
2002) como una habilidad de reflexionar sobre los pensamientos y sentimientos
como eventos mentales transitorios que se producen en un campo mas amplio de la
experiencia, sin identificarse con ellos y aprendiendo a entrenarse en “dejarlos ir”.

La practica del escaner corporal ayuda a aumentar la conciencia del cuerpo y
la discriminacion de sentimientos, pensamientos y sensaciones corporales que
vayan surgiendo. Si la practica de centrarse en el cuerpo generara demasiada
ansiedad para la persona, se le puede sugerir centrarse en otros anclajes, los sonidos,
la respiracion o los puntos de apoyo del cuerpo y mantenerse focalizado en ellos.

En la vida diaria se anima a la persona a seguir practicando por su cuenta tanto
con las practicas formales como integrando la actitud de mindfulness en el dia a dia,
aumentando la conciencia de la experiencia interna mientras, por ejemplo, esta en
la ducha o se lava los dientes o camina hacia el trabajo o durante la comida, hacer
todas estas actividades trayendo la conciencia plena a cada una de ellas.

Trabajar con la Disociacion

La disociacion es un mecanismo preferente para manejar el estrés extremo en
situaciones de trauma e implica, de una u otra forma, una ruptura en la continuidad
de la experiencia del momento presente. Surge como respuesta automatica ante
estimulos desencadenantes que reavivan el estrés del trauma, como una forma de
evitacion que impide o dificulta la recuperacion de los recuerdos traumaticos.

Con un paciente que presenta episodios disociativos es mas seguro iniciar el
entrenamiento en mindfulness en las sesiones individuales con la terapeuta, de
modo que se pueda ir monitorizando su experiencia y ajustando las intervenciones
a las necesidades de cada momento, asegurandose que la practica no esta siendo
utilizada como otra forma de disociacion (Waelde, 2015).

A veces es muy util para facilitar la atencidn focalizada utilizar la repeticion
de mantras que se han usado para crear un estado de relajacién cuando la activacion
autonomica es alta e interrumpir de modo efectivo la reaccion de pelea o huida de
la reaccion general de alarma (Bormann et al., 2008). Waelde (2015) propone la
practica del “dejar ir” y diferentes ejercicios de enraizamiento o grounding, para
anclar la atencidon al momento presente a través de traer la atencion a los puntos de
apoyo con el suelo, la silla, el respaldo del asiento, etc...

Indagacion con Atencion Plena

La atencion plena se manifiesta también en el didlogo tanto “dentro” de la
persona como “entre” paciente y terapeuta y en la exploracion compartida de la
experiencia. La terapeuta estara atenta a las palabras que esta utilizando, trayendo
también la atencion plena del habla, eligiendo un tono de “invitacién” “sugerencia”
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de “pedir permiso”, “dar tiempo para que cada uno vaya a suritmo”, un lenguaje que
genere “opciones y elecciones” de modo que la persona mantenga un sentido de
control. Al paciente se le invita a mantener una actitud de bienvenida de cualquier
experiencia que surja, mas que a tener que “resolverla” (Segal, Williams y Teasdale,
2015, pg 595),

Apreciar lo que hay de Beneficioso en la Vida

Cuando el ser humano ha sufrido experiencias traumaticas se hace especial-
mente dificil reencontrarse con el bienestar, y la mente vuelve una y otra vez a
rumiar la experiencia pasada y a anticipar el futuro catastréfico, perdiéndose el
momento presente y con él cualquier pista de bienestar que pudiera ayudarle a
construir esa base de felicidad y equilibrio. Para practicar esta generacion de estados
mentales beneficiosos, mindfulness ayudaria a tomar en consideracion y valorar
aquellos aspectos de la vida y de la experiencia positivos que pasamos por alto o que
damos por sentados.

Compasion

La conciencia mindful es el fundamento de la compasion. Germer (2005)
seflala que mientras que mindfulness se focaliza en la aceptacion de la experiencia,
la auto-compasion se centra en la aceptacion del que experiencia (Germer, 2009).
Cuando nos sentimos amenazados desde el interior por emociones intensas como
culpa, vergiienza, autocritica o aislamiento, la respuesta de alarma se vuelve hacia
el interior, hacia el si mismo, en forma de auto-critica, auto-aislamiento y auto-
absorcion (Germer, 2015). Nuestro organismo cuenta con un sistema para respon-
der al propio sufrimiento y ese sistema es la auto-compasion.

Para Germer y Neff (2015) la autocompasion es un constructo psicoldgico que
consta de tres componentes (Neff, 2003) que son: (1) amabilidad hacia si mismo,
(2) sentimiento de humanidad compartida y (3) una conciencia mindful.

Las personas que han sufrido situaciones traumaticas con frecuencia experi-
mentan sentimientos de vergiienza y auto-critica, y trabajar con la conciencia de
proyectar auto-compasion hacia si mismos es, al mismo tiempo, dificil e importante
para su sanacion. A veces la sola propuesta de actuar con amabilidad hacia si mismo
es un reto demasiado intenso y puede reactivar resistencias o memorias con
facilidad. Es por ello por lo que en estos casos se empieza por conductas sencillas
de auto-cuidado como son: disfrutar de un bafio caliente, dar un paseo, charlar con
amigos. Segin va progresando en su intencion de abrazo interno, se pueden ir
introduciendo las practicas de meditacion en la compasion y de lovingkindness.

El Entrenamiento y Cuidado del Terapeuta para Trabajar con Mindfulness en
Situaciones de Trauma

La integracion de mindfulness en el trabajo terapéutico requiere que el
terapeuta sea a su vez practicante de mindfulness. Trabajando en psicoterapia, y



18 Mindfulness y Trauma

muy especialmente en el campo del trauma, es muy importante y beneficioso traer
la conciencia a lo que esté sucediendo en este momento entre paciente y terapeuta.
Hacer esto ayudara al terapeuta a ser consciente de la forma en que la escucha del
sufrimiento del otro repercute en su cuerpo-mente y se protegera mejor del dafio
emocional sin tener que desconectarse para ello, de la relacion con ese paciente.

La actitud de mindfulness ayuda al terapeuta a tolerar emociones intensas con
aceptacion (Vujanovic, Bonn-Miller, Potter, Marshall, & Zvolensky, 2011), facilita
que la terapia se mueva desde un modelo de resolucion de problemas a otro donde
laintencion es desarrollarunaactitud de calma, ecuanimidad y aceptacion (Marzillier,
2014) y ayuda a desarrollar una actitud de compasion que se convierte en el corazén
del proceso terapéutico (Germer & Neff, 2015).

Mindfulness ofrece un camino prometedor para el tratamiento del trauma que
incluye ademas, el autocuidado del terapeuta.
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Resumen

Eldolor cronico representaun importante problema de
salud publica, tanto por su elevada prevalencia como
por su coste emocional, economicoy social. Durante el
procesamiento del dolor cronico intervienen miltiples
areas cerebrales, produciendo cambios tanto estructu-
rales como funcionales, que pueden dar como resulta-
do en ocasiones una mala adaptacion al mismo. EIl
dolor activa el sistema de alerta, aumenta el miedo, la
ansiedad, el estrés y la atencion dirigida al mismo. La
conciencia somdtica es un recurso imprescindible en
las intervenciones para dolor crénico. Mindfulness
mejora la regulacion emocional, disminuye la evita-
cion experiencial y el miedo, modula la percepcion del
estimulo doloroso y favorece los cambios estructurales
yfuncionales hacia una mejor adaptacion al dolor. Las
intervenciones basadas en mindfulness han mostrado
su eficacia en el manejo del dolor cronico a través de
numerosos estudios de investigacion.
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Abstract
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onocasions canresult inpoor adaptation. Pain activates
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La TASP (International Association for the Study of Pain) define el dolor
como: “una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion
tisular presente o potencial, o descrita en términos de tal lesion” (1979). Esta
definicion se aplica al dolor agudo, al dolor oncologico y al dolor crénico no
oncoldgico. En su momento esta descripcion del dolor supuso un cambio con
respecto a las definiciones anteriores al introducir dos nuevos conceptos: en primer
lugar considerar que el dolor no es una experiencia puramente nociceptiva, sino que
esta integrada ademas por componentes emocionales y subjetivos; en segundo que
se puede producir sin causa somatica conocida que la justifique.

El dolor es un sintoma comun a diferentes patologias médicas e interfiere en
la calidad de vida y en el funcionamiento de la persona que lo padece. Representa
un importante problema de salud publica, tanto por su elevada prevalencia como por
su coste emocional, econdmico y social. Esta relacionado con el envejecimiento de
la poblacion, existiendo asimismo un notable gradiente de género, pues afecta de
forma mas notable a las mujeres que a los hombres.

La Encuesta Nacional de Salud INE actualizada en mayo 2015, afirma que
los problemas de salud cronicos padecidos por las personas mayores de 15 afios son
distintos en hombres que en mujeres. Los mas frecuentes para las mujeres son la
artrosis, artritis o reumatismo (25,1%), el dolor de espalda crénico lumbar (22,8%)
y el dolor de espalda crdnico cervical (21,9%). Y para los hombres, la tension alta
(17,4%), el colesterol alto (15,9%) y el dolor de espalda crénico lumbar (14,3%).
La dimensién que resultd ser un problema con mayor frecuencia en el momento en
el que se hizo la entrevista fue el dolor/malestar, que afectaba al 17,9% de hombres
y al 31,4% de mujeres de 15 y mas afios. El 2,1% de los hombres y el 5,7% de las
mujeres sufren dolor fuerte o extremo. Un 15,9% de hombres y un 25,8% de mujeres
padece dolor o malestar moderado o leve.

En el afio 1994 se puso en marcha la Federacion Europea de Sociedades del
Dolor (EFIC, por sus siglas en inglés) dentro de la cual se encuentra la Sociedad
Espafiola del Dolor; ésta ha presentado ante el Parlamento Europeo en el afio 2001
la propuesta de que el dolor crénico sea considerado por si mismo como una
enfermedad y no como un sintoma. Chris Wells, presidente de la Federacion
Europea del Dolor ha denunciado en su congreso anual (Viena, septiembre 2015)
“la poca visibilidad médica, econdmica y social” de unas dolencias que afectan a
80 millones de personas en Europa, el 20% de la poblacion adulta. Segiin un informe
de la EFIC del afio 2010, las pérdidas economicas—directas e indirectas—por esta
enfermedad se sittian entre el 1,5% y el 3% del producto interior bruto europeo.
Ademas es la causa mas frecuente de incapacidad laboral y jubilacion anticipada.

En la literatura cientifica existe un gran consenso a la hora de considerar el
dolor como un fenémeno complejo y multifactorial que depende de la interaccion
de factores fisioldgicos, psicoldgicos y socioculturales.
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Proceso Neurobiologico y Dolor

El cerebro humano se transforma en respuesta a diferentes tipos de experiencia
a través de la reorganizacion de sus conexiones neuronales. La plasticidad es una
propiedad intrinseca del cerebro humano y representa el patron evolutivo para
activar el sistema nervioso y modular o escapar de las limitaciones de su propio
genoma y adaptarse asi a las presiones ambientales, los cambios fisioldgicos y a las
experiencias. Esos rapidos cambios en marcha pueden ser seguidos por el estable-
cimiento de nuevas conexiones a través de crecimiento dendritico y la arborizacion
(Pascual-Leone et al., 2005). Sin embargo también encierran el peligro de que el
patrén evolutivo de activacion neuronal en si mismo pueda conducir a un compor-
tamiento anormal o una mala adaptacion, como ocurriria en la exposicion cronica
al dolor (Price, 2002). La plasticidad es el mecanismo para el desarrollo y el
aprendizaje. La idea de que una lesion o estimulo nociceptivo produce alteraciones
en la funcion del sistema nervioso central afectando la sensibilidad dolorosa no es
nueva (Coderre et al., 1993), pero las evidencias cientificas de esta teoria son mas
recientes. Asi Woolf (Woolf and Salter 2000) fue el primero en aportar datos
empiricos que apoyaban la hipotesis de que un estimulo periférico puede desenca-
denar un incremento sostenido de la excitabilidad central.

Diversas estructuras cerebrales como la corteza somatosensorial (primaria y
secundaria), el giro cingulado anterior, la insula, el talamo, la corteza parietal
posterior y la corteza prefrontal podrian estar profundamente implicadas en la
representacion y modulacion de la experiencia del dolor en sujetos sanos (Saab,
2012). Estos cambios en la actividad cerebral se han relacionado con diferentes
factores psicologicos. Asi, por ejemplo, se considera que la respuesta de la corteza
cingulada anterior ante estimulos nocivos esta relacionada con el componente
afectivo-motivacional del dolor. Las memorias, emociones, pensamientos y expec-
tativas influyen en la forma en la que la persona percibe el dolor. Las regiones del
cerebro envueltas en la emocion (sistema limbico-amigdala y l6bulos frontal y
temporal) participarian en circuitos neuronales comunes a la regulacion del dolor
(Liu & Chen, 2014).

Investigaciones recientes también han apoyado la participacion de la corteza
cingulada anterior en las respuestas cognitivas ante el dolor, particularmente los
aspectos relacionados con la atencion dirigida hacia el estimulo nociceptivo.
Incluso se ha propuesto una distincion funcional entre dos regiones de la corteza
cingulada anterior: el area 24 de Brodmann (porcién medial de la corteza cingulada
anterior), cuya actividad reflejaria los cambios atencionales hacia el estimulo
nociceptivo (respuesta de orientacion hacia dicho estimulo), y el area 32 (porcion
mas rostroventral de la corteza cingulada anterior), que se activaria al dirigir la
atencion de forma sostenida hacia la zona corporal estimulada. Los procesos
atencionales y la vigilancia provocan aumentos bilaterales significativos de la
actividad talamica.

La corteza somatosensorial S1 se relacionaria con cambios de plasticidad
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maladaptativos, como la hiperexcitabilidad y la reorganizacion que se asocia a la
cronificacion del dolor neuropatico (Costigan et al., 2009; Seifert & Maihofner,
2009).

En una revision reciente Kim y Kim (2016) concluyen que la corteza cerebral,
la amigdala, el hipocampo, la corteza cingulada anterior, la corteza prefrontal y el
area somatosensorial S1 estarian implicadas en la plasticidad estructural que de una
forma directa o indirecta estaria envuelta en el desarrollo de los sintomas cognitivos,
afectivos y sensoriales del dolor cronico. En esta revision faltarian conclusiones en
torno a la plasticidad funcional. Todavia hay aspectos de los cambios o de la
plasticidad maladaptativos de los circuitos neuronales corticales y estructuras
sinapticas que estan sin resolver.

Los datos anteriores vienen a poner de manifiesto que el dolor no es un
fenomeno pasivo de transferencia de una informacion nociceptiva desde la periferia
hasta la corteza cerebral, sino un proceso activo generado en parte en la periferia y
en parte en el sistema nervioso central (Kuner, 2010).

Enotroestudioreciente (Kerretal.,2013)los autores trasladan alaneurobiologia
unaafirmacion existente en textos budistas “mindfilness comienza con el mindfilness
del cuerpo”. Cuando dirigimos nuestro foco de atencidon al cuerpo, con una
conciencia mindful mejora el distrés y el procesamiento al dolor crénico y estaria-
mos intensificando la modulacidn de “arriba-abajo” de los ritmos alfa del neocértex
sensorial.

Todas las vias entrantes del dolor convergen en las mismas estructuras
cerebrales, corticales, cingulada anterior y subcorticales, cuya funcion es establecer
prioridades en la respuesta y en la intensidad emocional. Toda esta red cerebral es
modulada dinamicamente por mecanismos asociados con la anticipacion, las
expectativas y otros factores cognitivos.

De hecho, se ha descrito una relacion entre la percepcion del dolor y la
anticipacion al estimulo doloroso y el nivel de incertidumbre, e incluso con la
preocupacion por el bienestar futuro. Durante el procesamiento de la percepcion
dolorosa el estimulo nociceptivo (percepcion del dolor) se integra con informacion
acerca del estado general del cuerpo y con elementos cognitivos relativos a las
emociones asociadas al dolor. Es un ejemplo mas de la relacion indisoluble entre
dolor y afecto o emocion.

Pero una vez producida la experiencia dolorosa muchos otros factores entran
en juego para facilitar su permanencia y para construir un significado en torno al
dolor que va a actuar recursivamente a su vez para facilitar o dificultar la calidad de
vida de la persona que consulta por este problema.

La experiencia dolorosa asi generada supone un ejemplo claro de un tipo de
procesamiento de la informacion que va desde “abajo hacia arriba”, es decir desde
la sensacion, recogida en el cuerpo por los receptores internos y externos, hacia la
integracion en la corteza prefrontal donde se le da sentido y significado, historia y
narracion. A través de las conexiones entre la corteza cerebral y el sistema limbico
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el mensaje doloroso se convierte en una experiencia emocional y consciente.

Para modular la experiencia de dolor se han usado diferentes estrategias no
farmacolégicas y algunas de ellas son la distraccion, la percepcion de control, las
expectativas de cambio sobre la intensidad de dolor, el placebo, la hipnosis o la
contemplacion religiosa (Wiech et al., 2008). Estas estrategias reducen o modulan
la actividad en las regiones cerebrales relacionadas con la parte emocional del dolor
cronico (cingulada dorso anterior) y areas relacionadas con la parte sensorial (el
cortex somatosensorial, el tallamo y en algunos casos la insula posterior); Lu et al.,
(2010). La modulacién del dolor a través de técnicas como la distraccion o el
placebo supone una modulacién de arriba-abajo que se iniciaria en la corteza
prefrontal lateral (Wager et al., 2011).

Se puede afirmar que existe una relacion interactiva entre la intensidad de la
sensacion dolorosa, el malestar provocado por el dolor y las emociones asociadas
con la rumiacién sobre el dolor y sus consecuencias futuras (por ejemplo el
sufrimiento) (Krohne & Ihlebaek, 2010).

Factores Psicologicos, Afrontamiento y Dolor

El dolor cronico impacta en la salud fisica y emocional de las personas
correlacionandose con frecuencia con altos niveles de ansiedad y depresion.
Reciprocamente también se ha comprobado que los niveles de depresion y ansiedad
alteran la percepcion del dolor haciéndola mas intensa o dificil de soportar.

Los modelos actuales en dolor cronico enfatizan el rol del miedo, la ansiedad,
la evitacion experiencial y el sesgo en la atencidn en el desarrollo y mantenimiento
de lalimitacion del dolor cronico. Es asi como los factores emocionales y cognitivos
juegan un importante papel como moduladores de la percepcion del dolor y la
respuesta a éste. Por ejemplo, una actitud de afrontamiento ante el dolor basada en
el catastrofismo (que incluye el pesimismo y la evitacion) predice con gran
fiabilidad una mala adaptacion ante el dolor (Severeijns et al., 2001).

La actitud de catastrofizacion se ha asociado en particular también con una
magnificacion de la experiencia de dolor, con una anticipacidon negativa, con
rumiaciones en torno al dolor y con la indefension como mecanismo de afronta-
miento. Ademas se relaciona con altos niveles de dolor y sufrimiento, con mas
visitas a los médicos, mas necesidad de tratamientos de rescate y de dosis y con
mayor disfuncionalidad (Burnsetal.,2015; Lewis etal.,2015; Sullivanetal.,2001).

En otros estudios la actitud de indefension/desamparo fue el factor que
contribuy6 mas negativamente a la discapacidad y al nivel de dolor, independien-
temente de otros factores también contribuyentes como son el miedo y el afronta-
miento pasivo al dolor (Samwel et al., 2006).

También es consistente el hallazgo de que el uso de estrategias de afrontamien-
to pasivas, es decir, aquéllas en las que se cede a otros el control del dolor, se asocia
con un mayor nivel de dolor, un peor funcionamiento y un estado de animo negativo
(Esteve et al., 1999). Estrategias como ignorar el dolor, reinterpretarlo y la
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distraccion, aunque pueden ser utiles en el caso del dolor agudo, no suelen actuar
como predictores de la adaptacion del enfermo crénico (Bailey et al., 2009).

De modo contrario, la aceptacion del dolor se ha asociado con menos dolor,
sufrimiento emocional y discapacidad y mayor bienestar psicoldgico.

Es decir, las denominadas estrategias de afrontamiento cognitivas y emocio-
nales van a jugar un papel importante en la experiencia global de dolor cronico
(Lawrence et al., 2011).

De los factores enumerados mas arriba y que tienen que ver con la actitud que
se mantiene y con las estrategias de afrontamiento del dolor se pueden extraer
algunos focos clave para el trabajo psicoterapéutico con dolor crénico como son:

1. La catastrofizacion (relacionada con la magnificacion de los efectos
negativos del dolor; las rumiaciones y la indefension).

2. Elmiedo al dolor (relacionado con la anticipacién de aumento del dolor o
empeoramiento si me muevo y conductas evitativas). También con el
aumento de la atencion hacia el dolor y el favorecimiento del estado de
alerta.

La disminucion de actividades placenteras y el aislamiento social.

4. Promover la aceptacion del dolor, ya que se ha relacionado con una mejor
evolucion y calidad de vida. También es un predictor de disminucion de
catastrofizacion, independientemente de la edad, género o intensidad de
dolor. Esté relacionada con menor intensidad del dolor, menor ansiedad y
evitacion relacionada con el dolor, menos depresiéon, una menor
discapacidad fisica y psicoldgica y un mayor rendimiento en el dia a dia
y mejor situacion laboral (McCracken & Vowles, 2006). La actitud de
aceptacion ayudaria ademas a prevenir el desarrollo o a regular el miedo
al dolor, la evitacidn, la hipervigilancia, la depresion y la disfuncionalidad
(de Boer et al., 2014).

Las intervenciones psicoterapéuticas en dolor crénico se van a centrar en
aspectos emocionales, sociales y relacionales, en mejorias funcionales, en el uso
racional de la medicacidn, la mejoria del animo y el cambio de algunos patrones
cognitivos. En resumen, los esfuerzos psicoterapéuticos van dirigidos a promover
el cambio de la relacion con el dolor y la cualidad de este mas que en el cambio en
su intensidad. Los programas multidisciplinares que tienen en cuenta las dimensio-
nes emocionales del dolor cronico y no tratan el dolor como un mero sintoma aislado
son las que parecen obtener mejores resultados (Dale & Stacey, 2016).

Hasta la fecha, las intervenciones psicoterapéuticas mas utilizadas en dolor
cronico han sido (Sturgeon, 2014):

1. Terapia cognitiva-conductual (TCC),

2. Terapia de conducta,

3. Terapia Basada en Mindfulness,

4. Terapia de Aceptacion y Compromiso.

Las dos ultimas han sido incluidas entre las terapias de tercera generacion y,

W
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junto con las terapias de conciencia somatosensorial o corporal, han focalizado el
interés de la comunidad cientifica, lo que se ha reflejado en el gran aumento de sus
publicaciones en revistas cientificas en los ultimos afios. Lejos de buscar terapias
que disminuyan, distraigan o curen el dolor crénico, cada vez mas, las terapias van
dirigidas a la aceptacion del mismo.

Mindfulness y Dolor

Todos los abordajes del estilo de la relajacidn, hipnosis, imaginacidon guiada
o mindfulness, comparten el resultado de regular la alerta psicofisioldgica y de
promover un equilibrio adecuado entre el esfuerzo orientado a conseguir un
objetivo y el “dejarlo ir”.

Las personas que presentan dolor cronico atraviesan por una serie de duelos;
el primero es el duelo por la pérdida de un estado de bienestar previo, al que se suman
las pérdidas incluidas en los cambios de rol. Se hace dificil la recuperacion de la
vivencia del propio cuerpo como un lugar de recursos, no solo de sufrimiento.

Muchos pacientes intentan evitar focalizarse en su cuerpo, pero no es posible
aliviar un dolor crénico sin establecer una conexion mente-cuerpo. Phillips (2007)
afirma que trabajar con la conciencia corporal es uno de los métodos mas ttiles para
manejar el dolor crénico. Todas las sensaciones, incluida la sensacion de dolor,
estan gobernadas por esa conexion mente-cuerpo. Focalizar la atencién en el cuerpo
implica establecer una forma positiva de relacionarse con €l y encontrar un lugar
seguro dentro del cuerpo que evoque sentimientos beneficiosos y de seguridad.

Mindfulness trabaja con la conciencia somatica y permite construir un espacio
que sea un refugio donde buscar alivio para el dolor, reduciendo la ansiedad
anticipatoria y el sufrimiento a través de promover una actitud de aceptacion
(activa) ante el dolor y evitar la resistencia. Es muy conocida la frase de que “dolor
mas resistencia es igual a sufrimiento” o también expresado de otra forma “todo lo
que se resiste, persiste”.

Kabat-Zinn (1982) publicd el primer articulo sobre el manejo del dolor con
mindfulness. En este trabajo se proponian diez semanas de entrenamiento con
regulacion emocional. La meditacion facilitaba la separacion de la dimension
sensorial de la experiencia de dolor y de la reaccion de alarma afectiva y reducia la
experiencia de sufrimiento a través de una reevaluacion cognitiva.

Tras este primer articulo han surgido muchos otros utilizando mindfulness
para el tratamiento del dolor, pero quizas uno de los de mayor relevancia ha sido los
trabajos de Vidyamala (2015; Mindfulness Based Pain and Iliness Management,
MBPM) y Gardner-Nix, (2009; Mindfulness-Based Chronic Pain Management;
MBCPM), con programas especificos adaptados al dolor cronico, que comentare-
mos mas adelante.

Durante la practica de mindfulness se ha demostrado que se disminuye la
sensacion displancentera del dolor y la ansiedad anticipatoria. En el cerebro esta
reduccion se asocié a una disminucion de la actividad de la corteza prefrontal
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bilateral y un incremento de la activacion en la parte derecha posterior de la insula.
Se ha postulado que los mecanismos cerebrales del dolor y de la ansiedad se regulan
conjuntamente durante la practica de mindfulness (Gard et al., 2012). Se sugiere que
mientras la experiencia de dolor nociceptiva o fisica pueden permanecer sin
cambios, los componentes emocionales y cognitivos de la experiencia dolorosa
parecen disminuir significativamente, teniendo como resultado menos sufrimiento
y distrés.

Como se sefialaba mas arriba, la practica de mindfulness promueve la acepta-
cion de las experiencias y, en este sentido, en un metaanalisis reciente se afirma que
las intervenciones basadas en la aceptacion son comparables a la TCC en su eficacia
(Veehof et al., 2016) y obtienen mejorias significativas sobre medidas no so6lo de
aceptacion, sino también de depresion, ansiedad y dolor (Cavanagh etal., 2014). La
aceptacion se ha relacionado también con unos mejores resultados funcionales y
emocionales (McCracken & Keogh, 2009).

Escdner Corporal, Compasion y Yoga:
Prdcticas Centrales de Mindfulness en Dolor Crénico.

Tanto desde lo que se recoge de la literatura cientifica como desde nuestra
propia practica clinica encontramos que el entrenamiento en la practica del escaner
corporal, los estiramientos basados de hatta yoga y el desarrollo de la compasion
son practicas especialmente utiles para la transformacion de la experiencia de dolor.

1. Escaner corporal. A través de la practica del escaner corporal se focaliza la
conciencia en el cuerpo o mejor dicho en la corporalidad, entendida esta como la
conciencia vivay sentida del cuerpo. Con esta practica, nos podemos dar cuenta de
lo que nuestro organismo necesita y también de las sensaciones corporales,
emociones y pensamientos que surgen en cuanto ponemos atencion al cuerpo.
Segun Stahl y Goldstein (2010), el objeto del escaner corporal es tener una
experiencia en el cuerpo, a diferencia de otras practicas de meditacion que utilizan
objetos de contemplacion diferentes del cuerpo.

En el escaner corporal se pone sistematicamente la atencidon en diferentes
partes del cuerpo recorriéndolo desde los pies a la cabeza. Se va tomando conciencia
de una multitud de sensaciones (tension, contractura, ligereza, picor, hormigueo) o
de que no se tiene ninguna sensacion. Se invita a mantener una actitud de aceptacion
no critica de todo lo que emerja en el campo de la conciencia.

La experiencia sucede en la corporalidad, en el organismo vivo. Trabajar con
la practica del escaner corporal no sélo nos permite darnos cuenta de nuestras
tensiones musculares, que a su vez tienen que ver con emociones 0 que suscitan
ciertos tipos de pensamientos, sino que es una via de aprehension diferente de la
realidad. Es decir, afinamos el instrumento mas valioso que tenemos para el
aprendizaje, que es el cuerpo, y lo entrenamos de modo que sera capaz de captar,
asociar y crear nuevo conocimiento basado en la experiencia presente. Esto se hace
poniendo en él una atencion plena, con mindfulness, sin reaccionar a la experiencia,
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sin juzgarla y aceptando lo que venga. Instrucciones precisas para la practica del
escaner corporal se pueden encontrar en otros textos (Stahl & Goldstein, 2010).

2. Hatha Yoga. El yoga es meditacion, dice Kabat-Zinn en su libro Vivir con
Plenitud la Crisis. El hatha yoga realizado con atencion plena constituye una
practica muy importante de meditacion. Se basa en ejercicios de suave estiramiento
y fortificacion que se realizan con gran lentitud y teniendo conciencia en cada
momento de la respiracion y de las sensaciones que se producen en cada “postura”.
Tomar conciencia de los propios limites se hace especialmente importante en dolor
cronico.

Se ha visto que la practica del yoga se asocia a una mayor tolerancia al dolor
(Holtzman & Beggs, 2013; Patil et al., 2015) y con un aumento de materia gris en
multiples regiones corticales relacionadas con el procesamiento afectivo del dolor,
la regulacion del dolor y la atencion (Villemure et al., 2014). Los autores postulan
que estos cambios ayudarian a disminuir la alerta al dolor, la reaccién afectiva al
mismo y la modulacion de la percepcion al dolor.

3. Compasion. Como plantea Vidyamala (2015) en su libro Vivir Bien con el
Dolory la Enfermedad tras nuestras diferentes personalidades y acciones descansa
el deseo basico comun de evitar el sufrimiento y ser feliz. Sinos relacionaramos con
los demas sobre el fundamento de nuestra humanidad compartida esta experiencia
convertiria el aislamiento en empatia y en compasion.

Las practicas de mindfulness y compasion incluyen la conciencia de los demas,
ademas de la conciencia de habitar nuestro cuerpo instante tras instante y familia-
rizarte con nuestras sensaciones emociones y pensamientos.

Programas de Tratamiento de Mindfulness para Trabajar con Dolor Cronico

Terapia de Aceptacion y Compromiso
Programas de tratamiento como los derivados de la Terapia de Aceptacion y
Compromiso (ACT enadelante, por sus siglas eninglés, Acceptance and Commitment
Therapy) han mostrado su eficacia en dolor cronico. La ACT ofrece una combina-
cion de terapia cognitivo-conductual, la psicologia de la conducta y el entrenamien-
to en mindfulness. Surgio en 1987 (Hayes et al., 1987; 2014) y se enmarca dentro
de las denominadas terapias de tercera generacion (Hayes et al., 1987; 2014;
Wilson, 2011; véase una revision en Pérez y Botella, 20006).
Segun Pérez-Alvarez (2008), las aportaciones fundamentales de ACT respec-
to a las terapias de primera y segunda generacion son:
* Una dimensién funcional comun a diversos trastornos: el Trastorno de
Evitacion Experiencial (TEE).
* Elauto-distanciamiento comprensivo como objetivo terapéutico, dirigido
a la aceptacion de los sintomas y la actuacion en direccion de los valores
del paciente.
Luciano y Valdivia exponen una serie de caracteristicas en las que se



30 Mindfulness y Dolor Crénico

fundamenta la Terapia de Aceptacion y Compromiso y que se presentan a continua-
cién (Luciano y Martinez, 2011):

a. Esun tratamiento centrado en las acciones consideradas valiosas por el
paciente como medio para el cambio conductual.

b. Contempla el malestar/sufrimiento como normal, producto de la condi-
cion humana en tanto que somos seres verbales.

c. Define que laresistencia al sufrimiento inherente a la vida se aprende y que
esa resistencia es la que genera el sufrimiento patologico.

d. Promueve el analisis funcional de los comportamientos del paciente y, por
tanto, se basa en la experiencia del paciente como la clave del tratamiento.

e. Tiene por objetivo flexibilizar la reaccion al malestar. La experiencia del
paciente le dice que resistir los eventos privados limita la vida, y que
centrarse en ellos es perder la direccion. El objetivo primordial de la ACT
es, pues, romper la rigidez del patron de evitacion destructivo o la
regulacion excesiva o desadaptativa por procesos verbales que la cultura
amplifica al potenciar sentirse bien de inmediato y evitar el dolor como
fundamental para vivir.

f. Implica clarificar valores para actuar en la direccion valiosa, aceptando
con plena conciencia los eventos privados que surjan y practicar la
aceptacion cuanto antes y tantas veces como sea posible.

La practica de la Atencion Plena o mindfulness entrena la observacion de la
experiencia de dolor o la experiencia sensorial, sin juzgarla como buena o mala, y
sin reaccionar a ella de modo que se va produciendo una desvinculacion entre el
dolor y la valoracion afectiva guiada por esa reaccion de alarma.

MBSR (Mindfulness Based Stress Reduction Program)

Existen otras programas como el MBSR disefiado por Jon Kabat Zinn en 1979,
un programa a realizar durante ocho semanas en sesiones de dos horas y media mas
un dia de practica intensiva. El MBSR incluye las practicas formales de escaner
corporal, meditacion sentada, estiramientos sencillos de hatta yoga y la meditacion
caminando, ademas de integrar como practica informal la conciencia plena en la
vida ordinaria. MBSR se ha encontrado efectivo para reducir la severidad del dolor
y mejorar la calidad de vida (Banth & Ardebil 2015; véase una revision en Pérez y
Botella, 2006).

Stahl & Goldstein (2010) proponen tres focos importantes para trabajar con
mindfulness en situaciones de dolor cronico:

1. Llevar a cabo una investigacion experimentada o sentida en el cuerpo y

observar como se sostiene la tension y el dolor.

2. Trabajar con las reacciones emocionales hacia el dolor y la tension.

3. Aprender a vivir en el aqui y ahora y tratar con el dolor en cada momento.
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El trabajo de Vidyamala

Vidyamala estructura el entrenamiento en mindfulness en dolor cronico en

cinco pasos:

1. Conciencia del Momento presente. SOlo es posible vivir en el presente y
solo en el momento presente se puede producir el cambio. Mindfulness
ensefia a estar en el aqui y ahora, a aprender a estar con el dolor en este
momento y desarrollar una actitud reflejada en la frase: vamos a ver si
puedo estar con el dolor en este momento. Mas que estar prisionero del
dolor es desarrollar una actitud en que es posible aprender de esto; ver las
cosas como son en este momento dejando ir el pasado y sin tender a una
vision especifica del futuro. Desde esta perspectiva se produce una
transformacioén de la relacion que se establece con el dolor.

2. Acercarse alo desagradable. Al acercarte a los aspectos desagradables de
la experiencia inspiras cobrando conciencia y espiras soltando. Puedes
preguntarte ;qué necesito yo en este momento?, ;puede ser relajar la
musculatura de alrededor, que quizas se ha contracturado?... Descubrien-
do la experiencia real del dolor traes tu atencion a €l, dejando ir las ideas
y emociones asociadas al dolor y siendo consciente de lo impermanente de
la experiencia. Adoptando una actitud amable y sin juzgar, dejando que las
sensaciones dolorosas estén sencillamente presentes. Con la conciencia
basada en la atencion plena también se puede practicar la lectura de los
vaivenes del dolor, s6lo observandolos y dejandolos ir. Aprender a estar
con el dolor puede parecer contraintuitivo pero es un paso fundamental
para la sanacion. Mejor que gastar energia en pelear contra el dolor es
aprender a estar con €l. Incluso cuando no se pueden cambiar las sensacio-
nes fisicas de dolor, se puede cambiar la respuesta emocional a él y asi
evitar el sufrimiento. Con el dolor, es frecuente que aparezca rabia,
tristeza, desesperanza y ansiedad. Traer la conciencia mindful a las
emociones nos permite empezar a reconocerlas, sin juzgarlas y sin
resistirnos a ellas y aprender a observarlas y dejarlas ir.

3. Buscando lo placentero. Se puede llevar a cabo a través de observar la
experiencia y explorar y ser consciente de otras sensaciones corporales
que son agradables: “el contacto de los rayos de sol en el cuerpo”, “las
zonas relajadas de mi cuerpo”, “el latir de mi corazén™. ..

4. Expandir la conciencia. Consiste en expandir el campo de la conciencia
hasta que se convierta en una perspectiva mas amplia, ecuanime y
profunda de la totalidad de la experiencia que incluye la conciencia de los
demas y del mundo.

5. Eleccion. Aprender a responder en lugar de Reaccionar.
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MBCPM: Mindfulness-Based Chronic Pain Management

Gardner-Nix (2009) desarrollé un programa de manejo del dolor cronico
basado en Mindfulness (MBCPM) en Toronto. El programa se desarrolla a través
de clases de dos horas, una vez a la semana, durante diez semanas. Ademas el
programa tiene una adaptacion para aumentar la accesibilidad al mismo utilizando
sistemas de telemedicina que ha demostrado la misma eficacia que los presenciales
(Gardner-Nix et al., 2008). El programa se adapta al libro Vivir con Plenitud las
Crisis de Kabat-Zinn y afiaden meditaciones que implican visualizar el dolor,
realizar los ejercicios en el agua cuando hay mucho dolor y en las tltimas sesiones
incluyen manualidades y collage.

Programa del Hospital Universitario la Paz

En el Hospital Universitario la Paz desde hace mas de quince afios, se viene
desarrollando un programa de trabajo con dolor crénico en formato individual y
grupal (Palao, 2014; Rodriguez y Palao, 2012). Es una propuesta terapéutica
multicomponente basada en un acercamiento a la terapia narrativa, el trabajo con
cogniciones y conductas, el uso de la imaginacion guiada, educacion sobre el dolor,
estrategias de conciencia corporal/somatosensorial y practicas de mindfulness o
atencion plena (Rodriguez y Palao, 2008).

En ocasiones las practicas de mindfulness hay que introducirlas poco a poco,
dando informacion al paciente sobre el sentido que tiene practicarlas y justificando
la forma de trabajar que le vamos a proponer en la neurobiologia del procesamiento
del dolor. Desde esta primera intervencion mas informativa se pueden ir integrando
en las sesiones individuales o grupales algunos minutos de practica que le permitan
al paciente ir familiarizandose con el reconocimiento del cuerpo como lugar de
recursos y no sélo como fuente de malestar y sufrimiento

En el formato grupal se incluyen de diez a quince pacientes, que se retinen
durante una hora y media una vez a la semana, de octubre a junio. El grupo es abierto
durante los dos primeros meses y luego se cierra, salvo para incluir excepcional-
mente a algin nuevo participante con el acuerdo del grupo. Las sesiones de terapia
estan divididas en fases iniciales, intermedias y finales o de cierre.

Fases Iniciales. Comprenden dos o tres sesiones. Se inicia con la presentacion
de los participantes que explican el motivo de estar en el grupo, expectativas, qué
pueden aportar y qué esperan que les aporte el grupo. Se cierra con un encuadre y
el acuerdo de un contrato de trabajo. Durante estas sesiones se introduce informa-
cion en forma de psicoeducacion acerca de la neurobiologia del dolor y la relacion
con las emociones, se habla de la “no curacion” del dolor, del reconocimiento de
que, en el momento actual, el dolor se ha convertido en una enfermedad en si. Todas
las sesiones se abren y se cierran con algun ejercicio de mindfulness.

Fases Intermedias. Se dedican a explorar el pensamiento, el dialogo interno,
reconocer la autocritica, la anticipacion negativa, la catastrofizacion, el reconoci-
miento de anclas corporales o sensoriales de bienestar y a promover la conciencia
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corporal de las emociones. Se incluye el trabajo con las relaciones significativas y
lared de apoyo social, fomentando estilos de comunicacion saludables tanto dentro
del grupo como con con la familia. Se entrenan diferentes practicas de Atencion
Plena, siguiendo como guia el programa MBSR. Se hacen practicas de atencion
centrada en la respiracion, escaner corporal, estiramientos de yoga, caminar
consciente, comer con atencion plena... y se invita a practicar en casa. Se entrega
un CD con meditaciones guiadas por audio. En los ultimos afios se han incluido
algunas practicas de arteterapia, con atencion plena.

Fases Finales o de Cierre. Se dedican a ello tres sesiones que se centran en el
aprendizaje, la despedida, el mantenimiento autébnomo de la practica y el recono-
cimiento de las aportaciones del grupo a la mejoria. En las sesiones finales se dedica
un tiempo a que cada paciente haga de terapeuta, poniendo en practica alguna
herramienta que le haya sido util durante la intervencion grupal. De esta manera se
fomenta la participacion activa, el compromiso y la colaboracion, la generosidad
hacia el resto del grupo y la relacion igualitaria. También se dedica un tiempo para
hacer una recapitulacion de lo que ha aprendido en el grupo.

Conclusion

En la practica clinica diaria con pacientes que sufren de dolor cronico es
importante flexibilizar e integrar diferentes intervenciones, incluyendo siempre la
conciencia de lo corporal en las mismas, aportando diferentes herramientas al
paciente para mejorar su calidad de vida. La intencion terapéutica se dirige al
cambio de la relacion con el dolor. Se hace especialmente importante incluir la
aceptacion y la relacién compasiva como un elemento central a desarrollar desde el
principio de nuestras intervenciones. Cuando trabajamos con dolor crénico, lo
mismo que en otras enfermedades que implican cronicidad, es recomendable que
las intervenciones incluyan sesiones de seguimiento o recordatorios de las practicas
para mantener la mejoria a largo plazo.
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Al practicar mindfulness se aprende a observar la propia experiencia, las
sensaciones, emociones, pensamientos, etc., a medida que suceden. Esta observa-
cion se lleva a cabo con una mirada o conciencia clara, simple, amable y no
prejuiciosa. Esta mirada no es la mirada habitual, cargada de automatismos y
preconcepciones; por eso, mindfulness requiere entrenamiento y practica.

A medida que se desarrolla la capacidad de ser consciente de la propia
experiencia de manera simple y amable, se desarrolla también la capacidad de
aceptarla asi como de soltarla o dejarla ir. Esta capacidad hace posible el ir mas alla
de los patrones habituales de auto-engafio, que perpetiian las mismas reacciones a
las experiencias dificiles una y otra vez. Como veremos mas adelante, esta
capacidad de aceptar o soltar la experiencia resulta de la estructura misma del acto
de hacerse consciente (Depraz, Varela y Vermersch, 2002). La aceptacion de la
experiencia junto con la capacidad de desengancharse de ella, son los mecanismos
que conforman el nticleo de las Intervenciones Basadas en Mindfulness (IBM), que
se han desarrollado durante las dos ultimas décadas para multiples trastornos de
salud y trastornos mentales, incluyendo la psicosis —algunos trabajos sobre Inter-
venciones Basadas en Mindfulness se publicaron en el monografico de la Revista
de Psicoterapia de hace ya una década: Cebolla y Miro, 2006; Garcia, 2006; Miro,
2006; Pérez y Botella, 2006; Santamaria, Cebolla, Rodriguez y Mird, 2006; Simon,
2006.

El desarrollo de las IBM para un gran numero de trastornos (estrés, dolor,
depresion, ansiedad, etc.) se ha producido a un ritmo vertiginoso. No obstante, en
el ambito de la psicosis el desarrollo ha sido mas lento, porque muchos clinicos
pensaban que la practica de mindfulness en este caso podria ser perjudicial o
contraproducente. En el origen de esta creencia se mezclan varias cosas: por un lado,
el desconocimiento real de mindfulness por parte de los clinicos, que justificaba su
equiparacion con otros tipos de practicas meditativas que resultan desaconsejables
en la psicosis. Pero, por otro lado, como veremos mas adelante, hay aspectos de la
practica comun de mindfulness, como la recomendacion de permanecer quieto e
inmovil o mantener lamirada fija en un objeto, que también resultan desaconsejables
en el caso de la psicosis; especialmente, después de conocer el crucial papel que este
tipo de gestos puede desempefiar en el contexto de la conciencia solipsista, como
Wittgestein sefial6 (citado en Sass, 1994). Por tanto, es muy importante indicar que
aunque mindfulness se ha incorporado como un componente terapéutico esencial en
varios tratamientos psicologicos para la psicosis, su practica en este campo debe ser
adaptada en formas especificas, como veremos después (Chadwick, 2014).

Bajo el término “psicosis” se agrupa un conjunto diverso de sintomas entre los
que se incluyen trastornos conductuales, emocionales, cognitivos y perceptivos;
por ejemplo, delirios, alucinaciones, alteraciones del pensamiento y del habla
(sintomas positivos), acompaifiados de estados agudos de ansiedad y/o depresion.
Los pacientes también pueden mostrar estados de maxima pasividad, abulia y
anhedonia (sintomas negativos). En sintesis, los sintomas en la psicosis pueden ser
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muy variados y complejos. De hecho, una de las peculiaridades diagnosticas de la
psicosis reside en que dos personas pueden recibir el mismo diagnostico, aunque no
so6lo no compartan los mismos sintomas, sino que éstos sean completamente
diferentes. Pero para recibir un diagnostico de psicosis la presencia de sintomas por
si sola no es suficiente, se requiere también que éstos alteren o interrumpan de
manera significativa el curso normal de la vida de la persona. En la actualidad parece
claro que detras de la manifiesta complejidad de la sintomatologia psicética existen
factores genéticos, biologicos, psicoldgicos y sociales cuya interaccion dista mucho
de ser bien conocida (Frith y Johnstone, 2003).

En este texto abordamos en primer lugar la fenomenologia de la experiencia
esquizofrénica, ejemplo paradigmatico de psicosis, como ha sido presentada en la
obra de Sass (1992/2014, 1994). El extraordinario trabajo de este autor ha servido
para comprender mejor la fenomenologia de la enfermedad psicotica por un lado,
pero, por otro, también ha contribuido a poner de manifiesto los extraordinarios
cambios en los modos de vida y la cultura que han tenido lugar durante el ultimo
siglo, asi como su papel en la transformacion de la experiencia humana. En sintesis
la obra de Sass sirve como una atalaya desde la que poder vislumbrar la extraordi-
naria transformacion cultural que atravesamos en el seno de la cual la practica de
mindfulness adquiere relevancia y valor.

A continuacion en el siguiente epigrafe abordamos la practica de mindfulness
entendida como la practica del acto de hacerse consciente asi como las modifica-
ciones que se han llevado a cabo en el contexto del tratamiento psicoldgico de la
psicosis, siguiendo especialmente las recomendaciones de P. Chadwick (2007/
2009, 2014).

Por tltimo exponemos un estudio piloto llevado a cabo en un centro de
rehabilitacién/recuperacidn psicosocial del Servicio Canario de Salud en la isla de
Tenerife. En el estudio participaron diez pacientes con trastornos del espectro
psicético, con diagnostico F-20 de CIE-10. Después de firmar un consentimiento
informado los pacientes fueron evaluados antes y después de la intervencién en la
escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica asi como en medidas de ansiedad, depre-
sion, conciencia interoceptiva y descentramiento. En este caso la IBM consistié en
el entrenamiento grupal en mindfulness, durante cinco meses, dentro del contexto
de la Terapia Cognitiva Basada en la Persona para la Psicosis Perturbadora de
Chadwick (2007/2009), llevada a cabo por el segundo autor entrenado en el citado
modelo de tratamiento. Aunque como era de esperar los resultados de la interven-
cién no fueron espectaculares, si contribuyeron a una moderada reduccion de
sintomas, especialmente de la ansiedad. Estos resultados son coherentes con las
conclusiones de un meta-analisis reciente en el que se afirma que los efectos de
mindfulness sobre la reduccion de sintomas son moderados y resultan menores en
los estudios controlados (Khoury, Lecomte, Gaudiano, & Paquin, 2013). No
obstante, este estudio muestra que una IBM especifica para la psicosis resulta viable
en el marco de la asistencia publica, pero debe ser llevada a cabo por clinicos
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especialmente entrenados en la aplicacion de mindfulness en psicosis.

Fenomenologia de la Esquizofrenia y Cultura Moderna

Aunque se han producido notables avances durante las ultimas décadas
respecto al conocimiento de los circuitos cerebrales y las alteraciones cognitivas
implicadas en la psicosis, no se han descubierto compuestos quimicos que “curen”
la enfermedad (Frith & Johnstone, 2003). Las dificultades en el abordaje de este
trastorno son conocidas casi desde el inicio de su conceptualizacion. Por ejemplo,
hace ya cerca de un siglo Karl Jaspers confesaba que la psicosis le parecia una
enfermedad “incomprensible” e “intratable” (citado en Sass, 1994). Esta declara-
cién de impotencia frente al mas devastador de los trastornos mentales resulta
especialmente relevante, porque el enfoque de Jaspers pretendia superar la simple
observacion de los sintomas para captar y analizar lo mas puramente posible las
vivencias del paciente; en otras palabras, buscaba una interpretacion psicologica del
trastorno o una comprension desde dentro de la experiencia vivida del mundo del
paciente psicotico. Asi, este enfoque fenomenoldgico que contribuy6 decisivamen-
te a la creacion de una psiquiatria humanista, en relacion a la psicosis, sin embargo,
reconocia tropezar con un muro infranqueable por medio de la empatia. Esta misma
sensacion de extrafieza, de estar ante algo “incomprensible”, y en consecuencia,
incurable o “intratable”, ha conducido a ver la psicosis como un epifenémeno de
alguna disfunciéon o aberracion bioldgica, renunciando asi a su comprension
psicoldgica. La notable excepcion a esta situacion la constituye la exploracion
fenomenologica de la esquizofrenia llevada a cabo por Louis Sass (1992/2014,
1994).

En su obra The Paradoxes of Delusion: Wittgenstein, Schreber, and the
Schizophrenic Mind, Sass (1994) analiza los paralelismos entre la observacion
introspectiva en filosofia expuesta por Wittgestein —quien sostenia que la filosofia
era una enfermedad—y la exposicion de su enfermedad (esquizofienia paranoide)
llevada a cabo por el juez D.P. Schreber. Este describi6 el desarrollo de sus sintomas
psicoticos en un texto que en castellano llevaria por titulo “Memorias de mi
Enfermedad Nerviosa”. Siguiendo a Wittgestein, Sass considera que existe una
estrecha relacion entre la locura y la filosofia solipsista. La predileccion del filosofo
por la abstraccion y el distanciamiento respecto al cuerpo, el mundo y la comunidad
le pueden conducir a una forma patologica de ver y de experimentar la vida. Esta
forma patologica de ver y de experimentar consiste en la mirada escudrifiadora. En
¢ésta, la mirada se fija en las cosas “objetivandolas”, esto es, convirtiéndolas en
objetos sin vida, inertes, pasivos e intercambiables. Esta mirada fija, auto-conscien-
te, desenganchada de la vida, sin rastros de curiosidad, espontaneidad o intuicion
altera profundamente el objeto sobre el que se posa; en cierto modo, el objeto deja
de ser una cosa en un contexto o circunstancia concreta de la vida, para convertirse
en un objeto en el frio espacio de la propia conciencia que objetiva. Podemos utilizar
amodo de ejemplo el baston de un ciego, como hizo Wittgestein, para ilustrar lo que
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esta implicado aqui.

Cuando un ciego ha aprendido a reconocer los objetos por medio del baston,
éste se hace transparente, se ha incorporado a la percepcion, como si las manos del
ciego se extendieran hasta la punta del baston que toca los objetos y los reconoce.
Con la mirada escudrifiadora sucede lo contrario: el objeto mismo se vuelve algo
extrafio en su ser objeto, como sucede con un objeto como un bidet cuando se le
exhibe en una sala de arte, como hicieron los artistas dadaistas. En otras palabras,
cuando dejamos de actuar, de estar implicados en las cosas, de ser espontaneos e
intuitivos y en su lugar nos volvemos pasivos, auto-conscientes, distanciados y nos
dedicamos a escrutar las cosas de un modo “objetivo”, el mundo se convierte en un
lugar extrafio y amenazante, similar al mundo del esquizofrénico. Como indica Sass
(1994):

La locura, en esta vision, es el punto final de la trayectoria que sigue la
conciencia cuando se separa del cuerpo y de las pasiones, y del mundo
prdctico y social, y se vuelve sobre si misma en lo que podria llamarse la
apoteosis perversa de la mente (pag. 12).

El trabajo de Sass muestra que la naturaleza de la atencion altera lo que la
atencion encuentra. La mirada fija escudrifiadora forma parte del puzzle de la
conciencia solipsista, como Wittgestein sefiald. En sus Investigaciones Filosdficas,
este genial “anti-filosofo” llevé a cabo una serie de analisis minuciosos acerca de
las condiciones bajo las cuales tienen lugar el extrafiamiento del mundo y del si
mismo. A partir de estos analisis, Sass ha podido trazar paralelismos con los
procesos psicoticos relatados por Schreber como acabamos de ver. Cuando la
conciencia se vuelve sobre si misma, se produce una hiper-conciencia dentro de la
cual la conciencia dualista se intensifica hacia sus dos extremos: por un lado, se
produce una enajenacion o extrafiamiento del mundo y, por otro, se produce
también la creencia de que solo los propios procesos de pensamiento son reales. Esta
situacion es similar a la que atravesd Descartes quien afirmaba que sélo podia tener
certeza de su propio pensamiento. En otras palabras, cuando la atencion deja de
centrarse en el mundo y se centra en la propia experiencia, en el propio campo de
conciencia se modifica la vivencia de la realidad.

El observador inmovil, desenganchado del mundo y de la vida, siente que el
mundo pierde realidad y las cosas se convierten en meras “cosas vistas”. Lo mismo
sucede si se trata de personas: cuando la mirada fija y escudrifiadora se impone en
lavision los otros parecen carecer de conciencia, aparecen como autdmatas en lugar
de como seres dotados de mente. Esta incapacidad de ver a los demés como seres
dotados de mente constituye una experiencia comun en la esquizofrenia, como
muestra el relato del juez Schreber. Por cierto, también Descartes lleg6 a pregun-
tarse como podia saber que los seres que veia desde su ventana portando capas y
sombreros eran hombres y no autématas o seres extraterrestres.

La importancia del trabajo de Sass (1992/2014, 1994) reside en que ha podido
documentar los paralelismos entre el arte, la literatura y la filosofia del modernismo
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conectandola con la fenomenologia de la esquizofrenia. En su monumental e
influyente obra Madness and Modernism, recientemente traducida al castellano,
Sass (1992/2014) ha elaborado una propuesta para penetrar en la fenomenologia de
la esquizofrenia, a saber, que el diverso conjunto de sintomas y experiencias
implicadas en este trastorno son debidas a la alteracion del nucleo mismo que
compromete la relacion del si mismo con el mundo. El aspecto mas central de este
nucleo reside en un exceso de conciencia de si o lo que Sass denomina hiper-
consciencia: en la relacion entre uno mismo y el mundo algunos aspectos que
deberian permanecer implicitos o no conscientes permanecen conscientes de modo
que se es consciente de la propia conciencia de ser consciente.

En el mismo sentido, Frith y Johnstone (2003), estudiosos de los procesos
cognitivos en la esquizofrenia, han identificado la anormalidad central en la
esquizofrenia como la conciencia de procesos automaticos que normalmente tienen
lugar por debajo del nivel de conciencia. Como indica McGilchrist (2009), esta
situacion es similar a lo que le sucede al antihéroe descrito por R. Musil en la novela
El Hombre sin Atributos, otra obra del periodo modernista: Ulrich empieza a ser
consciente de los saltos de la atencion, del esfuerzo de los ojos, de los movimientos
pendulares de la mente que ocurren a cada momento y, de este modo, hasta la cosa
mas simple como mantenerse de pie en la calle se transforma en un esfuerzo
tremendo.

En este punto conviene recordar la distincién que establecia Polanyi (1958) en
su magna obra Personal Knowledge, entre la conciencia focal versus la conciencia
subsidiaria. Polanyi utilizaba esta distincion para ilustrar el hecho de que la
ejecucion competente de cualquier accion requiere una integracion especifica entre
elementos focales y subsidiarios. La persona experta en clavar clavos en la pared,
por ejemplo, puede ejecutar esta accidbn manteniendo la atencién focalmente
centrada en el clavo y llevando a cabo un movimiento simple y certero del martillo
sobre el clavo. En la ejecucion de esta simple accidon se integran numerosos
elementos sobre los que se mantiene una atencion subsidiaria; por ejemplo, la
distancia correcta a la que hay que situarse de la pared para clavar el clavo, la
intensidad con la que hay que golpear con el martillo, la forma en la que hay que
coger el clavo y el martillo, etc. Si en lugar de mantener estos elementos en un
segundo plano subsidiario se atiende a ellos de un modo focal lo mas probable es
que se termine con un dedo magullado. Es en el marco de la accion, al llevar a cabo
la tarea, cuando los elementos centrales y subsidiarios se equilibran de manera
espontanea, es decir, se equilibran por si mismos, sin requerir manipulacion
intencional afiadida. Por esta razon, este conocimiento practico siempre es personal
y, en sumayor parte, es de naturaleza tacita, no lingiiistica, es decir, consiste en saber
hacer (Mir6, 1994). Este conocimiento practico de naturaleza pre-reflexiva es el que
esta alterado en el caso de la esquizofrenia.

Sass (1992/2014) denomina pérdida de ipseidad a la pérdida de este sentido
tacito, pre-reflexivo, en el que se enraiza el sentido del si mismo en el mundo. Las
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consecuencias de esta pérdida son desastrosas: si se carece de un sentido tacito, pre-
reflexivo y no problematico de enraizamiento en el mundo, es decir, si se estd como
en el aire, el si mismo tiene que reconstruirse a partir de los productos de la
observacion de modo que su propia existencia se convierte en algo incierto, dudoso
y fragmentario (McGilchrist, 2009). Se produce asi una forma de reflexividad auto-
referente en la que la atencion se centra en el si mismo y en su propio cuerpo, lo cual
conduce a que las distintas partes del cuerpo aparezcan como si fueran ajenas al si
mismo. Utilizando la distincién de Polanyi (1958) entre la conciencia focal y
subsidiaria, cabria decir que el cuerpo y el si mismo que son los elementos
subsidiarios siempre presentes en la experiencia, se convierten en focales y de este
modo se fragmentan y enajenan. En otras palabras, la pérdida del sentido pre-
reflexivo conlleva la perdida del sentido del cuerpo como algo vivo, ala vez viviente
y vivido. Asi mismo, al escrutar bajo el haz de luz de la conciencia las propias
emociones y las propias sensaciones del cuerpo la experiencia emocional pierde su
caracter fisico e inmediato que nos enraiza en el mundo; pierde también su caracter
de direccion de laaccidon y de sentirse cerca o lejos de los demas; asi mismo se pierde
la capacidad narrativa de enlazar el pasado con el futuro en un mundo coherente.

En altimo término la pérdida de la ipseidad, del sentido pre-reflexivo y tacito
de nuestro ser en el mundo, conduce tanto a un sentido de impotencia o enajenacion
como a un sentido de omnipotencia. Sentir que “no puedo nada” (“‘estos no son mis
pensamientos”, “he sido programado’) o bien sentir que “lo puedo todo” (“esto
sucede porque yo lo pienso”) son dos caras de la misma moneda. En el primer caso,
si uno mismo se siente no existir, se da la impotencia o “no puedo nada”; en el
segundo caso, en cambio, si todo lo que se observa se ve como parte de uno mismo,
se siente que las cosas suceden porque se piensan, “puedo todo”. Tanto en un caso
como en otro, la normal relacién con un mundo que existe de manera independiente
de nuestra conciencia de €l —un mundo que es “otro”, diferente de mi— esta alterada.
Tanto el exceso de subjetivizacion de la experiencia (sentir que uno crea el mundo
al pensarlo) como el exceso de objetivacion (sentir que uno no es mas que una cosa
entre las cosas del mundo) contienen una profunda alteracién del sentido de
realidad, dentro de la cual es posible comprender los sintomas de la psicosis. Como
sefiala Pérez Alvarez (2012) al comentar la obra de Sass, este doble papel, esta
duplicidad de la conciencia se encuentra tanto en el pensamiento moderno como en
la esquizofrenia: “de una parte, el solipsismo que ensalza a la mente y desrealiza al
mundo, y de otra, la cosificacion del sujeto convertido en una cosa mas del mundo”
(pag. 166).

Pérez Alvarez (2012) en su magnifico ensayo sobre “Las Raices de la
Psicopatologia Moderna” explora las caracteristicas de la cultura moderna que se
relacionan con el desarrollo de la esquizofrenia. Sefiala, ademas, que existe
evidencia epidemioldgica que permite situar el origen de la esquizofrenia precisa-
mente en la cultura moderna, a partir de la segunda mitad del s. XVIII. Es en esta
época en la que empieza a darse la disolucion de la vida tradicional asentada en la
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comunidad, vinculada a la economia agraria, por un lado, asi como el nacimiento
de la sociedad de los individuos, vinculada a la industrializacion y la vida urbana,
por otro (Elias, 1987/1990).

En este contexto de progresiva pérdida de los vinculos con la tradicion familiar
y el consecuente incremento del desarraigo, los individuos intentan ser cada vez mas
individuos, intentando ser cada vez mas y mas originales. Como explico6 Zambrano
(1943/1995) con la busqueda de originalidad, el individuo moderno intenta expan-
dir las paredes de la soledad de una conciencia separada y aislada de los otros, la
conciencia solipsista. En este proceso, el lenguaje se torna cada vez mas abstracto
e intelectual y la realidad se transforma en un laberinto de espejos en dos sentidos:
por un lado, en el sentido en que el trato con los objetos deja de estar dominado por
las exigencias de la vida practica y estos pasan a ser objetos reflejados en la
conciencia introspectiva, escudrifiadora y auto-referente. Y por otro lado, en el
sentido en el que los demas pasan a ser vistos como espejos en cuya conciencia el
si mismo puede verse reflejado. Ambos caminos conducen a un tipo de actividad
en el que cualquier cosa puede ser puesta bajo la lupa amplificadora del examen de
la conciencia, y los resultados de este examen pueden a su vez ser objeto de un nuevo
examen de conciencia en un laberinto sin fin, como algunos escritores modernistas
mostraron, en especial Franz Kafka y Virginia Woolf (McGilchrist, 2009; ver
también Pérez Alvarez, 2012).

La conexion de la esquizofrenia con el arte y la literatura modernista explorada
por Sass (1992/2014) invita a una reflexion cultural de mucho mayor alcance que
la que cabria esperar de la mera exploracion de un trastorno mental, aunque se trate
como en este caso del mas devastador de los trastornos mentales. Permite iluminar
el hecho de que el cambio cultural que se ha producido desde principios del pasado
siglo enfatiza rasgos que McGilchrist (2009) considera coherentes con un mayor
predominio del hemisferio izquierdo, tales como: el exceso de explicitacion de
rasgos que deberian permanecer implicitos e intuitivos, el exceso de conciencia, la
despersonalizacion y la alienacion del cuerpo y de los sentimientos empaticos, la
alteracion del contexto, la fragmentacion de la experiencia y la pérdida del sentido
relacional o lo que forzando el inglés cabria denominar como betweenness.

No resulta exagerado relacionar dichas alteraciones patoldgicas, como hacen
Sass (1992/2014) y Pérez Alvarez (2012) entre otros, con la profunda alteracion de
los modos de vida que se ha producido en el marco del avanzadas sociedades
capitalistas en las que vivimos. La ruptura de los vinculos familiares y sociales
produce una pérdida del sentido de pertenencia que tiene profundos efectos sobre
la vida mental: va unida a la pérdida de significado asi como del sentido de conexion
con los demas, y conlleva un aumento de la angustia existencial. Asi mismo el
avance del materialismo cientifico en el que sélo se considera real y efectivo lo que
posee sustancia material por un lado y la creciente burocratizacion de la vida social
por otro conducen a una creciente abstraccion y “virtualizaciéon” de la vida, en la que
se empobrece la persona real de carne y hueso, como indicé Max Weber (citado en
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McGilchrist, 2009).

Ademas, en el marco consumista del capitalismo las relaciones humanas lejos
de estar basadas en sentimientos de pertenencia y conexidon o comunidad compar-
tida se asientan sobre nociones y calculos de utilidad, comparacion, competicion y
codicia. No es sorprendente por tanto que el resultado de todo ello sea un expansivo
sentido de decepcidn y desencanto que resulta un caldo de cultivo dptimo para los
sentimientos de ansiedad, depresion y soledad que han producido una auténtica
epidemia de trastornos mentales en el contexto del actual capitalismo corporativo.

En la misma linea argumentaba otro de los “padres” de la sociologia moderna,
Georg Simmel, quien propuso una teoria de la alienacién segtin la cual el empobre-
cimiento creciente de la vida personal es consecuencia de la creciente racionalizacion
que se ha producido en las sociedades modernas (Simmel, 1918/2000). Este proceso
de racionalizacion conlleva una creciente separacion entre la experiencia directa del
mundo, pre-reflexiva y no mediada por el lenguaje por un lado y un mundo cada vez
mas denso de ideas y objetos abstractos producidos para dar sentido a ese mundo
por otro. Cada vez mas, en lugar de compartir vivencias, las personas comparten un
lenguaje estandarizado, un modo abstracto de captar las relaciones y otorgarles
sentido. Como sefiala [llouz (2009), el hecho de que cada vez tengamos mas técnicas
para estandarizar las relaciones intimas, para hablar acerca de ellas y manejarlas de
un modo general, debilita la capacidad de cercania, la congruencia entre sujetos y
objetos, la posibilidad de la vivencia compartida asi como el sentido de profunda
conexion existencial con el otro.

Por ultimo, cabe afiadir que los nuevos medios de comunicacion no han hecho
sino acrecentar esta tendencia a la alineacidn y la progresiva abstraccion de la
experiencia surgida mucho antes. Ademas, también contribuyen poderosamente a
la estandarizacion y fragmentacion de la experiencia. Por ejemplo, la television
promueve la fragmentacion de la experiencia por medio de la yuxtaposicion azarosa
de informaciones, fomentando el “zapping mental”, que cada vez con mas frecuen-
cia esta sustituyendo al pensamiento coherente y estructurado. En realidad, lejos de
limitarse a comunicar informacion, el uso continuado de los medios de comunica-
cion trasforma la experiencia. En un reciente analisis sobre el impacto de las nuevas
tecnologias de la comunicacion, en especial los teléfonos mdviles e internet, Turkle
(2011) ha puesto de manifiesto que el uso de estas tecnologias no contribuye a
reemplazar la pérdida del sentimiento de pertenencia, ni de comunidad compartida.
Esta autora sostiene que esta emergiendo una nueva forma de soledad que denomina
“juntos, pero solos” en la cual el intercambio de mensajes no va unido a sentirse
comprendido y cada vez esperamos mas de la tecnologia y menos de nosotros
mismos. También alerta sobre los peligros potenciales de las nuevas formas de
incomunicacion tecnoldgica.

En sintesis, durante la época moderna se ha producido una creciente abstrac-
cion, burocratizacion y virtualizacion de la vida social, asi como una pérdida del
sentido de pertenencia y comunidad compartida junto a un progresivo aislamiento
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de los individuos. Todo ello esta dando lugar a una profunda transformacion de la
experiencia humana. Este es el trasfondo cultural en el que esta teniendo lugar el
cultivo de mindfulness.

Mindfulness y el Tratamiento Psicolégico de la Psicosis

En este apartado, en primer lugar, abordaremos la practica de mindfulness de
un modo general, trazando sus paralelismos con la tradicion fenomenoldgica
iniciada por E. Husserl. En segundo lugar, nos centraremos en las modificaciones
especificas que conviene tener en cuenta en la practica de mindfulness cuando ésta
se utiliza en el marco de la psicosis, tal y como han sido sefialadas por Paul
Chadwick (2014).

Los analisis que acabamos de hacer en el epigrafe anterior sobre la transfor-
macion cultural que atravesamos resultan pertinentes a la hora de comprender la
extraordinaria expansion que mindfulness esta teniendo en las actuales sociedades
capitalistas. La practica de mindfulness supone una vuelta a la experiencia en
primera persona, como se diria desde un punto de vista fenomenoldgico. En medio
del mar de estandarizacion, fragmentacion y abstraccion de la experiencia que nos
rodea, nada parece mas necesario que volver a la experiencia directa y simple de la
primera persona. Pero jen qué consiste la experiencia directa, intuitiva y personal
de la primera persona?, ;en qué consiste el acto de hacerse consciente?

Estas mismas preguntas fueron planteadas por Francisco Varela, cuyos
analisis seguiremos a continuacion. Este autor pudo situarse en una posicion 6ptima
para explorar estas cuestiones, porque poseia una larga experiencia en primera
persona como meditador entrenado en la tradicidon budista de mindfulness por un
lado y, por otro, porque contaba también con una profunda experiencia teodrica y
practica como investigador en neurociencia cognitiva con un enfoque sistémico. De
hecho, Varela fue pionero en sefialar la naturaleza encarnada o corpérea del acto de
hacerse consciente, adelantandose casi dos décadas a lo que se conoce hoy como
embodied cognition o embodied mind (Varela, Thompson, & Rosch, 1999).
También fue pionero en explorar los paralelismos entre la tradicion budista y la
tradicion fenomenoldgica (Depraz, Varela, & Vermersch, 2002). Esta exploracion
resulta interesante porque contribuye a pensar en mindfulness como un conjunto de
gestos que han sido cultivados en occidente y forman parte también de nuestra
tradicion; en contraposicion a presentar mindfulness como algo exotico y novedoso
como hacen algunas de las franquicias que se dedican a “vender” mindfulness.
Ademas, la exploracion de los paralelismos entre la tradicion budista y la
fenomenolodgica resulta valiosa por dos razones. Por un lado, contribuye a mostrar
las similitudes practicas entre la practica de la conciencia en la tradicion
fenomenologica, lo que Husserl denominaba Epoche, y la practica de mindfulness.
Por otro lado, esta comparacion conduce a un mapa muy util para guiar la practica
de la conciencia.

Para guiar la practica de hacerse consciente de la propia experiencia vivida,
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conviene tener presente el siguiente mapa que se puede resumir en los tres
momentos siguientes:

1) Suspension de la actitud natural,

2) Redireccion de la atencion del exterior al interior,

3) Aceptar o soltar la experiencia.

El primer aspecto, la suspension de la actitud natural o realista, consiste en
suspender los prejuicios habituales respecto al mundo. Sin duda, éste es el aspecto
mas dificil y menos explorado. No obstante, conviene sefialar que esta suspension
del juicio o de la actitud natural cuenta con una amplia tradicion cultural que se
remonta a las escuelas de los escépticos y los estoicos en la Antigiiedad represen-
tados, por ejemplo, por Sexto Empirico o por Cicerdn; también se encuentra
recogida en los Ensayos de Montaigne. Para llevar a cabo la suspension, el gesto de
detener o interrumpir el flujo del pensamiento o de la accidn resulta necesario. Se
requiere, por tanto, de un acto de voluntad para dejar a un lado las creencias o los
prejuicios y abstenerse de juzgar el mundo real con verdades no examinadas. En el
trabajo de hacerse consciente, esta actitud de suspension de los prejuicios habituales
es la tinica manera en la que es posible cambiar la forma en la que se presta atencion
a la propia experiencia vivida (Depraz, Varela, & Vermersch, 2002). No obstante,
aunque se siga la instruccion de suspender los prejuicios, esta tarea no es facil y hace
falta mucho entrenamiento antes de ser capaz de estabilizar esta actitud en el
examen de la propia experiencia vivida.

Una vez que se ha conseguido mantener de un modo activo la fase inicial de
suspension, vienen las dos fases siguientes, la redireccion de la atencion y la
aceptacion de lo que viene. Estos dos movimientos son complementarios. La
redireccion de la atencidn requiere pasar del modo externo habitual de prestar
atencion al mundo a prestar atencidn a la experiencia vivida, la experiencia interna.
A continuacion, hay que cambiar la calidad de la atencion de estar buscando algo,
aun modo mas pasivo de simplemente dejar que llegue lo que tenga que llegar. En
la tradicion budista de mindfulness estos dos movimientos son descritos como
samatha, que requiere un gesto voluntario de prestar atencion que, con el entrena-
miento adecuado, se desarrolla hacia vipassana, en la que la bisqueda voluntaria
se relaja hacia un modo de conciencia mas receptivo, apacible y expansivo (Depraz,
Varela, & Vermersch, 2002).

Los analisis de Depraz, Varela y Vermersch (2002) sobre los cambios
cognitivos implicados en la practica del hacerse consciente resultan muy ttiles a la
hora de explorar la experiencia vivida; en este sentido, merecen mayor atencion. Sin
embargo, no ofrecen pistas sobre como adaptar la practica de mindfulness en el caso
de trastornos mentales como la psicosis. Esta adaptacién se ha producido en el
marco de los nuevos desarrollos de las Terapias Cognitivo Conductuales (TCC), en
modelos como la Terapia de Aceptacion y Compromiso o la Terapia Cognitiva
basada en la Persona para la Psicosis Perturbadora (Chadwick , 2007/2009; Morris,
Johns, & Oliver, 2013) . No es nuestra intencion revisar las numerosas investiga-
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ciones desarrolladas en este campo, sino simplemente dar unas nociones basicas
para ilustrar la utilizacion de mindfulness en este contexto siguiendo la obra de
Chadwick, en particular.

El supuesto central en torno al cual giran las TCC consiste en las siguientes
ideas:

(1) detras de las dificultades psicologicas que producen estrés y malestar,
existen circuitos disfuncionales de pensamientos, emociones y conductas,

(2) es posible aprender a reconocer estos circuitos y manejarlos de forma mas
adaptativa,

(3) el aspecto clave para producir estos cambios consiste en aprender a alterar
el contexto en el que se producen los circuitos disfuncionales, especialmente pasar
de un contexto de rechazo a un contexto de aceptacion.

Mientras los puntos (1) y (2) conforman el ntcleo de los desarrollos teéricos
y practicos llevados a cabo por el modelo cognitivo conductual, el punto (3) es el
que resulta mas directamente comprometido con los nuevos desarrollos basados en
mindfulness, porque se ha descubierto que para producir este cambio de contexto,
para pasar del rechazo a la aceptacion, la practica de mindfulness resulta util.

Pero, especificamente ;como hay que adaptar mindfulness para que su practica
resulte no sélo util, sino también segura o terapéutica en personas con psicosis?
Como indica Chadwick (2014), que hace mas de 20 afios que empez6 a utilizar
mindfulness con pacientes con experiencias psicoticas perturbadoras, en la actua-
lidad ciertas respuestas parecen claras.

Primero, con pacientes que pueden tener experiencias perturbadoras mientras
practican mindfulness no conviene extender la practica mas alla de 10 minutos.

Segundo, conviene evitar los silencios prolongados, de modo que se deben
ofrecer guias cada 30 o 60 segundos, con el propdsito de que el paciente no se pierda
en rumias u otras experiencias dificiles o extrafias que tienen mayor probabilidad
de aparecer si el silencio se prolonga.

Tercero, durante la practica de mindfulness resulta conveniente que las guias
verbales hagan referencia explicita a las sensaciones psicéticas, de modo que se las
normalice sin darles un estatus especial o diferente de otras sensaciones que surgen
y desaparecen; por ejemplo, si se escuchan voces, se puede incluir esta posibilidad
en la practica guiada como una sensacién mas entre otras.

Aungque la evidencia cientifica acerca de la eficacia de estas intervenciones se
encuentra en sus inicios —existen pocos estudios con grupos de control adecuados,
dada la dificultad de la poblacion— los estudios disponibles avalan la utilidad de la
practica de mindfulness llevada a cabo con las especificaciones que se acaban de
mencionar. No obstante, a la hora de hablar de utilidad o eficacia en este campo
conviene matizar que no se trata tanto de conseguir una reduccion de sintomas, sino
de aprender a reaccionar o a relacionarse con ellos de un modo mas adaptativo. En
el caso concreto de pacientes que escuchan voces perturbadoras o que estan
diagnosticados de paranoia, los resultados de varios estudios con un total de cerca
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de 80 pacientes tratados indican una mejora significativa en el bienestar psicologi-
co, después de seguir entrenamientos grupales en mindfulness (Chadwick, Hughes,
Russell, Russell, & Dagnan, 2009).

En relacion a los procesos de cambio activados por medio del entrenamiento
en mindfulness, existen algunos analisis cualitativos de las experiencias de los
pacientes: muchos de ellos indicaban que aprender a reconocer y a soltar la
experiencia perturbadora cambiando las reacciones habituales les ayudaba a
sentirse mas capaces de aceptar su experiencia psicética y, a la vez, a sentirse con
mas poder frente a ella —frente a las voces, por ejemplo. En definitiva, los pacientes
aprendian que cémo respondian a una sensacion dificil era importante y podia
marcar la diferencia entre un curso de accion u otro. Finalmente, otro resultado
interesante indicado por los autores apunta a una discrepancia entre la vision de los
pacientes versus la vision de los terapeutas. Mientras estos ultimos relacionaban los
beneficios terapéuticos con el incremento en la habilidad de mindfulness, los
pacientes indicaban que lo mas beneficioso provenia de la experiencia en si de
practicar en grupo y descubrir que los demas tienen problemas similares a los
propios (Abba, Chadwick, & Stevenson, 2008).

Estudio Piloto

El estudio piloto que se comenta a continuacion, fue llevado a cabo en el marco
de una colaboracion entre el Centro de Rehabilitacion/Recuperacion Psicosocial
del Puerto de la Cruz, que formaba parte del Servicio de Psiquiatria del Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria del Servicio Canario de Salud y el
Departamento de Psicologia Clinica, Psicobiologia y Metodologia de la Universi-
dad de La Laguna, ambos en la isla de Tenerife. El objetivo principal fue
implementar un programa de entrenamiento grupal en mindfulness con pacientes
psicoticos introduciendo también elementos de la Terapia Cognitiva basada en la
Persona para la Psicosis Perturbadora desarrollada por Chadwick (2007/2009). El
programa se llevo a cabo en 18 sesiones que se extendieron a lo largo de 5 meses
y fue implementado por el segundo autor de este texto, que habia recibido
entrenamiento en la mencionada terapia.

Participantes

Participaron en el programa de intervencion diez pacientes solteros, uno de los
cuales fue excluido por no asistir con regularidad a la terapia. De los nueve restantes,
ocho tenian un diagnostico principal de esquizofrenia paranoide y uno de trastorno
esquizoafectivo (una de las cuatro mujeres participantes). Todos ellos tomaban
medicacion antipsicotica y todos firmaron un consentimiento informado para
participar en la investigacion. Todos convivian con sus familias salvo uno de ellos
que viviaenun piso tutelado. La edad media era de 34,4 afios (DT 10,92). Dos tenian
estudios medios, seis bachillerato y dos habian comenzado estudios universitarios.
Sélo uno de ellos habia trabajado durante mas de un afio, cinco menos de un afio y
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los cuatro restantes no habian trabajado nunca.

Instrumentos

Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness (MAIA): Evalua-
cion Multidimensional de la Conciencia Interoceptiva (Mehling, Price, Daubenmier,
Acree, Bartmess y Stewar, 2012). Esta escala consta de 32 items que evaliian ocho
factores: (1) Conciencia de las sensaciones corporales (conciencia de incomodidad,
comodidad, y sensaciones corporales neutrales); (2) Regulacidon de la atencion
corporal (habilidad para controlar la atencion a las sensaciones corporales); (3)
Conciencia emocional (conciencia de la conexion entre las sensaciones corporales
y los estados emocionales); (4) Auto regulacion (habilidad para regular la tension
a través de prestar atencion a las sensaciones corporales); (5) Escuchar el cuerpo
(escuchar activamente al cuerpo para esclarecerse); (6) Confianza (confiar en que
el cuerpo se manifiesta de manera segura y confiable); (7) No distraerse de la
sensacion de dolor (tendencia a no ignorar o distraerse de la sensacion de dolor o
incomodidad); (8) No preocuparse de la sensacion de dolor o molestia (tendencia
a no experimentar estrés emocional con las sensaciones de dolor o molestia). La
version espafiola del MAIA (Valenzuela-Moguillansky & Reyes-Reyes, 2015)
mostro indicadores apropiados de validez de constructo y fiabilidad, con alfa de
Cronbach de 0,90 para la escala total y valores entre 0,40 y 0,86 para las distintas
subescalas.

Experiences Questionnaire (EQ, Fresco, Moore, Van Dulmen, Segal, Ma, et
al., 2007, versidn espafiola de Soler et al., 2014). El Experiences Questionnaire
(EQ) esunaescala que evalua la capacidad para observar pensamientos y sentimien-
tos como eventos temporales y objetivos de la mente, también llamada
“descentramiento”, siendo un elemento clave en el entrenamiento de la mente. La
escala estd compuesta por 11 items que se puntiian mediante una escala tipo Likert
cuyo rango vadesde 1 (nunca es cierto) a 5 (siempre es cierto). Cuanto mayor es una
puntuacion, mayor es el “descentramiento”. El EQ presenta buenas propiedad
psicométricas, con un alfa de Cronbach de 0,90.

Inventario de Anmsiedad Estado-Rasgo (STAI) (Spielberger, Gorsuch, &
Lushene, 1970) (version espafiola de TEA, 1982). Es un instrumento de
autoevaluacion que consta de 40 items, 20 relacionados con la ansiedad-rasgo y de
otros 20 con la ansiedad-estado. Evalua por tanto el nivel actual de ansiedad como
la predisposicion de responder con ansiedad ante situaciones de estrés. El rango de
las puntuaciones es de 0 a 60 en cada escala. Sus propiedades psicométricas estan
ampliamente contrastadas. Su Consistencia interna se situa entre 0,90 y 0,93
(subescala Estado) y 0,84 y 0,87 (subescala Rasgo). Su Fiabilidad test-retest entre
0,73 y 0,86 (subescala Rasgo).

Inventario de depresion de Beck-1I (BDI-II; Beck et al., 1996). E1 BDI-II es un
instrumento de autoinforme de 21 items disefiado para evaluar la gravedad de la
sintomatologia depresiva. En cada uno de sus items la persona evaluada tiene que
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elegir, entre cuatro alternativas ordenadas de menor a mayor gravedad, la frase que
mejor describe su estado durante las tltimas dos semanas (excepto en los items 16
y 18 que presentan siete alternativas). Cada item se valora de 0 a 3 puntos en funcién
de la alternativa escogida y, tras sumar directamente la puntuacion de cada item, se
obtiene una puntuacion total que varia de 0 a 63. En este estudio se utilizd la version
espafiola del BDI-II (Beck et al., 2011), la cual presenta indices de fiabilidad y
validez adecuados para pacientes con trastornos mentales.

La Escala Breve de Evaluacion Psiquidtrica (BPRS, Overall y Gorham,
1962). Permite hacer evaluaciones rapidas y eficientes de los cambios registrados
en la sintomatologia de los pacientes con enfermedad mental, utilizdndose como
medida de gravedad y subtipificacion en la Esquizofrenia. Se empled la version de
18 items. Se aplica mediante una entrevista semiestructurada donde se evalia la
presencia y el grado de severidad para cada item segun el estado del paciente a la
fecha de la entrevista y durante los ultimos tres dias. Deben valorarse: ansiedad
psiquica, hostilidad, estado de sospecha, conducta alucinatoria, pensamientos
inhabituales y afectos bloqueados o inadecuados. La escala es cuantitativa propor-
ciona una puntuacion global y puntuaciones en dos apartados: sintomas positivos
y sintomas negativos. Los puntos de corte obtenidos mediante escala Likert
proporcionan tres posibilidades: ausencia de trastorno, trastorno leve o caso
probable y trastorno grave o caso cierto. Sus propiedades psicométricas son
adecuadas.

Procedimiento

Se trata de un disefio pre-post sin grupo control. Para todas las escalas se
calcularon los estadisticos exploratorios y descriptivos y la normalidad de los datos
mediante el procedimiento de Kolmogorov-Smirnov. Con el fin de detectar los
cambios tras la intervencion, dado el N (9) y la ausencia de normalidad, se utilizo
el estadistico no paramétrico “U de Wilcoxon”, equivalente no paramétrico ala T
de student para datos relacionados (Corder & Foremen, 2014). Estos resultados se
acompafian del tamafio del efecto segun el procedimiento de Roshenthal (1994) y
se interpretan segun el baremo de Cohen (1988).

En un segundo momento, con el objeto de ver tendencia de cambio, se calculo
la diferencia entre las puntuaciones después y antes, convirtiéndose en porcentaje
de cambio. Este indicador se analiza para todos los participantes y variables.

Resultados

En primer lugar, se analizaron las diferencias antes-después del programa
terapéutico mediante la U de Wilcoxon. Como se aprecia en la Tabla 1 so6lo se
observan cambios significativos en la puntuacion global de la escala de sintomas
psiquiatricos (BPRS), en la ansiedad estado o rasgo (STAI) y en la escala de
confianza del MAIA, indicando una mejoria tras la intervencion. Si atendemos al
tamario del efecto, estas diferencias son grandes para las diferencias significativas,
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pero también para las subescalas del BPRS y para el factor de “percibe” del MATA
(donde no se detectaron cambios significativos). Igualmente con cambios no
significativos y tamaifio del efecto mediano aparecen las escalas de descentramiento
y de conciencia emocional del MAIA.

Tabla 1
Test de Wilcoxon para las puntuaciones antes/después de la intervenciéon y
tamafo del efecto.

Antes Después
X SD X SD Z r
BDI 23,67 11,98 23,89 11,52 -0,23 -0,07
Descentramiento 34,78 9,64 36,56 6,98 -1,07 -0,35
BPRS 28,11 11,33 25,22 10,35 -2,54* -0,84
Sintomas Negativo 6,67 3,04 5,78 2,73 -1,51 -0,50
Sintomas Positivos 6,33 2,29 5,89 2,47 -1,63 -0,54
Ansiedad Rasgo 35,44 12,09 29,56 10,11 -2,44* -0,81
Ansiedad Estado 29,00 10,44 26,11 10,51 -2,21* -0,73
MAIA 2,84 0,54 2,93 0,64 -0,29 -0,09
Percibe 2,97 1,27 2,56 1,19 -1,54 -0,51
No Distrae 2,48 0,80 2,67 0,71 -0,42 -0,14
No Inquieta 1,70 0,75 1,78 0,82 0,00 0,00
Regulacion Atencion 2,59 1,18 2,67 0,89 -0,42 -0,14
Conciencia Emocional 3,18 1,13 3,51 1,03 -1,19 -0,39
Auto-Regulacion 3,33 0,92 3,22 0,71 -0,55 -0,18
Escuchar Al Cuerpo 3,22 0,90 3,30 1,24 -0,42 -0,14
Confianza 2,93 1,10 3,74 1,21 -2,21* -0,73

BDI = Beck Depresion Inventory, BPRS = Brief Psychiatric Rating Scale; MAIA =
Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness
*p > ,05; * p>,01; * p> 001

En un segundo momento, se calculd el porcentaje de cambio después-antes
(%DC) para cada paciente'. Los resultados se muestran en la Tabla 2. Los valores
negativos indican una puntuaciéon menor tras la intervencion; es decir, una mejoria
para las variables mas psicopatologicas y un empeoramiento para escalas de
descentramiento (EQ) y el MAIA, por lo que comentaremos ambos bloques de
variables de forma separada.

En primer lugar hay que comentar que sea cual sea el tipo de variable, el
porcentaje de cambio muestra una alta variabilidad. En otras palabras, mientras
unos pacientes parecen mejorar en una variable concreta, otros muestran un
empeoramiento en esa misma variable. Ademas, la magnitud de cambio se muestra
muy inestable.

Respecto a las variables con un mayor caracter psicopatoldgico, solo en los
casos en que los cambios son significativos (puntuacion total del BPRS y ansiedad
Estado o Rasgo) hay un predominio claro de pacientes que han mejorado (al menos
siete de los nueve), si bien estos porcentajes de cambio no son necesariamente altos.
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Tabla 2
Porcentajes de cambio para cada variable y paciente
Pacientes Sentido del cambio
g <
s 5 ¢
1 3 4 5 6 7 8 9 10 5 E 9
o © %
= 2 5
BDI 21 225 -12 -19 9 50 -33 -17 18 44 0 56
BPRS -5 -8 -31 0 -16 -5 -14 -3 -16 89 11 0
Sintomas Negativo 0 0 -33 20 0 0 -20 -10 -56 44 44 11
Sintomas Positivos 0 0 -25 -33 0 0 0 0 -13 33 67 0
Ansiedad Rasgo -12 31 -15 -9 -28 -36 -18 -18 17 89 0 11
Ansiedad Estado -10 -25 -10 -17 -7 -16 3 -27 20 78 0 22
g
§ 5 &
e & 3
Q O (]
E o =
w =z
Descentramiento 11 16 28 17 -4 -8 16 6 -14 33 0 67
MAIA -18 37 17 11 -14 -14 10 4 2 33 0 67
Percibe -38 -11 -38 -33 0 13 20 -31 0 56 11 33

No Distrae -25 100 -50 -25
No Inquieta 0 167 0 25 0 -33 0 -40 22 56 22
Regulacion Atencién -9 22 82 0 -39 67 -11 7 33 22 44

0 0 29 40 100 33 22 44

0

0
Conciencia Emocional -26 29 -8 175 0 -15 40 30 8 33 11 56

0

0

0

Auto-Regulacion 11 15 0 0 -25 0 -15 0 22 44 33
Escuchar al cuerpo -45 50 75 20 -40 -33 57 -14 33 11 56
Confianza 29 67 160 22 15 30 o -7 11 22 67

Es decir, en la medida en que hay una mejoria generalizada, hay cambios signifi-
cativos. Para los sintomas positivos del BPRS predomina la ausencia de cambios.
En cambio, los sintomas negativos del BPRS mejoran o no cambian en el 88% de
los pacientes. En cuanto a la variable depresion, en el BDI hay un predominio de
pacientes que empeoran (56% frente a 44% que mejoran), pero los niveles son tan
bajos que no hay cambios estadisticamente significativos; por ejemplo, el paciente
3 que mostraba un empeoramiento del 225% tiene una puntuacion post intervencion
de 6 en el BDI, clinicamente insignificante.

Enrelacion a la conciencia interoceptiva evaluada por el MAIA y en la escala
de descentramiento, los resultados son muy similares; en general, en ambos casos
los pacientes mejoran, aunque esta mejora no resulte significativa. Sélo para la
escala de Percepcion hay un predominio claro de pacientes que empeoran tras la
intervencion (56%). Para No inquietarse y Regulacion Emocional, lo mas frecuente
es no cambiar (56% y 44%, respectivamente). Por tltimo, el nlimero de pacientes
que han mejorado es mayor para el EQ, y las 6 escalas restantes del MAIA.
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Discusion

Los anélisis de los datos del estudio piloto muestran una mejoria significativa
en la ansiedad, estado o rasgo, en la escala breve de sintomas psiquiatricos y en el
factor de confianza en las sensaciones del propio cuerpo del MAIA. Este ultimo
resultado parece muy interesante, puesto que confiar en que el propio cuerpo se
manifiesta de manera segura y estable es un pre-requisito para practicar el hacerse
consciente. Ademas, como en el trastorno psicotico esta confianza basica en las
sensaciones de propio cuerpo esta alterada, siendo un sintoma nuclear, este
resultado parece muy significativo. También cabe pensar que esta mayor confianza
en las sensaciones corporales esté relacionada con la significativa disminucién de
la ansiedad.

Enrelacion a la escala breve de sintomas psiquiatricos, los analisis indican que
no hay cambios significativos en los sintomas positivos o negativos. Pero si se
producen pequefios cambios en ambos tipos de sintomas que sumados, al final,
indican una menor severidad del trastorno.

Por ultimo, conviene indicar que los analisis de los porcentajes de cambio
obtenidos por cada paciente nos llevan a pensar que existen diferencias individuales
importantes en la respuesta concreta de cada paciente a la intervencion.

En sintesis, los resultados de este estudio piloto son coherentes con los
hallazgos del tinico meta-analisis que encontrado en las bases de datos. Khoury,
Lecomte, Gaudiano y Paquin (2013) después de analizar la evidencia de 13
estudios, abarcando una poblacion de 468 pacientes, indican que el tamafio del
efecto de las IBM para psicosis es moderado. Los efectos son ligeramente mayores
sobre los sintomas negativos si se comparan con los positivos. También encontra-
ban gran heterogeneidad en los resultados; pero estos autores la atribuian a la
diversidad de intervenciones incluidas en su andlisis.

De cara al futuro, parece evidente que son necesarias mas investigaciones con
grupos de control adecuados. También parece conveniente prolongar las interven-
ciones en el tiempo, dada la cronicidad del trastorno psicotico y lo bien acogida que
fue la IBM utilizada en el estudio piloto.

Resumen y Conclusiones

En este texto se ha presentado la vision fenomenoldgica del trastorno psicotico
elaborada por Sass, junto con sus implicaciones culturales. A partir de aqui, se ha
descrito la practica de mindfulness como la practica del acto de hacerse consciente,
sefialando sus similitudes con la tradicion iniciada por Husserl. Se han descrito
también las especificaciones que hay que introducir en la practica de mindfulness
cuando se utiliza con pacientes psicdticos para que resulte segura y terapéutica,
siguiendo a Chadwick. Por ultimo se ha expuesto un estudio piloto en el que se ha
llevado a cabo una IBM para pacientes psicoticos en un centro publico. Aunque es
evidente que hace falta mas investigacion sobre la eficacia de la practica de
mindfulness en este campo, también parece claro que las IBM resultan bien
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aceptadas por los pacientes y producen moderados efectos beneficiosos en la
reduccion de sintomas.

Nota

! Este se definié como (postintervencion-preintervencion/preintervencion) x 100.
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Resumen

La terapia de compasion es una psicoterapia de tercera generacion que se estd
utilizando en los ultimos afios de forma asociada a mindfulness. Existen varios
protocolos de entrenamiento en compasion que al igual que los protocolos de mindfulness
han surgido en paises anglosajones con entornos culturales y sistemas sanitarios muy
diferentes al nuestro. En este contexto consideramos que era necesario desarrollar un
modelo de terapia de compasion mas cercana a nuestra cultura, mas adaptada a nuestro
entorno sanitario y que pudiese ser aplicable no solo a poblacion general, sino también
a pacientes con enfermedades psicolégicas y somdticas. Este modelo estd centrado en
los estilos de apego, un concepto psicoanalitico que describe el tipo de relacion que el
nifto desarrolla con sus padres y que influenciard de forma decisiva el tipo de relacion
interpersonal que mantendra de adulto con otras personas, asi como la imagen que
desarrollard sobre simismo. En el articulo se describen las bases cientificos del modelo,
la estructura del programa, los datos de evidencia y el proceso de formacion en este

protocolo, el primero autictono desarrollado en paises de habla hispana.
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Terapia de Compasion

Abstract

Compassion Therapy is a third-generation psycho-therapy that has been used associated
with mindfulness these last years. There exist several compassion protocols, that have
been developed in USA and Britain, like mindfulness protocols as well. As these
countries has cultural characteristics and health systems quite different from Spain, it
was necessary to develop compassion protocols more adapted to Spanish culture and
health system, and that could be administered to both general population and to medical
and psychiatric patients. This model is based on attachmente styles, a psychoanalytical
concept that describes the relationship the children develops with their parents, and that
will influence the interpersonal relationships that he will develop, and his/her own self-
image. This paper described the scientifical basis of this model, the structure of the
protocol, the scientifical evidence and the training programme of this model, the first
autochtonous programme in any Spanish-speaking country.
Keywords: compassion, attachment style, protocol, mindfulness
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En el afio 2006 se publicd un compendio de algunos de los primeros trabajos
sobre mindfulness en Espafia en forma de monografico de la Revista de Psicoterapia
(véase Cebolla y Miro, 2006; Garcia, 2006; Mird, 2006; Pérez y Botella, 2006;
Santamaria, Cebolla, Rodriguez y Miro, 2006; Simdn, 2006). En 2008 empezamos
a utilizar mindfulness en el entorno sanitario espaiiol (Garcia Campayo, 2008) y
descubrimos que muchos de los protocolos que utilizabamos, tanto en mindfulness
como en compasion, no se adaptaban bien a la poblacion espafiola (Garcia Campayo
et al., 2014). En parte por diferencias transculturales, que incluian aspectos como
la expresion de las emociones, la relacion con el cuerpo o la relacidon entre
profesionales sanitarios y pacientes (Garcia Campayo, Diez y Sanmartin, 2005) y
en parte porque el sistema sanitario espafiol es muy diferente al norteamericano,
pais en el que han surgido la mayoria de estos protocolos. En Espaiia la sanidad es
mayoritariamente publica y gratuita con un potente sistema de atencion primaria,
mientras que ambos aspectos son marginales en los Estados Unidos. Por tltimo, los
protocolos de compasion existentes, a excepcion del modelo de Gilbert, no se
consideran terapia como tal, destinada a tratar enfermedades psiquiatricas por lo
que no estan inicialmente disefiados para su uso con pacientes.

Estas razones, y nuestra experiencia como psicoterapeutas, nos convencio de
la necesidad de desarrollar protocolos estructurados, adaptados a nuestro entorno
cultural y a nuestro sistema sanitario y que pudiesen emplearse como psicoterapia.
Ademas, decidimos enfatizar un aspecto que nosotros, como muchos profesionales
de salud mental, hemos considerado clave en la eficacia terapéutica y que se
encuentra claramente relacionado con la compasion: el modelo de apego del
individuo. Esta es la razon de denominar a nuestro modelo Terapia de Compasion
Basada en los Estilos de Apego. Aunque algunos aspectos de la teoria del apego (en
especial, el apego seguro como base de la compasion) ya aparezca en las bases
teoricas de otros modelos de compasion (Gilbert, 2015; Neff, 2012), es la primera
vez que un programa basado en compasion lo utiliza en profundidad en el centro del
proceso terapéutico y como base del programa. Las bases tedricas sobre las que se
estructura este modelo son las siguientes.

1. Teoria del Apego: Las emociones son los principales fenomenos mentales
que se asocian a estrés cronico. Emociones como la culpa, la vergiienza,
el odio, etc. se consideran especialmente destructivas y estd demostrado
que facilitan la aparicion de diferentes enfermedades médicas y psiquia-
tricas, como asegura la Teoria de la Neuroinflamacion (Akiyama et al.,
2000). Las emociones, por definicion, suelen surgir en contextos
interpersonales. La Teoria del Apego es uno de los constructos tedricos
que mejor explica nuestra forma de relacionarnos con otras personas y, por
tanto, como surgen las emociones (positivas o negativas) en nuestra vida
de relacion. Conocer nuestro modelo de apego y modificar los aspectos
que nos producen malestar se asociara a la disminucién del malestar
psicolégico. Nuestro protocolo pretende modificar esos estilos
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estructurando un modelo seguro de apego, lo que se asocia a disminuir la
critica y la rabia hacia nosotros mismos y hacia los otros, aumentando la
compasion.

2. Aportaciones de otros modelos de compasion y de otras terapias: Ningun
conocimiento surge de la nada. Nuestro modelo incluye ideas de otros
protocolos de compasion (la estructura de los tres circuitos cerebrales de
Paul Gilbert o algunas practicas que previamente la mayoria de los
protocolos han tomado a su vez de la tradicion). También incluye técnicas
de otras terapias tanto cognitivas como de tercera generacion (aspectos de
atencion plena tomados de las terapias basadas en mindfulness (Garcia
Campayo y Demarzo, 2015a), valores que constituyen una técnica esen-
cial de la Terapia de Aceptacion y Compromiso o aceptacion radical
procedente de la Terapia Dialéctico Conductual).

3. Aportaciones de la tradicion: Como otros protocolos de compasion,
hemos rescatado algunas practicas y bases tedricas de tradiciones como el
budismo tibetano, pero también de otras religiones, como las nativas
americanas, en las que se ha trabajado la compasion, ya que es un
denominador comun a todas ellas. Logicamente, como es habitual en
mindfulness y en terapia de compasion, en estas técnicas se ha eliminado
cualquier connotacion religiosa o cultural, y se ha evaluado su eficacia
desde una perspectiva cientifica.

La Teoria del Apego

Desde el punto de vista evolutivo se acepta que la compasion (Goetz, Keltner,
& Simon-Thomas, 2010) es clave para el cuidado de la descendencia en especies
como la nuestra (y en los mamiferos en general) en la que las crias son muy
vulnerables al nacer y requieren para sobrevivir el cuidado intenso de los adultos
durante mucho tiempo. Es en estos primeros afios de vida en los que surge el
concepto de apego, es decir, la capacidad de afecto y confianza que sentimos hacia
nosotros mismos y hacia otras personas.

El término apego constituye un concepto psicoanalitico clasico desarrollado
por John Bowlby (1969). Este autor defendia que cuando el nifio se siente
amenazado se activa su sistema de apego y busca instintivamente la proteccion de
los padres. Cuando el nifio encuentra dicha proteccion de forma habitual se dice que
desarrolla un “apego seguro”. Pero si esta proteccion falla el nifio desarrolla una
profunda inseguridad en la relacidon con sus padres (“apego inseguro’) determinan-
do que todas sus relaciones interpersonales adultas estén basadas en la desconfian-
za. Este hecho también tendra un impacto en la imagen que va a tener el nifio de si
mismo. A esa edad el nifio no puede asimilar que sus padres no le quieran. Lo que
piensa es que algo malo esta haciendo y que cuando sepa qué es y deje de hacerlo
le volveran a querer. Por desgracia suele pasarse toda la infancia intentando
entender por qué sus padres no le quieren sin conseguirlo.
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Aunque algunas de las aportaciones de Bowlby han sido superadas desde
diferentes perspectivas, la Teoria del Apego que €l describio sigue considerandose
el modelo que mejor describe la dinamica a largo plazo de las relaciones entre los
seres humanos. Lo que defiende, de forma resumida, es que un nifio en los primeros
afios de su vida necesita desarrollar una relacion satisfactoria, estable y duradera con
al menos un cuidador para que su desarrollo psicoldgico y emocional sea adecuado.
Cuando el nifio empieza a gatear y andar, alejandose de los padres, necesita la base
segura que suponen los cuidadores conocidos para explorar el entorno y regresar.

Las Multiples Facetas del Apego y el Cuidado

El cuidado y el apego, tanto en los primates como en los seres humanos, se ha
ido volviendo mas complejo a lo largo de la evolucion. En nuestra experiencia el
cuidado y el modelo de apego incluirian los siguientes cuatro aspectos que pueden
aparecer o no de forma independiente.

«  PROTECCION Y SEGURIDAD: Implica mantener a los hijos protegidos
del peligro de forma que se sientan seguros, sin peligro (lo que constituye
la base de la supervivencia de la especie). Incluiria un aspecto tan
importante como el consuelo, es decir, calmar la angustia del nifio que llora
mediante el abrazo. Si durante la infancia no se ha tenido esta sensacion
de proteccidn y seguridad predominara una sensacion de alerta continua
ante un posible peligro indefinido (sintoma que es frecuente en la ansiedad
de cualquier tipo). No es posible la compasion si no existe una base de
seguridad. El individuo inseguro tiene que volcar toda su energia en la
busqueda de la supervivencia (ya que se siente en peligro), no quedando
remanente energético para compadecerse por otros.

*  APROVISIONAMIENTO: Implica ofertar los nutrientes, vestido, refugio
y otras necesidades materiales para la supervivencia. Sino se ha tenido en
la infancia, el individuo tendra dificultades para gestionarse en sus
necesidades primarias. Por tanto, pueden ser especialmente ahorradores y
tendentes a la acumulacién (como era frecuente en personas cuya infancia
transcurrio en la postguerra inmediata) o ser incapaces de ahorrar y
planificar el futuro, gastandose de forma inmediata e inadecuada cualquier
ingreso del que dispongan (como se ha descrito en los hijos de minorias
afroamericanas pobres de las grandes ciudades norteamericanas).

« EXPRESION DEL AFECTO Y VALIDACION DE LOS SENTIMIEN-
TOS: Implica haber recibido afecto de una forma explicita, identificable,
claramente expresada. Si ha sido asi uno puede recibir y dar afecto de
forma espontanea y confiada. De lo contrario, la expresion y recepcion del
afecto estara claramente limitada por miedo a ser dafiado (como ocurre en
algunas neurosis) o por desconexion total con nuestros sentimientos
(como ocurre en algunas personas con rasgos obsesivos o alexitimicos).
Un aspecto clave de la expresion del afecto, al que suele ir asociado, es la
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validacion de nuestros sentimientos. Consiste en hacer sentir al nifio que
sus sentimientos son validos, aunque sean diferentes (y no aceptados o
criticados) por los demas. Esto le permitira sentirse adecuado y tranquilo
pese a sentirse diferente al entorno social. Si los padres no han facilitado
la validacion de los sentimientos, el individuo evitara sistematicamente el
conflicto, necesitara la aprobacion social continua y se autocriticara de
forma sistematica y destructiva. Debemos aceptar y validar siempre
nuestros sentimientos.

«  SOCIALIZACION Y MENTALIZACION: La socializacién implicaria

ensefiar al nifio las reglas del mundo y de la sociedad en la que va a vivir,
asi como los limites existentes para minimizar el conflicto con los otros y
con la ley. Los padres demasiado permisivos, incapaces de poner limites,
facilitan el desarrollo de hijos con trastornos de personalidad. Por otra
parte, la mentalizacion se refiere a ayudarle al niflo a entender los
sentimientos de los otros, lo que se asocia a mejores relaciones
interpersonales.

Estos cuatro aspectos son independientes entre si, es decir, pueden haberse
desarrollado de forma adecuada o inadecuada, produciendo multiples combinacio-
nes. Es frecuente que fallen todos los dominios a la vez (por ejemplo, unos padres
inadecuados no ofrecen seguridad al nifio, no le expresan afecto y le invalidan
continuamente, no le aprovisionan adecuadamente de comida y vestido y son
incapaces de socializarlos y ayudarlos a que desarrollen mentalizacidon). Sin
embargo, también es frecuente que los padres puedan ofertar algunos de estos
aspectos: una madre de familia monoparental podria ofrecer afecto y validacion,
pero puede no ofrecer aprovisionamiento y seguridad debido a su entorno econo-
mico desfavorable y ser incapaz de poner limites. Un padre de familia monoparental
puede dar seguridad y aprovisionamiento pero no ofrecer afecto ni validaciéon y no
ser un modelo adecuado de socializacion. Por eso, cada uno de estos dominios
deberian trabajarse independientemente.

Tipos de Apego
Bartholomew y Horowitz (1991) desarrollaron un sistema clasificatorio en los
adultos estructurado en cuatro estilos de apego principales. Se piensa que estos
estilos, basados en nuestras experiencias biograficas, definirian la forma que
tenemos de relacionarnos con las otras personas. Existe un modelo de apego seguro
y tres modelos inseguros que poseen caracteristicas diferentes.
« MODELO DE APEGO SEGURO (secure): Son individuos que experi-
mentaron un cuidado infantil adecuado de forma consistente y continua.
Por eso desarrollaron gran confianza en si mismos y en los otros. La
consecuencia es que se sienten a gusto consigo mismos y se sienten dignos
de recibir afecto. También se sienten comodos dependiendo de otras
personas, por lo que pueden solicitar ayuda de otros y recibirla de forma



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2016, Vol. 27, N° 103, pags. 57-69 63

confiada cuando lo necesitan. Hay un equilibrio entre las necesidades
afectivas y la autonomia personal.

« MODELO DE APEGO PREOCUPADO (preoccupied): Incluye sujetos
cuya experiencia infantil es la de un cuidado sistematicamente variable,
entre la respuesta adecuada y la respuesta nula (aunque nunca ha habido
maltrato), con sus diferentes grados intermedios. Es decir, el cuidado ha
sido erratico e inestable, pudiéndolo recibir o no de forma aleatoria,
generalmente en dependencia de los niveles de patologia o de circunstan-
cias adversas del cuidador en cada instante. Por ejemplo, este modelo esta
descrito en hijos de padres con trastorno bipolar, con depresion frecuente
o con enfermedades invalidantes que aparecen de forma intensa en
periodos ciclicos (por ejemplo migrafia, enfermedades reumatologicas,
etc). La consecuencia es que las personas con este modelo son
hipervigilantes respecto a la opinion de los otros de los que dependen (ya
que presentan una vision positiva de los otros), hasta el punto de verse
atrapados por la respuesta de los demas. Como tienen de si mismos una
visidn negativa, renuncian a cualquiera de sus deseos o iniciativas si entran
en colision con la aprobacion de los otros. Presentan escasa autoestima,
enorme dependencia de los otros, gran estrés subjetivo y se focalizan en
sus pensamientos y sentimientos negativos. La continua preocupacion por
ser abandonados puede disparar la celotipia en las relaciones de pareja.

* MODELO DE APEGO DE RECHAZO O ALEJADO (dismissing): Lo
presentan personas que han experimentado un cuidado infantil en que de
forma sistematica la respuesta del cuidador ha sido inadecuada o nula. No
ha habido periodos de cuidado adecuado como en el modelo preocupado.
Es frecuente que ocurra cuando los padres presentan adicciones, trastornos
depersonalidad o enfermedades de tipo psicosomatico, como hipocondriasis
0 somatizaciones graves, que les obligan a centrar toda la atencion en si
mismos, no dejando espacio para el cuidado de los hijos. Por esta razon,
este grupo de personas desarrollaron una desconfianza absoluta en los
otros y se compensaron mediante estrategias compulsivas en las que
tuvieron que dejar recaer toda la confianza exclusivamente en si mismos.
De esta forma, aunque su vision de los otros es negativa por sus experien-
cias infantiles, la imagen de si mismos es exageradamente positiva por sus
estrategias de autoconfianza compulsiva. En sus relaciones con los otros
son poco comprensivos con la necesidad de afecto de los otros (que tachan
de enfermiza o de debilidad) porque aprendieron a sobrevivir afectivamente
de forma autéonoma sin la ayuda de nadie. De hecho son uno de los grupos
de personas con mayor rechazo hacia la compasion. Estan claramente
orientados al logro, con escasas necesidades afectivas y apenas relaciones
interpersonales significativas, pero con una gran autosuficiencia emocio-
nal por lo que apenas sufren por esta razon.
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« MODELO DE APEGO TEMEROSO (fearful): Son personas que han
sufrido un cuidado frio o violento, basado en el rechazo o en el castigo. Es
frecuente cuando los padres son maltratadores, alcohélicos o dependientes
de sustancias o presentan trastornos de personalidad graves. Estos indivi-
duos desarrollan una vision muy negativa tanto de los otros como de si
mismos. Los nifios maltratados no pueden asumir que sus padres tienen un
trastorno, sino que piensan que algo estan haciendo mal y por eso se les
castiga. La consecuencia es que toda la infancia intentan entender qué es
lo que hacen mal e intentan cambiar para que no les peguen, pero nunca
lo consiguen. Igual que los preocupados, presentan baja autoestima y
afecto negativo. Aunque desean contactos sociales, inhiben este deseo por
el miedo terrible al rechazo. Sus relaciones interpersonales de adultos se
caracterizan por la huida tras alcanzar cierto grado de intimidad. Las
relaciones personales las consideran siempre secundarias a sus objetivos
laborales o profesionales.

Desde las primeras descripciones de estas clasificaciones (Bartholomew y
Horowitz 1991; Bowlby 1969) se hipotetizo que se relacionarian de forma intensa
con el tipo de relacion interpersonal y de comunicacion con otros. Por ejemplo,
individuos con una visioén negativa de los otros (modelos de apego de rechazo y
temeroso) han aprendido que la gente va a tender a ignorar o rechazar sus intentos
de apoyarse en otros. Por tanto en comparacién con las personas con una vision
positiva de los otros (modelos de apego seguro y preocupado) buscan menos apoyo
en otros, por lo que tienden a no revelar sus sentimientos y sus relaciones son menos
intimas. Si la visién de uno mismo es negativa y para él son muy importantes las
relaciones sociales (preocupado) el individuo tendera a hacer cualquier cosa por ser
querido, renunciando a todo lo suyo, incluyendo la salud o el dinero.

Importancia de los Estilos de Apego

Se calcula que el 65% de los nifios presentan un estilo seguro de apego, pero
el otro 35% presenta alguno de los estilos inseguros que hemos descrito (Prior y
Glaser 2006). El estilo de apego de los padres predice en un 75% el estilo de apego
de los hijos (Steele, Steele y Fonagy, 1996). Aunque haya otras influencias ademas
del apego, los nifios con apego seguro son mas propensos a ser socialmente
competentes que sus pares inseguros. También suelen tener mayor facilidad para la
adquisicion de habilidades sociales, desarrollo intelectual y formacién de la
identidad social. En suma, suelen ser mas exitosos a todos los niveles que los nifios
con apego inseguro.

De forma resumida, los modelos de apego modulan la imagen que tenemos de
nosotros y de los otros y por lo tanto son la cave para la relacion que tenemos con
nosotros y con los demas. El modelo de apego predice sentimientos de culpa y
vergiienza hacia nosotros, asi como sentimientos de ira y desconfianza hacia los
otros. La terapia de mindfulness y compasion es clave para clarificar y modificar la
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relacidén con nosotros mismos y con los otros por lo que esta muy relacionada con
los modelos de apego.

Protocolo de la Terapia de Compasion Basada en los Estilos de Apego

Como otros protocolos de compasion nuestro modelo se estructura en 8
sesiones semanales de aproximadamente dos horas de duracion. Hemos descrito a
fondo nuestro programa en el libro Mindfulness y Compasion: La Nueva Revolu-
cion (Garcia Campayo y Demarzo, 2015b). En él se describen los fundamentos
teoricos del modelo, la estructura por sesiones y las practicas que se utilizan en cada
sesion. En el Anexo I se resume la estructura del programa por sesiones.

La eficacia de este programa ha sido ya evaluada tanto en poblacion general
como en profesionales sanitarios con los que se han realizado ya dos estudios con
resultados favorables que se publicaran en 2016. También se esta evaluando en
pacientes con diferentes patologias médicas y psiquiatricas. Actualmente ha fina-
lizado un ensayo controlado randomizado (ECR) en pacientes con fibromialgia en
atencion primaria (NCT02454244; Comité Etica: 15/0049) cuyos resultados son
también satisfactorios y se publicaran en 2016. Proximamente se va a realizar otro
estudio controlado randomizado en pacientes con depresion en atencion primaria
que se encuentra actualmente en fase de disefio. Los datos preliminares de todos
estos estudios son muy prometedores y confirman la eficacia del protocolo tanto en
resultados clinicos finales (dolor, calidad de vida o funcionalidad) o en medidas de
bienestar psicoldgico, como en variables intermedias (compasion, afecto positivo,
etc).

La formacion en la terapia de Compasion Basada en los Modelos de Apego se
esta estructurando de la misma forma que otros protocolos similares. Tras un
programa de formacién basico, se recomienda la practica personal durante un
tiempo. Posteriormente se realiza un programa de formacion para aplicar la terapia
(equivalente al Teacher Training de otros protocolos) y, finalmente, se recomienda
la supervision de los dos primeros grupos que se realizan en esta terapia con alguno
de los formadores experimentados en el uso del programa.

La formacién se incluye sistematicamente en el master de Mindfulness de la
Universidad de Zaragoza cuya tercera edicion termina este curso
(www.masterenmindfulness.com). Pero también puede recibirse dicha formacion
de forma independiente del master mediante cursos especificos que organizamos
todos los trimestres, tanto en formato semanal como intensivo de fin de semana
tanto en la Universidad de Zaragoza como en las ciudades que lo demandan
(mindfulnessycompasiongarciacampayo.com).

Conclusiones

La Terapia de Compasion Basada en los Estilos de Apego es un protocolo de
compasion que también puede emplearse tanto en poblacion general como en
enfermedades médicas y psiquiatricas, adaptada al entorno cultural y sanitario de
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los paises latinos, que se basa en uno de los constructos psicoldgicos fundamentales
que explican las relaciones interpersonales del individuo: los estilos de apego. Los
resultados preliminares de esta intervencién son muy prometedores y la aceptacion
yadherencia de los usuarios es elevada, siendo escasos y poco relevantes sus efectos
no esperados. La versatilidad del modelo, que puede usarse tanto en poblaciones
con depresion muy grave como en individuos sanos, asi como el componente
transdiagnostico, ya que parece eficaz tanto en depresion como en dolor crénico o
ansiedad, pueden facilitar su uso extensivo en los sistemas sanitarios de Espafia y
de paises latinoamericanos.

ANEXO 1
ESTRUCTURA DEL PROTOCOLO DE COMPASION DE LA
UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA
(TERAPIA DE COMPASION BASADA EN LOS ESTILOS DE APEGO)

Semana 1
PREPARANDONOS PARA LA COMPASION. LA ATENCION AMABLE.
TEORIA:
- El funcionamiento de nuestro cerebro
- Larealidad del sufrimiento: sufrimiento primario y secundario
- Qué esy qué no es compasion
PRACTICAS FORMALES:
- Respiracidon compasiva y body scan compasivo
- Afrontamiento compasivo ante las dificultades
PRACTICAS INFORMALES:
- Practica de los 3 minutos compasiva
- Diario de la autocompasion
- Saborear y agradecer

Semana 2
DESCUBRIENDO NUESTRO MUNDO COMPASIVO
TEORIA:
- Compasion y mindfulness
- Autoestima y compasion
- Miedo a la compasion
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PRACTICAS FORMALES:

- La figura de afecto: conectar con el afecto basico
- Desarrollar un lugar seguro

- El gesto compasivo

- Identificar la figura de apego seguro
PRACTICAS INFORMALES:

- El objeto que nos une al mundo

- Diario de la practica de compasion

- (En qué somos buenos?

Semana 3

DESARROLLANDO NUESTRO MUNDO COMPASIVO
TEORIA:
- Como acttia la compasion
- Eficacia de la compasion
- La autocritica
PRACTICAS FORMALES:
- Desarrollar la figura de apego seguro
- Desarrollar la voz compasiva
PRACTICAS INFORMALES
- Escribir una carta al amigo compasivo

Semana 4
ENTENDIENDO NUESTRA RELACION CON LA COMPASION
TEORIA:
- Modelos de apego
- Importancia de estos modelos en la vida diaria
PRACTICAS FORMALES:
- Tomar conciencia de nuestro modelo de apego
- Capacidad de recibir afecto: amigo, indiferente, enemigo
PRACTICAS INFORMALES:
- Carta a los padres

Semana 5
TRABAJANDO SOBRE NOSOTROS MISMOS
TEORIA:
- Importancia del afecto hacia nosotros mismos y hacia los demas
PRACTICAS FORMALES:
- Dar afecto a amigos e indiferentes
- Darnos afecto a nosotros mismos
- Lareconciliaciéon con nuestros padres
- Tres aspectos positivos y tres negativos de nuestros padres
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PRACTICAS INFORMALES:
- La mayor muestra de afecto (en general y de nuestros padres)
- La falacia de las etiquetas

Semana 6
COMPASION AVANZADA (): EL PERDON
TEORIA:
- La culpa y la importancia del perdon
PRACTICAS FORMALES:
- Perdonarse a uno mismo
- Pedir perdodn a otros
- Perdonar a otros y dar compasion a los enemigos
- Perdonar por el dafio producido por personas queridas (s6lo para personas
con esta experiencia)
La recapitulacion
PRACTICAS INFORMALES:
- La compasion en la vida diaria
- La interdependencia

Semana 7
COMPASION AVANZADA (II): CONVERTIRSE EN LA PROPIA FIGURA
DE APEGO y MANEJO DE LAS RELACIONES DIF ICILES
TEORIA:
- Trabajar en los tres periodos
- Laenvidia
- Utilidad de ser nuestra figura de apego
- Las personas dificiles
PRACTICAS FORMALES:
- Trabajar con la envidia
- Convertirnos en nuestra propia figura de apego
- Manejo de las relaciones dificiles
PRACTICAS INFORMALES:
- No tomarse nada personalmente
- Mirarse a los ojos y conectar con el sufrimiento de los otros

Semana 8

MAS ALLA DE LA COMPASION: LA ECUANIMIDAD
TEORIA:
- La ecuanimidad
- Cémo mantener la practica de compasion a lo largo de la vida
PRACTICAS FORMALES:
- La ecuanimidad (I): Todos somos iguales.
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- La ecuanimidad (II): La falacia de las categorias.

- La ecuanimidad (III): Dar al mundo la gratitud que no hemos podido
devolver.

PRACTICAS INFORMALES:

- Nuestros valores y su relacion con la compasion

- La figura de apego cosmica

- El abrazo tantrico
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Resumen

El programa Mindfulness-Based cognitive therapy
(MBCT) nace de la integracion de Mindfulness y la
Terapia Cognitivo-Conductual para la depresion. Ini-
cialmente concebido para prevenir recaidas en pacien-
tes con depresiones recurrentes, su ambito de aplica-
cion ha evolucionado para impartirse a un rango
mucho mds amplio de personas y entornos. El primer
objetivo de este articulo es proporcionar una compren-
sion del contexto en que se desarrolla el programa —el
modelo cognitivo de la depresion— y sus premisas
teoricas de funcionamiento. El segundo objetivo es
revisar su eficacia empirica y los mecanismos de ac-
cion y cambio. Finalmente, se exploran los distintos
ambitos de aplicacion del programa en los que ha
mostrado ser efectivo, mds alla de los trastornos del
estado de dnimo. La investigacion muestra consis-
tentemente como la intervencion con MBCT mejora el
bienestar en poblacion clinica y un creciente niimero
de estudios revelan los mismos efectos positivos en
adultos sanos. En linea con las predicciones tedricas,
los mecanismos que median el cambio tras una inter-
vencion con MBCT son los incrementos en habilidades
de Mindfulness, en metaconscienciay autocompasion
y la reduccion de preocupaciones y rumiaciones

Palabras clave: mindfulness, MBCT, terapia
cognitiva, depresion

Abstract

Mindfulness-Based cognitive therapy (MBCT) is the
result ofthe integration of Mindfullness andthe cognitive-
behavioral therapy for depression. Initially conceived
as an intervention to prevent relapses in patients with
recurrent depression, its scope has evolved to be taught
to a much wider range of people and environments. The
first objective of this article is to provide an
understanding of the context in which the program
develops —the cognitive model of depression— and its
theoretical premises. The second objective is to review
the research on its efficacy and the action mechanisms
of change. Finally, different areas where the program
has proved to be effective are reviewed, beyond mood
disorders. Research consistently shows how the MBCT
intervention improves well-being in clinical population
and a growing number of studies reveal the same
positive effects in healthy adults. In line with theoretical
predictions, increases in Mindfulness skills, awareness
and self-compassion and decreases in worry and
ruminations are the mechanisms that mediate the change
after an intervention with MBCT.
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El programa Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) es una interven-
cion psicoterapéutica basada en la evidencia, que integra elementos de la terapia
cognitivo-conductual para la depresion con la aplicacion clinica de la meditacion
mindfulness (Segal, Williams, & Teasdale, 2002,2013). Desarrollado por Williams,
Teasdale y Segal, fue disefiado partiendo del programa MBSR (Mindfulness-Based
Stress Reduction) de Kabat-Zinn (1984), especificamente como un enfoque para
personas con historias de depresion y que eran vulnerables a recaer en episodios
futuros (Crane, 2009). El propdsito era ensefiar a estas personas que estaban en fase
de remision a darse cuenta de las sensaciones corporales, pensamientos y emocio-
nes y responder de forma adaptativa a los primeros signos de recaida (Crane, 2009;
véase una revision en Pérez y Botella, 2006).

La MBCT es un programa vivencial, incluye ocho sesiones semanales en
grupo, de dos horas y media de duracion, un dia de retiro en silencio y practica diaria
en casa.

Las sesiones en grupo incluyen meditaciones guiadas, un proceso de indaga-
cion dirigido por el instructor para explorar en profundidad las experiencias
personales, psicoeducacion general sobre el funcionamiento de los procesos
mentales, ejercicios de terapia cognitivo-conductual y psicoeducacion especifica
para la depresion. El contenido psicoeducativo es adaptable a las caracteristicas del
grupo de participantes (por ejemplo ansiedad, etc.)

A través de las practicas en casa y en grupo los participantes desarrollan
diferentes habilidades y actitudes, como orientar, mantener y desenganchar la
atencion y aceptacion de la experiencia sin evitarla ni perderse en elaboraciones
mentales.

Un rasgo distintivo del programa MBCT es la firmeza de los autores en
establecer unos requisitos para la ensefianza del programa tanto en ambito clinico
como en poblacion general. Los requisitos para los profesores de MBCT incluyen
una practica personal de meditacion mindfulness establecida, entrenamiento profe-
sional acreditado, supervision regular, asistencia a retiros de meditacion en silencio
guiados por un profesor con probada experiencia y un desarrollo profesional
continuo (Center for Mindfulness Research and Practice, 2009).

Marco Teorico: Modelo Cognitivo de Vulnerabilidad a la Depresion

El programa MBCT fue creado en un contexto muy explicito, después de
analizar los procesos involucrados en la recaida de depresiones y en la relevancia
de las practicas de mindfulness para cambiar estos procesos (Teasdale, 2003).

El programa se basa en la investigacion sobre la vulnerabilidad, que vincula
las recaidas con la reactivacion de patrones de pensamientos negativos en momen-
tos de fluctuaciones de estados de animo y con formas desadaptativas de responder
a cogniciones y emociones negativas, como la rumiacion o la supresion de
pensamientos y evitacion experiencial (Barnhofer et al., 2009, 2015).

El trastorno depresivo mayor constituye un gran reto de salud mental. Se trata
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de una enfermedad cronica y muy invalidante, con altas ratios de sintomas
residuales y con un gran riesgo de recaidas o recurrencias. Aquellos que sufren un
episodio depresivo “experimentaran un promedio de cuatro episodios de 20
semanas de duracion cadauno” (Judd, 1997). Tiene una prevalencia estimada entre
el 2.9 y 12.6% de la poblacion y un riesgo estimado durante la vida de 17-19%
(Kessler et al., 1994). La Organizacion Mundial de Salud (OMS, 2012), proyecta
que para el 2030 que sea la primera causa de discapacidad en el mundo (Lau, Segal,
& Williams, 2004).

El conocimiento de los factores de vulnerabilidad estd intimamente relaciona-
do con la reduccidn de la amplia tasa de recaidas y recurrencias (Vazquez, Hervas,
Hernangémez y Romero, 2010).

Los modelos de vulnerabilidad mas utilizados son los de diatesis-estrés que
proponen la interaccion de dos factores: factores de vulnerabilidad psicologica
(diatesis) que estan latentes en el individuo y que en su interaccion con sucesos
estresantes o negativos aumentan la probabilidad de aparicion y/o mantenimiento
del trastorno (Vazquez et al., 2010).

Dentro de estos modelos de vulnerabilidad, los modelos cognitivos identifican
los sesgos en el procesamiento de la informacion (memoria, atribuciones causales,
atencion e interpretacion) como elementos fundamentales que favorecen las reac-
ciones depresivas (Robins & Hayes, 1993). Por ejemplo, el modelo cognitivo de
Beck (Beck, 1967; Beck, Rush & Shaw, 1979) postula que lasreacciones conductuales
y emocionales de una persona a una determinada situacion estan mediadas a través
de los pensamientos de esta persona y sus interpretaciones o significados atribuidos
a la experiencia. En la depresion, el contenido de estos pensamientos es predomi-
nantemente negativo sobre uno mismo, el mundo y el futuro. Estos pensamientos,
asuvez, derivan de esquemas negativos o depresogenos, formados a menudo como
resultado de experiencias negativas en la infancia y que se activan de nuevo ante un
acontecimiento critico o estresante y sirven como guia a los sesgos negativos de
procesamiento (Lau et al., 2004).

La investigacion en estas ultimas décadas ha permitido ampliar aspectos del
modelo de Beck (Vazquez et al., 2010). La contribucion de Teasdale ha sido clave,
con su teoria de la activacion diferencial (Lau et al., 2004).

Teasdale construy6 sobre el modelo de Beck proponiendo que:
...adicionalmente a cualquier esquema cognitivo idiosincratico que pueda
ser activado por un tipo limitado de situacion ambiental, la vulnerabilidad
a la depresion persistente y severa estd fuertemente relacionada con los
diferentes patrones de pensamiento que son activados en el estado depre-
sivo (Teasdale, 1988).

La teoria de la activacion diferencial asume que durante los episodios de
depresion se forma y se aprende la asociacion entre los distintos elementos que
constituyen la experiencia depresiva: estado de animo bajo, patrones de pensamien-
to negativo, evitacion experiencial y sensaciones fisicas de fatiga y pesadez (Segal
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et al., 2002; Teasdale, 1988). Episodios repetidos de depresion refuerzan estas
asociaciones entre los distintos componentes y dejan huella en la memoria de la
persona. Después, en los periodos de remision, una pequefia bajada o cambio de
humor puede desembocar en la activacion de todo el proceso, de todo el circulo
vicioso asociado con la tristeza, especialmente los pensamientos negativos y los
sesgos, también negativos, en el procesamiento de la informacion (Gotlib & Mac
Leod, 1997; Williams, Watts, MacLeod, & Mathews, 1997). Esta “activacion
diferencial” es la responsable de las recaidas (Lau et al. 2004; Segal et al., 2002;
Teasdale, 1988).

Se produce un proceso de sensibilizacion progresiva: cuantas mas experien-
cias depresivas previas, mas fuertes son las redes asociativas entre los elementos y
mas disminuye el umbral de activacion de los mismos, de forma que la importancia
de los estresores vitales en las recaidas se reduce segiin aumenta la reactividad
cognitiva. Esto explica que el riesgo de caer en un episodio depresivo aumente con
cada episodio consecutivo y que los sucesivos episodios requieran cada vez de
menos estresores externos para dispararse (Kendler, Thornton, & Gardner, 2000;
Ma & Teasdale, 2004). Es decir, los procesos que median las recaidas se van
haciendo mas autébnomos con las experiencias repetidas de depresion (Ma &
Teasdale, 2004).

Pero no sélo el contenido del pensamiento, sino también un modo particular
de procesamiento es responsable de la vulnerabilidad cognitiva: el estilo de
procesamiento rumiativo (Vazquez et al., 2010) que Nolen-Hoeksema define como
“pensamientos repetitivos sobre el hecho de que uno esta deprimido, en los
sintomas depresivos y en las causas, significados y consecuencias de estos sinto-
mas” (Nolen-Hoeksema, 1991).

Este procesamiento rumiativo tiene dos subtipos o componentes: la rumiacion
reflexiva y el brooding (autoreproches o reproches a las situaciones). Este ultimo
es el componente mas desadaptativo (Cova, Melipillan y Rincén, 2009; Nolen-
Hoeksema, Wisco, & Lyubomirsky, 2008; Vazquez et al., 2010).

Por tanto, una bajada de estado de animo activa de forma significativa los
pensamientos negativos, los sesgos negativos de atencion e interpretacion de
experiencias y un estilo de procesamiento de la informacion autorreferente rumiativo,
que propicia una espiral descendente hacia la depresion (Lau et al. 2004).

Detodo lo anterior se deduce que el riesgo de recaidas en depresion se reducira
si los pacientes pueden aprender a darse cuenta de los patrones de pensamiento
negativos reactivados durante los momentos de disforia o bajo estado de animo y
son capaces de desengancharse de los ciclos de rumiacion depresiva (Nolen-
Hoeksema, 1991).

El programa MBCT fue disefiado para lograr estos objetivos (Ma & Teasdale,
2004; Segal et al., 2002).
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MBCT-Premisas Teoricas de Funcionamiento

Los autores del programa (Segal et al., 2002, 2013) proponen que la combi-
nacion del entrenamiento en mindfulness y los elementos de la terapia cognitivo-
conductual que conforman la MBCT permitirian a los participantes (a) reconocer
la activacién automatica de los procesos cognitivos disfuncionales, como la
rumiacion; (b) desengancharse de estos procesos disfuncionales redirigiendo la
atencion al flujo de la experiencia en el momento presente (sensaciones corporales,
pensamientos, emociones); (¢) desarrollar meta-consciencia: la capacidad de obser-
var los pensamientos y las emociones como eventos mentales temporales y
automaticos en la mente, en lugar de hechos o realidades y (d) desarrollar una actitud
de aceptacion y compasion, relacionandose de forma adaptativa con los pensamien-
tos, emociones y experiencias que, de otra forma habrian disparado larecaida (Segal
et al., 2002, 2013).

Estas habilidades reducirian la vulnerabilidad a las recaidas en depresion.
Especialmente la metaconsciencia y la actitud compasiva inherente en el programa
serian ingredientes claves para lograr el efecto terapéutico (Kuyken et al. 2010,
2015; Segal et al., 2013; van der Velden et al. 2015).

MBCT-Eficacia y Mecanismos de Accion

Eficacia en la Prevencion de Recaidas en Depresiones Recurrentes

En la dltima década, numerosos estudios han examinado la eficacia del
programa MBCT. Un meta-andlisis de Piet (2011) de 6 ensayos controlados
aleatorios (n=593) sugiere que la MBCT reduce significativamente los ratios de
recaida comparado con tratamiento habitual o placebo, con un descenso en el
porcentaje de riesgo de hasta 43% (Piet & Hougaard, 2011). Los resultados de este
meta-analisis indican que la MBCT es una intervencion efectiva para la prevencion
derecaidas en pacientes en remision de una depresion recurrente al menos en el caso
de tres 0 mas episodios previos. Hay también evidencia acumulada de que la MBCT
aporta el maximo beneficio a pacientes con mayor riesgo, por ejemplo a aquellos
que reportan una infancia con adversidades (Williams et al., 2014) y en prevenir
recaidas no precedidas por estresores vitales (Ma & Teasdale, 2004).

Kuyken et al. disefian en el 2010 el estudio PREVENT, protocolo de investi-
gacion multicéntrico, controlado, aleatorio y ciego (n=424) para evaluar la eficacia
del programa MBCT respecto a la terapia de mantenimiento con antidepresivos
durante dos afios de seguimiento, respecto a tres variables: prevencion de recaidas,
sintomas residuales y calidad de vida (Kuyken et al., 2010).

La muestra eran pacientes en remision de un episodio depresivo mayor de
acuerdo al DSM-1V, que hubieran tenido tres o mas episodios depresivos, mayores
de 18 aflos y con una dosis terapéutica de antidepresivos de mantenimiento acorde
a las recomendaciones de la guia NICE (National Institute for Clinical Excellence
—Reino Unido).
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Los participantes fueron asignados de forma aleatoria para recibir o bien
tratamiento farmacoldgico antidepresivo o un programa MBCT de 8 semanas que
incluia soporte para dejar o descontinuar su medicacion de mantenimiento (3
sesiones de refresco ofrecidas cada tres meses durante el afio siguiente: MBCT-TS).

Los dos grupos de tratamiento mostraron resultados igualmente positivos y
perdurables durante los dos afios de seguimiento en términos de recaidas, sintomas
residuales y calidad de vida. Se encontré evidencia de que la MBCT-TS es una
alternativa igualmente eficaz al mantenimiento con antidepresivos a un coste
similar, que permite a los pacientes estar bien y mantener una buena calidad de vida.
Ademas, se encontrd que en los pacientes que informaban de abuso infantil, la
MBCT-TS aportaba mayor beneficio que la terapia de mantenimiento con
antidepresivos (Kuyken et al., 2015). Esto es consistente con resultados de estudios
anteriores: la intervencion con el programa MBCT puede otorgar mas beneficio a
los pacientes con mayor riesgo de recaidas y a los que han sufrido mas adversidades
durante la infancia (Williams et al., 2014; Ma & Teasdale, 2004).

Laevidencia de la eficacia del programa esta reconocida por la guia NICE, que
lo recomienda como tratamiento profilactico para el trastorno depresivo mayor
(National Institute for Clinical Excellence, 2009)

Eficacia en la Depresion Aguda y Cronica

Aunque el programa fue originalmente desarrollado como una intervencion
preventiva y la primera investigacion sobre la MBCT se habia hecho en pacientes
en remision, la evidencia sugiere que los procesos cognitivos que incrementan la
vulnerabilidad a futuros episodios depresivos, la rumiacion depresiva (Nolen-
Hoeksema, 1991; Watkins & Teasdale, 2004) y una alta reactividad cognitiva a los
cambios de humor (Segal, Gemar, & Williams, 1999), son los mismos que
mantienen la depresion.

En los pacientes con depresion crdnica, los patrones de pensamiento
desadaptado, como la rumiacion y la evitacion experiencial, han adquirido una
naturaleza habitual (Barnhofer et al., 2009). El entrenamiento mental usado en la
MBCT vy los elementos a los que se dirige juegan un papel importante en el
mantenimiento y persistencia del trastorno y estudios subsecuentes han reportado
que también es una intervencion efectiva para la fase aguda en trastorno depresivo
mayor y para la reduccion de sintomatologia residual (Kenny & Williams, 2007;
Barhofer et al. 2009; Van Aalderen et al. 2012).

En un estudio preliminar de viabilidad con pacientes con depresion resistente
al tratamiento (n=50) Kenny y Williams encontraron una reduccion significativa de
los sintomas depresivos después de la intervencion, con un alto grado de aceptacion
y una tasa muy baja de abandono, a pesar de los niveles de severidad y discapacidad
de numerosos episodios previos de depresion (Kenny & Williams, 2007).

Un estudio de Barnhofer (2009) controlado y aleatorizado con pacientes con
depresion cronica con al menos tres episodios previos (n=28) muestra como los
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sintomas depresivos descienden desde niveles severos a leves en el grupo de
MBCT, mientras permanecen inalterados en el grupo de tratamiento habitual.
Asimismo, el numero de pacientes que cumplia los criterios diagndsticos de
depresion mayor se redujo en el grupo MBCT pero permanecié inalterado en el
grupo de tratamiento habitual con informantes ciegos (Barnhofer et al., 2009).

En su estudio, van Aalderen et al. (2012) reportan que los pacientes (n=205)
asignados al grupo MBCT en comparacion con tratamiento habitual experimentan
mayor reduccion de sintomas depresivos, preocupacion y rumiacion e incremento
de habilidades de mindfulness. Ademas, el nivel de reduccion de los sintomas
depresivos era similar en pacientes inmersos en un episodio depresivo o en remision
(van Aalderen et al. 2012).

A pesar de la prudencia inicial de los desarrolladores del programa sobre su
aplicacion en pacientes deprimidos, porque no tenian claro que las demandas
cognitivas de la meditacion regular superaran las capacidades de los pacientes, los
ratios de asistencia a las clases y los datos sobre el cumplimiento de las tareas para
casa sugieren que el tratamiento es aceptable y gestionable para estos pacientes. En
el estudio de Banhofer (2009), solo un nimero reducido tuvo que usar las
adaptaciones previstas —anclajes mas tangibles, como las sensaciones corporales o
posibilidad de abrir los ojos de vez en cuando, etc. (Banhofer et al. 2009).

Por otra parte, la investigacion inicial en la eficacia de la MBCT informaba de
efectos diferenciales relacionados con el numero de episodios previos. El impacto
en la prevencion de futuros episodios parecia restringido a pacientes con tres o0 mas
episodios depresivos (Teasdale et al. 2000; Ma & Teasdale 2004) y basado en estos
hechos, la subsecuente investigacion en MBCT no incluia participantes con dos o
menos episodios previos.

Sin embargo, un estudio mas reciente (Geschwind et al., 2011) reporta la
misma efectividad de la MBCT en reducir sintomas depresivos en pacientes con
pocos (dos 0 menos) o multiples (tres 0 mas) episodios depresivos previos. Los autores
proponen que estos resultados divergentes podrian ser explicados por la diferencia
en el objetivo terapéutico: prevencion de la recaida en depresion versus reduccion
de la actual sintomatologia depresiva. Lanzan la hipdtesis de que aunque la eficacia
de la MBCT en reducir sintomas residuales de depresion puede ser independiente
del nimero de episodios previos, una diferencia en los mecanismos que subyacen
al cambio puede dar lugar aunriesgo diferencial en el curso y recaida de un trastorno
por depresion (Batink, Peeters, Geschwind, van Os, & Wichers, 2013).

Eficacia en el Trastorno Bipolar

Los pacientes con trastorno bipolar tienen hasta un 73% de tasa de recaidas aun
con tratamiento farmacologico de mantenimiento (Gitlin, Swendsen, Heller, &
Hammen, 1995) y hasta un 60% de comorbilidad con trastornos de ansiedad
(Sasson, Chopra, Harrari, Amitai, & Zohar, 2003) que se asocia a riesgo de suicidio
(Williams et al., 2008). Actualmente el trastorno bipolar se trata con una combina-
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cion de medicacion y psicoterapia.

La investigacion sobre la aplicacion del programa MBCT en pacientes
bipolares no es extensa, pero los estudios realizados hasta el momento arrojan
resultados muy positivos.

Enun estudio de viabilidad, Williams (2008) informa de que el tratamiento con
MBCT tiene un efecto inmediato en ansiedad y en sintomas depresivos en pacientes
bipolares en remision, en comparacién con el grupo control. Este estudio sin
embargo no tenia en cuenta resultados en mania (Williams et al., 2008).

Posteriormente Miklowitz et al. (2009) realizan un estudio pre-post (n=22)
con una adaptacion de la MBCT enfocada en ayudar a los pacientes a gestionar la
emergencia de sintomas maniacos (con instrucciones para tomar consciencia de
sintomas maniacos e hipomaniacos al mismo tiempo que depresivos, pensamientos
suicidas y ansiedad). En consistencia con los resultados encontrados por Williams,
estos pacientes mejoraron en depresion e ideacion suicida sin que se incrementen
la mania o la ansiedad (Miklowitz et al. 2009).

Similares resultados se encuentran en un estudio de Weber en 2010 en grupos
compuestos exclusivamente por pacientes bipolares (tipos I y IT) (Weber et al. 2010).

MBCT-Mecanismos de Accion y Cambio

Comprender los mecanismos de cambio es el primer paso para optimizar
cualquier tratamiento (Kazdin, 2009) y es lo que puede ayudar a los terapeutas a
mejorar los resultados de la MBCT, enfatizando los procesos clave (Williams &
Kuyken 2012).

Por tanto, un importante primer paso en establecer los mecanismos de cambio
en MBCT es identificar las variables que median sus efectos terapéuticos (Batink
et al., 2013).

Basandose en las premisas tedricas se han investigado como potenciales
mecanismos de cambio en la MBCT el incremento en habilidades de mindfulness,
en meta-consciencia y en autocompasion y la reduccion en rumiacion, preocupa-
cion y reactividad cognitiva (van der Velden et al., 2015).

En consistencia con el modelo teérico de la MBCT un estudio de Kuyken
(2010) que comparaba la intervencion con MBCT con la terapia de mantenimiento
con antidepresivos aporta evidencia empirica de que la eficacia de la intervencion
con MBCT estd mediada por el incremento de habilidades de mindfulness y
autocompasion y que las mejoras en estas habilidades eran precisamente lo que
explicaba los cambios en los sintomas depresivos 15 meses mas tarde (Kuyken et
al. 2010). Kuyken, sin embargo, encuentra mayor reactividad cognitiva informada
por los pacientes post-tratamiento, pero esta mayor reactividad no se relaciona con
mas recaidas y podria explicarse por un incremento de metaconsciencia.

Estos resultados fueron confirmados en otro estudio (Shahar, Britton, Sbarra,
Figueredo, & Bootzin, 2010) que también reportaba que las habilidades de
mindfulness y los descensos en rumiacidon (brooding) mediaban el efecto de la
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MBCT en la reduccién de los sintomas depresivos (Batink et al. 2013).

Van Aalderen et al. (2012) encontraron que la efectividad de la MBCT en
reducir los niveles actuales de depresion estaba mediada por un descenso en
preocupacion, rumiacion y un incremento en la habilidad de mindfulness “acepta-
cion sin juicio” (van Aalderen et al., 2012).

Geschwind et al. (2011) informa de que el efecto de la MBCT estaba asociado
con el incremento de experiencias positivas momentaneas, mas apreciacion y mas
respuesta a las actividades placenteras de la vida diaria. Estos cambios parecian
independientes parcialmente de la disminucién observada en preocupacion y
rumiacion (Geschwind, Peeters, Drukker, van Os, & Wichers, 2011).

De manera conjunta, esto sugiere que ambos cambios en procesos cognitivos
y afectivos contribuyen a la reduccion de la sintomatologia depresiva (Batink et al.
2013). Batink et al (2013) disefian un estudio (n=130) para examinar el papel de las
variables afectivas y cognitivas en los mecanismos de cambio de la MBCT para los
sintomas depresivos residuales y ver hasta qué punto distintos mecanismos de
cambio pueden subyaceral impacto de laMBCT en lareduccion de la sintomatologia
en participantes con multiples episodios depresivos (tres 0 mas) comparados con los
de menos episodios (dos o menos).

Sus resultados replican los de estudios anteriores, indicando que los efectos
terapéuticos de la MBCT estan mediados por cambios en habilidades mindfulness
y un descenso en preocupacion. Sin embargo, sugiere que los factores mediadores
pueden ser diferentes para diferentes niveles de severidad en la depresion, depen-
diendo de la historia previa de episodios.

El programa MBCT reduce, por tanto, la sintomatologia depresiva en ambos
grupos, pero dependiendo de la historia de los pacientes, posiblemente por diferen-
tes vias: en el grupo de pacientes con dos o menos episodios depresivos son
predominantemente los cambios cognitivos los que median los efectos de la MBCT.
Sin embargo, en pacientes con tres o mas episodios depresivos, los cambios en
afecto fueron los mediadores del efecto de la MBCT.

Sin embargo, aunque los cambios en los procesos cognitivos no son mediado-
res significantes en el grupo de pacientes con tres o mas episodios, no se puede
concluir que no jueguen un rol en la mejora de la sintomatologia. Simplemente
ilustra que cambios en cognicion pueden ser importantes, pero que los cambios
emocionales son el elemento crucial en la mejora tras la intervencion MBCT
(Batink et al. 2013).

La diferencia puede significar una sensibilizacion mas avanzada en el grupo
de tres o mas episodios. Esto es consistente con un gran cuerpo de evidencia que
indica que la experiencia de episodios previos incrementa la vulnerabilidad a
episodios consecutivos y puede ocasionar mas cambios permanentes e indeseables
en los sistemas regulatorios bioldgicos y en patrones negativos del procesamiento
de la informacion (Segal et al., 2002). Se podria hipotetizar que dependiendo del
nivel de sensibilizacion, un papel mas prominente se reserva para que los cambios
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afectivos contrapesen las cogniciones disfuncionales mas activadas y asentadas.
Otro aspecto relacionado es la edad de aparicion. Cuanto mas temprana haya sido,
mas posibilidad de que haya sensibilizacion respecto a una aparicion tardia cuando
el desarrollo biologico y psicoldgico ha progresado hacia niveles estables en el
adulto. Cuanta méas adversidad infantil también los cambios emocionales mas que
cognitivos constituyen una pieza clave en la reduccion de los sintomas depresivos
en este grupo particular (Batink et al. 2013).

En linea con las predicciones tedricas, hay un cuerpo de investigacion
creciente que sugiere que los cambios en habilidades de mindfulness, preocupacion,
meta-consciencia y autocompasion median la reduccion de los sintomas depresivos
después de una intervencion con MBCT (van der Velden et al. 2015).

Ademas, parecen existir relaciones reciprocas entre estados afectivos, proce-
sos cognitivos y habilidades metacognitivas tal como se entrenan en la MBCT. Los
cambios en afecto y especialmente en afecto positivo pueden resultar parcialmente
de cambios en los procesos cognitivos, como el descenso de preocupaciones y son
particularmente importantes en la reduccion de los sintomas (Batink et al. 2013).

En conclusion, los cambios en la cognicion y en el afecto operan conjuntamen-
te durante un curso de MBCT y se puede hipotetizar que se impactan uno a otro de
forma bidireccional.

Ms Alld de los Trastornos del Estado de Animo

Aunque el programa MBCT fue desarrollado en el contexto de prevencion de
la depresion recurrente, existe una sélida base conceptual que sugiere que su
aplicacion puede ser util para otros trastornos y condiciones. Los resultados de los
estudios realizados hasta el momento asi lo corroboran.

Es importante notar que aunque los valores y principios nucleares del progra-
ma permanecen constantes, las diferencias en la naturaleza del problema, especial-
mente los elementos que lo mantienen, son diferentes e influiran, por tanto, en la
implementacion del enfoque. Es necesario adaptar los procesos, temas especificos
y aspectos psicoeducativos, relacionandolos con la comprension clara y profunda
de las causas y mantenimiento del trastorno o condicién a tratar (Teasdale, 2003).

MBCT y Ansiedad—Justificacion y Eficacia

La interdependencia de la sintomatologia ansiosa y depresiva ha sido destaca-
da largamente por la investigacidon. Los modelos cognitivos conciben la ansiedad
como fruto de una serie de sesgos o tendencias en la interpretacion de la situacion
(Eysenk 1997).

Beck propuso un modelo que relacionaba la depresion y la ansiedad: las
personas ansiosas y depresivas poseerian esquemas cognitivos inadaptados de un
modo latente que constituirian la vulnerabilidad cognitiva para el desarrollo de sus
patologias (Beck 1974; Beck, Emery, & Greenberg, 1985). La aparicion de los
cuadros ansioso y depresivo, segun Beck, deriva de la interaccion entre este factor



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2016, Vol. 27, N° 103, pags. 71-88 81

de vulnerabilidad cognitiva (los esquemas inadaptados) y formas especificas de
estrés ambiental. La diferencia entre ambos trastornos radicaria en los diferentes
contenidos de sus sesgos de procesamiento.

Las personas con predisposicion al desarrollo de trastornos depresivos posee-
rian una vulnerabilidad cognitiva en forma de esquemas cognitivos negativos
acerca de si mismos, el mundo y el futuro. Las personas con vulnerabilidad para el
desarrollo de trastornos de ansiedad dispondrian de una serie de esquemas relativos
a la amenaza, sobre todo en torno a tres temas: aceptacion, competencia y control
(Beck et al., 1985). La amenaza, en este sentido, es un factor clave en la ansiedad
y la preocupacion ha sido considerada el sello caracteristico de este trastorno (APA
2003; Vindel, 1999).

Ademas, aunque los estudios sobre los efectos de la rumiacidon se han
concentrado fundamentalmente en la depresion y los de preocupacion en la
ansiedad, la investigacion que ha explorado las relaciones entre preocupacion y
rumiacion (Nolen-Hoeksema et al., 2008; Watkins, Moulds, & Mackintosh, 2005)
indica que ambas juegan un papel relevante en el desarrollo de los sintomas de
ansiedad, contradiciendo el supuesto de que la rumiacion seria mas especifica de la
depresion (Calmes & Roberts, 2007). La preocupacion y la rumiacion comparten
los mismos procesos, pero implican contenidos diferentes y co-ocurren en la misma
persona (Watkins et al., 2005). Los pensamientos repetitivos estan implicados en
la vulnerabilidad tanto de la depresion como de la ansiedad (Calmes & Roberts, 2007).

En depresion, una bajada de estado de animo puede desencadenar una
secuencia de simulaciones o narrativas mentales que son tratadas como pérdidas
reales por los circuitos neuronales primitivos en el cerebro (Williams, 2010).
Después la dificultad surge del modo de procesamiento que es aplicado para
enfrentar esas simulaciones o narrativas mentales. Es el modo que Williams llama
“modo hacer”, que esencialmente trata de “resolver” el problema emocional
apelando a la memoria, a los recuerdos del pasado e imagenes sobre el futuro y
estableciendo objetivos que ayuden a encontrar una solucion. Este “modo hacer
“cuando se aplica a los eventos mentales, solo sirve para incrementar los niveles de
rumiacion o supresion e incrementa el sentido de desamparo y estrés a la vez que
reduce la capacidad atencional (Williams, 2010).

Este mismo modo de procesamiento se desencadena en la ansiedad cuando se
produce una activacion de los scripts o narrativas mentales ante estimulos conside-
rados como amenazas reales. La preocupacion es parte del “modo hacer” de
resolucion de problemas.

..7la cadena de pensamientos y de imdgenes, cargadas de afectos
negativos y relativamente incontrolables; representa una tentativa de
entablar una solucion mental de problemas en un asunto cuyo resultado es
incierto pero que contienen la posibilidad de uno o mds resultados
negativos” (Borkovec, Robinson Pruzinsky, & Depree, 1983).

El entrenamiento en MBCT se propone ensefiar el acceso al “modo ser”,
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prestando atencion al desarrollo de la experiencia momento a momento, de forma
abierta y sin juzgarla. Esto permite a las personas ver mas claramente la tendencia
de la mente a elaborar y crear narrativas que después se toman por reales (Surawy,
MacManus, Muse, & Williams, 2014).

Muchos de los mecanismos que se piensa que son responsables del manteni-
miento de la ansiedad en los modelos cognitivo conductuales (Salkovskis &
Warwick, 2001) son probablemente impactados por la MBCT. Estos incluyen
preocupacion, rumiacion y evitacion, hipervigilancia e intolerancia a la incertidum-
bre (Surawy et al. 2014).

La investigacion que explora la eficacia del programa MBCT en el tratamiento
de los trastornos de ansiedad, aunque no numerosa, arroja resultados positivos y
prometedores (Hofmann, Sawyer, Witt, & Oh, 2010; McManus, Surawy, Muse,
Vazquez-Montes, & Williams, 2012) habiéndose encontrado importantes mejorias
en sintomatologia en pacientes con trastorno por ansiedad generalizada (Evans et
al., 2008; Kim et al., 2010), trastorno de panico (Kim et al. 2010) y trastorno de
ansiedad por la salud (Williams, MacManus, Muse, & Williams, 2011; MacManus
et al., 2012; Surawy, MacManus, Muse, & Williams, 2014).

Semple, Lee, Rosa y Miller (2009) realizaron una adaptacion manualizada de
la MBCT para nifios (MBCT-C) con problemas de ansiedad. Su estudio con nifios
de edades comprendidas entre los 9 y 13 afios (n=25), muestra resultados positivos
en lareduccion de los sintomas de ansiedad comparados con grupo control (Semple,
Lee, Rosa, & Miller, 2009).

MBCT y TDAH-Justificacion y Eficacia

En los tultimos afios ha surgido un creciente interés en la aplicacion de
intervenciones basadas en mindfulness a pacientes con Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad (TDAH), tanto nifios como adultos.

Este trastorno se caracteriza por un conjunto de alteraciones cognitivas,
emocionales y conductuales y se manifiesta con sintomas de desatencion,
hiperactividad e impulsividad (Castellanos & Tannock, 2006; Pessoa 2008).

Por otra parte, numerosos estudios evidencian los efectos positivos que el
entrenamiento en mindfulness tiene sobre las funciones cognitivas, emocionales y
comportamentales alteradas en el TDAH, especialmente sobre la atencion (Jha,
Krompinger, & Baime, 2007; Lutz, Slagter, Dunne, & Davidson, 2008; Tang et al.,
2007), control inhibitorio (Oberle, Schonert-Reichl, Lawlor, & Thomson, 2011),
memoria de trabajo (Jha, Stanley, Kiyonaga, Wong, & Gelfand, 2010) y regulacion
emocional (Chiesa, Calati, & Serreti, 2011; Shapiro, Oman, Thoresen, Plante, &
Flinders, 2008; Tang et al. 2007).

La investigacion de la efectividad del entrenamiento en mindfulness para el
TDAH esta alin en sus inicios y principalmente se han realizado estudios con
protocolos adaptados de la MBCT, que centran las practicas y los elementos
psicoeducativos en la especificidad del trastorno (Bogels, Hoogstad, van Dun, de
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Schutter, & Restifo, 2008; Hepark et al., 2015; Mitchell et al., 2013; Schoenberg et
al., 2014; Van der Oord, Bogels, & Peijnenburg, 2012). Los resultados
consistentemente positivos en el tratamiento de la sintomatologia y déficits nuclea-
res del trastorno que se encontraban en los estudios preliminares estan siendo
corroborados con los subsecuentes estudios controlados y aleatorizados (Schoenberg
et al., 2014; van de Weijers, Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bogels, 2012) y
proporcionan una base sélida de apoyo para su utilizacién, aunque ain es necesario
un cuerpo de investigacion mas amplio.

MBCT en Poblacion Sana

Se postula que el papel de la psicologia moderna deberia ser mejorar e
incrementar el afecto positivo (Snyder, Lopez, & Pedrotti, 2010), puesto que es un
potente predictor de sentido en la vida y protege contra el desarrollo de trastornos
mentales (Davis & Suveg, 2014).

Dado que la investigacion muestra consistentemente como la intervencion con
MBCT mejora significativamente el bienestar emocional (incremento del afecto
positivo y/o disminucion del afecto negativo) en poblacion clinica (Evans et al,
2008; Goldin y Gross, 2009; Hofmann et al. 2010; McManus et al. 2012), se han
comenzado a investigar los efectos de la MBCT en poblacion adulta sana (Cousin
& Crane, 2015), para evaluar su capacidad de restaurar y mejorar el bienestar
emocional y también comprender los mecanismos mediadores en la mejora.

El estudio de Cousin y Crane (2015), con 75 adultos sanos (58 mujeres; 17
hombres) que aleatoriamente fueron asignados a grupo MBCT o grupo control,
muestra mejoras significativas en afecto positivo en el grupo MBCT y también
muestra como los cambios en las estrategias de afrontamiento de los problemas de
cada dia (mas aproximacion y aceptaciéon y menos evitacion o negacidon) son
mediadores en la mejora e incremento del estado de &nimo positivo.

Este papel mediador de las estrategias de afrontamiento puede explicarse al
entender como la evitacion o negacion reducen el afecto positivo. Lo hace por dos
vias fundamentales: (a) no permite que las experiencias dificiles sean totalmente
procesadas, lo que impide la restauracion del estado de animo y limita la capacidad
subsiguiente de la persona para experimentar emociones positivas (Barlow, Allen,
& Choate, 2004) y (b) si las estrategias de evitacion se tienden a generalizar y a ser
aplicadas por la persona de forma indiscriminada no solo a estimulos de valencia
negativa, sino también a los estimulos de valencia mixta (Rossignol, Joassin, Fish,
Philippot, & Maurage, 2012) la posibilidad de experimentar afecto positivo queda
muy limitada (Heeren, Lievens, & Philippot, 2011).

Si, por el contrario, se estimula a las personas a involucrarse en las experien-
cias emocionales independientemente de su valencia (Segal et al., 2013), esto puede
ayudarles a adquirir tanto lo bueno como lo malo cuando se encuentran en
situaciones de valencia mixta o ambigua, como pueden ser, por ejemplo, las
relaciones sociales.
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En definitiva, los individuos sanos se benefician de la MBCT en el incremento
de afecto positivo después de la intervencion y utilizan menos estrategias de
evitacion o negacion cuando se enfrentan a dificultades en su vida diaria (Cousin
& Crane, 2015).

Conclusiones

Un amplio y so6lido cuerpo de investigacion muestra que la MBCT es una
intervencion util para evitar recaidas en depresion en pacientes con depresiones
recurrentes, conuna eficacia similara la terapia de mantenimiento con antidepresivos.
Asilorecoge en sus recomendaciones la guia de excelencia clinica NICE, del Reino
Unido. La investigacion también indica que el programa MBCT es una intervencion
util en el tratamiento de la depresion aguda, incluida la forma de depresion resistente
a tratamiento.

Adicionalmente, los estudios que evaluan la eficacia de la MBCT en trastorno
bipolar, trastornos de ansiedad (crisis de panico, TAG y ansiedad por la salud) y
trastornos por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) indican resultados
positivos en los déficits nucleares de cada trastorno. Estudios con poblacion general
(adultos sanos) muestran mejoras significativas en los indices de bienestar y afecto
positivo.

Es de destacar la importancia de realizar una buena formulacion del problema
a tratar. De acuerdo a la recomendacion de los autores, los valores nucleares y los
principios de la MBCT han de permanecer constantes, pero la naturaleza del
problema y su profunda comprension tiene que guiar la implementacion del
enfoque: los procesos, temas especificos y los aspectos psicoeducativos deberan
estar vinculados con los factores que causan y mantienen el trastorno o malestar
especifico a tratar.
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Resumen

Distintos estudios muestran que los sujetos con trastorno limite de la personalidad
(TLP) presentan —respecto a controles sanos— una menor capacidad de mindfulness,
entendida como la habilidad para prestar atencion al momento presente de forma no-
evaluativay no-reactiva. Pareceria ser que estos déficits en la capacidad de mindfulness
se relacionan con algunas de las caracteristicas del trastorno como la disregulacion
emocional, la impulsividad o las dificultades en el drea interpersonal, y que, el hecho
de haber sufrido abuso sexual en la infancia también contribuiria a una menor
capacidad de mindfulness. Estudios en los que se han evaluado los efectos del
entrenamiento en mindfulness en pacientes con TLP sugieren que éste se relaciona con
mejorias en algunos pardametros atencionales (i.e., capacidad de inhibir respuestas) y
de impulsividad (i.e., habilidad para tolerar recompensas, percepcion temporal).
Ademds, la prdctica de mindfulness se asocia con un aumento de la capacidad de
descentramiento, describir, no-juzgar y no reaccionar, y con una disminucion de la
sintomatologia limite. En conjunto, la literatura actual sugiere que el mindfulness es
eficaz para el tratamiento del TLP, y que intervenciones de este tipo deberian hacer
especial énfasis en trabajar aspectos actitudinales del mindfulness, como la capacidad
de no-juzgar.
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Mindfulness en el TLP

Abstract

Several studies showed that individuals with borderline personality disorder (BPD) are
characterized by deficits in mindfulness capabilities, understood as the ability to paying
attention to the present moment in a non-judgmental and non-reactive way. Deficits in
mindfulness have been related to some of the core characteristics of BPD as impulsivity,
emotion dysregulation or impairments in interpersonal behavior. In addition, it seems
that having had a history of childhood sexual abuse also affects mindfulness abilities.
To date, some studies suggest that mindfulness training has a positive impact in BPD
as reflected in improvements in attentional (i.e., response inhibition) and impulsivity-
related aspects (i.e., tolerance for delayed rewards and time perception). In addition to
a diminishing in BPD-related symptoms, mindfulness practice has also been related to
an enhancement of decentering and other mindfulness facets including the ability for
describing, non-judging andnon-reacting. Taken together, the current evidence suggests
that mindfulness is efficacious for the treatment of BPD, and that mindfulness-based
interventions for BPD should place especial emphasis in improving attitudinal aspects
as non-judging.

Keywords: mindfulness, borderline personality disorder, dialectical behavior
therapy, decentering.
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El trastorno limite de la personalidad (TLP) es un trastorno psiquiatrico
frecuente y grave, caracterizado por una gran inestabilidad en la regulacion de las
emociones, la autoimagen, las relaciones interpersonales y el control de impulsos
(American Psychiatric Association, 2013). En las ultimas décadas se han desarro-
llado tratamientos psicoterapéuticos especificos para el TLP, entre los que destaca
la Terapia Dialéctica Conductual (TDC) como el tratamiento que cuenta con mayor
soporte empirico (Stoffers et al., 2012; Pérez y Botella, 2006 ya la incluian como
una de las aplicaciones clinicas basadas en mindfulness en su revision en el
monografico de la Revista de Psicoterapia). La TDC es un tratamiento multi-modal
que incluye terapia individual, terapia grupal de entrenamiento en habilidades,
consultoria telefonica y grupo de consultas para terapeutas (Linehan, 1993a). Enun
estudio reciente en el que se investigo la eficacia de los distintos componentes de
la terapia se observo que el entrenamiento en habilidades es un componente clave
de la TDC (Linehan et al., 2015). Este entrenamiento consta de cuatro médulos de
habilidades: regulacion emocional, eficacia interpersonal, tolerancia al malestar y
mindfulness. Estas ultimas (i.e. mindfulness) son las habilidades nucleares de la
terapia, son las primeras en ensefiarse y se repiten entre un mddulo y otro (Linehan,
1993b).

Aungque existen muchas definiciones del constructo de mindfulness, probable-
mente la mas utilizada plantea que el mindfulness es la capacidad de prestar atencidon
al momento presente sin juzgar (Kabat-Zinn, 1990). Esta definicion sefiala dos
componentes clave, por un lado, un componente atencional —que hace referencia a
prestar atencion al momento presente— y por otro, un componente actitudinal,
vinculado a la no-evaluacion, el no-juicio y a la aceptacion de las experiencias
internas y externas (Bishop et al., 2004). El término mindfulness se utiliza frecuen-
temente para hacer referencia a un conjunto de practicas, pero también para
describir un rasgo disposicional que todos los individuos poseemos en mayor o
menor medida (Baer, Smith, & Allen, 2004). Actualmente existen distintos instru-
mentos para medir el mindfulness disposicional, siendo el Five Facet Mindfulness
Questionnaire (FFMQ; Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, & Toney, 2006) el mas
utilizado. Este cuestionario destaca cinco facetas del mindfulness, consistentes con
el modelo propuesto en TDC (que veremos mas adelante). Las cinco facetas del
FFMQ son: (1) observar (i.e., notar experiencias internas y externas como sensacio-
nes, pensamientos o emociones), (2) describir (i.e., etiquetar experiencias con
palabras), (3) actuacion consciente (i.e., focalizar en el presente, en oposicion a
actuar de forma mecanica), (4) no-juzgar (i.e., tomar una postura no-evaluativa
acerca de los propios pensamientos o emociones) y (5) no-reaccionar (i.e., dejar que
los pensamientos y emociones estén presentes sin necesidad de modificarlos o
actuar segun ellos).

Considerando al mindfulness como un rasgo disposicional, diversos estudios
han sefialado que el TLP se caracterizaria por presentar déficits en este rasgo, lo que
seasociariaaciertas caracteristicas del trastorno (Wupperman, Fickling, Klemanski,
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Berking, & Whitman, 2013; Wupperman, Neumann, Whitman, & Axelrod, 2009).
Estudios en los que se han comparado sujetos con TLP con controles sanos muestran
que los primeros presentan puntuaciones significativamente inferiores en mindfulness
(Baer, Smith, & Allen, 2004) y en otros constructos asociados a este, como por
ejemplo la capacidad de descentramiento (i.e., la capacidad de poder distanciarse
de los propios contenidos mentales observandolos como fenomenos de la mente;
Soler et al., 2014). Tanto en poblaciones clinicas con diagnostico de TLP como en
poblaciones no-clinicas con rasgos de TLP las bajas puntuaciones en escalas de
mindfulness se han correlacionado con algunas de las caracteristicas nucleares del
trastorno como un pobre funcionamiento interpersonal, un mayor uso de estrategias
impulsivas/pasivas de regulaciéon emocional y un alto grado de neuroticismo
(Wupperman etal.,2008,2009). Ademas, pareceria que la capacidad de mindfulness
media la relacion entre sintomas del TLP y autolesiones y entre TLP y otros
comportamientos desadaptativos como el abuso de sustancias o los atracones
(Wupperman, Fickling, Klemanski, Berking, & Whitman, 2013).

Utilizando el modelo propuesto por el FFMQ, algunos trabajos recientes
sugieren que la interaccion entre algunas de las facetas del FFMQ se asocia
especialmente con los sintomas del trastorno. En un estudio de Peters et al. (Peters,
Eisenlohr-Moul, Upton, & Baer, 2013) se ha reportado que solamente cuando
existen altos niveles de “no-juzgar” la faceta de actuacion consciente se asocia con
una mayor severidad de algunos sintomas del TLP (i.e., ira, rumiacion y dificultades
en las relaciones interpersonales). En este sentido, pareceria ser que la baja
capacidad de no-juzgar es un elemento clave en la psicopatologia del TLP
(Eisenlohr-Moul, Peters, Chamberlain, & Rodriguez, 2015). En un estudio reciente
en el que se recogieron medidas de mindfulness y sintomas del TLP durante cuatro
semanas consecutivas, se demostrd que las fluctuaciones individuales en no-juzgar
predicen la expresion de los sintomas del trastorno, indicando que a menores niveles
de “no-juzgar”, mayor severidad de los sintomas del TLP. A su vez, este estudio
muestra también que, al menos en el TLP, algunas facetas serian mas estables que
otras, ya que la variabilidad intra-sujeto en las puntuaciones de “no-juzgar” y “no-
reaccionar” fue mayor que la variabilidad en la faceta de “actuacion consciente”
(45% y 49% vs. 26% de variabilidad respectivamente; Eisenlohr-Moul et al., 2015).

En conjunto, estos estudios confirman que los sujetos con diagndstico de TLP
presentarian niveles inferiores de mindfulness en comparacion con controles, ahora
bien, ;cuales serian los factores que podrian explicar estos déficits? Pareceria ser
que en sujetos con TLP la capacidad de mindfulness se relacionaria inversamente
con algunos rasgos temperamentales de origen bioldgico como el neuroticismo o la
impulsividad y, en menor medida, con eventos vitales estresantes, como el hecho
dehaber sufrido abusos sexuales en lainfancia (Elicesetal.,2015). Especificamente,
la faceta de “actuacion consciente” se relaciona con el neuroticismo y el abuso
sexual, y el neuroticismo, la impulsividad y el abuso sexual son predictoras de la
capacidad de no-juzgar (Elices et al., 2015). El no haber encontrado asociaciones
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significativas entre las facetas del mindfulness medidas a través del FFMQ y otros
tipos de experiencias traumaticas infantiles, como por ejemplo el abuso emocional,
esun hallazgo inesperado y son necesarios mas estudios para determinar con mayor
precision cuales son los factores que podrian explicar esta baja capacidad de
mindfulness.

Mindfulness y TDC

El entrenamiento en mindfulness tiene un rol importante en los abordajes
psicoterapéuticos actuales para el TLP. Aunque se ha propuesto que el aumento de
la capacidad de mindfulness es un mecanismo comun a distintos tipos de terapias
para el trastorno (Bliss & McCardle, 2013), solo la TDC hace un énfasis explicito
en la adquisicion de estas habilidades, considerando que son habilidades fundamen-
tales y que deben anteceder a la adquisicion de otras habilidades de auto-regulacion
(Linehan, 1993b). A pesar de esto, se han realizado pocos estudios en los que se
evalta la eficacia aislada del mindfulness como componente del tratamiento.

En TDC las habilidades de mindfulness se agrupan en dos categorias, las
habilidades “qué” y las habilidades “como”. Las primeras (i.e., habilidades “qué”)
orientan al paciente sobre “qué” hacer durante la practica: observar, describir y
participar. “Observar”, refiere al acto de ser consciente de las experiencias internas
(e.g., pensamientos, emociones y deseos) o externas (e.g., sensaciones fisicas). El
aspecto clave es aprender a observar la experiencia sin editorializarla, y sin ponerle
etiquetas verbales. La segunda habilidad (i.e., “describir”) refiere a la capacidad de
poner en palabras la experiencia que estamos observando sin juzgar ni evaluarla.
Las practicas de descripcidon implican poner etiquetas a los eventos que observa-
mos. Esta habilidad se ha mostrado especialmente util para aumentar la regulacion
emocional ya que promoveria una mayor capacidad de reconocer los propios
estados emocionales, lo que implica, a su vez, un mayor distanciamiento (Creswell,
Way, Eisenberger, & Lieberman, 2007). Finalmente, la habilidad de participar,
objetivo fundamental de la practica de mindfulness, implica la entrega completa al
momento presente de forma fluida y espontanea y se asemeja al concepto de flow
proveniente de la psicologia positiva (Csikszentmihalyi, 1991). Si consideramos
que la participacion sin consciencia es caracteristica de los actos impulsivos y
estado de animo dependiente, participar con consciencia es importante para
disminuir este tipo de conductas.

El segundo grupo de habilidades, las habilidades “cémo”, indican el aspecto
actitudinal de la practica de mindfulness. Las habilidades “coémo” guian al paciente
para observar, describiry participar: (1) focalizandose enuna sola cosaa lavez (one-
mindfully) y evitando asi fusionarse con los contenidos mentales vinculados a
preocupaciones, interpretaciones o expectativas de futuro, (2) sin adoptar una
postura juiciosa o evaluativa y sin etiquetar la experiencia como “buena” o “mala”,
para observarla “tal cual es”, fomentando asi la transformacion de la experiencia sin
que sea necesario recurrir a las estrategias clasicas de re-estructuracion cognitiva
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(Lynch, Chapman, Rosenthal, Kuo, & Linehan, 2006) y (3) priorizando las
actuaciones eficaces con el objetivo de disminuir las conductas dependientes del
estado de animo que usualmente suelen guiar las acciones de los paciente con TLP
(Linehan, 2014). En conjunto, la practica de las habilidades de mindfulness es un
vehiculo para promover actuaciones guiadas por la “mente sabia” (Linehan, 1993b;
Lynch et al., 2006). Esta representa la sintesis de la mente racional (i.e., una mente
logica, fria y racional) y la mente emocional (i.e., la mente de las preferencias, los
gustos, los deseos y las urgencias de accion), agregando el componente de la
intuicion.

A diferencia de otros modelos de ensefianza de mindfulness, en TDC se hace
énfasis en la practica no formal y las habilidades “qué” y “como” son una guia para
conseguirla. Cada habilidad se ensefia y se practica de forma individual, y por tanto
existen decenas de tipos de practicas que se dan a los pacientes a modo de ejemplo.
Cuando ambos conjuntos de habilidades (i.e., “qué” y “como”) se practican
conjuntamente es cuando para la TDC estamos hablando de mindfulness propia-
mente dicho (Linehan 2014).

Estudios en los que se ha evaluado la frecuencia de uso de las habilidades de
la TDC muestran que las habilidades de mindfulness son las mas utilizadas por los
pacientes, en comparaciéon con otros conjuntos de habilidades como son las
habilidades interpersonales e incluso las de regulacion emocional, lo que de alguna
forma podria indicar una probable mayor utilidad clinica (Lindenboim, Comtois, &
Linehan, 2007; Stepp, Epler, Jahng, & Trull, 2008).

Estudios de Eficacia del Mindfulness para el TLP

El primer trabajo en el que se evalud la eficacia del entrenamiento en
mindfulness de la TDC en TLP fue publicado en el afio 2012 (Soler et al., 2012). En
este primer estudio los pacientes que recibieron un entrenamiento en mindfulness
mostraron —en comparacion con un grupo control— una mayor capacidad de inhibir
respuestas en una tarea de tipo Go/No Go (CPT-II; Conners, 2004), reflejada en una
mayor habilidad para discriminar targets y no-targets y reducir errores de comision.
Ademas, los sujetos en el grupo de mindfulness mostraron en este mismo test una
disminucion de la impulsividad (Soler et al., 2012). Con la intencién de continuar
explorando los efectos en mindfulness en el TLP, se realizd un estudio posterior en
el que 64 sujetos con diagndstico de TLP fueron asignados aleatoriamente a una
intervencion grupal en mindfulness o a una intervencion también grupal de
entrenamiento en habilidades sociales de la propia TD (Elices et al., en prensa).
Ambos tratamientos fueron impartidos con la misma frecuenciay duracion (i.e., dos
horas semanales, durante 10 semanas). Los pacientes que recibieron el entrena-
miento en mindfulness mostraron unareduccion significativa de la clinica borderline
medida a través de la Borderline Symptom List-23 (Soler et al., 2013), que fue
corroborada por indices de significacion clinica. Mientras el 40% de los pacientes
asignados al grupo de mindfulness pueden considerarse respondedores al tratamien-
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to, solo el 13% de los sujetos asignados a la intervencion control esta en este grupo
(Elices etal., en prensa). Ademas, pareceria ser que el entrenamiento en mindfulness
se asociaria a un aumento significativo de la capacidad de descentramiento, es decir,
la capacidad para tomar distancia de los propios contenidos mentales (Fresco,
Segal, Buis, & Kennedy, 2007). Esta capacidad pareceria estar especialmente
afectada en poblaciones clinicas (Soler et al., 2014), y ademas, pareceria que el
incremento de la misma es uno de los mecanismos de accion de la psicoterapia en
general, no exclusivo de las intervenciones basadas en mindfulness (Hayes-skelton,
Calloway, Roemer, & Orsillo, 2015; Shapiro, Carlson, Astin, & Freedman, 2006).
Adicionalmente al aumento del descentramiento, los participantes asignados a la
condicion de mindfulness también reportaron un aumento de la capacidad de
“describir”, “no-juzgar” y “no-reaccionar”. Por otra parte, como mencionamos
anteriormente, la habilidad de no-juzgar hace referencia al aspecto actitudinal de la
practica de mindfulness. En conjunto, el aumento de la capacidad de “no-juzgar”,
y “no-reaccionar” indicarian un incremento de la aceptacion (Baer etal., 2006), que
en el caso particular de nuestro estudio, podria haberse potenciado por la inclusion
de las habilidades de aceptacion radical (Elices et al., en prensa).

Respecto a la adherencia a la intervencion en mindfulness, es interesante
observar que, si bien ésta fue mas eficaz que la intervencion control, el porcentaje
de abandonos de tratamiento en mindfulness fue mayor que en la intervencion
control (40% mindfulness vs. 19% GC). En comparacion con estudios previos, esta
tasa de abandonos es sensiblemente superior a la reportada habitualmente en
poblaciones con TLP (alrededor de un 30%; Kroger, Harbeck, Armbrust, & Kliem,
2013). Existen varios factores que podrian explicar el mayor porcentaje de abando-
nos en el grupo de mindfulness. Dado que la practica de mindfulness no implica la
modificacion directa de los sintomas, sino que se focaliza en construir una nueva
relacidn con ellos, la conexion entre la practica de mindfulness y la mejoria de los
sintomas relevantes en el TLP, puede no ser lo suficientemente explicita como para
motivar al paciente a practicar diariamente. Por tanto, es posible que algunos
participantes no hubiesen percibido una relacion clara entre los objetivos del
tratamiento y los propios objetivos terapéuticos. Otra posible explicacion al alto
indice de dropout, podria relacionarse con una simple falta de motivacion para la
terapia o con el hecho de que el entrenamiento en mindfulness incluyera practicas
formales que pueden resultar especialmente desafiantes para algunos pacientes con
TLP y que ha sido el motivo principal para que €stas no fuesen un requisito en los
entrenamientos grupales habituales en esta terapia (Dimidjian & Linehan, 2003).
En un analisis secundario de este estudio (Soler et al., 2016), se encontraron
mejorias relacionadas con indices de impulsividad como son la estimacion temporal
o la capacidad para tolerar recompensas demoradas, pero a diferencia del estudio
anterior (Soleretal.,2012), no se encontraron mejorias en las variables atencionales.
Estos hallazgos indican que el entrenamiento en mindfulness promueve un
enlentecimiento subjetivo del paso del tiempo. Este fendmeno ya ha sido descrito
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previamente como consecuencia de la practica de mindfulness en meditadores asi
como en sujetos sin experiencia meditativa (Droit-Volet, Fanget, & Dambrun,
2015; Kramer, Weger, & Sharma, 2013; Wittmann et al., 2015). La practica de
mindfulness implicaria un procesamiento temporal momento a momento, de forma
mas detallada, mas curiosa y mas atenta (Csikszentmihalyi, 1991; Siegel, 2007) que
podria contribuir a la percepcidn subjetiva de mayor lentitud.

Por otro lado, el aumento de tolerancia a las recompensas demoradas es un
hallazgo interesante, ya que este tipo de impulsividad ha sido asociado a distintas
conductas desadaptativas como el abuso de sustancias, los atracones o las autolesiones
(Coffey, Gudleski, Saladin, & Brady, 2003; Kane, Loxton, Staiger, & Dawe, 2004;
Kollins, 2003) por lo que parece potencialmente relevante desde el punto de vista
clinico. En futuros estudios seria interesante explorar si este aumento de tolerancia
a la gratificacion demorada observada en un contexto experimental se asocia a una
menor frecuencia de las conductas impulsivas tipicas del trastorno (e.g., consumo
de toxicos, autolesiones).

Recomendaciones para la Prdctica de Mindfulness en el TLP

Teniendo en cuenta los resultados de los estudios anteriores, habria algunos
aspectos especificos que podrian contribuir al éxito de las intervenciones basadas
en mindfulness para pacientes con TLP. A continuacion plantearemos algunas
recomendaciones que podrian ser Utiles para maximizar la eficacia de estas
intervenciones.

En primer lugar, y considerando la gran variedad de practicas de mindfulness
disponibles, pareceria ser que los pacientes con TLP podrian beneficiarse especial-
mente de aquellas en las que se promueve la capacidad de aceptacion. Como vimos
en la primera parte de este articulo, la evidencia actual indica que los pacientes con
TLP se caracterizarian por la tendencia a realizar juicios acerca de las experiencias,
de ellos mismos y/o de los demas. Peters et al. (2013) sostienen que aumentar la
capacidad de no-juzgar es clave en el tratamiento del TLP, sugiriendo incluso que
el entrenamiento puramente atencional podria no ser util si no se acompafa de la
disminucion de juicios. En este sentido, la TDC propone un modelo que se ajusta
a esta necesidad, promoviendo de forma simultanea el desarrollo de habilidades
atencionales y actitudinales (Linehan, 2014). Ademas, las habilidades de “acepta-
cion radical” ensefiadas conjuntamente con las habilidades de mindfulness, podrian
ser especialmente Utiles para fomentar una actitud opuesta al juicio (Linehan, 2014).

En relacién a los tipos y frecuencia/cantidad de practica en TDC, contraria-
mente a otros abordajes terapéuticos, se hace especial énfasis en la practica informal
ya que segun Linehan, la practica formal podria ser especialmente desafiante para
los pacientes con TLP (Dimidjian & Linehan, 2003). Esto ha motivado “dividir”
mindfulness en habilidades (tres habilidades “qué” y tres habilidades “como”) que
el paciente pueda practicar individualmente con ejercicios que no requieren gran
dedicacion de tiempo ni contextos particulares. Sin embargo, resultados de estudios
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recientes demuestran que los pacientes con TLP son capaces de realizar practicas
formales, aunque de menor duracion que las practicas que proponen otros modelos
como el Programa Basado en Mindfulness para la Reducciond el Estrés (MBSR;
Kabat-Zinn, 1990) o la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (MBCT; Segal,
Williams, & Teasdale, 2002). En conjunto, la evidencia actual muestra que los
pacientes con TLP son capaces de realizar practicas formales que pueden llegar
hasta los 12 minutos de media si se ajustan algunos parametros (e.g., Feliu-Soler et
al., 2014; Soler et al., 2012). En los estudios antes mencionados, los propios
participantes decidian de forma “sabia” la duracién de la practica adecuada para
ellos (Soleretal.,2012). Resulta también fundamental para estos pacientes entender
que esta no pretende ser relajante ni agradable ya que requiere, entre otras cosas,
tolerar el malestar que supone exponerse a la incomodidad y resulta una decision
no dependiente del estado de 4nimo (i.e., se hace independientemente de lo que a
uno le apetezca). Ademas, el hecho de que el objetivo de la pracica sea promover
una nueva relacion con los sintomas y no su “desaparicion”, puede resultar contra-
intuitivo y, por tanto, suele ocurrir que los pacientes no vean claramente la relacion
entre la practica de mindfulness y la mejoria sintomatologica. En este punto, es
particularmente importante ser psicoeducativo y asi motivar a los pacientes a la
practica. Como en todas las habilidades de la TDC el refuerzo de la practica es de
gran importancia. En esta poblacion es habitual que la practica formal sea una forma
de exposicion interoceptiva; no es de extrafiar pues muchos de estos pacientes
presentan diagnostico comdrbido de algun trastorno de ansiedad. Por ejemplo, si un
paciente se encuentra muy ansioso al prestar atencion a la respiracion, el terapeuta
puede recomendarle —al menos al inicio de la practica— poner la atencion en otra
sensacion fisica (e.g., sensacion de los pies en el suelo o del contacto del cuerpo con
la silla), para realizar asi una exposicion gradual a las sensaciones fisicas.

Direcciones Futuras

Aunque en los ultimos afios la investigacion en relacion a la eficacia del
mindfulness en el TLP ha ido en aumento ain quedan muchos aspectos por
esclarecer. En primer lugar es importante contar con estudios que exploren los
predictores de eficacia del mindfulness en el TLP. Por un lado algunos datos indican
que la intervencion en mindfulness podria ser especialmente til para pacientes con
historias de traumas (Elices et al., 2015; Williams et al., 2014), permitiendo el
reprocesamiento y la exposicion a memorias traumaticas (Holzel et al., 2011). Este
procesamiento “momento a momento” de la experiencia facilita la exposicion y
ayuda a extinguir comportamientos habituales de evitacidon, incrementando tam-
bién la habituacion a ciertas sensaciones o emociones relacionadas con las expe-
riencias traumaticas (Fiorillo & Fruzzetti, 2015). En el TLP son necesarios otros
estudios para determinar si —como fue descrito en sujetos con depresion (Williams
et al., 2014)— el haber sufrido experiencias traumaticas durante la infancia es un
predictor de eficacia de las intervenciones en mindfulness.



98 Mindfulness en el TLP

Para determinar con mayor precision las caracteristicas de la poblacion que
podria beneficiarse de la intervencion en mindfulness, es necesario conocer también
cuales podrian ser los factores predictores de adherencia a este tipo de intervencio-
nes. Sabemos que, en general, la comorbilidad del TLP con algunos trastornos
psiquiatricos y otras caracteristicas clinicas (e.g., intentos de suicido previos o dias
de hospitalizacion) predicen el abandono de tratamiento (Kroger, Roepke, &
Kliem, 2014). Ademas, en algunos casos, la falta de motivacion para el tratamiento
o la dificultad para tolerar emociones negativas, son también, sobre todo en
contextos grupales, factores que podrian favorecer el dropout. Son necesarios
futuros estudios para determinar si estas variables u otras, podrian explicar las tasas
de abandono en el estudio anteriormente comentado (Elices et al., en prensa).

Finalmente, futuros estudios deberian contrastar diferentes intervenciones en
mindfulness con el objetivo de investigar si existen algunos tipos de practicas
especialmente beneficiosas para pacientes con TLP. El entrenamiento en mindfulness
puede incluir distintos métodos, practicas y abordajes. Por ejemplo, algunas
intervenciones como MBCT o MBSR dan énfasis a la practica formal (e.g., sitting
meditation, meditacion caminando, etc) y otras como la TDC enfatizan la practica
informal (e.g., mindfulness en lavida cotidiana: comiendo, conduciendo, duchandose,
etc.) Como plantean Dimidjian y Linehan (2003) es probable que algunos tipos de
practicas sean mas adecuadas para algunos pacientes. En esta misma linea, seria
interesante explorar si, ademas de la TDC, otros modelos basados en mindfulness,
basados en la practica formal como el MBCT o MBSR, podrian ser aplicados con
éxito en poblaciones con TLP.

La aplicacion del mindfulness en el tratamiento del TLP es un area de
investigacion que continuara creciendo en los proximos afios. A pesar de los tltimos
avances, aun son necesarios estudios controlados que comparen el mindfulness con
otras intervenciones eficaces para el TLP (Khoury et al., 2013) para poder
determinar si existe una superioridad de esta intervencion y, si es asi, determinar
cuales son los mecanismos de cambio del mindfulness y sus targets especificos.

Conclusiones

En suma, la literatura actual sugiere que el entrenamiento en mindfulness es
una intervencion eficaz para el TLP, disminuyendo la sintomatologia nuclear del
trastorno y aumentando capacidades de mindfulness como el decentering o la
capacidad de no-juzgar. A pesar de estos hallazgos prometedores, son necesarios
futuros estudios que permitan concluir acerca de los beneficios concretos del
mindfulness en el TLP.
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Resumen

La aparicion de mindfulness y su rdpida diseminacion
en entornos clinicos obedece a diversas razones, sien-
do una de las mas relevantes la relacionada con la
pedagogia. La literatura cientifica ha propuesto un
modelo de ensefianza de mindfulness basado en los
mecanismos de eficacia, la configuracion de nuevas
demandas, y la aparicion de diferentes contextos. El
objetivo de este articulo es revisar por un lado los
diferentes contextos de enseiianza de mindfulness
(psicoeducativos, clinicos y espirituales), analizando
las semejanzas y diferencias. A continuacion se revisa-
ran los mecanismos de eficacia (regulacion de la aten-
cion, conciencia corporal, regulacion emocional y
cambios en la perspectiva del self) que fundamentan
hacia donde hay que enfocar la instruccion, y finalmen-
te se presentard el proceso de indagacion basdandonos
en el trabajo realizado en la Terapia Cognitiva Basada
en Mindfulness (TCBM), y que supone un elemento
fundamental en la ensefianza de mindfulness. La peda-
gogia es un elemento cominmente olvidado en los
entrenamientos de instructores, y nos sitia un nuevo
horizonte en la investigacion, generando una serie de
retos de futuro que seran analizados.

Palabras clave: mindfulness, meditacion, indaga-
cion, darse cuenta, metacognicion

Abstract

The appearance of mindfulness and its rapid spread in
clinical settings is due to various reasons, one of the
mostimportant beingrelatedto pedagogy. The scientific
literature has proposed a model for teaching
mindfulness based on the study of the efficacy
mechanisms, new teaching demands, and the emergence
of different contexts. The purpose of this paper is to
review the different contexts of teaching mindfulness
(psycho-educational, clinical and spiritual), analyzing
the similarities and differences. The underlying
mechanisms of efficacy (attention regulation, body
awareness, emotional regulation and changes in the
perspective of the self) that base where teachers need to
Sfocus instructions and finally the inquiry process will be
presented based on the work done in Mindfulness
Based Cognitive Therapy, that is a fundamental element
in teaching mindfulness. Pedagogy is an element
commonly forgotten in training of trainers, and sets up
a new horizon in research, generating a series of
challenges for the future that will be analyzed.
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En el afio 2014 la revista TIME publicé un niimero con una portada muy
significativa, que rezaba “la revolucion Mindfulness”. Ciertamente esta portada
capta muy bien todo lo que ha ido aconteciendo en los ultimos afios en la
diseminacidn e investigacion de mindfulness en occidente y que tiene efectivamente
aspectos revolucionarios. Mindfulness ha pasado en pocos afios de ser una practica
marginal asociada inicamente a contextos espirituales a estar omnipresente en las
mejores revistas cientificas y congresos del mundo, generando un impacto social
que pocos podian predecir (los trabajos sobre mindfulness en nuestro pais tienen ya
mas de una década, algunos de ellos se publicaron en un monografico de la Revista
de Psicoterapia dedicado a mindfulness: Cebolla y Mir6, 2006; Garcia, 2006; Mird,
2006; Pérez y Botella, 2006; Santamaria, Cebolla, Rodriguez y Mird, 2006; Simon,
20006).

Esta revolucion se debe a varios factores; por un lado los estudios de eficacia
han mostrado que puede ser una terapia altamente eficaz. Por ejemplo, recientemen-
te la revista The Lancet, una de las mejores del mundo en medicina, publicaba un
estudio mostrando la eficacia de la MBCT (Kuyken et al., 2015) para la prevencion
derecaidas en depresion. Por otro lado el segundo factor se debe a la demanda social
en un mundo cada vez mas tecnoldgico y multitarea. Las personas buscan desespe-
radamente espacios de calma, serenidad y autocuidado, lo que ha llevado a sentirse
atraidos por las précticas de tipo contemplativo. El tercer factor, al que pocos
autores hacen referencia, tiene que ver con una revolucioén pedagégica. Paralela a
la investigacion de resultados ha habido una investigacion sobre como transmitir
estas ensefianzas que ha supuesto una forma innovadora y facilitadora de transmi-
tirlas.

Mindfulness, como es ampliamente conocido, proviene del Budismo y aunque
esta presente en todas las practicas espirituales es el Budismo el que ha sabido
generar un método y un fundamento que ha atraido a los cientificos occidentales.
El reto al que se enfrenta mindfulness en occidente es variado. Por un lado el de ser
investigado cientificamente, lo cual plantea un riesgo de atomizacion y desvincu-
lacién de sus origenes como muchos autores ya han destacado (Grossman, 2015);
es decir mindfulness nunca ha sido utilizado para lo que se usa en occidente —
bienestar psicoldgico, tratamientos clinicos, etc. Por otro lado, la tradicion no ha
tenido que enfrentarse a un escenario como el hospitalario o clinico en el que hay
personas que aprenden mindfulness sin tener una clara motivacion, ni un deseo
estructurado de aprendizaje; por ejemplo, una persona con depresion que simple-
mente quiere que alguien le ayude para sentirse mejor. Finalmente, también ha
cambiado el método de diseminacidn, es decir ya no son maestros de meditacion con
largos afios de experiencia los que ensefian mindfulness sino profesionales, sobre
todo psicologos y médicos, que a pesar de estar mas o menos implicados en su
practica diaria no son estrictamente maestros de meditacion, sino instructores de
mindfulness. Ademas mindfulness también se estd implementando de manera
generalizada en entornos escolares y organizacionales, lo que supone una gran
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novedad. Estos nuevos contextos de instrucciéon hacen que los obstaculos o
dificultades de la practica que surgen (falta de motivacion, mitos de la meditacion,
divagacion mental, etc.) deban ser trabajados de manera coherente, con un sistema
protocolizado y con una metodologia pedagogica definida.

Todo esto, ha llevado a muchos autores a reflexionar sobre coémo se puede
mejorar la ensefianza de esta herramienta adaptandola a estos nuevos retos,
contextos y roles, con el objetivo final de llegar al mayor numero de personas
posible. El objetivo de este articulo es revisar lo que se ha investigado sobre
pedagogia de mindfulness, los contextos y roles para su instruccion, mecanismos de
eficaciay trabajo grupal, asi como analizar posibles retos de futuro en la instruccion
de mindfulness.

El Instructor de Mindfulness y su Contexto

Mindfulness es una herramienta que se puede utilizar por los menos en tres
contextos de ensefianza diferentes (véase Tabla 1): (i) el espiritual, tradicionalmen-
te el unico contexto de ensefianza y con pedagogias basadas en las diferentes
tradiciones de ensefianza que se han ido pasando de generacion en generacion, en
algunos casos palabra por palabra. A este contexto, se le afladen dos nuevos, (ii) el
contexto clinico (tratamiento de trastornos psicologicos, depresion, ansiedad, etc.)
y (iii) el psicoeducativo (entorno escolar, organizacional o de crecimiento perso-
nal).

Cada uno de estos contextos, requiere profesionales con formaciones diferen-
tes: en el caso del contexto espiritual, maestros de meditacion; en el caso del
contexto psicoeducativo, profesionales/instructores formados en mindfulness y
expertos en el entorno donde lo vayan a aplicar (alguien del mundo de la empresa
cuando se ensefia en el &mbito organizacional, o un profesor en el &mbito escolar)
y, finalmente, en el contexto clinico, terapeutas, psicologos y médicos con forma-
cion en mindfulness. Ademas, cada contexto va acompafiado de diferentes estruc-
turas formativas y objetivos diferentes, que deben saber adaptar la pedagogia de
mindfulness alos diferentes objetivos que se les plantea, desde mejorar el bienestar,
hasta reducir sintomatologia o constituir una via de desarrollo espiritual. Esta
versatilidad esta relacionada con los mecanismos psicologicos que se activan en la
practica de mindfulness que hace que active procesos psicologicos profundamente
nucleares.

Es fundamental que los instructores conozcan el contexto donde se mueven,
ya que cualquier salto de contexto sin la formacidn adecuada puede ser catastréfico,
desde maestros de meditacion que trabajen en contextos clinicos a personas sin la
preparacion adecuada que trabajen en contextos espirituales.

A todo esto hay que afiadir un punto de gran importancia. En los ultimos afios
han surgido varias voces invitando a investigar si la practica de mindfulness o
meditacion tiene efectos no esperados o indeseables. Los datos indican que estos
efectos existen y que el porcentaje no es precisamente bajo (Cebolla, Demarzo,
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Tabla 1
Contextos de Ensefianza de Mindfulness
Contexto psicoeducativo Contexto clinico Contexto espiritual
Objetivo Aumentar mindfulness rasgo, Aumentar mindfulness Desapego, hlsqueda de
hienestar psicolégico, rasgo, reduccion de la verdad,
felicidad, regulacién sintomas y de desconstruccion del yo.
emocional, auto-compasién.  vulnerabilidad cognitiva.
Profesional Profesional formado en Psicologo clinico, Maestro de meditacion.

mindfulness y experto en el psicologo general
ambito de ensefianza donde  sanitario, psiquiatra.

se aplica. (Terapeuta-paciente)
(Instructor-participante)

Técnicas Mindfulness en la vida Mindfulness en la vida Meditaciones mas
cotidiana, meditaciones cotidiana, meditaciones  complejas.
sencillas. sencillas. Apoyo a otras

intervenciones.

Duracion de las Entre 20 y 40 minutos por dia. Entre 20 y 40 minutos Mas flexibilidad.

sesiones por dia.

Duracion del Ocho semanas. Ocho semanas en formato Depende de la tradicion.

entrenamiento grupal e inespecifico en el

individual.
Formato Grupal Grupal e individual Grupal e individual

Martins, Soler y Garcia-Campayo, en revision, Shapiro, 1992). En estos casos el
contexto es clave, ya que lo que en contexto se puede entender como un efecto no
esperado (por ejemplo, un aumento de la tristeza en un contexto clinico) sera visto
como algo no deseable y por tanto se intentara paliar, mientras que en el contexto
espiritual sera visto como una parte fundamental del camino.

¢ Para qué Sirve Practicar Mindfulness?

Entender bien los mecanismos psicologicos por los que mindfulness genera los
cambios que genera es clave para su enseflanza, ya que es precisamente este
conocimiento el que permite flexibilizar y disefiar intervenciones adaptadas al
contexto de instruccion. Ensefiar mindfulness para reducir estrés en un contexto
organizacional (aprender a regular el estrés, mejorar la gestion del tiempo...) no
tiene nada que ver con trabajar con mindfulness en un programa de prevencion de
recaidas en depresion (aumentar habilidades metacognitivas, regular la emocion,
modificar de estrategias de afrontamiento desadaptativas...). Las técnicas pueden
ser las mismas pero los objetivos y lo explorado en sesion es complemente diferente,
y por tanto la pedagogia debe ser adaptada.

Dentro de los mecanismos de eficacia de mindfulness destaca el trabajo de
Holzel et al., (2011) en el que revisa los principales estudios llevados a cabo sobre
meditacion y mindfulness en los Gltimos afios. Los autores reducen los mecanismos
de actuacion a cinco: (1) control atencional, (2) conciencia corporal, (3) regulacion
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emocional, (4) revalorizacion y exposicion y (5) un cambio en la perspectiva del self.

Estos mecanismos son una excelente plataforma para comprender la pedago-
gia de mindfulness ya que simulan de manera fehaciente todos los procesos
activados en la practica de mindfulness y que son precisamente los que lo hacen tan
versatil. Los autores proponen que estos componentes suponen un proceso de
mejora de la auto-regulacion. Por tanto, el aprendizaje de mindfulness resultaria en
una mejora de la capacidad de auto-regulacion a distintos niveles. Los diferentes
componentes interactiian entre si y, ademas, entran en juego en distintos momentos
de la practica de mindfulness, como mas adelante comentaremos. Trasladada a la
practica, esta propuesta tedrica a partir de una excelente revision podria seguirse
como un plan de accion en la ensefianza de mindfulness (Tabla 2). A continuacion
se relata dicho plan por orden cronologico en términos pedagdgicos (Cebolla, 2014).

Tabla 2
Mecanismos de Eficacia y Pedagogia de Mindfulness
Mecanismos Instrucciones de la  Ejemplos de Fases de Areas del
practica practicas de aplicacion cerebro
mindfulness asociadas
1. Regulacion de la  Sostener la atencién Meditacion de la Fases iniciales/  Cortex
atencion. en distintos puntos.  respiracion. primeras sesiones. cingulado
anterior.
2. Conciencia Sostener la atencién Meditacion de la Fases iniciales e nsula, junta
corporal. en las sensaciones  contemplacion de las intermedias. temporo-
corporales: sensaciones 0 body scan. parietal.
respiracion cuerpo, Movimientos corporales
emociones, etc. con atencion plena
(mindful movements), etc.
3a. Regulacion Generar nuevas Meditacion de las Fases o0 sesiones Cortex
emocional: formas de reaccionar emociones. intermedias y prefontal
revalorizacion. a las emociones: no finales. (dorsal).
juzgar, aceptar.
3b. Regulacion Exponerse a aquello Meditacion de las Fases o sesiones Amigdala.
emocional: que sucede en la emociones. intermedias y Hipocampo.
exposicion, conciencia: tomar Meditacion de las finales.
extincion y distancia, no emociones dificiles.
reconsolidacion. reaccionar a la
experiencia interna.
4. Cambios en la Desapego a una Meditacion de los Transversal a Cortex
perspectiva del self. imagen fija de uno  pensamientos. todo el cingulado
mismo. Meditacion de la aprendizaje. posterior,
disolucion del yo. Mayor énfasis en insula.
fases intermedias
y finales.

El primero de los mecanismos es el de control atencional. Este es el primer
nivel de interaccion en la practica (cuando llevamos la atencion al aire entrando o
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saliendo de la nariz) y, de hecho, supone la primera dificultad en su practica
(divagacion mental, dificultades para retener la atencion en un punto). Sabemos a
través de tareas experimentales que la atencion mejora de manera clara tras un
entrenamiento protocolizado de mindfulness (Tang, Holzel, & Posner, 2015), y de
hecho el esfuerzo atencional es muy alto al inicio del entrenamiento y se va
reduciendo conforme aumenta el nlimero de horas de practica (Tang, Yang, Leve,
& Harold, 2012). Esta mejora en los niveles atencionales es en la que se basa la
justificacion del uso de mindfulness en el ambito escolar o en el tratamiento del
TDAH (van de Weijer-Bergsma, Formsma, de Bruin, & Bogels, 2011) o del
deterioro cognitivo adulto (Quintana-Hernandez et al., 2015).

En esta primera fase la instruccion basica que guiara las distintas practicas
utilizadas hara énfasis en llevar la atencion a la respiracion o al cuerpo y mantenerla
hasta que inevitablemente esta se aleje, y sera entonces cuando debamos hacer que
regrese al foco de atencion de la practica (por ejemplo a la respiracion o al cuerpo)
con una actitud de amabilidad. Este “ir y venir” supone el punto de partida y el
nucleo de la practica en los entrenamientos de mindfulness.

Distintas tradiciones meditativas enfatizan la importancia de la regulacion
atencional en la practica diaria, por ejemplo, samadhi en la tradicion Budista
Theravada (Hart, 1987); samatha en la tradicion budista Tibetana (Lutz, Dunne, &
Davidson, 2007); o dharana en la tradicion de Yoga India (Vishnu Devananda,
1999). Se recomienda la meditacion de atencion focalizada como un primer nivel
de aprendizaje antes de pasar a otro tipo de meditaciones. En las primeras sesiones
de las terapias basadas en mindfulness (TBM) tanto el contenido de las mismas
como las practicas entre sesiones se destinaran a este fin. Es fundamental un buen
entrenamiento antes de avanzar en el aprendizaje ya que supondra un anclaje donde
se volvera repetidamente. En resumen, ademas de ser un mecanismo subyacente a
la practica vemos que también es esencial en la propia practica de mindfulness. En
algunos casos puede ser una fuente de frustracion y un obstaculo en el aprendizaje,
por lo que se recomienda que el terapeuta/instructor esté atento y dedique recursos
a establecer este primer nivel de practica.

Elsegundo mecanismo es de conciencia corporal; el cuerpo surge en mindfulness
como un espacio de observacion de la experiencia. La observacion momento a
momento se hace sobre la experiencia que surge en el cuerpo y tanto la respiracion
como las sensaciones se utilizan como anclaje para regresar al aqui y ahora. Durante
la practica el cuerpo esta presente siempre y es un lugar de observacion neutral para
depositar la atencion, ya sea como el fenémeno fisico de la respiracion o el impacto
de los pensamientos o emociones en el cuerpo. Para ello se pueden utilizar practicas
que estan directamente dirigidas a este proposito, como el body scan u otras
relacionadas en las que se incluye la instruccion basica de la conciencia corporal,
como por ejemplo la meditacion de la respiracion (prestar atencion a las sensacio-
nes fisicas y cambios corporales de la respiracion).

Por conciencia corporal se entiende un proceso dindamico e interactivo por el
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que se perciben los estados, procesos, y acciones que suceden en el cuerpo tanto
a nivel interoceptivo como propioceptivo y que pueden ser observados por uno
mismo (Mehling et al., 2005). Este mecanismo esta muy conectado con las teorias
de embodiment que parten de la base de que la cognicion se basa en representaciones
de las distintas modalidades sensoriales (visual, auditiva, tactil y cenestésica).

Segun esta aproximacion los estados corporales son constituyentes de la
cognicion y, por lo tanto, pueden desencadenar estados cognitivos y viceversa
(Barsalou, Niedenthal, Barbey, & Ruppert, 2003). La postura corporal, los movi-
mientos de expansidn o los ejercicios de yoga se utilizan de manera consciente para
trabajar este aspecto clave. Los datos indican que tras un entrenamiento en
mindfulness aumenta la conciencia corporal y también la agencia del cuerpo
(Cebolla, Vara, Miragall, Palomo y Bafios, 2015).

Por otro lado, nuevas hipotesis plantean que este mecanismo esta profunda-
mente conectado con todos los demas y sobre todo con el Gltimo, el cambio en la
perspectiva del self'ya que altera los procesos de la auto-representacion. Desde un
punto de vista pedagogico, el cuerpo representa el “lugar” donde ocurren nuestras
experiencias y sirve como espacio de observacion, una observacion adaptativa,
basada en el presente y no juzgadora (Michalak, Burg, & Heidenreich, 2012). En
términos metafdricos seria el “laboratorio” o el espacio de trabajo. Es ahi donde el
terapeuta/instructor invita a mirar (Segal, Williams, & Teasdale, 2013) cuando algo
nos invita a salir de la practica o aparecen pensamientos o emociones dificiles. Esta
seria la posicion del instructor y el papel que tomara como hilo conductor en el
proceso de ensefianza.

El tercer y cuarto mecanismo son en realidad dos formas de entender la
regulacion emocional. En los Giltimos afios han surgido una variedad de trabajos que
sugieren que la practica de mindfulness facilita la regulacion emocional (Holzel et
al.,2011). Por regulacion emocional se entiende el conjunto de procesos a través de
los cuales influimos en las emociones que tenemos, cuando las tenemos y como las
experimentamos y expresamos (Gross, 1998). Concretamente desde las TBM, se
proponen dos estrategias de regulacion emocional como son la re-valoracion y la
exposicion.

La re-valoracidn hace referencia al proceso de adaptacion a través del cual los
eventos estresantes son reconstruidos como beneficiosos, significativos o benignos
(por ejemplo, pensar que uno va a aprender algo de una situacion dificil; Garland,
Gaylord, & Fredrickson, 2011). Ademas, durante la meditacién nos exponemos a
todo lo que esta presente en el campo de la conciencia, incluyendo estimulos
externos asi como sensaciones corporales y experiencias emocionales, observando
estas experiencias sin alterarlas o reaccionar a ellas. Por tanto, atender a las
emociones o sensaciones desagradables desde esta actitud genera a largo plazo una
mayor capacidad de regularlas.

En este punto del aprendizaje las instrucciones basicas radicaran en facilitar
estas dos estrategias de regulacion. Para la revalorizacion nos centraremos en
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generar nuevas formas de reaccionar a las emociones a través de “no juzgar” y
aceptar la experiencia, mientras que para facilitar la exposicion, extincion y re-
consolidacion fomentaremos el tomar distancia de las experiencias que sucedan en
la consciencia, observando sin reaccionar a la experiencia interna. Aunque todavia
quedan muchos aspectos por clarificar de la relacion entre mindfulness y regulacion
emocional, estas son algunas ideas que nos pueden ser de utilidad en la pedagogia
de mindfulness, sobre todo en fases intermedias cuando se integra este componente.

En el cuarto nivel, se profundiza en los cambios en la perspectiva del self, como
consecuencia de lo trabajado previamente. Se trata de poner la atencidén en la
naturaleza transitoria del self. Es lo que se conoce como la “desconstruccion de uno
mismo” (Epstein, 1988) y aparece con la experiencia de la practica continuada.
Cuando aumenta la conciencia interna a través del entrenamiento los meditadores
informan de una mayor capacidad y claridad para observar los procesos mentales
(MacLean et al., 2010). Esta mayor claridad facilita la observacion de como los
procesos mentales aparecen y desaparecen, consolidando la idea de que el conteni-
do mental es transitorio y esta en constante cambio tal y como sugieren Holzel et
al. (2011).

Ademas, la observacion sin juzgar que se ensefia y entrena en mindfulness
permite el desapego o desidentificacion de los contenidos de la conciencia. Eslo que
algunos autores, llaman “repercepcion” o “descentramiento” (Carmody, Baer,
Lykins, & Olendzki, 2009; Fresco etal.,2007; Shapiro, Carlson, Astin, & Freedman,
20006). En estas fases se habla de la perspectiva del observador: el “yo observador”
diferente del observado. De esta forma, se genera el desapego de las experiencias.
Desapego se refiere a la ausencia de una fijacion de ideas, imagenes u objetos
sensoriales asi como la ausencia de presion interna para mantener, evitar o cambiar
las experiencias (Shadra, Shaver, & Brown, 2010). De acuerdo con las tradiciones
budistas, este cambio en la perspectiva del self es la clave para la felicidad.

Tal y como se observa en la Figura 1 estos mecanismos siguen un orden y cada
uno es esencial para explicar los otros. El control atencional se lleva a cabo sobre
todo sobre la conciencia corporal y es observando esta conciencia cuando surgen
las emociones y el trabajo de regulacion de las mismas a través de la atencion y el
cuerpo lleva a modificar la perspectiva del yo, generando una perspectiva
metacognitiva y descentrada.

Enlos protocolos de las TBM se utilizan metaforas para representar y fomentar
este fendmeno, como seria la del espectador de cine en el que uno puede ver en la
pantalla todo lo que aparece y desaparece (pensamientos, emociones, etc.) como
algo que se observa y no es uno mismo. En este punto del aprendizaje la instruccion
basica enfatiza el desapego a una imagen fija de uno mismo, haciendo consciente
al practicante de esta evidencia durante la practica asi como en el proceso de
indagacion que mas adelante comentaremos.

Algunos autores plantean que este proceso de meta-conciencia, es decir, de
darse cuenta de la propia conciencia, es una forma de experiencia subjetiva y control
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Figura 1
Modelo Pedagdégico Basado en los Mecanismos de Eficacia

ejecutivo en que uno adopta una perspectiva no-conceptual como una forma de
atencion hacia los contenidos de la conciencia y los procesos implicados (Deikman,
1982; Raffone, & Pantani, 2010; Varela, Thompson, & Rosch, 1991). Este concepto
es similar al insight metacognitivo (Teasdale et al., 1995) que se persigue desde la
MBCT y que promueve la observacion de los pensamientos como pensamientos y
no como descripciones de la realidad, con una actitud no enjuiciadora de apertura,
curiosidad y aceptacion. Estos elementos son claves en el proceso de ensefianza y
jugaran un papel esencial en el proceso de indagacion. Por tanto, el terapeuta/
instructor tratara de fomentarlos a lo largo de todo el proceso. Es mas, buscara el
insight metacognitivo como una competencia transversal a lo largo del proceso de
enseflanza.

Para resumir, tal como hemos mencionado anteriormente la investigacion
sobre la pedagogia de los mecanismos subyacentes a la eficacia de mindfulness
puede ayudar a generar un modelo pedagogico de mindfulness basado en la
evidencia que sea flexible y adaptable a las caracteristicas de cada persona. Con la
idea de facilitar este proceso, hemos resumido los principales mecanismos organi-
zandolos secuencialmente desde las primeras fases a fases mas avanzadas del
aprendizaje.

A partir del modelo de Holzel et al. (2011) establecemos los distintos
mecanismos implicados y vemos cémo se relacionan con la practica y la ensefianza
de mindfulness en las distintas fases del aprendizaje. Pueden ser una guia a la hora
de ensefar mindfulness para que el terapeuta/instructor centre su atencion en los
puntos importantes a recalcar en cada sesion, seglin en el punto de la ensefianza en
el que se encuentre.
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La Pedagogia de Mindfulness

Mindfulness es un constructo de muy compleja comprension si inicamente se
explica en términos conceptuales, es decir sin atender a la experiencia directa. De
hecho, en un estudio donde se compard una formacion experiencial (basada en la
practica) en la ensefianza de mindfulness con una formacion estrictamente tedrica
(sin practica) se observo una gran diferencia en la comprension y en el nimero e
intensidad de los obstaculos que surgen en la practica (Cebolla y Garcia-Palacios,
2013). De cara a ejemplificar una propuesta pedagdgica para la ensefianza de
mindfulness Segal, Williams, & Teasdale (2013) utilizan el modelo pedagdgico de
Kolb (1984; véase Figura 2).

Figura 2
El Modelo de Kolb (1984)

El punto de partida siempre es la experiencia directa y en primera persona.
Posteriormente se pasa a la reflexion, en la que se atiende al contenido de la
experiencia de forma descriptiva (poner en palabras experiencia directa). La tercera
fase se centra en dar un sentido a la experiencia vivida y relacionarla con cuestiones
mas amplias como el contexto. Finalmente el ultimo eslabon se dedica a las
implicaciones que tiene el aprendizaje en la vida y en futuras experiencias.

Partiendo del modelo de Kolb (1984) en el que el foco del aprendizaje esta en
la experiencia directa se estructura lo que se ha llamado el proceso de indagacion.
Este proceso es el elemento pedagdgico mas importante en el proceso de transmi-
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sion y la esencia de las dindmicas grupales basadas en mindfulness. Requiere que
el terapeuta/instructor acentiie su habilidad para escuchar atentamente, dejar
espacio, frenar el impulso de dar consejos y, en lugar de eso, investigue directamen-
te en la experiencia real del participante.

El objetivo (Williams et al., 2007) es sonsacar a los participantes lo notado
durante la practica y, al hacerlo, animarlos a que reflexionen sobre su experiencia
y guiarlos sobre como explorarla. Por otro lado genera el espacio para trabajar juntos
a través del dialogo sobre estas observaciones, para vincular estas observaciones y
descubrimientos con los objetivos del programa de intervencion. El proceso de
indagacion es una disciplina de improvisacion centrada en las condiciones especi-
ficas del momento en el que tiene lugar, caracterizada por una serie de patrones
repetitivos e identificables de interaccion. Concretamente los autores describen y
analizan tres practicas del proceso de indagacion que se pueden identificar en las
secuencias del discurso. Estas son:

1. Turnos de conversacion implicando preguntas y reformulaciones.

2. El desarrollo de las habilidades de los participantes mediante una forma

particular de describir la experiencia.

3. El discurso que construye las conexiones intersubjetivas y la afiliacion

dentro del grupo.

Los turnos de conversacion se refieren a un proceso de co-construccion entre
el instructor y el/los participante/s compuesto por tres secuencias o turnos de habla
(Craneetal.,2014; Lee, 2007). En primer lugar el instructor abre el didlogo (Primer
Turno) (por ejemplo preguntando lo sucedido tras un practica de mindfulness) a lo
que siguen las respuesta del/los participante/s en las que se reconstruyen conjunta-
mente las descripciones de las experiencias (Segundo Turno) y, en tltima instancia,
el instructor da respuesta, recopilando, reformulando y expandiendo el aprendizaje
a todo el grupo (Tercer Turno). En este sentido, Crane et al. (2014) observaron a
través del analisis conversacional que los instructores utilizaban varias metodologias
y respuestas en los turnos Primero y Tercero, teniendo como punto comun la
reformulacion del discurso de los participantes para cumplir los objetivos del
entrenamiento en mindfulness.

El desarrollo de las habilidades de los participantes mediante una forma
particular de describir la experiencia se refiere a que en el proceso de indagacion
el instructor va guiando y configurando el discurso de los participantes hacia las
normas de conversacion caracteristicas de las TBM. Crane et al. (2014) observan
distintos métodos a través de los cuales el instructor busca entrenar las competen-
cias de los participantes para describir sus experiencias de forma consistente con la
practica de mindfulness.

En primer lugar los participantes aprenden a anclar su aprendizaje en la
experiencia directa mas que en ideas generalizadas sobre ésta (primera persona). En
este punto el instructor redirigira el discurso de los participantes cuando detecte que
se vuelve menos especifico.
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En segundo lugar tratara de generalizar la experiencia de los participantes que
suelen describir sus experiencias en primera persona utilizando el pronombre “yo”.
Por eso en el tercer turno el instructor hace uso de términos como “nuestro” o
“nosotros” ademas de hablar sobre “la” mente en vez de “tu” mente. De esta forma
se extraen los temas que pueden ser comunes a todos los miembros del grupo,
facilitando la generalizacién el aprendizaje.

En tercer lugar el instructor muestra mayor interés dedicando mas tiempo al
turno de palabra del participante cuando su discurso es detallado, rico, no-analitico
y sobre una experiencia inmediata referida a un tema clave de aprendizaje. Por el
contrario, cuando las contribuciones del participante no fomentan esto, el instructor
redirige el discurso explicitamente o utiliza respuestas cortas para finalizar el turno.

En cuarto lugar el instructor fomenta el interés y la curiosidad por la
experiencia cotidiana asi como por los patrones mentales que previamente pasaban
desapercibidos. Con este objetivo el instructor anima activamente a los participan-
tes a atender y reconocer que en este contexto lo que puede parecer irrelevante u
ordinario cobra especial relevancia.

En quinto lugar los instructores fomentan en los participantes el uso de
términos como “darse cuenta” o “ser consciente de” para co-construir retrospecti-
vamente sus experiencias a través del lenguaje. Crane et al. (2014) observaron que
los instructores incluso recompensaban estas habilidades de los participantes
enfatizandolas a través de evaluaciones positivas como un darse cuenta positivo.

Eldiscurso que construye las conexiones intersubjetivas y la afiliacion dentro
del grupo. Los instructores a menudo utilizan estrategias durante los turnos de
conversacion para asegurar la participacion de los miembros del grupo y fomentar
la afiliacidn, reconociendo que el tema que se esta explorando es relevante para
todos. Ademaés el instructor, a través del discurso y la préctica repetida, va
construyendo conexiones con las experiencias que van narrando los participantes
y el sentido de universalidad de la experiencia humana. Otras expresiones utilizadas
son las respuestas cortas altamente positivas como “si” o “mmm”, que expresan el
cierre y cambio de tema. Estos recursos pueden ser de utilidad para marcar el ritmo
del turno de habla y gestionar el grupo.

En este sentido, Segal, Williams y Teasdale (2013) hacen una propuesta muy
util y pedagdgica similar compuesta por tres circulos o estratos del proceso de
indagacion y, al igual que la anterior, la dividen en tres circulos o estratos
concéntricos.

El primero, tal y como se ha indicado en el modelo de Kolb, es el de la
experiencia directa, el conocimiento directo en primera persona y experiencial de
los fendmenos que han surgido en la practica de mindfulness. En este proceso las
preguntas del instructor que ensefia mindfulness deben ir dirigidas a lo notado en el
cuerpo (por ejemplo, sensaciones fisicas, emociones/sentimiento), en la mente (por
ejemplo, pensamientos, imagenes), fuera del cuerpo (por ejemplo, sonidos) y, por
ultimo, el contenido de la distraccion (pensamientos, sensaciones 0 emociones).
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Una vez el participante ha podido describir (no analizar ni juzgar) en primera
persona lo experimentado se pasaria a la segunda fase o circulo. Es en este circulo
donde los mecanismos de regulacion de la atencidn, conciencia corporal y regula-
cion emocional del modelo de Holzel et al. (2011) indicados previamente cobran
todo su sentido.

Lasegunda fase del proceso de indagacion (segundo circulo o estrato) esta mas
centrada en el proceso de darse cuenta, es decir el foco atencional es la observacion
del contenido mental desde una perspectiva descentrada. En este punto se estimu-
lara por parte del instructor un yo observador consciente del yo observado. Se
estimula a partir de preguntas como, ;como te sentiste cuando te diste cuenta de...
(por ejemplo que tu mente divagaba, que una emocion de frustracion ha aparecido,
etc.)?, ;qué hiciste cuando te diste cuenta de. .. (por ejemplo que te habias distraido,
que tenias una sensacion desagradable, etc.)? En este circulo es esencial establecer
una actitud de auto-observacion adaptativa (basada en el presente, amable, no
juzgadora) (Watkins, & Teasdale, 2004) hacia la experiencia interna.

Finalmente se avanza hacia el ultimo estrato o circulo externo cuyo objetivo
es laintegracion. En esta fase el instructor debe tener un buen entrenamiento ya que
se trata de tejer un didlogo sobre la experiencia directa y los efectos que tiene poner
una atencion consciente sobre esta experiencia. Es decir, vincular lo vivido con el
modelo de funcionamiento psicologico basado en mindfulness que se pretende
mostrar (en el caso de aplicar un protocolo, emplear las propuestas del modelo), por
el que la observacién directa y amable de la experiencia tiene un potencial
transformador. Esta comprension estaria a la base del mecanismo de mindfulness de
la perspectiva del selfy se pareceria mucho a lo que Teasdale situé como la auténtica
esencia de un entrenamiento en mindfulness, lograr el insight metacognitivo
(Teasdale, Segal, & Williams, 1995). Cadauno de estos estratos o fases fundamenta
el siguiente estrato; ademas no son estratos cerrados y excluyentes sino un continuo
en el que se va tejiendo un dialogo.

En resumen, el proceso de indagacién tiene una direccion y un proposito
particular alineado con los objetivos de las TBMs; el instructor establece las normas
del contenido que se incluye y excluye en este proceso basado en el marco de
referencia de interaccion, métodos y estructuras que permiten el didlogo (Crane et
al., 2014). No obstante, este es un proceso de improvisacion en el que el instructor
responde al proceso y modifica sus métodos para lograr los objetivos. Desde este
planteamiento no se busca una respuesta correcta especifica ni cambiar la opinion
de la persona que aprende o practica mindfulness sino guiarlo en el descubrimiento.

Por estos motivos una habilidad de suma importancia que debe tener el
instructor es la capacidad de “bailar” con la demanda de cada momento mientras se
conduce el proceso de aprendizaje, lo cual nos conecta con las competencias
necesarias por parte de los instructores para la ensefianza de mindfulness (Segal,
Williams, & Teasdale, 2013), como son la curiosidad e interés genuino, la
amabilidad y la validacion de la experiencia, corporeizar la experiencia vivida (no
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solo moderar la de los otros), no pretender arreglar las cosas, generar un espacio de
dialogo, ser respetuoso con los tiempos, tener capacidad de improvisar y formular
preguntas abiertas que eviten respuestas rapidas.

Nuevos Retos

El estudio de la pedagogia de mindfulness tiene muchos retos por delante y
necesita que investigaciones especificas profundicen en las estrategias que faciliten
en mayor medida el aprendizaje y la utilidad de la herramienta de mindfuiness. Uno
de los retos mas relevantes es la incorporacion de otras practicas contemplativas,
como la compasion o las meditaciones analiticas, que suponen un planteamiento y
un posicionamiento diferente al de mindfulness.

Por otro lado el uso de las tecnologias de la informacién y la comunicacion,
tales como aplicaciones moviles o programas on-line, para la formacion en
mindfulness también son un reto importante para poder ejemplificar el objetivo de
un entrenamiento en mindfulness. Otro reto es el de la comunicacion entre ciencia
y tradiciones contemplativas: mindfilness es s6lo una de las muchas estrategias que
se han formulado desde las tradiciones espirituales. Tal y como proponen Dhal,
Lutz y Davidson (2015) existen tres grandes familias de practicas contemplativas:
las atencionales (atencion a la respiracion), las constructivas (compasion, valores,
etc.) y la desconstructivas (mindfulness) y cada una de ellas requerird una propuesta
pedagdgica diferente adaptada a nuevos tiempos y nuevas demandas.

Conclusiones

Las formas de ensefiar y aprender han trasformado el contexto de ensefianza
donde tradicionalmente se ha ensefiado mindfulness suponiendo un gran reto por
parte de la psicologia académica.

A pesar de que se ha hecho mucha investigacion de resultados, apenas se ha
publicado sobre investigacion de procesos, narrativas y relacion terapéutica en el
ambito de la ensefianza de mindfulness. Este elemento normalmente es minimizado
por parte de algunas formaciones, delegando todo el aprendizaje a un proceso
natural consecuencia directa de la practica o del insight.

Sin duda alguna, la ensefianza de mindfulness no debe reducirse a un proceso
guiado por la intuicidn, sino que debe basarse en modelos cientificos de ensefianza
y aprendizaje que optimicen el aprendizaje y minimicen los abandonos. Lo que todo
instructor que aplica mindfulness debe evitar a toda costa es que haya alguien que
pueda interpretar que no tiene las caracteristicas necesarias para aprender y
practicar mindfulness. Este sin duda seria un fracaso de la pedagogia, en ningtin caso
del practicante.

Cabe remarcar que en este articulo no hemos centrado nuestra atencion en los
contenidos a impartir sino en los procesos en los que intervenimos cuando
ensefiamos mindfulness. En la actualidad contamos con manuales estandarizadas
que podemos utilizar como guia para establecer qué contenidos trabajar e impartir,
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no obstante hemos querido reflexionar sobre la pedagogia de mindfulness tratando
de clarificar qué estamos ensefiando y como podemos fomentar o facilitar este
aprendizaje.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el estilo de vida (EV)
como patrones de conducta que han sido elegidos de las alternativas disponibles
para la gente, de acuerdo a su capacidad para elegir y a sus circunstancias
socioeconoémicas (WHO, 1986a). En este ambito, en el afio 1986 la OMS celebrd
en Otttawa la primera conferencia internacional relativa a la promocion de la salud,
redactandose como conclusiones la Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud
(WHO, 1986Db). En esta carta se defini6 el proceso que permite a los ciudadanos
incrementar el control sobre su salud para mejorarla, incluyendo politicas publicas
facilitadoras de dicho cambio. Asi, la carta incluyo los elementos necesarios para
la salud, factores sociales y ambientales por un lado (por ejemplo, la paz social, un
ecosistema estable, la justicia social y la equidad) y los intraindividuales por otro
(por ejemplo. las creencias o las habilidades personales) (Sanjuan y Rueda, 2014).

Uno de los primeros autores en utilizar el concepto de EV fue Toffler (1980)
en su libro La Tercera Ola, en esta obra definia el EV como la manera de comer,
practicar ejercicio, descansar, jugar, comportarse con los demas, dormir o trabajar.
Desde otra perspectiva mas integradora Dean, Colomer y Pérez-Hoyos (1995)
describen el EV como un fenémeno sociocultural, argumentando que los patrones
de conducta interactiian con situaciones contextuales para crear lo que se conoce
como estilo de vida. Por lo tanto, se entiende que los valores y creencias de base
cultural dan forma a practicas comportamentales que a la vez se encuentran
definidas por unas condiciones socio-econdémicas concretas.

Otra definicién aceptada y quizd mas divulgativa para el EV implica lo
siguiente: la manera de vivir, las cosas que habitualmente hace una persona o grupo
enel diaadia(Alvear,2015). El estilo de vida se basa en las decisiones individuales,
las caracteristicas, las preferencias personales y las circunstancias que rodean a todo
ello. O planteado de otra manera, como cada ser humano distribuye y estructura el
tiempo (Zimbardo & Boyd, 2008). Por ende, se sobreentiende que un EV especifico
implica la eleccion consciente o no consciente de un tipo de conducta u otra, y que
todo ello de manera acumulativa va generando un impacto especifico en la salud
fisica, en la salud mental y en el bienestar comunitario.

Estilo de Vida y Salud Mental

Parece clara la relacion directa entre el EV y ciertas enfermedades fisicas. De
hecho, Doyle (2001) sugiere seis principales enfermedades del “estilo de vida” o
enfermedades no transmisibles: enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular,
cancer de pulmon, cancer de colon, diabetes y enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. Si bien la relacion entre el EV y la salud mental no posee una base empirica
tan contundente, no es menos cierto que en la actualidad estan emergiendo indicios
que apuntan a una estrecha relacion entre ambas.

Partiendo de las definiciones del EV, los cambios terapéuticos de estilo de vida
(CTEV) defienden que nuestra sociedad ha subestimado tanto el impacto del estilo
de vida en la salud mental como el impacto de las conductas que sostienen el estilo
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de vidano saludable en la enfermedad mental. Tampoco se ha tenido muy en cuenta
el potencial de las conductas que sustentan el estilo de vida saludable para tratar
trastornos mentales ni para aumentar el bienestar psicologico (Walsh, 2011).

En el ambito psicoterapéutico, la integracion de los CTEV puede suponer, en
primera instancia, una entrevista diagnostica de mayor calidad, y una vez comen-
zada la intervencion, una mayor eficacia en la consecucion del cambio terapéutico.
La metodologia utilizada en los CTEV sigue un formato psico-educativo, pudiendo
comenzar con un sondeo mediante una entrevista semiestructurada donde se
obtenga informacion al respecto de varias variables relativas a los EV. Ejemplo de
ello puede ser:

* El consumo de tabaco.

* El consumo de alcohol.

* El consumo de otro tipo de drogas.

* La existencia de conductas sexuales de riesgo.

* La practica del ejercicio fisico.

* La conexion social y el apoyo social existente.

* El tipo de dieta.

* La higiene del suefio o el cuidado de los ciclos vigilia-suefio.

» El tipo de utilizacion de las redes sociales e Internet.

» La situacion laboral.

» La existencia de contacto con la naturaleza.

* La existencia de conductas altruistas.

» La existencia de animales de compaifiia en el hogar.

» La practica de ejercicios de relajacion o mindfulness.

Para que la intervencion en CTEV sea efectiva conviene hacerse valer de
estrategias de modificacidn de habitos y conductas eficaces. Un modelo interesante
es el Modelo de las cinco As, utilizado en Estados Unidos como una de las claves
a la hora de prevenir conductas de riesgo y fomentar una mejor salud y un mayor
bienestar en la ciudadania (Glasgow, Emont, & Miller, 2006). Estas cinco As (en
idioma inglés) son eficaces en un modelo de intervencion de counseling, siguiendo
las siguientes fases: (1) Evaluar (assess) conductas saludables y no saludables, (2)
aconsejar de manera individualizada (advise), (3) acordar objetivos (agree), (4)
ayudar (assist) mediante técnicas de modificacion de conducta a conseguir los
objetivos, (5) realizar seguimiento (arrange) estructurando visitas para apoyar y
ajustar objetivos.

En resumen, lo citado anteriormente toma forma en base a una hipoétesis de
trabajo que prevé que si no existe un estilo de vida minimamente equilibrado,
reduciendo los factores de riesgo y adoptando unos habitos saludables (siempre en
base a la evidencia cientifica), es probable que el €xito en el cambio terapéutico se
vea limitado.
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Propuestas de Cambios Terapéuticos de Estilo de Vida (CTEV)

En la actualidad, estda comenzando a tomar fuerza el abordaje de diferentes
psicopatologias y problemas médicos mediante la implementacién de los progra-
mas basados en los cambios de estilo de vida, tanto a un nivel de intervencidn, como
preventivo. Destaca el Programa Therapeutic Lifestile Change (TLC) que Stephen
Ilardi (2009) y su equipo desarrollan en la Universidad de Kansas para el tratamien-
to de la depresion. La TLC se basa en la aplicacion de seis elementos que poseen
base cientifica en el tratamiento de la depresion: el consumo de suplementos de
omega-3 en una dosis concreta, exposicion a luz brillante, higiene del ciclo vigilia-
sueflo, ejercicio aerdbico, estrategias anti-rumia basadas en la activacidon conductual
y el apoyo social.

Igualmente, también estan en auge los modelos de CTEV que integran la
practica meditativa, incluso la practica de meditacion mindfulness, en sus propues-
tas, subrayando los beneficios derivados de la meditacién en varios contextos.
Resultan relevantes las propuestas basadas en CTEV de Dean Ornish (2007) en el
ambito médico, la de Roger Walsh (2011) en el ambito de la salud mental y la de
Daniel Siegel y su equipo (Rock, Siegel, Poelmans, & Payne, 2012) en el terreno
de la promocion del bienestar mental. Veamos estos tres abordajes con mas
detenimiento.

Dean Ornish es profesor en la Facultad de Medicina de la UCLA en San
Francisco. En su propuesta defiende que los cambios en el estilo de vida pueden
generar beneficios médicos desconocidos hasta la actualidad. Destaca su poder de
divulgacién y el alto nimero de sujetos que participan en sus investigaciones.
Ornish (2007) se basa en cuatro elementos a la hora de disefiar los protocolos de
intervencion:

a) La nutricidén, promoviendo dietas bajas en grasas.

b) La respuesta al estrés del sujeto. Aqui es donde promueve técnicas de
reduccion de estrés diarias basadas en la meditacion, el yoga y la visuali-
zacion.

¢) La actividad fisica. En tres niveles: ejercicio aerdbico regular, entrena-
miento de fuerza (mediante resistencia) regular y ejercicio de estiramientos
regular.

d) Las relaciones sociales satisfactorias y positivas, promoviendo grupos de
apoyo para diferentes patologias.

Los resultados obtenidos a raiz de la aplicacion de este protocolo sefialan que
la implementacion de estos cuatro elementos puede derivar en una mejora de las
condiciones generales en patologias cronicas como los problemas cardiacos,
diabetes tipo Il y cancer de préstata (Ornish et al., 2005), puede generar cambios en
la expresion genética (activando genes promotores de la salud y desactivando genes
promotores de la patologia) (Ornish et al., 2008), e incluso, puede generar un
alargamiento de los telémeros, siendo un indicador clave en el envejecimiento del
organismo. Desde el ambito de la salud mental, Ornish también ha encontrado que
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este protocolo reducia los niveles de depresion (Pischke, Scherwitz, Weidner, &
Ornish, 2008).

Desde otro campo, y con otra manera de trabajar, Roger Walsh, profesor de
Psiquiatria en la UCLA en Irvine y un reputado estudioso de las tradiciones de
sabiduria (Walsh, 1999), promueve el CTEV basado en ocho vias hacia el bienestar
mental. Estas ocho vias estan basadas en la revision de la literatura cientifica. El
autor subraya que una buena utilizacion de las mismas puede llegar a ser tan efectivo
como la psicoterapia o la farmacoterapia en trastornos mentales, con el menor gasto
econodmico y social que ello supone. Las ocho vias que Walsh (2011) propone son:

1) Realizar ejercicio fisico moderado con frecuencia casi diaria.

2) La nutricion y la dieta; aumentando la ingesta de frutas, verduras y

pescado.

3) Pasar tiempo en la naturaleza.

4) Cultivar relaciones interpersonales de calidad.

5) Disfrute y potenciacion de emociones positivas.

6) Cultivo de ejercicios de relajacion y meditacion.

7) Integrar practicas religiosas o espirituales, cultivando una cosmovision

que dé sentido a la vida y que trascienda a uno mismo.

8) Cultivar el servicio o la conducta altruista.

Con otro tipo de propuesta, mas centrada en la prevencion y el cuidado del
cerebro, Daniel J. Siegel, profesor de Psiquiatria en la UCLA e integrador del
mindfulness y la psicoterapia, y su equipo (Rock, Siegel, Poelmans, & Payne, 2012)
proponen siete actividades mentales diarias para optimizar el cerebro y aumentar el
bienestar, partiendo de una gestion del tiempo adecuada para que dé tiempo de
llevar a cabo estas actividades mentales en la cotidianeidad. Con fines didacticos,
revisten de terminologia divulgativa y con simbolos facilmente identificables las
siete actividades mentales esenciales, subrayando que hace falta dedicar tiempo a
cada una de ellas. Se presentan de esta manera:

1) El tiempo en reposo: dormir lo suficiente.

2) El tiempo fisico: mover el cuerpo lo suficiente.

3) El tiempo de enfoque: concentrarnos en tareas orientadas a metas, por

ejemplo en el trabajo o estudiando.

4) El tiempo con atencidon plena a uno mismo: en silencio observar las

sensaciones fisicas, sentimientos, imagenes y pensamientos.

5) El periodo de inactividad: aprender a no estar centrados, a no estar con

objetivos, y dejar que la mente divague.

6) Eltiempo dejuego: cuando la persona se permite ser espontaneo o creativo

incentivando conductas ludicas.

7) Eltiempo de conexion: conectando con otros seres humanos, idealmente

en persona.

Estas tres ultimas propuestas de CTEV destacan de una u otra manera la
utilidad de la practica meditativa como uno de los ejes de un estilo de vida funcional
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y generador de bienestar en uno mismoy en las personas que nos rodean. Se dedicara
el proximo punto a ello, ala integracion de las habilidades mindfulness enlos CTEV.

Integracion de Mindfulness en los CTEV

Aplicada en un formato psicoeducativo dentro del contexto de una psicotera-
pia individual o grupal, el aprendizaje de ciertas habilidades mindfulness puede
empoderar al cliente, de manera que le ayude a cubrir diversas areas detectadas en
un EV 6ptimo. Esto responderia al desarrollo del elemento b) “la respuesta al estrés
del sujeto” en el modelo de Ornish (2007), a la via 6 (y quiza 7) en el modelo de
Walsh (2011) y a la actividad 4 (dedicar tiempo con atencién plena a uno mismo)
en el modelo de CTEV propuesto por Siegel (Rock, Siegel, Poelmans y Payne,
2012) —ver Tabla 1.

Tabla 1
Areas de CTEV relacionadas con habilidades mindfulnessy sus modelos de origen
Modelo de CTEV Areas de CTEV relacionadas con
habilidades mindfulness
Modelo de Ornish (2007) - Larespuesta al estrés del sujeto.
Modelo de Walsh (2011) - Cultivo de ejercicios de relajacion y
meditacion.

- Integrar précticas religiosas o espirituales,
cultivando una cosmovisién que dé sentido a la
vida y que trascienda a uno mismo.

Modelo de Siegel (Rock, - El tiempo con atencién plena a uno mismo: en
Siegel, Poelmans y Payne, 2012) silencio observar las sensaciones fisicas,
sentimientos, imagenes y pensamientos.

Estas habilidades se han estructurado en el presente escrito en cinco ambitos
de aprendizaje en los que mindfulness posee unas garantias de eficacia contrastadas:

* Aprender a parar y dirigir la atencion al presente.

* Aprender a sentir el cuerpo con aceptacion.

* Aprender a tratarse con autocompasion en situaciones adversas.

* Aprender a funcionar en “modo ser” cuando el contexto lo requiera.

* Aprender a gestionar los estados de animo cotidianos reduciendo la

tension y aumentando la energia.

Aprender a Parar y Dirigir la Atencion al Presente

Definimos la atencion al momento presente como un continuo seguimiento de
las experiencias tanto internas (pensamientos, emociones y sensaciones fisicas)
como externas (eventos contextuales) del sujeto, donde un alto nivel de atencién al
momento presente indicaria un alto seguimiento de las experiencias internas y
externas, mientras un bajo nivel de atencion al momento presente estaria relaciona-
do con un déficit en el seguimiento de las experiencias internas y externas
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(Cardaciotto, Herbert, Forman, Moitra y Farrow, 2008; Alvear, 2016).

Aumentar la capacidad de focalizar la atencion en el momento presente es una
habilidad que genera beneficios tanto en el psicoterapeuta como en el cliente
(Beltran y Alvear, 2015). Para ello, es necesario invertir tiempo en practicas de
atencion enfocada que entran dentro del ambito de las practicas formales de
mindfulness.

En las meditaciones basadas en atencidon enfocada, el foco atencional se dirige
a un objeto seleccionado (por ejemplo, la sensacion tactil que genera la respiracion
en las fosas nasales) y se intenta sostener la atencion en dicho objeto. En el momento
que aparecen en la mente elementos distractores que no son el objeto primario (por
ejemplo, pensamientos), se desconecta la atencion de los elementos distractores y
se devuelve el foco atencional al objeto primario sin violentar la mente y sin
juzgarnos por el hecho de que la atencion cambie de foco atencional constantemente
(Lutz, Slagter, Dunne, y Davidson, 2008).

Esta habilidad mindful consistente en depositar la atencidén en el presente
invirtiendo tiempo en ello, estd relacionada con el proceso de ensefianza-aprendi-
zaje de una pedagogia de la calma, que el psicoterapeuta ird ensefiando al cliente
tanto con su actitud como con el entrenamiento constante y tanto en consulta
(conjuntamente) como en casa (al comienzo mediante grabaciones de audio), de las
diversas practicas de meditacion mindfulness formal. Asi, parece conveniente que
los terapeutas que utilizan mindfulness en su practica psicoterapéutica lleguen a
integrar el mindfulness como un estilo de vida que se incorpora tanto en el ambito
personal como en el profesional y familiar. Incluso hay autores que defienden que
la motivacion ideal para practicar mindfulness debe ser el deseo de crecer personal-
mente y que no ha de haber exclusivamente una razén utilitarista (por ejemplo,
mindfulness como herramienta profesional) como elemento motivador (Simon,
2012). De hecho, una condicion sine qua non para los instructores de las diferentes
intervenciones basadas en mindfulness sigue siendo la practica diaria tanto a nivel
formal como informal (Crane y Elias, 2006).

Aprender a Sentir el Cuerpo con Aceptacion

La conciencia corporal se puede definir como el proceso dindmico e interactivo
por el que se perciben los estados, procesos y acciones que suceden en el cuerpo
tanto a nivel interoceptivo como propioceptivo y que pueden ser observados por
uno mismo (Mehling, DiBlasi, & Hecht, 2005). Es importante subrayar que la toma
de conciencia corporal, como tal, puede ser bien funcional o bien disfuncional
(Mehling et al., 2009), en el caso del entrenamiento en mindfulness se cita siempre
como una atencion a las sensaciones fisicas con una actitud de apertura y ecuani-
midad.

La habilidad de la conciencia corporal y el entrenamiento de la misma se ha
convertido enun elemento clave alahora de entender lareduccion de sintomatologia
psicopatologica en las diferentes intervenciones basadas en mindfulness (Kuyken
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et al., 2010), de hecho, la conciencia corporal es uno de los mecanismos de accion
fundamentales a la hora de explicar la causalidad relativa a los resultados exitosos
encontrados en las intervenciones basadas en mindfulness (Holzel et al., 2011).
Mientras, se ha observado la relacion de una integracidn interoceptiva disfuncional
en condiciones clinicas como en el trastorno de ansiedad generalizado, el estrés
postraumatico, la depresion, el trastorno de la conducta alimentaria y los trastornos
adictivos (Farb et al., 2015).

En el contexto psicoterapéutico puede ser conveniente entrenar barridos
corporales con una actitud mindful, adaptados a las necesidades del propio cliente.
Resulta de ayuda realizar una grabacion en audio (en la propia sesion de terapia) del
barrido corporal con la voz del terapeuta para que el cliente entrene esta habilidad
en casa a diario.

Ciertamente, resulta paradigmatica la Terapia Cognitivo Conductual con
Mindfulness Integrado de Bruno Cayoun (2011), la cual propone como elemento
clave de la terapia un trabajo intensivo con la habilidad de tomar conciencia del
cuerpo de manera ecuanime, con practicas meditativas tanto formales (por ejemplo
escaneo corporal) como informales (por ejemplo el darse cuenta en diferentes
momento del dia de la posicidn en la que se encuentra el cuerpo: sentado, de pie,
caminando o tumbado). En el caso de las practicas formales, propone herramientas
derivadas del enfoque tradicional del mindfulness en el que se identifican cuatro
caracteristicas basicas relativas a las sensaciones fisicas (la masa, la temperatura, el
movimiento y la cohesién) y que son susceptibles de observar en base a su
intensidad, aplicandolo en diferentes contextos clinicos.

En el ambito de mindfulness se ha observado como un entrenamiento especial-
mente dirigido al aumento de la conciencia corporal impacta de manera directa en
el procesamiento interoceptivo, promoviendo cambios en diversos campos: au-
menta la sensibilidad interoceptiva, aumenta la no reactividad, aumenta la regula-
cion, aumenta el la capacidad de experimentar insights, aumenta la presencia y la
voluntad y aumenta las emociones positivas (Farb et al., 2015).

Efectivamente, no sélo la practica de mindfulness entrena y aumenta la
conciencia corporal con aceptacion sino que diversas técnicas cuerpo-mente como
el yoga, Qigong (o Chi-Kung), tai chi, Alexander, Feldenkrais, Rolfing, etc.,
aplicadas de manera segura y por un profesional cualificado, pueden conseguir
efectos cercanos a los que se consiguen mediante la practica de mindfulness
(Mehling, Hamel, Acree, Byl y Hecht, 2005).

Aprender a Tratarse con Autocompasion en Situaciones Adversas

Se ha visto en estudios previos que la autocompasion también puede predecir
con solvencia el bienestar psicologico y la salud mental (Woo Kyeong, 2013).
Especificamente, mostré una relacion positiva con marcadores como auto-acepta-
cion, satisfaccion en la vida, conexion social, autoestima, mindfulness, autonomia,
sentido en la vida, sabiduria reflexivay afectiva, curiosidad y exploracion en la vida,
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y optimismo (Neff, 2003b). También se ha demostrado que ofrece una relacion
negativa con depresion, ansiedad, rumiacion, supresion del pensamiento,
neuroticismo y perfeccionismo (Kirkpatrick, 2005). De la misma manera, en otro
estudio, esta vez con muestra espafiola, se ha visto que los tres subcomponentes
funcionales de la autocompasion (auto-amabilidad, humanidad compartida y
mindfulness) se relacionan negativamente con medidas relativas a la ansiedad
(rasgo) y al estrés percibido, mientras que los tres subcomponentes disfuncionales
de la autocompasion (Auto-juicio, aislamiento y sobre-identificacion) se relacionan
positivamente (Garcia-Campayo et al., 2014). Ver la Tabla 2 como resumen de la
distribucion de las tres polaridades de las que se compone el constructo de
autocompasion segun Neff (2003a).

Tabla 2

Constructo de autocompasion segin Neff (2003a) basado en tres polaridades
N° DE POLARIDAD BASE FUNCIONAL BASE DIFUNCIONAL
Polaridad 1 Autoamabilidad Autojuicio
Polaridad 2 Humanidad compartida Aislamiento
Polaridad 3 Mindfulness Sobreidentificacién

En muestras norteamericanas (Neff, 2003a) y turcas (Akin, 2009), las inter-
correlaciones entre las seis subescalas de la autocompasion fueron las esperadas: las
tres funcionales (autoamabilidad, humanidad compartida y mindfulness)
correlacionan significativamente y positivamente entre si, y lo hacen
significativamente y en direccion negativa con los factores disfuncionales (autojuicio,
aislamiento y sobreidentificacion), que a la vez correlacionan de manera significa-
tiva y positiva entre si.

Por ende, ensefar al cliente estrategias basadas en la autoamabilidad, la
humanidad compartida y mindfulness a la hora de regular emociones dificiles,
puede suponer un cambio cualitativo clave en el proceso psicoterapéutico. La Tabla
3 nos muestra diversas practicas susceptibles de entrenar en el proceso psico-
terapéutico destinadas a fomentar el buen trato hacia uno mismo (Alvear, 2015).

Aprender a Funcionar en “Modo Ser” Cuando el Contexto lo Requiera

Cada autor o cada equipo de trabajo, basandose en su profesion, en su contexto
de practica mindfulness, y en su planteamiento epistemologico de la mente humana,
entre otros factores, propone una descripcion aclarativa del funcionamiento del
cuerpo-mente durante la practica de mindfulness y los efectos que se derivan de la
misma.

Uno de los modelos explicativos mas sugerentes relativos al funcionamiento
de lamente humana en un estado mindful es el propuesto por Mark Williams (2010),
uno deloscreadores de laMBCT (Mindfulness-Based Cognitive Therapy). Williams
describe los procesos psicologicos implicados en la activacién/inhibicion de las
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Tabla 3
Practicas meditativas que fomentan la compasioén y el buen trato hacia uno mismo,
junto al tipo de atencién utilizada (Alvear, 2015).

Tipo de atencién utilizada Nombre de la practica.

Atencién enfocada Escaneo corporal compasivo
Meditacién caminando compasiva
Meditacion de la luz
Meditacién con mantra personal
Meditacién de los seis qi
Lugar seguro
Color compasivo
Creacion de imagen compasiva

Practica informal Pausa de autocompasion

emociones, y como el entrenamiento en mindfulness puede ayudar a gestionar de
manera mas funcional y adaptativa las emociones dificiles que emergen en el
cuerpo-mente.

Para ser efectivas como sefiales, las emociones deben poseer dos cualidades:
(a) la capacidad de activarse cuando el mundo exterior lo demande (por ejemplo se
oye un ruido de camidn, se activa la emocion del miedo y el sujeto se aparta de la
carretera) y (b) la capacidad de desactivarse cuando las circunstancias del mundo
exterior cambian (por ejemplo el camion hace diez minutos que ha pasado, el sujeto
ha cruzado la carretera con éxito y se encuentra descansando en un banco). Gran
parte del sufrimiento humano proviene de que los niveles de sobre-activacion de las
emociones dificiles (como el miedo, la rabia y la tristeza) no se corresponde con la
situacion presente y se mantienen a lo largo del tiempo sin que existan estimulos
externos objetivos que las generen (Williams, 2010).

Planteado de otra manera, el simulador mental que poseemos los humanos
para generar representaciones mentales del pasado y del futuro (de gran utilidad
especialmente en la resolucion de problemas técnicos y cotidianos), se convierte en
un problema cuando se trata de gestionar emociones dificiles, debido a que es este
mismo sistema el que sostiene y alimenta en el tiempo la propia emocidn generando
un sufrimiento innecesario.

Segun Williams (2010), al simulador mental que anticipa el futuro y recolecta
informacidn del pasado con el objetivo de solucionar problemas en el presente se
le denomina como “modo hacer” de la mente y nadie pone en duda su funcionalidad
y su necesidad en la vida cotidiana. El sufrimiento deviene cuando se sobreutiliza
el “modo hacer” de la mente para evitar, suprimir o intentar elaborar las emociones
dificiles, generando un efecto contrario al que se persigue: el sujeto reduce su
control atencional y aumenta el impacto de la emocion dificil con la consiguiente
sensacion de impotencia e indefension. Frente a ello, el entrenamiento en mindfulness
cultiva un modo mental diferencial y alternativo denominado como “modo ser”, en
el que se ensefia al sujeto como depositar la atencion en el momento presente a los
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eventos, tanto internos (corporales y mentales) como externos (contextuales), con
una actitud de apertura y curiosidad, fijandose también en las reacciones que el
propio organismo genera ante los diferente eventos. Estas reacciones, normalmen-
te, suelen referirse al deseo de que los eventos considerados como positivos se
mantengan, que los considerados como negativos desaparezcan y que los neutros
sean mas estimulantes o menos aburridos.

Un buen comienzo para la pedagogia del “modo ser” de la mente en el contexto
de la psicoterapia es la ensefianza de la practica informal de mindfulness en diversas
actividades cotidianas (como el acto de comer, ducharse o dar un paseo). Para ello,
una opcion es escoger una actividad cada semana para realizarla con atencion plena
(en “modo ser”) todos los dias de la semana ¢ ir cambiando cada semana de
actividad, de manera que el cliente vaya consiguiendo aumentar la frecuencia del
funcionamiento del “modo ser” en su vida cotidiana.

Aprender a Gestionar los Estados de Animo Cotidianos Reduciendo la Tension
y Aumentando la Energia

En el ambito de la gestion cotidiana de los estados de animo, merece la pena
destacar el trabajo de Robert E. Thayer (profesor de la California State University)
basado en su teoria de los estados de animo, entendidos como ritmos bioldgicos
endogenos. Thayer (2001) clasifica los estados de animo desde dos dimensiones
bio-psicologicas: el nivel de tension (que hace referencia al continuum que va desde
latension hasta la calma) y el nivel de energia (que hace referencia al continuum que
va desde la energia hasta el cansancio) (Thayer, 2001).

Estas dimensiones interactuan bajo diferentes condiciones de activacion para
generar cuatro tipos de estado de animo: energia calmada, energia tensa, cansancio
tenso y cansancio calmado (ver Figura 1). Estos diferentes niveles de activacion
estan relacionados con multiples factores relativos a aspectos motivacionales y de
autorregulacion. Si bien estos estados de animo van fluctuando en la cotidianeidad
con cierta regularidad, generando patrones bio-psicologicos parecidos de un dia a
otro, es evidente que hay opcion de autorregularlos mediante la conducta. El estado
de animo mas funcional, si bien es imposible mantenerlo todo el tiempo, es el de la
energia calmada. Por ejemplo, una conducta que se ha visto que dirige el estado de
animo del organismo hacia la energia calmada es la practica de la meditacion
(Thayer, 2001), y en especial, la practica de meditacion en movimiento como el
Qigong (Johansson, Hassmen & Jouper, 2011).

La meditacion en movimiento Qigong proviene de la Medicina Tradicional
China y esta compuesta por una gran diversidad de técnicas basadas en diferentes
series de ejercicios que coordinan la atencion, la respiracion y el movimiento.
Cuando una persona se encuentra especialmente tensa o cansada, la practica de
Qigong le puede ayudar a calmarse o a energizarse respectivamente. De hecho,
estan apareciendo investigaciones que avalan al Qigong como herramienta de
intervencion en casos de ansiedad (Wang et al., 2013) y depresion (Oh et al., 2013).
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Figura 1
Los cuatro estados de animo desde el modelo bidimensional de Thayer (2001)

No solo eso, hay autores que van mas alld y plantean que el Qigong (entre otras
técnicas meditativas) habria que categorizarlo independientemente de las medita-
ciones de atencioén enfocada y de monitoreo abierto, proponiendo el término de
Auto-Trascendencia Automatica para esta tercera categoria (Travis y Shear, 2010).

En otra linea de trabajo, para el cliente de psicoterapia el mero conocimiento
de estos cuatro estados de animo junto al hecho de dedicar atencion plena a observar
como se distribuyen a lo largo del dia genera insights o intuiciones relativas a la vida
cotidiana sumamente utiles en el proceso del cambio psicoterapéutico. Este cono-
cimiento se puede dar mediante la monitorizaciéon de los estados de animo
cotidianos. En este caso se propone al cliente un ejercicio de auto-registro de los
estados de animo cotidianos como herramienta coadyuvante de la practica informal
de mindfulness. Se trata de monitorizar o tomar conciencia de los niveles de tension
y de energia que posee el cliente a lo largo del dia. Para ello puede hacerse valer del
test que propone Thayer (1986), o sino otra opcion puede ser apuntar en un cuaderno
(o en cualquier sistema informatico) en cinco momentos puntuales del dia el nivel
de tension y el nivel de energia (por ejemplo al levantarse, a media mafiana, al
mediodia, a media tarde y por la noche). Para medir el nivel de tension y de energia
sera suficiente crear una sencilla escala Likert de 11 niveles donde, en el caso de la
tension, el nimero 0 sea “No me siento nada tenso” y el numero 10 sea “Me siento
totalmente tenso”. Con la medicion de la energia se procedera igualmente.

Para obtener intuiciones interesantes se recomienda realizar el auto-registro
por lo menos durante un mes, todos los dias, cinco veces al dia. Luego, cada cliente
puede profundizar al respecto de los datos obtenidos en el contexto de la psicote-
rapia, habiendo clientes que al tener los datos integrados en sistemas informaticos
obtienen graficos sumamente interesantes en referencia a los niveles de tension y
de energia por los que atraviesan en la cotidianeidad. Lo que si parece evidente es
que el simple hecho de dedicar atencion durante un mes a los niveles de tension y
de energia en el cuerpo-mente deja un poso de autoconocimiento y sabiduria en el
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cliente, lo cual puede serle de ayuda a la hora de generar conductas que reduzcan
el sufrimiento en él mismo y en las personas que le rodean.

Conclusiones

La busqueda del cambio psicoterapéutico puede necesitar en algunos casos
una revision del estilo de vida del cliente que detecte cierto habito conductual
bloqueante del propio proceso de cambio. Cada vez es mas numerosa la literatura
cientifica que avala los CTEV como un condicionante clave a la hora de entender
la salud mental y el bienestar psicologico, y el hecho de ir integrandolos en el ambito
psicoterapéutico puede ser un elemento importante en aras de conseguir unos
mejores resultados.

La practica de mindfulness se ha mostrado como un ¢je vertebral en los CTEV,
siendo citado en la mayoria de los programas de intervencion que proponen cambios
basados en EV. En este articulo se han presentado la integracion de mindfulness en
el proceso psicoterapéutico desde cinco ambitos de aprendizaje diferentes, todos
ellos susceptibles de entrenar en una hipotética sesion de psicoterapia.
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Resumen

El programa de entrenamiento en Mindfulness basado en Prdcticas Breves Integradas
(M-PBI) es una propuesta que nace con el objetivo de hacer lo mds accesible posible
la prdctica de mindfulness tanto a la poblacion general como a personas que puedan
estar en tratamiento psicoldgico sin tener un trastorno grave o en estar en fase aguda.
Se ha disefiado un protocolo que conserva la estructura de los programas de entrena-
miento en mindfulness y compasion de 8 semanas que han probado su eficacia y han
sido validados. En este programa se han reducido los tiempos de prdcticas habituales
y se ha promovido el poder realizar las prdcticas “alli donde sea posible”, al tiempo
que se ha mantenido la eficacia del cambio demostrada en los programas validados.
Para facilitar el proceso de aprendizaje, se ha disefiado una App (Mindfulness Focus
Now) que incluye las prdcticas formales del entrenamiento. El programa cuenta
también con recursos en la web www.mindfulnessypsicologiaben.com y se han incor-
porado varias Apps que facilitan la accesibilidad, mensurabilidad y guia de diferentes
tipos de practicas, incluyendo una medida de variabilidad de la frecuencia cardiaca

(heart rate variability, HRV).
Palabras Clave: M-PBI, mindfulness, prdcticas breves, HRV

Fecha de recepcion: 30/12/2015. Fecha de aceptacion: 30/01/2016.

Correspondencia sobre este articulo:
E-mail: marcial@mindfulnessypsicologiabcn.com, marcialarredondo@gmail.com
Direccion postal: Marcial Arredondo Rosas, Provenca 455, P44, CP 08025, Barcelona

© 2016 Revista de Psicoterapia



134 Programa de Entrenamiento en Mindfulness M-PBI

Abstract
The Mindfulness Training Program Based on Brief Integrated Practices (M-BIP) is a
proposal that was created with the goal of making it as accessible as possible to practice
mindfulness both for the general population and for people who may be in psychological
treatment without a serious or acute phase disorder. We designed a protocol that
preserves the eight week structure of mindfulness and compassion training programs
that have proven effective and have been validated. In this program normal practices
times have been reduced andto practice “where possible” has been promoted, while the
effectiveness of the program changes was validated. To facilitate the learning process,
we have designed an App (Mindfulness Focus Now) including formal training practices.
The program also has resources on the web www.mindfulnessypsicologiabcn.com and
incorporated several Apps that facilitate accessibility, measurability and guide various
types of practices, including a measure of heart rate variability, HRV.
Keywords: M-BIP, mindfulness, brief practices, HRV
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En el presente manuscrito se resume el Manual del Programa M-PBI. Este
programa psicoeducativo' se disefid con el objetivo de aumentar el bienestar
psicologico y eudamonico de las personas, a través del aprendizaje, desarrollo e
incorporacion de habilidades de mindfulness, regulacion emocional, comunicacion
consciente, compasion y apertura hacia los propios valores, asi como también para
disminuir el malestar psicolégico, reduciendo sintomas de ansiedad, depresion y
estrés.

Este programa se ha implementado?® tanto en poblacion general como en
personas en tratamiento psicologico sin un trastorno grave o en fase aguda,
obteniéndose cambios significativos en ambas poblaciones tanto en el aumento de
habilidades de mindfulness como en la disminucion de sintomatologia (ver
Arredondo, Sabaté, Botella, Pina, Acosta y Hurtado, 2016)

En este programa el estado mindful de conciencia o modo ser de funcionamien-
to (Segal, Williams, & Teasdale, 2002) constituye la base sobre la cual se asientan
las demas capacidades que se entrenan. El término mindfulness y su practica
proceden de las tradiciones orientales, especialmente del budismo. Para la Psicolo-
gia Budista mindfulness implica por una parte una dimensioin cognitiva, actitudinal
y afectiva y por otro lado se sostiene en una dimension social y ética (Grossman,
2010).

Mindfulness es la traduccion al inglés del término pali sati que implica con-
ciencia, atencion y recuerdo. Recordar significa mantener la intencion de perma-
necer con consciencia (despierto) en el momento presente o mantener la intencidon
de volver al él, cuando la mente se haya distraido (Siegel, Germer, & Olendzki,
2009). Es fundamental en la practica de mindfulness tener presente reorientar la
atencion intencionadamente y percatarse de la experiencia en curso con una
cualidad afectiva, amable, curiosa y receptiva. Un estado mindful de consciencia
implica ser receptivamente conscientes de lo que sucede mientras estd sucediendo.

Mindfulness se suele presentar como una practica de observacion no concep-
tual, sin embargo Garland, Farb, Goldin y Fredrikson (2015) plantean que es posible
utilizar también el estado entrenado consciente y de apertura mindful para contem-
plar insights y comprensiones conceptuales que puedan tener una gran relevancia
y significado personal, al tiempo que despiertan emociones positivas en relacion
con tales procesos de pensamiento.

Segtin Kabat-Zinn (1994) que es a quien se atribuye la recontextualizacion de
mindfulness en Occidente para introducirlo en la practica médica y psicoldgica,
mindfulness puede definirse como prestar atencion de forma intencionada al
momento presente sin juzgar.

Mindfulness nos ayuda a darnos cuenta (sin dejarnos arrastrar por ella) de la
propia actividad interna (emociones, sensaciones, impulsos, pensamientos, sentido
de uno mismo) que se esta experimentando, ayudando a reducir la divagacion de la
mente. Habitualmente la mente se encuentra vagando sin orientacion, saltando de
unas imagenes a otras, de unos pensamientos a otros y de un tiempo a otro (Simon,
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2007). En 2010 Killinsword y Gilbert en un estudio con 2.250 sujetos y miles de
datos obtenidos en tiempo real, demostraron que una mente enfocada en la actividad
que se realiza correlaciona con un mayor nivel de felicidad que una “mente errante”
o distraida, que suele implicarse en procesos autorreferenciales y presenta mayores
posibilidades de “fusionarse” o verse arrastrada por emociones y pensamientos
(Cifre y Soler, 2014).

Germer (2005) plantea que mindfulness puede describir un constructo teérico
(la idea de lo que es mindfulness y sus definiciones operativas), las practicas para
desarrollar la capacidad de mindfulness (practicas de mindfulness formales e
informales)® y los procesos psicoldgicos involucrados (mecanismos de accion de la
mente y el cerebro).

El practicante de mindfulness se relaciona de manera activa con los estados de
la mente para permanecer ecuanime con todo lo que ocurre. Germer, Siegel y Fulton
(2005) definen mindfulness como “conciencia de la experiencia presente con
aceptacion”. Mindfulness se ha definido también como el acto de prestar atencion
intencionadamente con nuevos 0jos.

Se han hecho varios intentos de traduccion del término mindfulness al
castellano, como atencion consciente, atencion plena o conciencia plena, pero dado
que mindfulness no tiene una palabra correspondiente en castellano se ha ido
aceptando el término inglés (Vallejo, 2006).

El uso terapéutico de mindfulness en Occidente empezd en 1979 en Estados
Unidos en la Clinica de Reduccién de Estrés en el Centro médico de la Universidad
de Massachusetts, habiéndose introducido posteriormente en Europa y mas recien-
temente en Espafia (Mofiivas, Garcia-Diex y Garcia-de-Silva, 2012; Pérez y
Botella, 2006). Las publicaciones cientificas sobre mindfulness empezaron a
aparecer en la década de los ochenta, mostrando un crecimiento exponencial hasta
la fecha (Black, 2010). La mayoria de estas publicaciones presentan evidencias que
sefialan los efectos positivos que tiene la practica de mindfulness tanto en la salud
tanto fisica como psicologica. En este sentido Baer (2014) sostiene que la practica
de mindfulness evita las espirales de estrés, ansiedad y depresion.

Por otra parte Siegel, Germer y Olendzki (2009) plantean que para poder
desenredarnos de las preocupaciones y emociones dificiles es necesario ser cons-
cientes de lo que ocurre en nosotros y nuestro alrededor sin intentar controlar, evitar
o suprimir las emociones intensas. Asi mismo Hayes, Strosahl y Wilson (2011)
afirman que la mayoria de los trastornos psicoldgicos ocurririan como un intento
por evitar tomar contacto con ciertas experiencias privadas, lo que se ha definido
como Trastorno de Evitacion Experiencial (TEE). También en esta linea argumental,
Simoén (2007) sostiene que al observar es posible desconectar ciertos automatismos
que resultan perjudiciales.

Los avances de algunas técnicas de estudio del cerebro, como la neuroimagen
y el procesamiento computarizado de las sefiales electroencefalograficas, estan
permitiendo conocer la interaccion mente-cerebro y estan demostrando que el
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entrenamiento mental mediante la practica de mindfulness puede proporcionar
beneficios cognitivos y emocionales.

La practica continuada de mindfulness produce cambios estructurales en el
cerebro que permanecen y que por tanto no son s6lo modificaciones transitorias, lo
que significa que el cerebro adulto presenta “neuroplasticidad” y que es capaz de
modificar las propias conexiones neuronales en respuesta a la experiencia (Siegel,
2008). Estos cambios de plasticidad se pueden producir a través de diferentes
mecanismos (Simén, 2010): sinaptogénesis o fortalecimiento de las conexiones
sinapticas entre neuronas, neurogénesis o crecimiento de nuevas neuronas y
mielinogénesis o incremento de las vainas de mielina que rodean los axones y
determinan su velocidad de conduccion. Estos cambios conducen a un aumento de
la actividad y a una mejor comunicacion entre las zonas cerebrales implicadas.

Se ha visto que a través de la meditacion se activa una zona de la corteza
cerebral que se relaciona con la integracion y la direccion de la atencion y la
motivacidon. También se activa la insula anterior derecha (ubicada en la superficie
lateral del cerebro), relacionada con la interocepcion, y el cortex prefrontal
izquierdo, que se relaciona con funciones cerebrales superiores como la conciencia,
la concentracion y la toma de decisiones (Holzel et al., 2007). Aparte de la
activacion de estas regiones cerebrales también se ha observado un engrosamiento
de otras zonas. Asi, se ha visto un aumento de densidad de la materia gris en el
hipocampo (area relacionada con los procesos de aprendizaje y memoria y con la
modulacion del control emocional) asi como en la corteza prefrontal y en la insula
anterior derecha (regiones relacionadas también con la atencion, el procesamiento
sensorial y la interocepcion) (Holzel et al., 2011; Luders, Toga, Lepore, & Gaser,
2009; Santarnecchi et al., 2014). De esta misma forma también se ha visto una
reduccion de la amigdala derecha (estructura subcortical formada por un conjunto
de neuronas), encargada de mediar los efectos conductuales y fisioldgicos relacio-
nados con el estrés, como la liberacion de hormonas, el aumento de la presion
arterial y la expresion facial de miedo (Holzel et al., 2009). Asimismo, también se
ha evidenciado que la meditacion produce cambios en la forma en que las diferentes
regiones del cerebro se comunican entre si, es decir, se producen cambios en la
conectividad intrinseca de las redes neuronales (Bertolin-Guillen, 2014; Kilpatrick
etal., 2011).

El cerebro es el 6rgano central de la respuesta fisiolégica, emocional y
comportamental del estrés. Cuando la respuesta de estrés percibido se transforma
en un proceso cronico, esta respuesta facilita el inicio de un estado de distrés
emocional (estrés negativo) en el que se producen cambios estructurales y funcio-
nales en diferentes areas del cerebro (Moscoso, 2010).

Encondiciones normales, el funcionamiento del eje hipotaldmico-hipofisiario-
adrenal (HPA), que constituye una parte esencial del sistema neuroendocrino que
controla entre otros procesos las reacciones al estrés es regulado por el ritmo diurno
de esteroidogénesis y mecanismos de retroalimentacion negativa por
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glucocorticoides. Bajo condiciones de estrés cronico se aumenta la actividad del eje
HPA, con la consecuente elevacion de glucocorticoides por encima del nivel basal
(Rodriguez-Fernandez, Garcia-Acero, y Franco, 2012).

Uno de los programas basados en mindfulness mas utilizados hasta la actua-
lidad para lareduccion del estrés es el MBSR (Mindfilness Based Stress Reduction).
Se trata de una intervencion psicoeducativa que tiene como finalidad reducir el
estrés, el malestar fisico, psicologico y la reactividad emocional. Este programa
promueve aprender a actuar con conciencia y aceptacion, desarrollando comporta-
mientos mas eficaces y adaptados a los acontecimientos. La estructura del programa
incorpora ocho sesiones semanales de dos horas y media cada una y un dia intensivo
de practicas (ocho horas). Una parte fundamental del programa incluye practicas
diarias de meditacion de 45 minutos (Kabat-Zinn, 1990).

Varios de los programas basados en mindfulness que se realizan en la
actualidad han tomado la estructura y metodologia del MBSR, como el MBCT
(Mindfulness Based Cognitive Therapy) y requieren practicas de meditacion de
larga duracion (45 minutos).

Al disefiar el M-PBI se decidi6 reducir los tiempos de practica a raiz de la
dificultad que puede constituir para ciertas personas dedicar 45 minutos diarios a
la realizacion de la practica formal de mindfulness. Muchas personas no estan
dispuestas a invertir este tiempo para practicar diariamente. Esta dificultad se
traduce en abandonos de los programas en ciertos colectivos profesionales tal como
se recoge en la literatura (Shapiro et al, 2005). También constatamos estas
dificultades en la observacion hecha durante el primer programa piloto exploratorio,
en el que fue posible apreciar que varios de los participantes con mucha carga
laboral experimentaban serias dificultades o abandonaban el programa al no poder
realizar practicas de 45 minutos. Considerando que empezaban a realizarse estudios
que demostraban que las practicas breves pero constantes de mindfulness eran
eficaces (Carmody & Baer, 2009; Garcia-Campayo y Santed, 2014; Klatt et al.,
2009; Malarkey, Jarjoura, & Klatt, 2013; Pots, Meulenbeek, Veehof, Klungers, &
Bohlmeijer, 2014; Tang, Ma, Wang et al., 2007; Zeidan, Johnson, Diamond, David,
Goolkasian, 2010) se decidi6 investigar en esa linea, implementando practicas
formales de mindfulness de breve duracion (entre 15 y 20 minutos).

El M-PBI es un programa que mantiene una estructura de ocho semanas al
igual que la mayoria de los programas que han probado su eficacia utilizando este
mismo tiempo tal como el MBSR, MBCT, MSC, CCT y mas recientemente el
ABCT* (ver protocolo en este mismo niimero). En el M-PBI se integran los aspectos
transversales de los programas y postulados de mindfulness que cuentan con
evidencia cientifica. El programa consta de 9 sesiones, 8 sesiones semanales de 2,5
horas y una sesion de medio dia de practicas intensivas (4 horas).

El entrenamiento del M-PBI consiste en un proceso de aprendizaje experiencial
progresivo que incluye las tres habilidades o procesamientos mentales de mindfulness
sefialados por Salberg (2011); conciencia focalizada en un solo punto (concentra-
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cion), conciencia de campo abierto (mindfulness) y bondad amorosa o compasion;
se basa en el modelo de Intencion, Actitud y Atenciéon (IAA) desarrollado por
Shapiro et. al (2006) e incorpora de manera sucesiva los cinco mecanismos
subyacentes, implicados en la practica de mindfulness descritos por Holzel et. al.
(2011) y que detalla Cebolla (2016): regulacion de la atencion, conciencia corporal,
regulacion emocional (revalorizacion), regulacion emocional (exposicion, extin-
cion y reconsolidacion) y cambios en la perspectiva del self (Cebolla, 2014).

Al comienzo del programa se proponen practicas de focalizacion de la
atencion y estabilizacion de la mente. Se inicia el entrenamiento realizando
practicas de respiracion coherente y calmante (aproximadamente 5,5 respiraciones
por minuto) como las que propone Gilbert (2009) desde la CFT (Compassion Focus
Therapy), respiraciones fluidas y ritmicas que permiten aumentar la variabilidad
cardiaca (Watkins, 2013) y disminuir el nivel de estrés de los participantes®. Al
aumentar la estabilizacion de la mente es posible acceder a un estado de mayor
concentracion y calma mental, lo que a su vez facilita que haya una mayor claridad
mental, es decir, aumenta la capacidad de autoobservacion consciente (ecuanime),
alcanzandose un estado de descentramiento metacognitivo que da cabida a un
proceso de repercepcion y apertura mental que favorece los procesos de regulacion
emocional, flexibilizacidon cognitiva y del si mismo (Baer, 2003; H6lzel etal., 2011;
Shapiro, etal., 2006). Toda esta secuencia y superposicion de estados y mecanismos
de accion debe ir acompafiada de una cualidad afectiva de amabilidad, apertura,
curiosidad, aceptacion, no critica y no reactividad. A estas cualidades se afiaden las
de humanidad compartida y la autoamabilidad de la autocompasion propuestas por
Neff (2012).

Hacia el ultimo tercio del entrenamiento, después del trabajo intrapersonal y
relacional realizado hasta ese momento, se presenta una metodologia comunicacional
empatica e indagativa que procura la activacion del sistema de afiliacion y calma
presentado por Gilbert (2010). Esta propuesta comunicacional requiere de un
posicionamiento existencial en el que los participantes se responsabilizan de sus
propios estados emocionales sin juzgarlos, poniendo la intencioén en relacionarse
receptivamente con la experiencia del otro y orientandose a alcanzar un punto de
vista comprensivo y compasivo de uno mismo y los otros en la relaciéon (Maturana,
2004; Mird, comunicacion personal; Rosenberg, 2006).

El entrenamiento finaliza realizando practicas de monitoreo abierto o campo
abierto, lo cual implica una atencién receptiva (al mismo tiempo) tanto a la actividad
interna (respiracion, sensaciones, emociones, impulsos, pensamientos, percepcion
de si mismo) como de la actividad exterior. En esta fase final del programa también
se proponen practicas de indagacion que permitan contactar con los propios valores
y propésito vital para promover el florecimiento o consolidacion de una vida con
sentido y bienestar endamonico (Alvear, 2015; Garland, Farb, Goldin y Fredrikson,
2015; Lyubomirsky, 2007; Seligman, 2012).
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Metodologia

Cada sesion del programa se inicia con una practica de centramiento o
movimientos conscientes, activando cualidades del modo ser como: interdepen-
dencia (integracion transpiracional), presencia y sintonizacion (Siegel, 2010).
Posteriormente se abre un proceso de revision indagatoria y reformulaciones acerca
de los descubrimientos o dificultades con que se han podido encontrar los partici-
pantes durante las practicas realizadas entre sesiones. A continuacion se alterna
entre practicas, indagacion, reformulacion y teoria, incluyendo en cada sesion
alguna practica de mindfulness relacional. La practica de cierre de cada sesion
incluye contactar con un propdsito (puede incluir practicas formales y/o informales)
que den continuidad durante la semana al trabajo realizado en la sesion.

La séptima sesion, que corresponde a la sexta semana, se realiza en silencio y
estd dedicada a realizar practicas intensivas de mindfulness durante una mafiana
completa.

Evaluacion del Programa

En cada programa realizado se han aplicado los cuestionarios FFMQ, EQ y
DASS y se hanrecogido datos demograficos y motivacionales para medir la eficacia
del mismo.

El FFMQ (Five Facet Mindfulness Questionnaire; Baer, Smith, Hopkins,
Krietemeyer, & Toney, 2006) mide cinco habilidades de mindfulness: (1) Observar
(notar experiencias internas y externas), (2) Describir (etiquetar las propias expe-
riencias), (3) Actuar con consciencia (estar focalizado en la actividad que se realiza
vs actuar sin estar presente), (4) No juzgar (perspectiva no valorativa de los propios
pensamientos o emociones) y (5) No reaccionar (permitir la presencia de pensa-
mientos 0 emociones sin verse atrapados por ellos o tener que actuar seglin estos)
(Soler, 2014).

El cuestionario EQ (Experiences Questionnaire, Fresco et al., 2007) mide la
capacidad de descentramiento de los propios pensamientos y emociones, observan-
dolos con aceptacion como fendomenos transitorios de la mente. Este cuestionario
considera tres aspectos del descentramiento: la defusidn, la no reactividad ante las
experiencias negativas y la capacidad de autocompasion (Soler, 2014).

Para medir la sintomatologia de ansiedad, depresion y estrés se ha utilizado la
version abreviada del cuestionario DASS-42 (Depression Anxiety Stress Scales)
(Lovibond, & Lovibond, 1995),el DASS-21 (Bieling, Cox, Enns, & Swinson,1998).

Otra medida utilizada en el programa se tomd en un contexto organizacional
en el que se evalud la variabilidad de la frecuencia cardiaca de los participantes en
funcion de ciertas practicas realizadas (Rodas, Carballido, Ramos y Capdevila,
2008). Esta medida se llevo a cabo en colaboracion con el equipo de investigacion
del Departamento de Psicologia del Deporte de la Universitat Autonoma de
Barcelona (desarrolladores del programa de medicion). Este estudio aleatorizado y
controlado serd publicado proximamente.
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Destinatarios
Cualquier persona que quiera realizar el programa con el objetivo de entrenar
el modo ser o mindful de consciencia y funcionamiento, reducir sus niveles de
estrés, depresion y/o ansiedad, lograr una mayor regulacién emocional, desarrollar
un tipo de comunicacién mas empatica y compasiva y que busquen aproximarse a
una orientacion en la vida basada en los propios valores, con sentido y proposito.
Se han excluido personas con trastornos psicopatologicos graves o agudos.

Recomendaciones

Para implementar este programa se estan siguiendo los requisitos de otros
protocolos de formacion que incorporan mindfulness (MBSR, MBCT, MSC,
ABCT) en los que se indica la necesidad de realizar una formacion especifica como
formador, después de haber realizado el programa inicial, mantener una practica
continuada de mindfulness, haber realizado al menos un retiro de mindfulness de
varios dias y realizar dos programas supervisados con algiin formador experimen-
tado.

PROTOCOLO DEL PROGRAMA M-PBI EN EL DIPLOMADO DE
ESPECIALIZACION UNIVERSITARIA EN MINDFULNESS DE LA
FACULTAT DE PSICOLOGIA, CIENCIES DE L’EDUCACIO I
L’ESPORT (FPCEE) BLANQUERNA DE LA
UNIVERSITAT RAMON LLULL

(A este protocolo se le han afiadido 30 minutos mds por sesion en relacion al
programa evaluado en el estudio, que fue de dos horas por sesion. El tiempo
adicional esta orientado al incremento de las Prdcticas Relacionales y de movi-
miento consciente.)

SESIONES CONTENIDOS

Sesion 1 Mindfulness, respiracion y variabilidad de la frecuencia cardiaca.
Semana 1 (Focalizando la atencion, estabilizando la mente y disminuyendo el estrés)
Sesion 2 Modos mentales ser y hacer. Aceptacion y resistencia.

Semana 2 (Conectando con uno mismo y aceptando lo que no se pude cambiar)

Sesion 3 Sistemas evolutivos de regulacién emocional. Emociones.
Semana 3 (Descubriendo nuestro diserio y funcionamiento cerebral y emocional)

Sesion 4 Mindfulness y Felicidad.
Semana 4 (Cultivando la felicidad)

Sesion 5 Compasion.
Semana 5 (Afrontando el dolor, cultivando la fortaleza de la autocompasion)

Sesion 6 Comunicacion consciente.
Semana 6 (Comunicandose desde el sistema de seguridad y conexion)
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Sesion 7 Dia de practicas intensivas.
Semana 6 (Retiro urbano)
Sesion 8 Valores y Propdsito.
Semana 7 (Desarrollando un estilo de vida mindful)
Sesion 9 Integracion, recursos y continuacion.
Semana 8 (Manteniendo los nuevos hdabitos)
SESIONES CONTENIDOS
Sesion 1 Mindfulness, respiracion y variabilidad de la frecuencia cardiaca
Semana 1 (Focalizando la atencion, estabilizando la mente y disminuyendo el estrés)
o Objetivos:
» Conocer la definicion y los beneficios de la practica de mindfulness.
* Conocer el Modelo IAA de Shapiro
* Practica de Atencidn a la Respiracion
» Conocer la relacion entre estrés y la respiracion con patrdn erratico
* Entrenar la Respiracion Coherente, aumentar la HRV y la Coherencia
cardiaca (patrdn coherente)
o Teoria y principales autores de referencia:
* Introduccidn al mindfulness (Jon Kabat-Zinn, Cristopher Germer,
Vicente Simoén y Tich Nhat Hanh)
*  Modelo TAA Intencion, Atencion y Actitud (Shauna Shapiro)
* Coherencia Cardiaca, Variabilidad Cardiaca (Lluis Capdevila) y Res-
piracion Coherente (Alan Watkins)
o Practicas Formales:
+ Centramiento
* Practica en parejas de IAA
* Practica de comunicacion mindful
* Indagacién de la propia respiracion
* Respiracion Coherente (5,5 respiraciones por minuto)
* Respiracion Fluida y Ritmica (propio tiempo)
o Practicas Informales y Relacionales:
* Respiracion calmante, fluida y ritmica (5,5 rpm y propio tiempo)
* Parada de autoconciencia (STOP)
* Llevando la atencion a actividades cotidianas
* Presentacion desde el contacto corporal y escucha mindful
* Observacidn de la respiracion en el otro y guia en la respiracion
o Practicas de la semana para realizar entre sesiones:
* Respiracion coherente formal
* Respiracion coherente informal
* STOP autoobservacion consciente sin juicio
Sesion 2 Modos mentales ser y hacer. Aceptacion y resistencia.
Semana 2 (Conectando con uno mismo y aceptando lo que no se pude cambiar)

o Objetivos:
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Conocer los modos mentales ser, hacer y piloto automatico
Familiarizarse con la aceptacion y la resistencia en la vida cotidiana
Profundizar en la practica de Atencidn a la Respiracidon y Respiracion
Coherente y Calmante

Aumentar la HRV

Experimentar el modo ser de consciencia en una actividad automati-
zada (comer)

Cultivar la ecuanimidad

o Teoria y principales autores de referencia:

Modos mentales ser y hacer + piloto automatico (Zindel Segal, John
Teasdale y Mark Williams)

Qué, Como (Marsha Linehan)

Aceptacion y Resistencia (Cristopher Germer y Vicente Simén)
Sufrimiento 1 y sufrimiento 2

o Practicas Formales:

Centramiento

Movimiento Consciente
Indagacion de la propia respiracion
Respiracion coherente

Respiracion fluida y ritmica
Préactica de la uva pasa

o Practicas Informales y Relacionales:

Respiracion calmante, fluida y ritmica

Parada de autoconsciencia (STOP)

Llevando la atencion a actividades cotidianas (incorporando los sen-
tidos)

Indagacidon y dialogo sobre Resistencia y Aceptacion en la propia vida

o Practicas de la semana para realizar entre sesiones:

Practica de centramiento

Practica de Respiracion Coherente

Practica de Respiracion Fluida y Ritmica

Practica del modo ser de consciencia en alguna actividad cotidiana

Sesion 3
Semana 3

Sistemas evolutivos de regulaciéon emocional. Emociones.
(Descubriendo nuestro diserio y funcionamiento cerebral y emocional)
o Objetivos:

Conocer las dificultades que comporta nuestro disefio cerebral
Conocer los Sistemas Evolutivos de Regulacion Emocional
Profundizar en las Practicas de respiracion

Desarrollar sensibilidad corporal

Contemplar las sensaciones corporales con aceptacion

o Teoria y principales autores de referencia:

Disefio cerebral humano (Paul Gilbert)

Tres sistemas evolutivos de regulacion emocional (Paul Gilbert)
Integracion Cerebral (Daniel Siegel)

Mecanismos de cambio de mindfulness (Holzel)
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Emociones (Barbara Fredrikson, Leslie Greenberg, Paul Ekman y
Cristophe André)

o Practicas Formales:

Centramiento

Practica de mindfulness de pie
Précticas de Respiracion
Body scan (escaner corporal)

o Practicas Informales y Relacionales:

Llevando la atencion a las actividades cotidianas (observando los
sentidos y las interacciones)

Précticas en pequefios grupos de reconocimiento de las emociones en
el cuerpo y de su utilidad social

o Practicas de la semana para realizar entre sesiones:

Body scan compasivo

Précticas de respiracion

Funcionamiento en modo ser en el dia a dia
Pausas de autoobservacion sin juicio

Sesion 4 Mindfulness y Felicidad
Semana 4 (Cultivando la felicidad)
Objetivos:

0o

Diferenciar entre felicidad eudamodnica y hedonista

Conocer las claves de la felicidad (desde la Psicologia Moderna)
Comprender como las practicas contemplativas inciden en la felicidad
Realizar practicas breves sobre foco y vitalidad

Realizar practicas sobre la gratitud y el perdon

Practicar absorber experiencias positivas

Identificar una actividad para realizar en la semana que promueva la
propia felicidad

Teoria y principales autores de referencia:

Psicologiay felicidad (Sonja Lyubomirsky, Martin Seligman y Barbara
Fredrikson)

Foco (Mihaly Csikszentmihaihalyi y Daniel Goleman)

Absorber experiencias positivas (Rick Hanson)

Activando el sistema de seguridad (Paul Gilbert)

Practicas contemplativas y felicidad (Sharon Salberg)

Practicas Formales:

Meditacién caminando

Escaner corporal compasivo

Practica para estar en foco y con vitalidad

Practica del lugar interno seguro

Centramiento conectando con el estado de presencia

Practicas Informales y Relacionales

Practica de absorber experiencias positivas
Comunicacién consciente
Practica de la gratitud en parejas



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2016, Vol. 27, N° 103, pags. 133-150 145

o Practicas de la semana para realizar entre sesiones:

* Practica del escaner corporal compasivo

» Estar en modo ser con alguna actividad cotidiana

» Escoger una actividad para fomentar el cultivo de la felicidad en el dia
adia

* Practicar la respiracion coherente fluida y ritmica y observar las
sensaciones corporales en las distintas actividades

* Practicar el estado de foco o fluir

Sesion 5 Compasion
Semana 5 (Afrontando el dolor, cultivando la fortaleza de la autocompasion)
o Objetivos:
*  Comprender el poder de la compasion para afrontar el dolor
* Conocer los mecanismos de accion de la compasion y sus cualidades
basicas
* Practicar la autocompasion en la autocritica
* Activar el sistema de seguridad interior y contactar con la propia
version compasiva (uso de la voz compasiva)
+ Crear un gesto compasivo
» Contemplar las experiencias privadas con aceptacion
o Teoria y principales autores de referencia:
*  Qué es la compasion
* Acerca del cultivo y practica de la compasion (Cristopher Germer,
Kristin Neff, Vicente Simon y Paul Gilbert)
o Practicas Formales:
* Practica de los Fenomenos de la Consciencia
* Practica de Metta
* Centramiento de pie
* Practica de visualizacion del yo compasivo (presencia)
o Practicas Informales y Relacionales:
»  Comunicacion mindful
o Practicas de la semana para realizar entre sesiones:
* Practica Fenomenos de la Consciencia
* Practica de Metta y gesto compasivo
* Pausa compasiva
» Estado ser de consciencia en la actividad cotidiana
* Atencion a la respiracion, respiracion fluida y ritmica
Sesion 6 Comunicacion consciente
Semana 6 (Comunicandose desde el sistema de seguridad y conexion)

o Objetivos:
* Conocer las claves de la Comunicacion Consciente
* Introducirse a la practica de la Comunicacion Consciente (nuestra
aplicacion de la Comunicacion Consciente no Violenta, CNV)
* Reconocer las estrategias que nos acercan y nos alejan en la comuni-
cacion
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o Teoria y principales autores de referencia:
* Comunicacién Consciente no Violenta (Marshal Rossenbergy Thomas
D’ Asenbourg)
» Insight Dialogue (Gregory Kramer)
o Practicas Formales:
*  Fenomenos de la Consciencia
* Practica de centramiento caminando
o Practicas Informales y Relacionales:
* Practica de Comunicacién Consciente sobre una situacion dificil
» Estrategias de la Comunicacion Consciente
* Toma de conciencia del cuerpo, emociones, pensamientos € intencio-
nes y sintonizar con pareja
o Practicas de la semana para realizar entre sesiones:
* Practica de los fendmenos de la consciencia
* Practicar la Comunicacién Consciente
» Estado ser de consciencia en la actividad cotidiana
* Respiracion FR
+ STOP

Sesion 7 Dia de practicas intensivas
Semana 6 (Retiro urbano)

o Objetivos:

* Profundizar y consolidar las practicas realizadas durante el entrena-
miento

* Aumentar el sentimiento de soporte y afiliacion grupal

o Practicas:
* Centramiento (conectar con las 4 intenciones en relacion al cuerpo,

sentimiento, mente y prop6sito)

» Respiracion coherente (5,5 rpm)
* Respiracion fluida y ritmica (propio tiempo)
* Movimientos conscientes
* Escaner corporal compasivo
* Fendmenos de la conciencia
* Conciencia abierta
» Comer consciente e interdependencia
* Meditacion caminando y “crazzy walking”
* Meditacion del yo compasivo con emocion dificil
* Practica compasiva de mindfulness interpersonal
+ Indagacion

Sesion 8 Valores y Proposito
Semana 7 (Desarrollando un estilo de vida mindful)
o Objetivos:
* Reconocer los valores que guian nuestra vida
* Conectar los propios valores con el propdsito vital
* Construir un voto
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*  Compartir qué pasos se empezaran a dar para mantener la practica
* Contemplar con foco abierto y aceptacion

o Teoria y principales autores de referencia:
» Valores, definicion y funcion (Steven Hayes)
o Practicas Formales:
* Practica de centramiento en grupo con grounding
* Practica de Conciencia Abierta
* Préctica del Anhelo Profundo
o Practicas Informales y Relacionales
* Practica en parejas de comunicacion mindful
o Practicas de la semana para realizar entre sesiones:
* Préctica de conciencia abierta
* Practicas de Respiracion
» Escribir carta al futuro en la que se consolidan los prop6sitos y habitos
entrenados
Sesion 9 Integracion, recursos y continuacion
Semana 8 (Manteniendo los nuevos habitos)
o Objetivos:
* Iniciar la elaboracion de un plan de vida mindful
» Tomar conciencia de los recursos aprendidos
o Teoria y principales autores de referencia:
* Impermanencia (Thich Nhat Hanh)
o Practicas Formales
» Centramiento con enraizamiento
* Practicas de Respiracion
* Practica de la Montafia
» Practica de conciencia abierta
o Practicas Informales y Relacionales:
» Comunicacion Mindful en parejas
» Compartir como mantener y dar continuidad a la practica
o Recursos de continuidad
Conclusiones

El programa de entrenamiento en mindfilness basado en Practicas Breves
Integradas M-PBI se ha mostrado eficaz en los primeros resultados obtenidos, tanto
para aumentar capacidades de mindfulness que se han asociado a estados de
bienestar psicoloégico como para disminuir sintomatologia de ansiedad, depresion
y estrés. En ambas variables se han observado cambios significativos en una
muestra de 74 personas.

El M-PBI corresponde a un programa psicoeducativo que puede facilitar la
practica de mindfulness tanto en poblacion general como en poblacion clinica que
se encuentre asistiendo a tratamiento, sin un trastorno psicopatolégico grave o en

fase aguda.
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El programa ha mostrado una alta adherencia con escasos abandonos y efectos
no deseados.
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Notas

1 Segun la clasificacion de Cebolla (2016) para los programas de mindfulness.

2 Lamuestra del estudio piloto para probar la eficacia del programa M-PBI estuvo conformada por
participantes voluntarios del Institut Mensalus de Barcelona y del Colegio Oficial de Psicdlogos
de Catalunya.

3 Laspracticas formales corresponden a la dedicacion exclusiva de un tiempo en un entorno tranquilo
(sin distracciones) al entrenamiento de las habilidades de mindfulness. Las practicas informales
consisten en utilizar las habilidades entrenadas de mindfulness en cualquier tipo de actividad de la
vida cotidiana, utilizando el modo ser de funcionamiento en la propia vida.

4 Lassiglas corresponden a los siguientes programas: MBSR: Mindfulness Based Stress Reduction,
MBCT: Mindfulness Based Cognitive Therapy, MSC: Mindfulness Self Compassion, CCT:
Compassion Cultivation Training, ABCT: Attachment-Based Compassion Therapy).

5 Proximamente se publicara un estudio aleatorizado y controlado en el que se mide la relacion entre
frecuencia de la variabilidad cardiaca, estrés y respiracion coherente.
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Resumen
El objetivo de este estudio es valorar los primeros resultados del programa de
mindfulness basado en prdcticas breves integradas (M-PBI) en cuanto a su efecto sobre
la capacidad de mindfulness (mediante el Five Facet Mindfulness Questionnaire,
FFMQ), descentramiento (Experiences Questionnaire-Decentering, EQ-D) y sintomas
de depresion, ansiedad y estrés (Depression Anxiety and Stress Scale, DASS-21). Se
incluyeron 74 participantes y la totalidad finalizaron el estudio. La media de edad fue
de 38.9 afios (DE = 9), el 74.3% fueron mujeres y el 87% estaban laboralmente en
activo. Las puntuaciones medias del FFMQ y EQ-D aumentaron significativamente y
las del DASS-21 disminuyeron de forma también significativa en la medicion post-
entrenamiento vs. pre-entrenamiento (p <.0001, en todos los casos). Los cambios mds
altos se dieron en el aumento de la capacidad de descentramiento (cambio medio de 7.6
puntos; 1C95%: 5.8 a 9.4), disminucion del estrés (-6.6; 1C95%: -8.5 a -4.8) y en la
mejoria de tres facetas del FFMQ (no juicio, no reactividad y capacidad de observa-
cion: 5.8 [1C95%: 4 a 8.1], 4.9 [I1C95%: 3.5 a 6.5] y 5.3 [1C95%: 4.4 a 6.3]
respectivamente). Estos cambios parecen no depender de la edad, sexo, estar en
tratamiento psicologico, profesion o tener prdctica de meditacion y motivacion para la
realizacion del programa. Como conclusion, estos primeros resultados sugieren que el
entrenamiento en el programa M-PBI conlleva un aumento de las capacidades de
mindfulness y descentramiento y una reduccion de los sintomas de estrés, ansiedad y
depresion. No obstante se requieren futuros estudios con un diserio aleatorizado y grupo
control para confirmar estos resultados y controlar los posibles factores de confusion,
asi como minimizar los sesgos.
Palabras clave: mindfulness, M-PBI, prdacticas breves, FFMQ, DASS-21, EQ-D.

Abstract

The aim of this study is to assess the first results of a new mindfulness program based
on integrated brief practices (M-PBI) regarding its effect on the mindfulness ability
(assessed by the Five Facet Mindfulness Questionnaire, FFMQ), decentering (by the
Experiences Questionnaire-Decentering, EQ-D), and depression, anxiety, and stress
(by the Depression Anxiety and Stress Scale, DASS-21). Seventy-four participants were
included and all of them completed the study. The mean (SD) age was 38.9 (9) years,

74.3% were female, and 87% employed workers. The mean FFMQ and EQ-D scores
increased significantly and the mean DASS-21 scores decreased significantly in the
post-training vs. pre-training measurements (p <.0001, in all cases). The highest
changes were observed in the decentering ability (mean change of 7.6 points; 95% CI:

5.8109.4), decreasingthe stress 6.6, 95% CI: -8.5 to -4.8 points), and in increasing three
FFMQ scales (observe, non-judge and non-reactivity: 5.8 [95% CI: 410 8.1],4.9 [95%
Cl:3.5106.5] y 5.3 [95% CI: 4.4 to 6.3] respectively). These changes seem to be not
associated to age, sex, psychological treatment, profession, previous practice of
meditation and motivation to carry out the program. In conclusion, these results show
that the M-PBI entails an improvement of the ability of mindfulness and decentering,

reduced stress, anxiety and depression. However, future studies with a randomized and
control group design are needed in order to confirm these results andto control possible
confounding factors and minimize bias.

Keywords: mindfulness, M-PBI, brief practices, FFMQ, DASS-21, EQ-D.
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Mindfulness puede definirse como «prestar atencion de forma intencionada al
momento presente sin juzgar» (Kabat-Zinn, 1994). Simén (2007) lo define como
una capacidad humana universal y basica, que consiste en la posibilidad de ser
conscientes de los contenidos de la mente momento a momento. La atencién plena
nos permite darnos cuenta de la actividad mental que se esta experimentando,
reduciendo la divagacion de la mente y manteniendo el foco de la atencion durante
mas tiempo en el momento presente, puesto que habitualmente la mente se
encuentra vagando sin orientacion, saltando de unas imagenes a otras y de unos
pensamientos a otros.

Uno de los programas de mindfulness mas utilizados hasta la actualidad para
la reduccion del estrés es el MBSR (Mindfulness Based Stress Reduction). Este
programa fue creado en el afio 1979 por el Dr. Jon Kabat-Zinn en el Centro Médico
de la Universidad de Massachusetts, y desde entonces se ha utilizado como parte del
tratamiento en una gran variedad de problemas de salud, principalmente en
pacientes con dolor crénico, cancer o factores de riesgo de enfermedades coronarias—
véase una revision en Pérez y Botella (2006). Se trata de una intervencidon
psicoeducativa que tiene como finalidad reducir el malestar psicologico y que
enfatiza la capacidad de parar y ver antes de actuar, para aprender a desplegar
comportamientos mas eficaces y adaptados a los acontecimientos. El programa se
desarrolla en ocho sesiones semanales de dos horas y media y un dia de practicas
intensivas de ocho horas, realizdndose practicas diarias de meditacion de 45
minutos a lo largo de todo el programa (Instituto esMindfulness; Bishop, 2002).

Los programas de entrenamiento en mindfulness, como el MBSR, requieren
practicas de meditacion de larga duracion, lo que dificulta el cumplimiento de
muchos de los participantes (Shapiro, Astin, Bishop, & Cordova, 2005). No
obstante, cada vez son mas los estudios que tratan de demostrar los beneficios de
las practicas breves de mindfulness, para asi hacer llegar la practica de la meditacion
aun publico mucho mas amplio. En este sentido, Fortney, Luchterhand, Zakletskaia,
Zgierska y Rakel (2013) desarrollaron una version abreviada del programa MBSR
adaptada a médicos de atencién primaria. Este programa incluia practicas de
meditacion diarias de 10-20 minutos. Tras la implementacion de esta intervencion
abreviada se observo una mejoria de la satisfaccion en el trabajo, la calidad de vida
y de la compasion. Zeidan, Johnson, Diamond, David y Goolkasian (2010)
demostraron que la implementacion de un programa de mindfulness basado en
practicas de mediacion breves (20 minutos) durante tres dias consecutivos conse-
guia reducir la tasa subjetiva de dolor percibido, la sensibilidad al dolor y el estado
de ansiedad.

El programa de mindfulness que se presenta en este estudio es el M-PBI
(Mindfulness basado en Practicas Breves Integradas). Este programa recoge e
integra los aspectos transversales de los programas y postulados de mindfulness que
cuentan con evidencia cientifica. El programa incorpora practicas breves para
facilitar su practica diaria. Asi, el principal aspecto que lo diferencia de otros
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programas de mindfilness, como el MBSR, es la duracion de las practicas diarias
formales, que en vez de ser de 45 minutos son de 15-20 minutos. Por otra parte se
pone un gran €nfasis en las practicas informales, especialmente en la conciencia de
la respiracion y la observacidén de las sensaciones corporales, a la vez que se
profundiza en temas de regulacion emocional, relacional, comunicacion consciente
y se promueve el cultivo de un bienestar eudamonico.

El programa M-PBI incluye nueve mddulos, ocho de dos horas cada uno (en
el manual se ha afiadido media hora mas por sesion para las préoximas
implementaciones) y un retiro (practicas intensivas) de cuatro horas dedicado
exclusivamente a la realizacion de practicas de mindfulness—véase Arredondo,
Hurtado, Sabaté, Uriarte y Botella (2016).

El objetivo de este estudio es estimar los primeros resultados obtenidos tras la
implementacion del programa M-PBI, con la finalidad de valorar el aumento en la
capacidad de mindfulness (mediante el cuestionario FFMQ) y de descentramiento
(mediante el cuestionario EQ-D), y la disminucién de sintomas de depresion,
ansiedad y estrés (medida mediante la escala DASS-21).

Meétodo

Participantes

Un total de 74 participantes (cinco grupos de M-PBI) procedentes del Institut
Mensalus y del Collegi Oficial de Psicolegs de Catalunya participaron en el
programa M-PBI para su evaluacion. Todos los participantes dieron su consenti-
miento por escrito para participar en el estudio.

El programa de entrenamiento en mindfulness M-PBI consiste en un proceso
de aprendizaje experiencial progresivo que al inicio promueve la practica de la
focalizacion de la atencion en un objeto particular (como puede ser la respiracion
o las sensaciones corporales), con la finalidad de aumentar la capacidad de la mente
de estar en el momento presente sin reactividad. El proceso finaliza con practicas
de monitoreo abierto con una atencion receptiva tanto a la actividad interior, como
a la actividad exterior, lo que promueve la practica de mindfulness en cualquier tipo
de actividad.

El programa esta diseflado como un entrenamiento progresivo de ocho
semanas que consta de ocho sesiones (distribuidas en diferentes mdodulos) de dos
horas cada una, y un retiro de cuatro horas, dedicado exclusivamente a la realizacion
de practicas de mindfulness.

En los diversos modulos se van desarrollando aspectos esenciales de
focalizacion de la atencion, funcionamiento en modo ser, inteligencia emocional y
relacional, al tiempo que se van sentando las bases de una conciencia plena y
comunicacion consciente—véase Arredondo et al., (2016).
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Material y Procedimiento

Cuestionario FFMQ. El Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) es un
instrumento de auto-evaluacidén creado por Baer et al. (Baer, Smith, Hopkins,
Krietemeyer, & Toney, 2006) que ha sido validado al espafiol por Cebolla et al.
(Cebolla et al., 2012). El cuestionario mide la tendencia general a proceder con
conciencia plena en el dia a dia. Consta de 39 items que evaluan cinco facetas o
factores del mindfulness: observacion (items 1, 6, 11, 15, 20, 26, 31 y 36),
descripcion (items 2, 7, 12, 16, 22, 27, 32, 37), actuar con conciencia (items 5, 8,
13, 18, 23, 28, 34, 38), ausencia de juicio (items 3, 10, 14, 17, 25, 30, 35, 39) y
ausencia de reactividad (items 4, 9, 19, 21, 24, 29, 33).

Las respuestas se evaltian mediante una escala de tipo Likert de cinco puntos
que evalua la frecuencia de presentacion de conductas asociadas a cada una de las
facetas (de 1 = ‘nunca o muy raras veces’ a 5 = ‘muy frecuentemente o siempre’).
La puntuacién de la escala general se obtiene sumando el valor de todos los items,
teniendo en cuenta que los items 3, 5, 8, 10, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 22, 25, 28, 30,
34, 35, 38 y 39 se puntian de forma inversa.

Escala DASS-21. La escala DASS-21 (Depression Anxiety and Stress Scale)
es una version reducida de la escala DASS-42 (Antony, Bieling, Cox, Enns, &
Swinson, 1998). Esta compuesta por 21 items que evaltan los estados emocionales
negativos de la depresion, la ansiedad y el estrés durante la ultima semana. Consta
de 21 items y cada subescala tiene siete items. La subescala de depresion: 3, 5, 10,
13,16,17,21, lade ansiedad: 2,4,7,9,15,19,20 ylade estrés: 1,6, 8, 11, 12, 14,
18. Los items punttian en una escala Likert de 4 categorias (desde 0 «no se aplica
en nada a mi» hasta 3 «se aplica mucho a mi, o la mayor parte del tiempo»).

Para obtener la puntuacion de cada subescala se suman los puntos de los items
que las componen y por ultimo, para obtener la puntuacion total de la escala se
suman los puntos de cada subescala.

Segtin la puntuacion de cada una de las sub-escalas se establece el grado de
severidad, asi a mayor puntuacion, mayor severidad.

Cuestionario EQ-D. El Experiences Questionnaire-Decentering (EQ-D) es
una subescala de autoevaluacion derivada del Experiences Questionnaire (escala
de autoevaluacion que originalmente media el descentramiento y la rumiacion). La
EQ-D fue validada por Fresco et al. (2007), y disefiada para medir la capacidad de
descentramiento. La escala fue validada al espafiol por Garcia-Campayo et al.
(2014). El descentramiento se define como la capacidad de observar los sentimien-
tos y pensamientos como eventos temporales, es decir, es un proceso a través del
cual un individuo puede distanciarse de su experiencia inmediata y observarla como
un fenémeno temporal de la mente.

La subescala EQ-D esta constituida por 11 items que evaluan tres aspectos del
descentramiento: la capacidad de no verse a uno como sinénimo de sus pensamien-
tos, la habilidad de no reaccionar a las experiencias negativas propias y la capacidad
para la autocompasion. Cada item se puntiia con una escala tipo Likert de cinco
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puntos, por lo que la puntuacion total puede variar de 11 a 55, indicando a mayor
puntuaciéon un mayor descentramiento.

Para el analisis descriptivo de las variables sociodemograficas, las puntuacio-
nes de los distintos items y de las diferencias pre-post, se ha usado la media, la
desviacion estdndar, mediana y/o rango (minimo y maximo) para las variables
numéricas y las frecuencias absolutas y relativas (%) para las variables categoricas.

Larepresentacion grafica de los diferencias pre-post (variable Cambio), se ha
realizado mediante diagramas de caja (Boxplots), que representan el minimo, el
maximo y los tres cuartiles de la distribucion empirica de una variable numérica.

El estudio de los cambios en las puntuaciones después del programa
de Mindfulness se ha llevado a cabo ajustando modelos de regresion lineal inclu-
yendo la variable Grupos de M-PBI como efecto aleatorio.

Todo el analisis estadistico se ha realizado con el paquete de software
estadistico R (The R Foundation for Statistical Computing), version 3.2.1. El nivel
de significacion estadistica usada ha sido 0,05.

Resultados

Del total de 74 participantes la totalidad de ellos finalizaron el estudio. La
media de edad fue de 38.9 afios (DE=9) , principalmente eran de sexo femenino
(74.3%), y estaban en activo (87%). La mayoria presentaban estudios universitarios
incluyendo doctorado (94%), y en la mitad de los casos la profesion estaba
relacionada con el area de la salud. Una cuarta parte de los participantes estaban en
tratamiento psicoldgico y la mayoria (78.6%) no habian practicado previamente la
meditacién. Los motivos principales para la participacion en el programa de
mindfulness fueron la disminucion de los sintomas, la regulacion emocional y el
aumento de concentracion (43.8%), el uso personal y/o profesional (32.8%). Las
caracteristicas sociodemograficas y motivos de la participacion en el programa se
muestran en la Tabla 1.

Tabla 1.
Caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon de estudio
Variables sociodemogréficas n (%)*
Edad (afios) media (DE) 38,9 (9)
Sexo (mujeres), n (%) 55 (74.3)
Situacion laboral, n (%)
En activo 60 (87)
De baja 2 (2.9)
Estudiante 7 (10.1)
Nivel de estudios, n (%)
Doctorado 8 (11.9)
Universitarios 55 (82.1)

Secundarios 4 (6)
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Profesion:
Area de la salud* 37 (53.6)
Profesiones técnicas 5 (7.2)
Estudiantes 4 (5.8)
Otras profesiones 23 (33.3)
Tratamiento psicolégico durante el estudio, n (%) 17 (25)
Practica de meditacion, n (%) 15 (21.4)
Tiempo de meditacion, n (%)
<1 afio 2 (13.3)
1-3 afios 5 (33.3)
3-5 afios 3 (20)
> 5 afios 5 (33.3)
Motivacion, n (%)
1- Uso profesional/personal 21 (32.8)
2- Autoconocimiento/desarrollo personal/estar en el presente 15 (23.4)

3- Disminucion sintomas/regulaciéon emocional/ aumentar concentracion 28  (43.8)

Nota. *Los porcentajes se han calculado en el total de los datos validos para cada
variable.

Datos perdidos (n): situacién laboral (5), nivel de estudios (7), profesion (5), tratamiento
psicoldgico durante el estudio (6), practica de meditacion (4), motivacion (10).

*Area de la salud: psicologos (30); ostedpata (1); médico (1); matrona (1); fisioterapeuta
(2); farmacéutico(1); enfermero (1).

La puntuacion media de los cuestionarios y escalas FFMQ y ED-Q aument6
de forma significativa y la puntuacion media del cuestionario DASS-21 disminuyd
también significativamente en la medicion post-entrenamiento vs. pre-entrena-
miento (p<.0001, en todos los casos). Los cambios mas grandes se produjeron en
el aumento de la capacidad de descentramiento (cambio medio de 7.6 puntos;
1C95%: 5.8 a 9.4), disminucidn del estrés (cambio medio de -6.6 puntos; [C95%:
-8.5 a -4.8), aumento del no juicio, de no reactividad y de la capacidad de
observacion con cambios medios de 5.8 (IC95%: 4 a 8.1), 4.9 (1C95%: 3.5 a 6.5)
y 5.3 (IC95%: 4.4 a 6.3) puntos, respectivamente. Por otro lado, los cambios medios
fueron menores en la disminucion en la ansiedad (-2.9 puntos; IC95%: -4.8 a -1.3)
y en la capacidad de describir (2.8 puntos; 1C95%: 1.8 a 3.8). En la Tabla 2 se
muestran las puntuaciones medias de las distintas mediciones realizadas, el cambio
observado, asi como también los IC95% para los cambios medios. En las Figuras
1,2 y 3 se representan los valores pre y post-entrenamiento de FFQM, DASS-21y
EQ-D, respectivamente.
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Tabla 2
Puntuaciones medias de los distintos cuestionarios pre- y post-entrenamiento
Variables de medida Pre-ent., Post- ent., Cambio, p-valor
media media media (IC95%) mediana
(DE) (DE) (rango)
FFMQ
Observar 23.5(6.1) 28.8(4.9) 5.3(4.4a6.3) 5 (-5, 16) <.0001
Describir 27.2(5.8) 30 (5.9 2.8(1.8a3.8) 3(-9,12) <.0001
Actuar con
conciencia 23.2(6.8) 26.9 (5) 3.7(2.4a5.1) 4(-9,19) <.0001
No hacer juicios 26.5(7.7) 32.3(5.6) 5.8(4a8.l) 5(-7,19) <.0001
No reactividad 19.2(4.1) 24.1(4.1) 49((3.5a6.5 5(-4,19) <.0001
DASS-21
Depresion 105(8.5) 49(5.3) -5.6(-8a-3.5) -4(-28,6) <.0001
Ansiedad 79(6.9) 5(5.6) -2.9 (-4.8a-1.3) -2(-22,14) <.0001
Estrés 17.5(8.2) 10.9(6.1) -6.6(-8.5a-4.8) -6(-24,6) <.0001
EQ-D 33.1(6.3) 40.7(5.3) 7.6(5.8a9.4) 7 (-2,20) <.0001

Nota. DASS-21, escala de depresion, ansiedad y estrés; DE, desviacion estandar; EQ-
D, cuestionario de descentramiento; FFMQ, Five Facet Mindfulness Questionnaire.
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Figura 1.

Puntuaciones de las cinco facetas de
FFMQ (observar, describir, no-juicio,
no-reaccionar, conciencia)

Figura 2.
Puntuaciones DASS-21
(depresién, ansiedad y estrés)
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Figura 3.
Puntuaciones EQ-D

Se clasificaron los participantes segun la profesion (psicologos vs. no), habito
de meditacion (si vs. no), sexo, tratamiento psicologico (si vs. no), y los motivos de
realizacion del programa. Los resultados seglin esta clasificacion mostraron que en
general los participantes que eran los psicélogos, los que tenian practica previa de
meditacion y los que no estaban en tratamiento psicoldgico presentan basalmente
unas puntuaciones mas altas en el FFMQ y en EQ-D y mas bajas en el DASS. En
relacidn con el sexo, se observo que los hombres tenian basalmente una puntuacion
mas alta en el FFMQ, mas baja en el EQ-D, y en el DASS-21 presentaban una
puntuacion mas alta en la depresion y mas baja en la ansiedad y estrés comparado
con las mujeres. Finalmente, los participantes cuya motivacion para realizar el
programa fue la disminucion de sintomas, regulacion emocional y aumentar la
concentracion fueron los que presentaron puntuaciones mas bajas de FFQM y EQ-
D y mas altas de DASS-21.

Los valores medios de las diferentes mediciones pre y post-entrenamiento
segln profesion, practica de meditacion, sexo, tratamiento psicologico y motiva-
cioén se muestran en la Tabla 3.
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Tabla 3
Puntuaciones medias de los distintos cuestionarios pre- y post-entrenamiento
segun profesidn, practica de meditacion, sexo, tratamiento psicolégico y motivacion

Media (DE) FFMQ DASS- EQ-D
21
i)
c
2
- IS
2 c <
— — 5 (8] \ e} =
o = o s c © < =
> S 5 3 ) @ g= @
o 5 5 0 3 o o 8 3
%) 7} - = c o n = 0
o (] (=] (@] @] [ c %) (O]
(@) [a) zZ zZ O ) < ul a)
Profesion:

Psicologos Pre 237 286 303 204 249 85 58 15 347
(6.1) (4.8) (65 4 (.20 (79 (»B.9 (7)) (5.3

Post 29 316 339 249 278 3.3 32 87 417

(5.3) (5.2) (49 @7 @7 @4 42 @47 (5.2

No psicélogos Pre 233 259 245 184 226 122 89 19.1 324
(6.2) (6.5 (74 41) (720 9 (7.2) (8.7) (6.9

Post 28.7 29 314 236 264 6.4 6.5 124 40

46) () (6.4 @45 (5) (6.3) (6.4) (6.8) (5.3

Pract.

meditacion:

No Pre 225 26.1 255 185 222 115 8 178 32.1
meditadores 6.1) (6) (7.6) (4) (6.6) (8.7) (6.8) (8.3) (5.9)

Post 28.2 289 319 236 264 54 53 11 40
(4.9 (.2) k8 @) (@48 (5.8 (5.9 (6.2 (5.1)
Meditadores Pre 27 303 317 217 278 76 64 164 37.8
(43) 42) (55 *# @46 @61y (O (9 (6
Post 30.7 335 343 26.1 291 35 4 99 431
(43) 45 @49 @42 @7 B3) (5.1) 59 (.4
Sexo:
Mujeres Pre 247 286 263 198 235 94 83 18 33.6
(5.3) (6.1) (7.6) (3.7) (5.7) (82 (7.1) (8.1 (6)
Post 29.7 309 319 242 267 47 52 111 411
43) 4.7 (6) 39 @7 (B.3) B.7) BN (.2
Hombres Pre 19.8 233 269 176 224 139 6.7 16.1 319
(6.8) (6.1) (8.1) (4.7) (9.4) (8.9 (6.4) (8.6) (7.3)
Post 26.1 275 335 238 277 58 44 102 395
(5.7) (6.4 (5 A7) (B.9 (B.2) (5.4) (79 (b5
Tto. psicoldgico:
No Pre 24 273 284 194 233 92 6.6 169 345
(55) (5.6) (6.7) @ (6) (8) (6.1) (8.5) (5.7)
Post 29.3 30 332 24 27.4 4 42 103 416
(4.9 ((.4) (1) 43) (44 (@45 49 (6.1) (5
Si Pre 215 259 222 183 235 158 109 20 30.3
(76) (6.7) (8 (44) (8.4) (9.3) (8.4) (8.1 (6.9
Post 268 295 303 241 257 87 75 122 384
(4.6) (5.4) (6.7 (3.9 (6.3) (6.4) (7.4) (6.3) (5.3)
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Motivacion':
1 Pre 23.4 28.3 30 20.8 25.8 6.8 4.1 13.3 35.7
(5.3) (6.1) (5.9 49 (.79 (.3) (3.8 47 (5.1
Post 28.1 30 32.8 24 27.1 3.1 3.3 94 411
(5.2) (6.3) (45) (33) (45 (29 (3.7) (4.3) (4.2
2 Pre 275 281 289 21.7 235 117 7.2 16.9 36.2
(4.5) 6.5 (7.7 (23) (6.1) (9.8) (5.9 (8.1) (7.3
Post 31.1 31.2 33.6 255 28 6.1 4 11.2 44
(3.9 (5.6) (6.1) (4.8) (49 (7.6) (4.4) (7.6) (6.2
3 Pre 21.1 25 228 169 211 141 113 21 30.1
(6.4) (5.9) (7.8) (3.7) (7.3) 9 (7.8) (9.3) (5.5
Post 27.4 28.8 31.2 229 256 6.4 7.3 11.7 38.8
(4.8) (5.5) (6.5) (4.3) (5.3) (5.4) (7.3) (6.9 (5.3

Nota. DASS-21, escala de depresion, ansiedad y estrés; DE, desviacion estandar; EQ-
D, cuestionario de descentramiento; FFMQ, Five Facet Mindfulness Questionnaire.

1 Categorias: 1. (uso profesional/personal), 2. (autoconocimiento/desarrollo personal/
estar en el presente) y 3. (disminucién sintomas/regulacién emocional/ aumentar
concentracién).

Los datos descriptivos del cambio de las diferentes mediciones realizadas (pre
y post-entrenamiento) en funcion de la clasificacion previamente mencionada se
muestran en las Tablas 4 y 5. De forma general, se observa que los participantes que
no eran psicologos versus los psicdlogos presentaban un mayor cambio principal-
mente en el aumento del no juicio (cambio de 6 vs. 2.5 puntos). Asimismo, los que
estaban en tratamiento psicologico comparado con los que no lo estaban mostraban
un mayor cambio en el aumento del no juicio (cambio de 6 vs. 2 puntos) y una mayor
disminucion del estrés (cambio de -10 vs. -6 puntos). En el caso de los participantes
que no tenian practica de meditacion previa al inicio del programa se percibié un
mayor cambio en el aumento del no juicio (cambio de 6 vs. 2 puntos) y de la
conciencia (cambio de 4 vs. 1 puntos), asi como una mayor reduccion de la ansiedad
(cambio de -4 vs. -1 puntos). La comparacion por sexos mostrdé como mas relevante
que los hombres presentaban una mayor disminucion de la depresion (cambio de -
7 vs. -4 puntos), seguido por un mayor aumento de la capacidad de descripcion
(cambio de 5 vs. 2 puntos), mientras que las mujeres tenian un mayor cambio en el
aumento del descentramiento (cambio de 8 vs. 6.5 puntos). Finalmente, la compa-
racion de la motivacion para la realizacion del programa de mindfulness evidencio
que los participantes cuyo motivo era la disminucion de sintomas, regulacion
emocional y aumentar la concentracion eran los presentaban un mayor cambio en
el aumento de no juicio (cambio de 10 vs. 2 y 3 puntos en los otros dos grupos de
motivacion), en la reduccion del estrés (cambio de -10 vs. -2 y -4 puntos) y en la
disminucion de la depresion (cambio de -6 vs. -2 y -4 puntos).
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Tabla 4

Cambio del FFMQ post-entrenamiento vs. pre-entrenamiento segun profesion,
practica de meditacion, sexo, tratamiento psicoldgico y motivacion

Mediana del cambio (rango) FFMQ

Mediana del cambio (rango) FFMQ

Observar  Describir ~ No juicio No react. Conciencia
Profesion:
Psicologos 4(-2,15) 3(9,10)0 25(-4,19) 5(-4,12) 3(-5,13)
No psicélogos 5(5,15) 4(6,12) 6(-7,18) 5(-4,19) 4 (-9, 19)
Practica meditacion
Meditadores 4(-2,9) 4(-3,10) 2(-3,8) 5(-4,12) 1(-9,8)
No meditadores 5(5,15) 3(9,12) 6(7,19) 5(4,19) 4(-9,19)
Sexo:
Hombres 5(5,15) 5¢(-6,9) 6 (1, 18) 6 (-4,19) 4(-8,19)
Mujeres 4(-3,16) 2(-9,12) 5(-7,19) 4 (-4,14) 3 (-9, 19)
Tratamiento psicolégico:
Si 4(-2,15) 4(-6,12) 10(0,18) 5(0,13) 1 (-8,14)
No 5(-5,15) 3(-9,11) 4(-7,19) 5(-4,19) 4 (-9, 19)
Motivacion*:
1 4(0,12) 2(-9,9) 2(-4,15) 4(-4,12) 1(-9, 13)
2 4(-3,10) 5(-4,10) 3(-1,19) 5(-2,10) 4 (-3, 14)
3 5,5 (-5,15) 4,5(-6,12) 10(-7,18) 6 (-4,19) 5,5 (-8, 19)

Nota. FFMQ, Five Facet Mindfulness Questionnaire.

*Motivacion: 1 (uso profesional/personal), 2 (autoconocimiento/desarrollo personal/estar

en el presente) y 3 (disminucién sintomas/regulacion emocional/ aumentar

concentracion).
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Tabla 5
Cambio de DASS-21 y EQ-D post-entrenamiento vs. pre-entrenamiento segun
profesion, practica de meditacién, sexo, tratamiento psicolégico y motivacion

Mediana del cambio (rango) DASS-21 EQ-D
Depresién Ansiedad Estrés Descentramiento
Profesién:
Psicologos -3 (-24, 2) -1 (-22, 10) -6 (-20,6) 7 (-2,19)
No psicélogos -4 (-28, 6) -2 (-14, 14) -6 (-24,6) 7(-1,20)
Practica de meditacion:
Meditadores -4 (-28, 6) -1 (-22, 14) -6 (-24,6) 5,5(0,12)
No meditadores -2 (-14, 2) -4 (-14, 10) -6 (-22,6) 7 (-2, 20)
Sexo:
Hombres -7 (-28, 6) -1 (-16, 10) -7 (-22,6) 6,5(-2, 20)
Mujeres -4 (-20, 6) -2 (-22, 14) -6 (-24,6) 8(-1,17)
Tratamiento psicolégico:
Si -4 (-28, 6) -2 (-22, 14) -10 (-22, 6) 6,5 (-2, 19)
No -3 (-24, 6) -1 (-16, 10) -6 (-24,6) 8(-2,19)
Motivacion*:
1 -2 (-16, 2) 0 (-8, 10) -2 (-16,6) 6 (-2, 14)
2 -4 (-22, 4) -2 (-12, 2) -4 (-20,6) 7 (0, 16)
3 -6 (-28, 6) -2 (-22, 14) -10 (-24,6) 7 (-1, 20)

Nota. DASS-21, escala de depresion, ansiedad y estrés; EQ-D, cuestionario de
descentramiento.

*Motivacion: 1 (uso profesional/personal), 2 (autoconocimiento/desarrollo personal/estar
en el presente) y 3 (disminucién sintomas/regulaciéon emocional/ aumentar
concentracion).

Los resultados de los modelos lineales mixtos para los cambios en cada una de
las mediciones realizadas (FFMQ, DASS-21 y EQ-D) indican que no hay asocia-
cion estadisticamente significativa entre los cambios observados y las variables
edad, sexo, el estar en tratamiento psicoldgico, profesion, tener practica de medi-
tacion y la motivacion para realizar el programa de entrenamiento en mindfulness.

Discusion

Los resultados de este estudio muestran que el entrenamiento en un programa
de mindfulness utilizando practicas formales breves permite aumentar la capacidad
de observar, describir, actuar con conciencia, no juzgar y disminuir la reactividad,
asi como reducir el estrés, la ansiedad y la depresion, y aumentar la capacidad de
descentramiento. Los cambios observados son similares a los descritos en otros
estudios en los que se han implementado programas de mindfulness breves, aunque
en algunos casos los valores no son comparables ya que utilizan otros instrumentos
de medida (Bergen-Cico, Possemato, & Cheon, 2013; Chen, Yang, Wang, &
Zhang, 2013; Gluck & Maercker, 2011; Mackenzie, Poulin, & Seidman-Carlson,
2006; Phang, Mukhtar, Ibrahim, Keng, & Mohd. Sidik, 2015; Tang et al., 2007;
Zeidan et al., 2010).
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La comparacion de los valores basales del FFMQ con los publicados en la
poblacion espafiola muestra valores medios similares (Cebolla et al., 2012), asi
como también son comparables con los valores basales de una poblacion de
profesionales de atencion primaria en Espafia que realizo el programa MBSR. En
relacion con este ultimo estudio se observaron valores de cambio del FFMQ
parecidos a los que se presentan en este estudio, aunque en nuestro estudio las
practicas de meditacion eran breves.

Cabe resaltar que en algunos casos los cambios observados en nuestro estudio
fueron ligeramente mas altos (cambio medio de descentramiento 2.8 vs. 1.9, actuar
con conciencia 3.7 vs. 3, ausencia de juicio 5.8 vs. 4.1, ausencia de reactividad 4.9
vs. 3.2), mientras que el cambio en la capacidad de observar fue menor (5.3 vs. 6.3).
No obstante, hay que tener en cuenta las diferencias en las caracteristicas de las
poblaciones, tratandose en nuestro caso de una poblacion mas heterogénea en
relacion con el area profesional con un 55% de los participantes relacionados con
el area de la salud y una media de edad de 39 afios, mientras que el estudio con el
que se compara son todos profesionales de atencidon primaria con una edad media
de 47 afios (Martin, Rodriguez, Pujol-Ribera, Berenguera, & Moix, 2013).

Los mayores cambios que se han observado en este estudio han sido en el
aumento del descentramiento, disminucion del estrés, ausencia de juicio y de
reactividad, y aumento de la capacidad de observacion. A pesar de que la ansiedad
es el aspecto que presenta un menor cambio, este es significativo comparado con
los valores previos al inicio del programa. En relacidon con este punto, algunos
estudios han mostrado que programas de mindfulness breves producen cambios en
el estado psicoldgico de los participantes pero no en la reduccion de la ansiedad.
Bergen-Cico et al. (2013) presentan los resultados de los beneficios potenciales en
el estado psicoldgico de un programa de mindfulness breve que corresponde a una
modificacion del programa MBSR. Este programa tiene una duracion de cinco
semanas, con sesiones semanales de 2.5h. Los resultados muestran que los partici-
pantes experimentan cambios significativos en aspectos de mindfulness y de auto-
compasion. Sin embargo, no se observan cambios en la ansiedad, sugiriendo que
esta es mas resistente al cambio y la necesidad de programas de mindfulness con un
periodo de tiempo mas prolongado para poder reducirla.

Ennuestro estudio, el programa de mindfulness consta de practicas breves pero
mantiene las ocho semanas de duracion del programa MBSR. Los resultados
obtenidos indican que la reduccion del tiempo de las practicas, manteniendo las
ocho semanas de duracion del programa, permite obtener cambios significativos
tanto en los aspectos de mindfulness, como de descentramiento, asi como en la
reduccion de la sintomatologia, incluyendo la ansiedad. Asimismo, cabe resaltar
que los participantes sin practica previa de meditacion presentaban un cambio
ligeramente mas importante en la reduccion de la ansiedad comparado con los que
ya meditaban anteriormente, aunque estos tltimos alcanzaron una puntuacion post-
entrenamiento mas baja. No obstante, los cambios observados en las diferentes
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mediciones fueron independientes de la edad, el sexo, el estar en tratamiento
psicologico, profesion, tener practica de meditacion y de la motivacion.

Por otro lado, es fundamental destacar la importancia de las practicas breves
en el cumplimento de los participantes del programa. Algunos estudios han
mostrado una tasa importante de abandonos en el grupo que realizaba el programa
de mindfulness sugiriendo como causa principal la falta de tiempo por parte de los
participantes (Shapiro et al., 2005). En relacién con lo expuesto anteriormente, los
resultados de un estudio piloto no controlado en el que se implementd una version
abreviada del programa MBSR de 8 semanas con practicas de meditacion de 10-20
minutos diarios mostrd cambios significativos en la reduccion de la depresion,
ansiedad y estrés, asi como también una mejoria en la satisfaccion laboral (Fortney
etal. 2013). Se observé que al final del programa unicamente un participante habia
abandonado el estudio. Abordar esta restriccion es particularmente importante dado
las limitaciones de tiempo que actualmente tiene la mayoria de la poblacion. De aqui
la importancia de valorar los resultados de programas de mindfulness con practicas
breves que permitan mantener el cumplimiento de los participantes. En nuestro
estudio la totalidad de los participantes finaliz6 el estudio.

Este estudio presenta algunas limitaciones, como son:

(1) Los participantes en el estudio fueron personas que de forma voluntaria
quisieron participar y por tanto tenian un grado de motivacion que podria ser mas
alto que el de otras poblaciones de estudio, lo que puede limitar su validez externa.

(2) A pesar de que lamejoria de las distintas mediciones fueron independientes
del sexo, la edad, el tratamiento psicoldgico, la profesion, la practica previa de
meditacion y la motivacion, no podemos excluir que otras variables puedan haber
influido en la mejoria de estas mediciones, por lo que se requiere de un estudio que
incluya un grupo de control que permita valorar el efecto de acontecimientos
externos que puedan haber influenciado en algunas de estas mediciones.

(3) Aunque se trata de una poblacion heterogénea en relacion a la profesion,
la mayoria esta relacionada con el ambito de la salud por lo que se debe ser cauteloso
en la generalizacion de estos datos. Se requiere de una distribucion mas represen-
tativa de los distintos ambitos laborables para poder hacerlo extensivo a una
poblacion general.

(4) Finalmente, otra limitacion es la falta de un seguimiento después de la
finalizacion del entrenamiento para evaluar el mantenimiento o no de los cambios
alcanzados.

A modo de resumen, estos primeros resultados obtenidos del programa M-PBI
permiten mostrar que un programa de mindfulness que utiliza practicas formales
breves, mejora la capacidad mindfulness y de descentramiento, a la vez que
disminuye la sintomatologia de depresion, ansiedad y estrés. No obstante, se
requiere de futuros estudios que presenten un disefio aleatorizado, con grupo
control para confirmar estos resultados y poder controlar los posibles factores
confusores y minimizar los sesgos. En este sentido, ya se ha realizado un ensayo
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clinico, aleatorizado y controlado en el ambito de una empresa privada con el
objetivo de valorar la eficacia de este programa en la reduccion del estrés laboral,
la capacidad mindfulness, el descentramiento y la disminucién del burnout tras ocho
semanas de la participacion en el programa, y con un seguimiento a los tres meses.
Los resultados de este estudio seran publicados en breve.
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Resumen

La compasion y, de forma especial, la autocompasion estan siendo estudiadas y
utilizadas como ingrediente en la psicoterapia efectiva basada en la evidencia mds que
nunca. Tanto es asi que podriamos acuniar el término “Terapias de Cuarta Genera-
cion” para designarlas, como nuevas formulaciones que han ido surgiendo mds alld de
los protocolos de mindfulness y los modelos clinicos basados en la aceptacién. Un
creciente cuerpo de investigacion demuestra como cultivar una mente compasiva puede
ayudar a aliviar y prevenir una variedad de problemas psicoldgicos trans-
Autocompasion en Psicoterapia y el Programa Mindful Self Compassion: ;Hacia las
Terapias de Cuarta Generacion?diagnosticos, incluyendo la autocritica, la ansiedad y
la vergiienza. Solo recientemente las cualidades especificas de la autocompasion y su
uso clinico han comenzado a recibir cada vez mds atencion en la literatura y la
investigacion, e incluso se han desarrollado protocolos especificos para cultivarla tan
consolidados como el programa Mindful Self Compassion-MSC. El objetivo de este
articulo es dar a conocer qué pueden aportar al psicoterapeuta (independientemente
del modelo psicoterapéutico de base) la autocompasion en general y el protocolo MSC
en particular, en su ejercicio profesional.
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Abstract

Compassion and, in particular, Self-Compassion are being studied and used more than
ever as an ingredient in effective psychotherapy based on evidence. So much so that we
could coin the term “4" Generation Therapies” to designate them, as new formulations
that have been emerging beyond the protocols of mindfulness and acceptance-based
clinical models. A growing research body shows how cultivating a compassionate mind
can help relieve and prevent a variety of transdiagnostic psychological problems,
including self-criticism, anxiety and shame. Just recently the specific Self-Compassion
qualities and its clinical use have begun to receive more and more attention in the
literature and research, and even specific protocols have been developed to grow it so
consolidated as Mindful Self Compassion, MSC program. The aim of this article is to
present how Self-Compassion can contribute to the psychotherapist (regardless of the
psychotherapeutic model basis) in general and the MSC Protocol in particular, in his
daily work with his clients.

Keywords: Compassion, Self-Compassion, Mindful-Self Compassion Program,
MSC, Common Humanity.
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En nuestro mundo polarizado hay una necesidad urgente de transfor-
mar la compasion en una fuerza clara, luminosa y dindmica. Arraigada
en la determinacion de trascender el egoismo, la compasion puede
romper las fronteras politicas, dogmaticas, ideologicas y religiosas.
Nacida de nuestra profunda interdependencia, la compasion es esencial
para las relaciones humanas y para la realizacion de la humanidad.
La Carta por la Compasion

A lo largo de los Gltimos nueve afios, mindfulness y los enfoques clinicos de
las Terapias de Tercera Generacion, se han ido convirtiendo en el fundamento de
nuestra practica clinica, pero mientras veiamos regularmente sus beneficios con los
clientes, con el tiempo nos hemos hecho mas consciente de sus limitaciones. Hemos
podido comprobar a través de cientos de casos, que los clientes generalmente habian
mejorado y logrado una mayor sensacion de calma y equilibrio en sus vidas, pero
sospechabamos que faltaba algo mas. Ese algo mas cobr6 forma y sentido cuando
la primera autora de este trabajo en 2011, por medio del Dr. Vicente Simoén (mentor,
colega y amigo), conocid al segundo autor de este articulo y pudo conocer los
contenidos del programa Mindful Self Compassion (MSC) del cual es creador junto
a Kristin Neff. Se trata de un nuevo enfoque en el ambito del mindfilness, centrado
en la habilidad de la autocompasion. Esta perspectiva ha revolucionado nuestra
practica clinica. De hecho, la autocompasion se encuentra en este momento en el
centro de interés de las corrientes de vanguardia en el estudio de las variables
terapéuticas de mindfulness y sus mecanismos de accion. Ha sido un trending topic
en el area de la salud en Estados Unidos (Reader‘s Digest, 2012) y un area de
creciente investigacion con resultados muy prometedores. Después de impartir 24
ediciones de programa MSC en nuestro pais y haber tratado a cientos de pacientes
con herramientas basadas en estos nuevos modelos, podemos afirmar que la
compasion y la autocompasion son el corazon emocional de mindfulness y que
aportan una potencia terapéutica prometedora, como veremos en los siguientes
apartados.

Al ir aplicando en los distintos casos practicas adaptadas del programa MSC
y del modelo clinico denominado Compassion Focused Therapy-CFT (Terapia
Focalizada en la Compasién) formulado por el Dr. Paul Gilbert de la Universidad
de Derby (Gilbert, 2010), hemos logrado incrementar en nuestros clientes el efecto
terapéutico a medio y largo plazo. Queremos resaltar el especial impacto que estos
enfoques han tenido en los pacientes traumatizados, ansiosos y depresivos que
hemos tenido el privilegio de acompaiiar a lo largo de los ultimos cuatro afios.
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Aunque la compasion es bastante nueva como un enfoque de tratamiento en
psicoterapia, sus estudiosos integran realmente tanto la sabiduria perenne como los
descubrimientos cientificos mas actuales. Es dificil imaginar un psicoterapeuta no
motivado por el cuidado, la amabilidad y la simpatia hacia el sufrimiento de su
paciente. Sin embargo, la compasion, como un proceso en si mismo y como centro
de atencion del trabajo psicoterapéutico, es una recién llegada (Alonso, 2015).
Mientras que el constructo de la autocompasion ha sido implicitamente utilizado
durante mucho tiempo en el tratamiento de la depresion (Allen & Knight, 2005), es
un area relativamente reciente como aplicacion explicita en la psicoterapia occiden-
tal. Este enfoque clinico reciente ha intentado aprovechar la innata capacidad
humana de la compasion para lograr los efectos terapéuticos deseados (Gillath et al.,
2005; Rinpoche y Mullen, 2005).

Por todo ello creemos poder afirmar que nos encontramos ante una nueva
generacion de programas basados en compasion y autocompasion, que completan
a los enfoques basados en la aceptacion de las llamadas Terapias Contextuales de
Tercera Generacion. Estos programas y modelos clinicos basados en la compasion
nos abren la puerta a una nueva generacion de terapias mas alla de las arriba
mencionadas, por lo cual quiza nos hallamos en condiciones de empezar a hablar
de las Terapias de Cuarta Generacion, que serian aquellas que no sélo integran
mindfulness y aceptacidn, sino que incorporan practicas de autocompasion y
compasion de forma especifica, incidiendo de forma directa en procesos
transdiagnosticos tan dificiles como la autocritica, la culpa, la vergiienza y el
victimismo. Estos programas y modelos se apoyan en un cuerpo cada vez mayor de
investigacion, que apunta a la reactivacion de los sistemas de afiliacion, calma y
satisfaccion que en el cerebro humano estan asociados al apego seguro, abriendo un
abanico enorme de posibilidades terapéuticas (véase por ejemplo Gilbert & Procter,
2006; Gumley & Macbeth, 2014).

Es evidente que a lo largo de la historia de la psicoterapia, de Freud a Carl
Rogers, la aceptacion de uno mismo —un término “paraguas” que incluye la
autocompasion— ha sido altamente valorada y considerada como una consecuencia
esencial de la relacion terapéutica (Germer, 2015). Pero lo que la mayoria de los
terapeutas no han entendido hasta hace poco, es que uno también puede cultivar la
compasion consigo mismo, no sélo en la relacion terapéutica sino también como
una ayuda esencial tanto para el psicoterapeuta como para el cliente, potenciando
enormemente el efecto del proceso entre ambos y manteniendo los efectos terapéu-
ticos mas alla de la hora de terapia.

La realidad es que, durante décadas, hemos ido ensefiando implicitamente la
autocompasion a nuestros clientes en el contexto de la psicoterapia sin saberlo. De
hecho, algunos de los efectos no especificos del tratamiento, habitualmente de-
nominados efecto placebo y que la investigacion demuestra cada vez mas que son
mas importantes que los factores técnicos o teoricos, bien podrian atribuirse a la
autocompasion (Germer, 2015); es decir a mostrar a los clientes como volverse
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hacia si mismos con una actitud genuina y profunda de interés y amabilidad.

(Podria ser que el desarrollo de la compasion hacia si mismo fuese el
mecanismo invisible que mejor determina si la terapia puede transformar la vida de
una persona? Solo la investigacion futura nos ayudard a determinar si la
autocompasion, una relacion interna que imita la relacion terapéutica, puede hacer
que el proceso psicoterapéutico fuera de nuestro periodo de sesiones con los clientes
sea “portable” y con efectos mas duraderos (Germer, 2015). De forma que en este
articulo vamos a explorar qué pueden aportar al psicoterapeuta (independientemen-
te del modelo psicoterapéutico de base) la autocompasion en general y el protocolo
MSC en particular en su ejercicio profesional.

Contexto Historico y Definicion de la Compasion y la Autocompasion

El cliente viene generalmente a psicoterapia con el deseo de liberarse del
sufrimiento; sin embargo, el proceso de cambio se produce atravesando juntos
dificiles pensamientos, sentimientos y sensaciones sostenidos en una relacion
terapéutica cuyas caracteristicas esenciales son el apoyo, la sensibilidad, la compa-
sion y la transformacion.

Las definiciones de un estado altamente subjetivo de la mente como es la
compasion pueden llegar a ser oscuras y abstractas. Por eso preferimos comenzar
con esta simple definicion: la compasion es un sentimiento profundo hacia el
individuo que sufre, que da lugar a un deseo y un esfuerzo de alivio y consuelo. Y
la autocompasion es compasion dirigida hacia uno mismo; significa tratarnos a
nosotros mismos con la misma amabilidad y comprensién como tratariamos a
alguien a quien verdaderamente amamos o a alguien por quien sentimos compasion
genuina.

Pedir esto a una persona que sufre de abuso infantil, abandono o trauma puede
parecer muy ambicioso, pero la autocompasion se ha relacionado con muchas
medidas de bienestar psicologico y salud mental, incluyendo la resiliencia emocio-
nal frente a eventos negativos, lo cual nos lleva a una cuidadosa consideracion.
Ademas, los terapeutas de cualquier enfoque (cognitivo-conductual, psicodinamico,
humanista, sistémico), pueden ayudar a sus clientes a cultivar la autocompasion
(Germer & Neff, 2015).

Se han encontrado varios componentes de la intervencion basada en la
compasion que mejoran los resultados en psicoterapia y sirven como variables
mediadoras en los resultados. En un estudio de Schanche, Stiles, McCullough,
Svartberg y Nielsen (2011) se hallé que la autocompasion era un mediador
importante de reduccion de las emociones negativas asociadas con los trastornos de
personalidad. Ademas hay evidencia creciente de que ayudar a las personas a
desarrollar compasion hacia si mismos y hacia los demas tiene un potente impacto
sobre los afectos negativos y promueve los afectos positivos (Neff, Kirkpatrick, &
Rude, 2007).

Historicamente las cualidades especificas, las formas y los enfoques de la
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compasion han sido adoptados durante siglos, especialmente por el cristianismo y
el budismo, aunque en todas las culturas tradicionales se han cultivado los valores
de la compasion como codigos de conducta y moral como la mejor forma de
relacionarse con los demdas y con los procesos de sufrimiento (Alonso, 2015).
Irénicamente, en nuestros tiempos es mas facil evocar estados mentales de bondad
recordando cOdmo nos sentimos hacia los demas, sobre todo hacia nuestros seres
queridos y luego intentar “colarnos” nosotros mismos en ese circulo de compasion
para evocar esa actitud hacia nosotros. Esto definitivamente requiere que hagamos
adaptaciones precisas y profundas en nuestra cultura asi como en nuestra practica
terapéutica, a diferencia de como se ensefia la compasion en la tradicion budista,
como argumentaremos a continuacion. Las practicas no se pueden ni se deben
transponer directamente.

La compasidn se considera el segundo de los cuatro Inconmensurables dentro
del Budismo. Los inconmensurables o Estados Sublimes son conocidos en la
tradicion budista como “santas moradas” porque son estados en los que la mente
deberia habitar continuamente. Esto va ocurriendo cuando se intensifica y se
profundiza en la practica. En realidad, son las actitudes subyacentes a mindfulness,
a las cuales se les atribuye la causa profunda de sus verdaderos efectos curativos
(Alonso y Simoén, 2013).

En la tradicion del budismo tibetano, hay referencias explicitas a la
autocompasion. De hecho hay un concepto llamado Bngé jung que se traduce como
renuncia, pero que no es una buena traduccion. En realidad, hace referencia a la
aspiracion de genuina libertad para uno mismo. Mientras que la Bodhicitta es la
aspiracion a la libertad para todos los seres. Ambos conceptos actian como dos
caras de una misma moneda. La idea es que si uno no tiene un verdadero
reconocimiento de su propia situacion de sufrimiento y una verdadera aspiracion
por liberarse del mismo, no puede tener una aspiracion genuina de que los demas
se liberen. Este es el contexto en que surge el concepto de autocuidado. De forma
que aunque no se utiliza la palabra autocompasion como tal, si se utiliza la palabra
autocuidado. Con ella se explica que si no hay un genuino sentido de preocupacion
por el sufrimiento propio y por las necesidades basicas, entonces uno no tiene el
punto de referencia que le permite conectarse luego con los sufrimientos y
necesidades de los demas. Pero a partir de ese punto, se distancia enormemente de
lo que sucede en nuestra cultura, porque cuando se presentan las practicas de
compasion se pasa rapidamente por la dirigida hacia uno mismo, puesto que
realmente se supone que uno ya la tiene de forma natural, a menos que tenga un
problema. Por lo visto en nuestra cultura occidental, la mayoria “tenemos un
problema” porque funcionamos mas bien al revés. Neff (2003a) comenta que
cuando se les pregunta directamente, la mayoria de la gente afirma que son mas
amables con otros que con ellos mismos, y no es raro encontrar gente muy amable
y compasiva que continuamente se maltrata a si misma.

De hecho no hay diferencia entre el budismo Theravada y la tradicion tibetana,
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en el sentido de que no hay ninguna practica explicita de la autocompasion en
ninguna de las dos, porque se asume que uno ya la tiene. Sin embargo para nosotros
cultivarla es un verdadero desafio. La compasion por los deméas es un instinto
natural muy potente, pero para tenerla de forma constante por los demas, el propio
lama Thupten, formulador del protocolo CCT (Compassion Cultivating Training),
afirma que la autocompasion es una base importante y que conduce naturalmente
a una mayor compasion por los demas, especialmente cuando se combina con la
humanidad compartida (Shonin & Van Gordon, 2016) concepto que desarrollare-
mos mas tarde. En otras palabras, la autocompasion esta en la base del crecimiento
y la expansion de la compasion.

Otro gran problema con el cual nos encontramos en nuestra cultura (y pasa lo
mismo en muchos paises europeos donde el budismo no ha penetrado masivamente)
son los prejuicios que suscita el término compasion y, aun mas, el de autocompasion.
Por ejemplo, una idea falsa comtin sobre la autocompasion es que es algo débil,
similar a la lastima, la complacencia, la resignacion o la pasividad (Germer & Neff,
2015). Lo primero que hacemos pues con el paciente es psicoeducacion en la
autocompasion aclarando los principales prejuicios e interpretaciones incorrectas
que vayan apareciendo. La autocompasion, lejos de ser débil es una fuerza de
voluntad (en realidad, de buena voluntad). Se trata de proporcionarnos atencion y
apoyo demandando un trato justo, sin sentirnos inferiores o subordinarnos a los
demas (McEwan, Gilbert y Duarte, 2012).

Otro prejuicio habitual en nuestra cultura, es que la autocompasion es egoista.
Paradojicamente, la autocompasion es necesaria para mantener la compasion por
los demas. La compasion por los demas y la compasidon por uno mismo estan
intrinsecamente vinculadas, tal vez a nivel neuroldgico (Allen & Knight, 2005).
Una paciente de la primera autora de este articulo, con depresion crénica, me
comentaba que desde que comenzo6 a practicar la autocompasion regularmente se
siente mas conectada con otras personas. En sus propias palabras “Ya no me digo
jQué inutil eres...!, sino que después de practicar el aspecto de la humanidad
compartida en el ejercicio de autocompasion, mas bien me oigo diciéndome Las
cosas no son faciles ni para ti ni para los demds tampoco”.

Segun el lama Thupten “la autocompasién es tan importante para nuestra
felicidad como nuestra compasion por los demas, si no mas, sin embargo para
mucha gente se siente como algo extrafio y desagradable. .. Sino estamos acostum-
brados a ella, nos llevara algo de practica.” (Thupten, 2015).

En conclusidn, en nuestra cultura no se nos han ensefiado formas eficaces de
abordar nuestros estados y situaciones de sufrimiento. La tendencia general es a
rechazar esos estados, negarlos o reprimirlos con herramientas que produzcan una
“analgesia” inmediata. En el otro extremo estan los que se revuelcan en la situacion
que les produce el sufrimiento, quedandose enganchados en el rol de la “victima”
o retraumatizandose continuamente. A la luz de la investigacion sobre la Compa-
sion, ninguna de esas aparentes soluciones produce resultados positivos, ni resuelve
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como abordar el dolor y el sufrimiento de una forma sana (Alonso y Simén, 2013).
Aunque es posible que en el pasado la compasion se relacionara exclusivamente con
un sentimiento, en la actualidad, la compasién tiende a verse como una capacidad
y como un proceso que integra diversos elementos (Simoén, 2015) que van a irse
desgranando en los siguientes apartados y que podemos resumir en esta doble
vertiente:

1. Cuidarse y tratarse de la manera mas delicada posible, justamente porque
sufrimos y el sufrimiento forma parte de la experiencia vital humana que
todos compartimos.

2. Acoger con amor (suavidad, calidez, ternura, coraje) el dolor y todas las
emociones que se desprenden de las situaciones vitales de sufrimiento,
independientemente de si tienen una causa externa o interna (Alonso y
Simén, 2013).

Para ello se han desarrollado adaptaciones especificas para nuestra cultura,

con una base cientifica creciente y que presentaremos a continuacion.

Diferencias entre Mindfulness y Autocompasion

Quiza sea interesante empezar por distinguir los matices que diferencian a
mindfulness de la autocompasion. Si bien se consideran intrinsecamente unidos, a
nivel operativo es especialmente conveniente tener claras las diferencias, para saber
en qué casos convendran mas usar unas practicas u otras.

Aunque mindfulness es necesario para experimentar la autocompasion, como
veremos detalladamente al explicar sus tres componentes, es importante empezar
reconociendo que las dos construcciones no son exactamente lo mismo. En primer
lugar, el tipo de atencidn consciente que se precisa en la autocompasion requiere un
foco mas estrecho que el de mindfulness en general. El componente de mindfulness
en la autocompasion se refiere a una conciencia equilibrada acerca de los pensa-
mientos y emociones negativos implicados en procesos de sufrimiento personal.
Mientras que el mindfulness en general se refiere a la capacidad de prestar atencion
a cualquier experiencia, positiva, negativa o neutra, con aceptacion y ecuanimidad
(Germer, 2009). Otra distincion entre mindfulness y autocompasion se encuentra en
sus respectivos objetivos. Mientras que mindfulness tiende a centrarse en la
experiencia interna (sensaciones, emociones, pensamientos) la autocompasion
tiene como foco primario al experimentador, es decir, a aquel que experimenta el
sufrimiento. Es decir, mindfulness, tal y como normalmente se entiende hoy en dia,
se centra en observar de cerca la experiencia momento a momento, mientras que la
compasion se enfoca en una relacion interna con el experimentador. Otra diferencia
importante entre la autocompasion y el mindfulness es que la primera incluye
sentimientos de bondad y humanidad compartida de forma explicita y activa, como
desarrollaremos en el siguiente apartado.

Desde este enfoque entendemos que cuando el cliente esta abrumado por
emociones intensas y perturbadoras, tales como vergilienza, sélo darse cuenta de lo
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que esta sucediendo y aceptarlo, a menudo no es suficiente. Nos encontramos una
y otra vez con que el paciente esta sufriendo tanto que no puede hacer ese proceso.
Primero tiene que poder sentirse lo suficientemente seguro para abrirse y ahi es
donde cobra especial importancia la autocompasion. Sostener el miedo, la ansiedad
o el panico con bondad y compasion es algo muy poderoso. Ese dolor que representa
el miedo también demanda amor y compasion (Alonso, 2012).

En la practica de la compasion la intencion es muy explicita y activa (aliviarse,
confortarse, cuidarse, suavizarse) no solo mediante la meditacion sino muy espe-
cialmente, de forma comportamental. Por eso en la tradicidon se distingue entre
practicas contemplativas (mindfulness)y generativas (compasion y autocompasion).
Estas ultimas generan de forma deliberada estados emocionales positivos.

En palabras de Germer, mientras mindfulness nos dice, “observa tu sufrimien-
to y sostenlo en una consciencia espaciosa”, la sabiduria de la autocompasion, dice,
“sé amable contigo mismo cuando sufras” (Germer, 2009). La bondad hacia uno
mismo abre un nuevo camino al proceso curativo. Esa calidez permite crear de
nuevo espacio en la consciencia para poder volver a practicar mindfulness.

Esencialmente, mindfulness nos invita a preguntarnos, “;qué estoy experi-
mentando ahora?”” mientras que la autocompasion nos invita a preguntarnos, “; qué
es lo que necesito ahora mismo?”. Esta es la pregunta por excelencia de la
autocompasion. Por lo tanto, este nuevo enfoque basado en la compasion se centra
menos en hacer espacio para aceptar el dolor hasta que se transforme por si mismo,
y mas en desarrollar una respuesta compasiva en el momento en que uno esta
sufriendo.

Los Tres Componentes de la Autocompasion: Mecanismos de Accion

Neff, como psicéloga evolutiva fue la primera en definir el concepto y
desarroll¢ la primera escala de la autocompasion (Self Compassion Scale-SCS) que
se utiliza en la mayoria de las investigaciones (Neff, 2003b). Ella fue la primera que
definio la autocompasion como una sinergia de tres elementos principales (Germer
& Neff, 2013): la bondad hacia uno mismo versus criticarse, la humanidad
compartida versus el estado de aislamiento y el mindfulness frente a la sobre-
identificacion cuando se tienen que confrontar emociones y pensamientos doloro-
sos. Estos componentes se combinan e interactian mutuamente para crear un estado
de animo autocompasivo. Dicho de una forma muy directa, la autocompasion es
precisamente lo contrario de nuestra tipica reaccion a la amenaza interna, que se
expresa en forma de autocritica, autoaislamiento y ensimismamiento.

La autocompasion es relevante tanto cuando el sufrimiento es causado por uno
mismo debido a la comision de errores, fallos, insuficiencias e inadecuaciones
personales, como cuando se producen situaciones dolorosas de la vida. Pero
también ante las circunstancias externas que estan fuera de nuestro control. Veamos
un poco mas detenidamente los tres componentes.

La bondad hacia uno mismo implica ser calido y carifioso hacia si cuando las
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cosas van mal en nuestra vida. Es la capacidad de tratarse con suavidad a uno mismo
sin enjuiciarse severamente en momentos de dolor, fracaso o sufrimiento. Esto no
significa que todo valga, o que un determinado comportamiento no importe
pensando que todo sera perdonado. Tampoco significa que uno no deba mejorar y
cambiar aquello que sea modificable, como por ejemplo, actitudes, conductas y
habitos. Con la bondad hacia uno mismo, uno es capaz de calmarse, suavizarse y
nutrirse cuando tiene que confrontar el dolor en lugar de enfadarse y frustrarse
cuando la vida no estd a la altura de sus ideales. El didlogo interno es suave y
alentador en vez de aspero y despectivo. Ello nos permite reconocer nuestros
problemas y carencias claramente, pero hacerlo sin juicio, por lo que podemos hacer
lo que sea necesario para ayudarnos a nosotros mismos. La idea basica es hacer
equipo con nosotros mismos cuando las cosas van mal, en lugar de atacarnos por
ello.

A menudo nos sentimos aislados y separados de otros al considerar nuestras
luchas y fracasos, desde la irracional sensacion de que “sélo yo soy asi” o “solo me
pasa a mi”. Es habitual encontrar en la consulta clientes que piensan que de alguna
manera son anormales, que algo en ellos esta equivocado. Este tipo de vision de
tunel, les hace sentir solos y aislados, aumentando y manteniendo su sufrimiento.
Se olvidan de que los fallos y la imperfeccion son realmente normales. Cobra
entonces, especial importancia, el segundo componente de la autocompasion, la
humanidad compartida, que reconoce la naturaleza universal del sufrimiento
cuando se presentan situaciones dificiles, en lugar de sentirse desesperadamente
solo. Implica reconocer que la condicién humana es imperfecta, y que no estamos
solos en nuestro sufrimiento. Es asumir el hecho de que no siempre podemos
conseguir lo que queremos y de que no siempre podemos ser quienes queremos ser.
Esto es parte de la experiencia humana general, es una realidad basica compartida
con todos los demas en el planeta. Con esta profunda comprension, la posicion del
individuo ante la experiencia cambia y le permite acercarse a la validacion de si
mismo y de sus experiencias. Recordando la experiencia humana compartida, uno
se puede sentir mucho menos aislado cuando esta sufriendo. Por esta razoén, la
autocompasion es bastante distinta de darse lastima a uno mismo o de
autocompadecerse ya que permite experimentar un parentesco con toda la humani-
dad. Una manera de expresarselo a los clientes es diciéndoles “estamos todos juntos
en el barco del sufrimiento y la imperfeccion, y vamos a aprender a navegar en €l
de la mejor forma posible”.

Entre los aspectos mas dificiles de diversas formas de psicopatologia, como la
depresion o las fobias sociales, es la profunda sensacion de aislamiento personal la
que acompafia y mantiene a los sintomas. Neff (en prensa) afirma que la experiencia
de la humanidad compartida permite restar énfasis a la experiencia del self como
algo separado y aislado. Es a través de un sentido profundo de conexion con el
mundo exterior, como una persona puede interrumpir el ciclo opresivo de la
rumiacion, el aislamiento y la impotencia.
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El tercer componente, mindfulness, se refiere a la capacidad de abrirse a la
experiencia dolorosa (“jesto duele!”) de forma consciente, no reactiva y equilibra-
da. Esto es, volverse hacia nuestros dolorosos pensamientos y emociones y verlos
como son, sin supresion ni evitacion (Neff, 2003b). La realidad se impone aqui: no
se puede ignorar o negar el dolor y sentir compasion por €l al mismo tiempo. Pero
ser consciente del sufrimiento de esta forma no es nada facil. ;Cuantos de nosotros,
cuando nos miramos en un espejo y si no nos gusta lo que vemos, nos ofrecemos
una respuesta compasiva, puesto que se trata de un momento de sufrimiento? Del
mismo modo, cuando la vida va mal, a menudo pasamos inmediatamente al “modo
resolucion de problemas” sin ser conscientes siquiera de nuestro proceso interno de
sufrimiento y menos aun siendo capaces de reconocer la necesidad de consolarnos
y confortarnos a nosotros mismos. Asi pues, ser consciente de nuestro sufrimiento
es necesario para poder practicar la autocompasion.

Mindfulness también ayuda a que uno no se identifique excesivamente con
pensamientos 0 emociones negativas, para no ser barrido por sus reacciones
aversivas (Bishop et al., 2004).

Sintetizando todo lo expuesto, podriamos expresar, aunque de forma no
exhaustiva, los mecanismos de accion de la autocompasion en los puntos siguientes:

i. Conduce a una mayor satisfaccion vital y a mejorar la relacion con el
propio self, cambiando el tono y el contenido del didlogo interno.

ii. Se produce una mayor autoaceptacion, validacion y reconocimiento de
uno mismo y de sus experiencias, lo cual ayuda a eliminar esquemas
autocriticos, denigrantes y vergonzantes.

iii. Aumenta la resiliencia emocional ejerciendo una influencia protectora
sobre los estresores y las adversidades de la vida.

iv. Desmonta paulatinamente procesamientos cognitivos no adaptativos como
rumiacién y pensamiento obsesivo, provocando reducciones en los nive-
les de preocupacion, ansiedad y afectos negativos.

v. Desmonta progresivamente la sensacion de aislamiento neutralizando la
aparicion de sentimientos de soledad, anormalidad, desconexién y
sinsentido de la vida. Esto se traduce en una mayor conexion social y
mayores conductas de autocuidado.

Las Cuatro M's

Como anunciabamos en la introduccion, la autocompasion ha recibido una
atencion creciente en la investigacion ultimamente, con mas de 200 articulos y
disertaciones examinando el tema desde el afio 2003, afio en que fueron publicados
los primeros dos articulos delimitando y midiendo la autocompasion (Neff, 2003a;
Neft, 2003b).

En Junio de 2013 se llevo a cabo en Friburgo la Primera Conferencia
Internacional sobre Compasion en Europay, en ella, Kristin Neft definio Mindfulness
(con “M” mayuscula) como un “término paraguas”, que englobaria al menos cuatro
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conceptos distintos (mindfulness con “m” mindscula).

ml: Como prestar atencion al momento presente sin juzgar.

m2: Cémo nos relacionamos con la experiencia del momento presente (con

aceptacion o con resistencia).

m3: Coémo nos relacionamos con el que tiene la experiencia (compasion y

amor incondicional).

m4: Coémo comprender la naturaleza de la experiencia y del experimentador,

lo cual equivaldria a la sabiduria (reconocer la impermanencia, la
irrealidad del ego y de la separacion).

La cuestion planteada por Neftf en dicho congreso fue si valia la pena entrenar
especificamente la habilidad de la autocompasion (m3), o podia esperarse que se
aprendiese de manera espontanea al practicar mindfulness (m1 principalmente con
MBSR-Mindfulness Based Stress Reduction y m2 con MBCT-Mindfulness Based
Cognitive Therapy).

Nuestro parecer, después de profundizar en los diferentes programas, es que
el entrenamiento ideal es combinar mindfulness y autocompasion, es decir manejar
conjuntamente estos protocolos, ya que ambas se complementan y potencian
mutuamente.

En la practica clinica abogamos claramente por el entrenamiento especifico de
m3, a través de la aplicacidn de ejercicios y principios contenidos en los enfoques
MSC y CFT, ya que aunque las intervenciones basadas en mindfulness como el
MBSR y el MBCT, pueden aumentar la autocompasion, estos programas dedican
relativamente poco tiempo ensefiar explicitamente habilidades de la autocompasion
y se focalizan principalmente en la enseflanza de habilidades para mejorar
mindfulness.

Estoapoyalaideade que un programa de intervencion dirigido especificamente
al desarrollo de la autocompasion sera 1util para maximizar sus beneficios. El
programa MSC y el modelo clinico de la CFT pueden implementarse de manera
complementaria a otras intervenciones basadas en mindfulness como el MBSR y el
MBCT.

Lo que se ha podido comprobar cuando la autora y el Dr. Vicente Simén, han
introducido de forma pionera el programa en nuestro pais y lo han recibido casiun
millar de personas, es que muchas de ellas han accedido a la practica de mindfulness
por la via de la autocompasion, rompiendo el mito de que primero hace falta saber
mindfulness para acceder a la autocompasion. Debido a que el programa, tal y como
estd formulado, admite personas sin ninguna experiencia en mindfulness, hay
multitud de ellas que después de cultivar una relacion consigo mismas mucho mas
amable y respetuosa, han empezado a meditar y a poderse sentar en el cojin,
cultivando la aceptacion a la vez que podian sentirse seguras abriéndose a sus
contenidos internos en una consciencia espaciosa.

Es muy probable que el MBSR sea mas eficaz para enseflar mindfulness,
mientras que el MSC serd mas eficaz en la ensefianza de la autocompasion. El
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MBSR también puede tener un mayor efecto sobre las variables relacionadas con
la conciencia del momento presente como saborear, el estado de flujo y la atencidén
selectiva. El MSC, en cambio, puede tener un efecto mas potente sobre los
resultados relacionados con el bienestar personal. De hecho, aunque el MBCT
reduce la depresion a través del aumento del mindfulness y la autocompasion, esta
ultima fue el Gnico factor asociado con la reduccion del vinculo entre reactividad
cognitiva y la recaida (Kuyken et al., 2010).

Dado el enfoque de MSC centrado en el distrés emocional, también tiene un
potencial considerable para mejorar los sintomas en una variedad de poblaciones
clinicas. La autocompasion parece ser un “factor actitudinal crucial” en la relacion
entre el entrenamiento en mindfulness y la salud mental positiva (Hollis-Walker &
Colosimo, 2011).

Es importante comenzar a valorar en la comunidad de profesionales de la salud
que utilizan mindfulness que los diferentes programas se necesitan mutuamente
porque cada uno, al fin y al cabo, como protocolos grupales son s6lo intervenciones
de 8 semanas que focalizan en el desarrollo de una de las “emes”.

Resulta muy adecuado, por lo tanto, crear programas especificos para desarro-
llar cada “m” de forma profunda y exhaustiva. Pero donde estos protocolos estan
destinados a desplegarse con mayor profundidad, es, sin duda, en la practica clinica,
donde no hay un plazo de ocho semanas, donde cada paciente demanda una
combinacién especial de herramientas, con un tempo particular y donde la relacion
terapéutica permite potenciar de forma exponencial lo que en otros contextos seria
un curso corto de las habilidades que desarrollan las diferentes “emes”.

Los Protocolos Centrados en la Autocompasion: El Programa MSC

En este momento, hay dos programas principales que se centran en cultivar la
autocompasion. Estos son el programa Mindful Self Compassion-MSC de Germer
& Neft, 2013 (véase www.centerformsc.es) y el Compassionate Mind Training-
CMT de Gilbert & Proctor, 2006 (véase también www.CompassionateMind.co.uk).
La Asociacion Espafiola de Mindfulness y Compasion ofrece ambos entrenamien-
tos de forma pionera a los profesionales de habla hispana (ver www.aemind.es ). El
Center for MSC de Massachusetts. Este ltimo, en colaboracion con la Universidad
de California San Diego (UCSD) ha desarrollado una ruta formativa completa en
el programa MSC para profesores en varios niveles y con elevados estandares de
calidad. A medida que la demanda crece, la necesidad de formacion profesional de
calidad en estas practicas y técnicas aumenta de afio en afio.

Estos dos programas tienen diferentes origenes: el MSC se ha desarrollado a
raiz del auge de los programas basados en mindfulness, y el CMT ha surgido
principalmente de la psicologia evolutiva como aplicacion del modelo clinico de la
CFT ya citada, pero existe cierta superposicion entre los ejercicios y practicas de
meditacion de los dos. El primero tiene un enfoque mas general y se basa en la
construccion de habilidades de autocompasion, mientras que el segundo es un
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modelo netamente clinico, si bien la poblacion general se podria beneficiar de sus
ejercicios y postulados.

Como ya hemos ido sugiriendo en los apartados anteriores, el programa
Mindful Self-Compassion (MSC) es un programa con apoyo empirico, disefiado
para que cualquier persona interesada pueda cultivar la habilidad de autocompasion
incluso por aquellos que no recibieron suficiente afecto en la infancia o que se
sienten incomodos cuando son bondadosos consigo mismos (Neff & Germer,
2013). Basandose en la investigacion pionera de Kristin Neff, que se integra con la
perspectiva clinica de Christopher Germer, el MSC ensefia principios fundamenta-
les y practicas que permiten a los participantes a responder a las emociones dificiles
con cuidado y comprension.

En un estudio controlado aleatorizado del programa MSC, los resultados
indicaron que la participacién en el curso aumentd significativamente la
autocompasion, el mindfulness, la compasion por los demas y la satisfaccion vital,
disminuyendo significativamente la depresion, la ansiedad, el estrés y la evitacion
emocional. El grado en que el nivel de autocompasion de los participantes
aumentaba correlacionaba significativamente con cuanta practica informal y for-
mal de la misma hicieron a lo largo del programa (Neff & Germer, 2013).

El MSC puede considerarse un programa “hibrido” aplicable tanto al publico
en general como a algunas poblaciones clinicas. De hecho se estan haciendo
diferentes adaptaciones del programa como por ejemplo, un programa MSC para
adolescentes y otro para pacientes con Trastorno por Estrés Postraumatico. Bajo
nuestra experiencia clinica, la mayoria de los ejercicios y contenidos son aplicables
con unaamplia variedad de trastornos en el contexto de un proceso psicoterapéutico.

EIMSC ensefia a los participantes practicas que les ayudan a consolidar los tres
componentes de la autocompasion ya explicados, sobre todo la bondad hacia uno
mismo y la humanidad compartida.

La estructura del programa MSC (Tabla 1) esta basada en sesiones grupales
con una duracion de 3 horas aproximadamente, una vez por semana a lo largo de 8
semanas mas una sesion de practica intensiva de medio dia. Contiene tres medita-
ciones de base o nucleares, otras nueve meditaciones mas especificas y 18 practicas
informales de autocompasidn, junto con la justificacion y base tedrica de esos
egjercicios. Después se puede seguir con grupos de practica continuada, asi como
retiros de profundizacion en silencio.
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Tabla 1
Estructura Del Programa Mindful Self Compassion (MSC)

Programa Basico
8 MODULOS de 3 horas + UNA SESION INTENSIVA DE PRACTICA.
(Practica diaria en casa de 20 a 30 minutos)

SESION 1  Descubriendo la Autocompasion
SESION 2 Mindfulness y Autocompasion
SESION 3  Practicando la Bondad Amorosa
SESION 4  Encuentra tu Voz Compasiva
SESION 5  Viviendo en Profundidad
SESION R Sesion Retiro: Practica Intensiva
SESION 6  Manejando Emociones Dificiles
SESION 7  Manejando Relaciones Dificiles
SESION 8  Abrazando tu Vida

Los creadores del programa MSC recomiendan que haya siempre dos profe-
sores, uno de los cuales deberia ser un psicoterapeuta entrenado para situaciones en
que un participante requiere la atencion de un clinico, ya que se mueven emociones
de forma bastante intensa. De hecho, es el tinico protocolo grupal consolidado que
de forma explicita hace esa recomendacion, reconociendo a nuestro colectivo
profesional con una funcién primordial en el mismo.

Por ultimo es importante matizar que el MSC que el énfasis del programa esta
en la construccion de recursos emocionales y no entra en abordar directamente las
viejas heridas. Pero es una ayuda inestimable y complementaria a una un proceso
psicoterapéutico, ya que sus ejercicios y practicas son perfectamente extrapolables
adicho contexto, como potentes herramientas que hacen que el cliente pueda seguir
practicando entre sesion y sesion.

Conclusiones

Debido al auge de nuevos programas basados en el desarrollo de habilidades
centrales en mindfulness como son la compasion y la autocompasion (el MSC, el
CCT y el CMT y nuevos modelos clinicos como la CFT, si bien este ultimo se
formulé hace mucho mas tiempo) podriamos estar hablando del advenimiento de
las Terapias de Cuarta Generacion.

La principal razén de este crecimiento es que la practica de la autocompasion
se muestra muy efectiva a la hora de producir cambios que promocionan el bienestar
psicolégico e incluso fisico de las personas. Y este efecto positivo se extiende
también al tratamiento de diversas patologias, por lo que puede afirmarse que posee
un notable efecto terapéutico (Neff, 2012). Unos de los hallazgos mas consistentes
en la literatura cientifica es que a mayor autocompasion menos depresion, ansiedad
y estrés. De hecho un reciente metanalisis (MacBeth & Gumley, 2012) encontr6 en
20 estudios, un importante tamafio del efecto al examinar la relacidon entre
autocompasion y psicopatologia.
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Mas concretamente, podemos decir que la autocompasion se acompaiia de
menos estados negativos como, depresion, ansiedad, estrés, vergiienza e imagen
corporal negativa.

Inversamente, la autocompasion se relaciona con estados positivos, tales
como felicidad, satisfaccion vital, optimismo y salud fisica.

Por tanto, es logico pensar que cultivando la autocompasion estamos favore-
ciendo en nosotros y en nuestros clientes los estados emocionales positivos y,
simultaneamente, hacemos mas improbable la aparicion de estados negativos.
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Resumen
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Permite que tu mente vague por lo puro y simple.
S¢é uno con el infinito.

Deja que todo siga su curso.

Chuang Tzu (siglo IV a. C.)

Y mientras todo seguia su curso han pasado ya 10 afios desde la publicacion
del primer monografico sobre Mindfulness y Psicoterapia en la Revista de Psicote-
rapia en 2006 que Vicente Simon en su editorial de apertura de este de 2016 tiene
la amabilidad de definir como pistoletazo de salida para la difusion del mindfulness
a gran escala en nuestro pais. Desde 2006 ha habido sin duda grandes avances en
nuestro ambito, y no sélo en la practica e investigacion sobre mindfulness en
particular sino en la practica e investigacion sobre psicoterapia en general.

Este trabajo final incluido en este monografico tiene la pretension de servir de
reflexion, sintesis, epilogo a este numero en cierto sentido y esperemos que prologo
alos proximos 10 afios (jcomo minimo!) de avance y fructificacion del mindfulness
en la psicoterapia. Todo ello desde una posicion claramente psicoterapéutica,
constructivista, relacional e integradora que es la que guia nuestro trabajo desde
hace décadas y, por ello, desde la que mas capaces somos de abordar el como dar
sentido a un conjunto tan relevante, significativo y avanzado de trabajos cientificos
basicos y aplicados como los que se incluyen en este volumen.

Dicho esto, quisiéramos empezar estas reflexiones centrandonos en uno de los
aspectos que nos resulta mas destacable de la emergencia de las Intervenciones
Psicologicas Basadas en Mindfulness (IPBMs) desde su origen: su aportacion
diferencial como nuevo ingrediente activo de la psicoterapia.

El Mindfulness como Ingrediente Activo de las IPBMs

(En qué consiste, en términos psicologicos, el fomento del mindfulness como
ingrediente activo de las intervenciones psicoterapéuticas? Basicamente las defini-
ciones mas conocidas del término (por ejemplo, Bishop et al., 2004; Cardaciotto,
Herbert, Forman, Moitra y Farrow, 2008; Nhat Hanh, 1999; Kabat-Zinn, 1990)
coinciden todas ellas en dos elementos: (a) conciencia centrada en el presente que
(b) se acepta sin juzgar. Respecto a este segundo elemento, algunos autores han
comentado que en lugar de la expresion careful attention (atencion detallada,
minuciosa) en inglés seria mas adecuada caring attention (atencién amorosa,
compasiva, carifiosa). De esta forma la actitud compasiva se entiende como
consustancial a la atencion carente de juicio o prejuicio. De hecho Thomas Merton,
el monje trapense, poeta y mistico norteamericano fuertemente influenciado por el
Zen y autor entre otras obras de la hermosamente titulada E/ Zen y los Pdjaros del
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Deseo, conectaba conciencia y compasion en su afirmacion de que la compasion es
la conciencia clara de la interdependencia de todas las cosas.

Lanuclearidad de estos dos componentes (conciencia centrada en el presente
y atencion compasiva) se observa también en las diferentes propuestas de cuales son
los componentes del mindfulness. Segiin Brown y Ryan (2003) uno solo: atencion
y conciencia plena centrada en el presente. Segun Bishop et al., (2004) dos: (1)
autorregulacion de la atencion hacia el momento inmediato presente y (2) adopcion
de una orientacion marcada por la curiosidad, apertura y aceptacion. Segun Shapiro,
Carlson, Astin y Freedman (2006) tres: (1) intencion clara de porqué uno esta
practicando, (2) atencidn caracterizada por la observacion de la experiencia de
momento a momento sin interpretacion, elaboracion o analisis y (3) actitud de
aceptacion, bondad, compasidn, apertura, paciencia, no lucha, ecuanimidad, curio-
sidad y no evaluacion. Baer (2006) adopta un enfoque mas empirico y proponen
cinco componentes basandose en el analisis factorial de cinco escalas de mindfulness
—la Mindful Attention Awareness Scale de Brown y Ryan (2003); el Freiburg
Mindfulness Inventory de Buchfeld, Grossman y Walach (2001); el Kentucky
Inventory of Mindfulness Skills de Baer, Smith y Allen (2004); la Cognitive and
Affective Mindfulness Scale de Feldman, Hayes, Kumar, Greeson y Laurenceau
(2007) y Hayes y Feldman (2004) y, finalmente, el Mindfulness Questionnaire de
Chadwick, Hember, Mead, Lilley y Dagnan (2005). Su lista de cinco factores
incluye: (1) no reactividad, (2) observacion, (3) accion con conciencia, (4) descrip-
cion y (5) no juicio.

De hecho los beneficios terapéuticos de la combinacion de conciencia centra-
da en el presente 'y atencion compasiva bien podrian ser en practicamente todos los
casos, independientemente del problema motivo de demanda, algunos de los que
especifican Rodriguez, Bayon y Fernandez (2016) en su trabajo sobre trauma:

*  Facilita la actitud de estar en el presente sin critica ni juicio frente a la
rememoracion rumiativa del pasado y la anticipacion amenazante del
futuro. Este punto seria muy explicable desde la Terapia de Constructos
Personales (Kelly, 1955/2001; Botella y Feixas, 1998) y su énfasis en la
relevancia de la experiencia del pasado como moldeadora del sistema de
constructos personales y la anticipacion del futuro como motor de los
procesos psicoldgicos humanos.

*  Aumenta la conciencia y la aceptacion de las experiencias problematicas
y dolorosas, asi como la capacidad para re-evaluarlas o dejarlas pasar
al poder experimentarlas sin evitacion experiencial o reacciones adver-
sas. En este punto coincidiria con los planteamientos de la Terapia de la
Coherencia (véase Ecker, Ticic, & Hulley, 2012) que se basa en un
principio similar.

*  Facilita la emergencia de auto-compasion, emociones positivas, procesa-
miento emocional y empatia —que ademas se activan y extienden a la vida
cotidiana, o Estilos de Vida Terapéutico en términos de Alvear (2016)
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*  Promueve la neuroplasticidady por tanto, la posibilidad del cambio en la
conectividad neuronal a través de la prdctica. Este punto forma parte de
algunos de los planteamientos de la neurobiologia relacional de la psico-
terapia (véase por ejemplo, Botella y Corbella, 2005; Cozolino, 2002;
Fonagy, 2004; Siegel, 1999) que argumentan que la relacion de apego
seguro que fomenta la psicoterapia facilita la activacién simultanea de
redes neuronales previamente desconectadas, potenciando asi el estable-
cimiento de conexiones potencialmente novedosas y terapéuticas en si
mismas. La psicoterapia podria concebirse como la activacion simultanea
de dos sistemas mentales que normalmente se inhiben mutuamente. Por
una parte el vinculo emocional implicito en la relacion terapéutica activa
el sistema de apego. Por otro, las técnicas terapéuticas activan, por
ejemplo, sistemas asociados con la evaluacion emocional y el juicio social.
Asi, pensar sobre los sentimientos, los pensamientos y las creencias en el
contexto de una relacidon de apego elimina la dominancia de las restriccio-
nes del pasado sobre el presente (la memoria a largo plazo) y crea la
posibilidad de repensar y reconfigurar lasredes de relaciones intersubjetivas
(Fonagy, 2004). Cozolino (citado en Wylie & Simon, 2004) comparte esta
vision de las bases neurobiologicas del proceso terapéutico y enfatiza la
importancia de la activacion simultanea de redes disociadas en el cerebro
—los circuitos del miedo y del lenguaje en el caso de las fobias, por
ejemplo— de forma que los clientes puedan reorganizar sus conexiones
neuronales. En el caso del mindfulness estariamos ante un fomento de la
neuroplasticidad no sé6lo como producto del apego seguro en la relacion
terapéutica sino también de la propia intervencion terapéutica.

Novedad del Mindfulness como Ingrediente Activo

Efectivamente en el panorama de los ingredientes activos de las grandes
psicoterapias contemporaneas la combinacion de conciencia centrada en el presen-
te y atencion compasiva resultd novedosa en su momento, lo cual sumado a su
utilidad clinica empiricamente avalada constituye una aportacion relevante, util y
digna de ser bienvenida. Cabria preguntarse por qué la conciencia centrada en el
presente y la atencion compasiva habian sido practicamente ignoradas como
objetivos terapéuticos en occidente, y muy posiblemente la respuesta esté en la
discriminacion entre modo hacer (ejecutivo, pragmatico, centrado en el logro y el
resultado) y el modo ser (contemplativo, reposado, sereno, centrado en el proceso)
que varios de los autores de los trabajos de este monografico mencionan. La
preferencia sistematica por el modo hacer parece tan consustancial a la mentalidad
occidental tradicional que no es de extrafiar que también la mayor parte de las
terapias occidentales se centren en promover la accion ejecutiva sobre el problema
(o su supuesta causa) y que de entrada parezca un contrasentido absurdo promover
la contemplacion presente y compasiva de lo que nos hace sufrir... hasta que la
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evidencia ha demostrado que en algunos casos esta puede ser precisamente la
solucion. En este sentido, la promocion de la conciencia centrada en el presente y
la atencion compasiva como ingredientes activos de la terapia se distingue del resto
de propuestas terapéuticas clasicas y las complementa.

Se aleja claramente de lanocion de insight psicoanalitico, mucho mas centrado
en el pasado y, justamente, mucho mas analitico, conceptual, autobiografico,
autorreferencial, conflictivo, narrativo, traumatico a veces. .. Por ejemplo, Rodriguez,
Bayon y Fernandez (2016) destacan como, en el caso del trauma, la comprension
y el insight, mecanismos de cambio mas relevantes en las psicoterapias tradicio-
nales, no solo puede ser insuficiente sino que en ocasiones pueden reactivar las
memorias implicitas.

También de la simple modificacion de conductas especificas, puesto que va
mas alla de la alteracion de habitos comportamentales y se centra en la promocion
de una nueva forma de relacion con la experiencia. De hecho, pretender que los
beneficios de la practica del mindfulness se deben fundamentalmente a sus efectos
conductuales seria reducirlo a una especie de relajacion muy peculiar y mal
entendida —cosa por cierto habitual Gltimamente en algunas propuestas comerciales
de las IPBMs que las “venden” junto a programas de relajacion, yoga o Tai Chi a
modo de practicas de autocuidado posmodernas.

También se distingue de la tradicion de centrar el ingrediente activo de la
intervencion terapéutica en el fomento de la reestructuracion cognitiva. Si bien
comparte con ella la promocidn de la toma de conciencia (y por eso probablemente
las IPBMs se han hecho un espacio claro en el movimiento de las terapias
cognitivas, como ilustra el caso paradigmatico de la MBCT tan ejemplarmente
descrita en este volumen por Fernandez, 2016), el objetivo de dicha conciencia no
es su escrutinio racional, sino su aceptacidn radical, cosa que no se contemplaba en
absoluto en los modelos tradicionales de terapias cognitivas mas racionalistas.
Precisamente la diferencia (o al menos una de ellas) radica en que si bien en las
terapias cognitivas tradicionales se ensefla y anima al cliente a discutir y rebatir sus
voces internas problematizadoras, en la tradicion de la meditacion la actitud es mas
bien de dejarlas pasar con desapego o incluso con compasion. La vision desde esta
ultima perspectiva es la que destacan varios autores en este monografico: /o que se
resiste persiste; es decir, discutir con nuestras voces criticas internas, por ejemplo,
solo les da cada vez mas fuerza. Como se puede ver facilmente, eso es justo lo
contrario de lo que defendian las terapias cognitivas originales.

Sin embargo en la practica de la vivencia del cliente puede no resultar tan
radical la diferencia. Por ejemplo, un paciente que comenta que la terapia le ha
ayudado a pasar de considerar que es “un absoluto fracaso” a plantearse que “todos
fracasamos a veces y no estoy obligado a ser perfecto” puede verse simultaneamen-
te como mas “racional” (segtin la vision de las terapias cognitivas clasicas) y/o como
mas (auto)compasivo segun las propuestas contemporaneas como la de Alonso y
Germer (2016) en este volumen. Es posible que, al menos para €1, no sea esencial
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saber a qué obedece exactamente su cambio, sino el hecho de que se ha producido
y eso le ayuda a vivir una vida mejor... como constructivistas lo podriamos
considerar, en todo caso, como una reconstruccion de su sentido del si mismo.

En cuanto a las terapias humanistas, si es cierto que algunas de ellas (especial-
mente la Gestalt) habia enfatizado la atencion en el aqui y ahora tradicionalmente
y desde sus origenes, pero con una finalidad muy diferente de la de la meditacion
basada en mindfulness. Observando trabajar a Fritz Perls en el famoso caso Gloria,
por ejemplo, resulta evidente como fuerza a Gloria a focalizar su atencion en sus
acciones en el presente de la sesion (por ejemplo, en cdmo balancea el pie
nerviosamente) como forma de hacerla contactar con patrones problematicos en su
posicion interpersonal (balancea el pie nerviosamente porque se siente intimidada
por el terapeuta que no la deja ocupar la posicion de damisela en peligro a la que
esta acostumbrada a recurrir). De nuevo parece un uso de la conciencia presente
muy alejado de la atencion compasiva y mas bien focalizado en la toma de
conciencia de aspectos problematicos. Sin embargo los usos mas contemporaneos
de la técnica de la silla vacia como forma de integrar aspectos escindidos del self,
por ejemplo en el trabajo de Leslie Greenberg, si tienen claramente un componente
de compasidn hacia la parte escindida. Ademas, la similitud entre las IPBMs y las
terapias humanistas en cuanto, precisamente, a la focalizacion en el presente, la
actitud empatica, congruente y de aceptacion incondicional y en algunos casos el
uso de técnicas procedentes de tradiciones orientales, ha fomentado una buena
acogida de estas intervenciones en la comunidad de psicoterapeutas humanistas—
que no olvidemos que fueron histdricamente los primeros durante la efervescencia
contracultural hippie de los afios 60 en interesarse por tradiciones como el yoga, el
Tai Chi o la meditacion Zen.

Respecto a la tradicion de las terapias narrativas de centrar la intervencion en
la promocion de cambios en la estructura, proceso y/o contenido de las narrativas
de identidad del cliente, las [IPBMs también constituyen una aportacion diferencial.
Es cierto que la practica de formas de toma de conciencia centrada en el presente
y atencion compasiva puede comportar cambios en la narrativa de los practicantes
—y precisamente los dos trabajos del grupo de Beatriz Rodriguez Vega en este
volumen (Rodriguez, Bayon y Fernandez, 2016 y Palao y Rodriguez, 2016)
fundamentan estos cambios en los casos de dolor cronico y trauma desde la
psiconeurobiologia de los procesos bottom-up de lo somatosensorial a lo semantico/
narrativo a los fop-down en direccién exactamente inversa. Sin embargo la preten-
sion de la practica de la conciencia centrada en el presente 'y la atencion compasiva
no es el cambio narrativo per se, sino, de nuevo, un cambio en larelacién con nuestra
vivencia —que, eso si, acaba promoviendo un cambio en la narrativa personal como
efecto de la dinamica no lineal de un sistema complejo (y de hecho enormemente)
como lo es el psiquismo humano cuando se abarcan todas sus dimensiones desde
lo bioquimico a lo semantico.

Vemos asi que las IPBMs aportan en su momento, y mantienen a lo largo de



REevISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2016, Vol. 27, N° 103, pags. 187-202 193

todos estos afios, la propuesta diferencial de un ingrediente activo novedoso en el
panorama de las psicoterapias; ahora bien, hay que reconocer también que por
supuesto no es el unico, ni el primero, ni (esperemos) el tltimo. Simén (2016) en
su apertura a este monografico destaca como los metaanalisis de las IPBMs
demuestran que se trata de intervenciones eficaces, pero que su eficacia no esta por
encima de la de otras formas de intervencion psicoterapéutica. Por ejemplo, el de
Khoury et al. (2013) incluia 209 estudios rigurosos con 12.145 participantes y una
cantidad muy considerable de problemas psicoldgicos y médicos y concluia
precisamente lo que destaca Simén: que las IPBMs son eficaces pero no mas que
por ejemplo las basadas en las terapias cognitivas.

Se trata de un resultado esperable para cualquier investigador de la psicotera-
pia: la equivalencia de resultados es mas la norma que la excepcion (véase Botella,
Maestra, Feixas, Corbellay Vall, 2015). No se trata tanto de haber dado finalmente
con la panacea terapéutica (seria sorprendente que un solo proceso psicoldgico
resolviese todos los problemas humanos) sino de haber contribuido
significativamente a ampliar el repertorio de opciones para fomentar los procesos
de cambio humano: ademas de los ya disponibles hasta ahora en las diferentes
terapias (insight, modificacion de conductas, reestructuracion cognitiva, desarrollo
del potencial humano, cambios en la estructura y funcionamiento del sistema
familiar, cambios en las narrativas del self, reconstruccion del significado) desde el
advenimiento de las [PBMs disponemos de formas de fomentar la conciencia
centrada en el presente y la atencion compasiva.

Desde nuestra perspectiva, y tal como hemos expuesto en otras ocasiones (por
ejemplo, Botella, Maestra, Feixas, Corbella y Vall, 2015) esa es precisamente la
base de una forma de integracion en psicoterapia que resulte a la vez tedricamente
coherente (es decir, orientada por una vision conceptual organizada, articulada y
que permite dar foco y estructura a la terapia) y técnicamente ecléctica (es decir, que
utilice las técnicas mas adecuadas en cada caso de forma flexible y adaptable y
siempre al servicio de una conceptualizacion del caso guiada por la coherencia
teorica antes mencionada). Asi, afiadir al repertorio de posibles beneficios de la
terapia la promocion de conciencia centrada en el presente y atencion compasiva
amplia y diversifica los beneficios potenciales de la terapia —aunque no necesaria-
mente sea la meta terapéutica de eleccion en absolutamente todos los casos.

Particularidades y Retos del Desarrollo de las IPBMs

Por otra parte, las IPBMs se han desarrollado de una forma peculiar, poco
habitual en otras propuestas psicoterapéuticas y de hecho muy de agradecer.
Resumiendo mucho para no extender este trabajo que tiene pretensiones de sintesis
y no de revision sistematica: las IPBMs han demostrado un empefio encomiable
desde su origen en (a) demostrar empiricamente su eficacia, (b) fundamentar su
proceso en una descripcion no solo psicologica sino también neurobioldgica y (c)
manualizary empaquetar sus propuestas de intervencidon en programas estructurados
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y replicables.

Los puntos fuertes de cada uno de los tres empefios mencionados en el parrafo
anterior se hacen evidentes en la practica totalidad de los trabajos de este volumen:
todos los que mencionan propuestas de IPBMs las presentan manualizadas y
empaquetadas de forma que resultan replicables y las asocian a estudios de eficacia
que las fundamentan y legitiman —Alonso y Germer (2016) con la Compassion
Focused Therapy; Arredondo, Hurtado, Sabaté, Uriarte y Botella (2016) y Arredondo,
Sabaté, Botella, Acosta y Hurtado (2016) con el M-PBI; Elices, Carmona, Martin-
Blanco, Pascual y Soler (2016) con su protocolo de intervencidon con pacientes con
TLP; Fernandez (2016) con la MBCT; Garcia Campayo, Navarro, Modrego,
Morillo y Correa (2016) con la Terapia de Compasion Basada en los Estilos de
Apego; Mird, Arceo e Ibafiez (2016) con su protocolo de intervencion en psicosis;
Palao y Rodriguez (2016) con la Mindfulness Based Pain and Illness
Management, Mindfulness-Based Chronic Pain Management y el programa de
trabajo con dolor crénico del Hospital Universitario la Paz y Rodriguez, Bayon y
Fernandez (2016) con su protocolo de intervencidn con pacientes con personas
supervivientes de trauma.

Ademas, algunos de ellos detallan los mecanismos neurobiologicos estructu-
rales y funcionales que explican los efectos y procesos de la intervencion (Palao y
Rodriguez, 2016; Rodriguez, Bayon y Fernandez, 2016) o vinculan la intervencion
a procesos psicoldgicos mas amplios y con una sélida tradicion de investigacion —
la teoria del apego en el caso de Garcia Campayo, Navarro, Modrego, Morillo y
Correa (2016); la teoria cognitiva en el de Fernandez (2016) o las aportaciones de
las perspectivas relacionales, culturales y fenomenologicas a la comprension de la
psicosis en el de Mird, Arceo e Ibafiez (2016).

Estos logros, sin embargo (y especialmente el de la manualizacién de las
IPBMs) tienen también un aspecto de reto. Seria de gran importancia para la agenda
de los préximos 10 afios de investigacion sobre este tipo de intervenciones,
particularmente desde el contexto de considerarlas intervenciones psicoterapéuticas,
poder distingir qué parte de su eficacia responde al ingrediente activo en si mismo
(conciencia centrada en el presente y atencion compasiva) y cual a tres fuentes de
variancia que, al menos en todas las demas formas de intervencion psicoterapéutica,
han demostrado contribuir al cambio de los pacientes mas incluso que las propias
técnicas: las variables del paciente, las de la relacion terapéutica (incluidos factores
comunes) y las del terapeuta.

Por ejemplo, y de nuevo de forma sintética, en cuanto a las variables del
paciente algunos trabajos en este monografico (especialmente el de Rodriguez,
Bayon y Fernandez, 2016) destacan como es de importante en el caso del trauma
dosificar y ajustar la intervencion al ritmo de los propios pacientes, lo cual sugiere
la relevancia de las variables de este (motivacion, reactancia, mentalidad psicolo-
gica, locus de control...) en cuanto a la mediacion en la posible eficacia del
tratamiento.
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Por lo que respecta a la relacion terapéutica, el papel de los tres componentes
de la Alianza Terapéutica (vinculo emocional, acuerdo sobre tareas y acuerdo sobre
objetivos) parece igual de relevante en las IPBMs que en todas las demas. De hecho
los trabajos de Arredondo, Hurtado, Sabaté, Uriarte y Botella (2016) y Arredondo,
Sabaté, Botella, Acosta y Hurtado (2016) en este monogréfico justifican la reduc-
cion de la duracion de las practicas como forma de fomentar el acuerdo sobre las
tareas y, consecuentemente, el seguimiento de la intervencion. Igualmente, Miro,
Arceo e Ibafiez (2016) aconsejan no extender la practica mas alla de 10 minutos,
evitar los silencios prolongados ofreciendo guias cada 30 6 60 segundos y
normalizar la experiencia de los pacientes psicéticos al utilizar con ellos IPBMs,
todo lo cual también apunta a la relevancia del acuerdo terapeuta-paciente sobre las
tareas a llevar a cabo como condicion para la eficacia de la intervencion.

En cuanto a los factores comunes a todas las intervenciones terapéuticas, una
lectura incluso somera de algunos de ellos (véase Tabla 1) permite predecir que muy
posiblemente operen también en las IPBMs, y especialmente tratandose en general
de intervenciones en grupo (de hecho los factores comunes no son explicables como
variantes del supuesto ingrediente activo de las MPBIs, dado que no tienen una
relacion evidente ni con conciencia centrada en el presente ni con atencion
compasiva).

Tabla 1
Algunos factores comunes a las diferentes psicoterapias

Ambiente de apoyo

Aprendizaje cognitivo

Aprendizaje terapéutico

Autocontrol

Conductas de participacion activa del cliente
Confianza del cliente en el terapeuta y expresion de sentimientos
Creacion de un contexto interpersonal

Desarrollo de conductas adaptativas

Desarrollo de un sentido aceptable de la vida
Descondicionamiento de la ansiedad generada por otras figuras
Dominio cognitivo

Ensayo y practica de competencias

Estrategias de incremento de la sensacion de control
Estructura del tratamiento

Expectativas de éxito por parte del cliente
Experiencia emocional correctiva

Feedback

Fundamento racional, esquema conceptual o mito
Internalizacion del locus de control

Marco de curacion

Modelado

Procesos grupales (cohesion, apoyo, red social...)
Puesta en practica de nuevas conductas
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Regulacién conductual

Relacién de confianza emocionalmente significativa
Relacién terapéutica segura

Ritual

Finalmente, por lo que respecta a las variables del terapeuta, Simon (2016)
destaca muy acertadamente en su editorial de apertura de este monografico como
parte del entusiasmo de muchos terapeutas hacia las IPBMs puede tener que ver con
el efecto que el mindfulness ejerce en ellos mismos (tanto personal como
profesionalmente). De hecho, la estabilidad, capacidad de autorregulacion y
madurez emocional del terapeuta han sido tradicionalmente destacadas como
variables que contribuian al cambio del cliente.

La manualizacion de los programas de IPBMs permite la investigacion
sistematica sobre los factores enumerados hasta aqui y que no son exclusivamente
sus supuestos ingredientes activos, por lo que seria muy interesante estudiarlos mas
afondo. De hecho, saber qué parte del cambio del cliente se debe a factores comunes
y cual a ingredientes especificos seria una forma de poder “desempaquetar” las
IPBMs y que se pudiesen incorporar las practicas de meditacion o demas técnicas
habituales en tales programas a intervenciones psicoterapéuticas en general,
incrementando asi su relevancia y alcance para nuestro colectivo profesional en
general. Asi ya no solo se trataria de programas manualizados (ocho sesiones,
retiros...) para pacientes con problemas estandarizados, sino, ademds, de interven-
ciones al alcance de cualquier cliente y terapeuta que las encuentre utiles y
relevantes durante su proceso terapéutico.

Sin duda otro de los retos de la investigacion sobre IPBMs en los proximos
afios sera elucidar mas y construir un modelo coherente de los procesos que explican
su eficacia. De momento parece probado (como destacan varios autores en este
monografico) que las [IPBMs provocan cambios estructurales y funcionales en areas
cerebrales relacionadas con la atencion y la memoria, la interocepcion, la
autorregulacion (incluyendo el control del estrés y las emociones) y que modifican
la concentracion de dopamina y melatonina, disminuyendo la concentracion de
cortisol y norepinefrina (Esch, 2014). Por lo que respecta a los procesos psicologi-
cos, y en consonancia con los neurobioldgicos, mejoran las estrategias de regula-
cidén emocional positivas, aumentan los niveles de auto-compasion y disminuyen
la rumiacién y evitacion experiencial, con la consiguiente reduccion de los niveles
de estrés y depresidon y aumento de las emociones positivas (Chiesa, Anselmi, &
Serretti, 2014).

Sin embargo, no hay atin un acuerdo general ni un modelo tedrico que explique
el proceso de forma unificada (de hecho podria ser que los mecanismos y procesos
antedichos no fuesen comunes a todas las IPBMs sino especificos de algunas). En
los trabajos incluidos en este monografico se puede observar la preferencia por
explicaciones centradas en nociones proximas a la dinamica de sistemas complejos
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de redes neuronales interconectadas. Por ejemplo, Garcia Campayo, Navarro,
Modrego, Morilloy Correa (2016)utilizan una explicacion propiade laneurobiologia
relacional del apego (véase por ejemplo Siegel, 1999) que bien podria combinarse
con la clasica de Liotti (por ejemplo, 2001) basada en sistemas motivacionales: la
ausencia de una experiencia de apego seguro en la infancia mantiene el sistema
motivacional de busqueda de seguridad y supervivencia permanentemente
hiperactivado, lo cual inhibe otros como por ejemplo el responsable de las acciones
compasivas. Palao y Rodriguez (2016) por su parte, argumentan como
mientras la experiencia de dolor nociceptiva o fisica puede permanecer sin
cambios, los componentes emocionales y cognitivos de la experiencia
dolorosa parecen disminuir significativamente durante la practica de la
meditacion, teniendo como resultado menos sufrimiento y distrés. El
cambio en el significado construido a partir de la experiencia del dolor
fisico, la disminucion de los intentos de resistencia y de la ansiedad
anticipatoria contribuyen asi a reducir la intensidad de la vivencia de
sufrimiento.

Mientras que Fernandez (2016) centra las innovaciones de la MBCT respecto
a las terapias cognitivas clasicas en una vision de activacion conjunta de redes
asociativas de cognicion, emocion y conducta que la meditacion permite desconec-
tar o desasociar. [gualmente, Mird, Arceo e Ibafiez (2016) destacan como el aspecto
clave para producir cambios consiste en aprender a alterar el contexto en el que se
producen los circuitos disfuncionales, especialmente pasar de un contexto de
rechazo a un contexto de aceptacion.

Si bien en los planteamientos anteriores se intuye una explicacion con bases
conceptuales compartidas, también resulta evidente que cada una de ellas es
focalmente 1til para explicar problemas y procesos de cambio diferentes: ansiedad
en un caso, dolor crénico en otro, depresion y psicosis en los otros dos...

Una Vision Constructivista Relacional del las IPBMs

Por nuestra parte, quisiéramos aprovechar este articulo de sintesis y reflexion
para proponer una lectura constructivista relacional de las IPBMs que, en el mejor
de los casos, puede complementar las explicaciones anteriores haciendo avanzar el
posible desarrollo de un modelo tedricamente coherente y técnicamente ecléctico.

La interpretacion tradicional del mindfulness ha llevado a una vision funda-
mentalmente individual e intrapsiquica, como si fuera una actitud, habilidad o
capacidad exclusivamente personal que se cultiva en la soledad de las practicas de
meditacion. Probablemente la emergencia de la compasion como elemento intrin-
seco del mindfulness —como destacan Alonso y Germer (2016) y Campayo,
Navarro, Modrego, Morillo y Correa (2016) en este monografico—tenga que ver con
un proceso autocorrectivo ante el exceso de vision intrapsiquica individual.

El concepto de mindfulness relacional se centra en los aspectos interpersonales
parcialmente negligidos en las practicas habituales de atencion plena. Tiene
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perfecto sentido centrarse precisamente en lo relacional si se asume que cada
experiencia es intrinsecamente interpersonal, que vivimos en mundos de significa-
dos que se construyen relacionalmente y se experimentan dialégicamente y que
incluso lo que vivenciamos como nuestros procesos personales y privados estan
permeados por patrones de construccion de significados socialmente construidos
—argumentos parcialmente coincidentes con algunos de los que destacan Miro,
Arceo e Ibafiez (2016) en este monografico. El mindfulness relacional podria
definirse como una conciencia profundizada de la experiencia relacional presente
acompafiada de aceptacion y en la cual la conexion se considera el nucleo de
bienestar psicologico y la cualidad esencial de las relaciones que promueven el
crecimiento y los cambios saludables (Surrey, 2005).

Si mindfulness significa esencialmente ser consciente en lugar de inconscien-
te, esta conciencia se relaciona directamente con nuestro compromiso con el mundo
o nuestra implicacion en ¢él. Consecuentemente el mindfulness relacional esta
directamente conectado con nuestro compromiso con nuestro mundo relacional: un
mundo de significados, interpretaciones, acciones, relaciones, conversaciones,
posiciones subjetivas, voces y narrativas —véase Botella et al. (2004).

Enfocar el mindfulness como el compromiso o implicacion con nuestro mundo
relacional cotidiano asienta las practicas relacionales de atencion plena en los
significados, interpretaciones, acciones, relaciones, conversaciones, posiciones
subjetivas, voces y narrativas que se ponen en accion en relaciones especificas,
evitando el riesgo de una vision demasiado intelectual, abstracta o solipsista. La
cuestion no es si estoy prestando atencion conscientemente, en el momento presente
y sin juzgar en abstracto, sino mas concretamente si estoy comprometido e
implicado en la relacion que estoy construyendo aqui y ahora. ;Estoy plenamente
presente? ;Tengo sensacion de pertenencia? ;O estoy desconectado, ausente,
aburrido, rumiando sobre el pasado o fantaseando sobre el futuro? ;Hago sentir al
otro que estoy presente? ;Me siento reconocido y hago que el otro se sienta
reconocido también? El creciente cuerpo de investigacion sobre la neurobiologia de
laresonancia interpersonal y suimpacto en el desarrollo infantil y la autorregulacion
emocional durante toda la vida refuerza el potencial interés del mindfulness
relacional —véase Botella, 2005; Botella y Corbella, 2005; Siegel, 1999, asi como
las aportaciones en este monografico de Campayo, Navarro, Modrego, Morillo y
Correa (2016) sobre apego y mindfulness y la de Mir6, Arceo e Ibaiiez (2016) sobre
los riesgos potenciales del exceso de solipsismo de lo que ellos denominan una
“mirada fija escudrifiadora”.

En cierto sentido, esta forma de mindfulness relacional no fomenta una mirada
cada vez mas interior, sino el cultivo de nuestras capacidades innatas para formar
parte de relaciones y conversaciones mediante la trascendencia de nuestros limites
individuales rigidos y para construir un sistema de orden superior: la relacion y la
conversacion en si. Por lo tanto, cuando nos encontramos desconectados y no
implicados, la respuesta se encuentra a menudo en una actitud de curiosidad



REevISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2016, Vol. 27, N° 103, pags. 187-202 199

compasiva respecto a cual es el patron de significados, interpretaciones, acciones,
conversaciones, posiciones subjetivas, voces y narrativas que nos esta alienando.
Y, por supuesto, en qué necesitariamos que pasase para que esta alienacion dejase
espacio a un sentido de pertenencia afectuoso, compasivo y entregado. De nuevo,
el trabajo de Mird, Arceo e Ibafiez (2016) en este volumen llama la atencion sobre
la conexién entre la alienacion social contemporanea, la erosion del tejido relacional
y la emergencia de patologias y problemas severos.

Las ocasiones para la practica de esta forma mas relacional de atencion plena
en la vida cotidiana son casi infinitas: cada conversacion, cada relacion y cada
interaccion es una nueva oportunidad. ;Cuél es la calidad de mi implicacion con mi
familia cuando comienza el dia? ;Como me relaciono con las personas con las que
coincido de camino al trabajo? ;Y con mis compafieros? ;Con mis amigos? ;Siento
que pertenezco a las relaciones en las que participo durante el dia?... Es facil
imaginar la diferencia (no sélo para los demas sino también para uno) de implicarse
plenamente y estar totalmente presente durante la cena con nuestra pareja o cuando
leemos un cuento a nuestra hija antes de dormir en lugar de precipitarnos a pasar por
la superficie de todas estas actividades sin pensar y con el tinico objetivo de terminar
cuanto antes.

Las implicaciones de esta formas de mindfulness relacional se extienden no
solo a pacientes, sino a terapeutas y, especialmente, a la relacion terapéutica. Viendo
el curso de creciente superficialidad e inmediatez de las relaciones interpersonales
(punto sobre el que también llaman la atencion Mir6, Arceo e Ibafiez (2016) en este
volumen) puede que en un futuro no muy lejano la psicoterapia sea de las pocas
ocasiones que uno tiene para mantener una conversacion en que se siente plenamen-
te escuchado, con total conciencia relacional —en el mejor de los casos. Bien,
esperemos que esto no sea asiy que la capacidad innata del mindfulness relacional
se imponga, tanto dentro como fuera de la terapia, al estar juntos pero solos que
mencionan Mird, Arceo e Ibafiez (2016). En este sentido si constituiria una
aportacion sustantiva a la génesis de Estilos de Vida Terapéuticos sobre los que
versa la aportacion de Alvear (2016) y, aunque quiza no sea la base para el
tratamiento de algunos de los problemas clinicos que mencionan los demas autores,
si es sin duda un coadyuvante fundamental en todos ellos —por algo la investigacion
en psicoterapia ha demostrado repetidamente que la calidad de las relaciones
interpersonales constituye un criterio de buen prondstico en general.

Sobre el Mindfulness como Moda

Finalmente habria que afiadir un reto de futuro para las IPBMs, a modo de
advertencia. Si sus efectos resultan terapéuticos y potentes cuando son bien
aplicados, l6gicamente también pueden resultar adversos y dafiinos si son mal
aplicados o utilizados sin la debida preparacion o conocimientos —Cebolla y
Campos (2016) informan de algunos de estos efectos indeseables en su articulo en
este monografico. En este sentido, asistimos en los tltimos afios a una proliferacion
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tal de usos y propuestas variopintas que emplean el término mindfulness que es
evidente que hara falta la especificacion de estandares de formacion y de calidad de
las intervenciones (igual que en su momento sucedid con la psicoterapia en general).

Basta un vistazo rapido a Internet para comprobar que se estan ofertando
actualmente “programas de mindfulness” (e incluso formacion para supuestos
instructores) sin ningin control y por parte de personas ajenas a cualquier titulacion
adecuada para el ejercicio de practicas de salud mental. Para aumentar la confusion,
muchas de estas ofertas mezclan sin criterio alguno los tres contextos a los que se
refieren Cebolla y Campos (2016) en este volumen: espiritual, clinico y
psicoeducativo. De esta forma encontramos en una misma oferta de “formacion”
contextos de practica espiritual quasi-religiosa, supuestos grupos terapéuticos
llevados por personas ajenas a cualquier formacion como psicoterapeutas y progra-
mas de “formacion de formadores” impartida por ellos mismos... una combinacion
potencialmente muy arriesgada teniendo en cuenta los peligros que puede compor-
tar la posible necesidad de ayuda psicolégica profesional de algunas de las personas
que buscan tales recursos.

En este sentido es muy de agradecer la iniciativa que comenta Simén (2016)
en su editorial a este monografico de establecer “criterios minimos nacionales de
calidad, evaluacion y estandares para formadores y programas de aplicaciones
basadas en mindfulness y compasion”. Seriaigualmente muy de agradecer que esos
estandares incluyesen la especificacion de la titulacion de acceso necesaria para el
gjercicio de tales aplicaciones, como hizo en su momento la Federacion Espafiola
de Asociaciones de Psicoterapeutas al determinar que la practica de la psicoterapia
exigia una titulacion como psicologo o psiquiatra.
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Resumen

Introduccion y Objetivos: El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH) es uno de los trastornos del neurodesarrollo mds frecuentes en la infanciay a
menudo persiste en la edad adulta. Los tratamientos conductuales y farmacoldgicos
constituyen las intervenciones mds eficaces. Para paliar algunos de sus déficits ha
surgido un interés en nuevos tratamientos. El mindfulness (atencion plena) se ha
posicionado como una aproximacion prometedora para abordar sintomas nucleares
del trastorno y otras afecciones relacionadas. El objetivo del presente trabajo es
realizar una revision descriptiva para investigar la evidencia de los tratamientos
basados en mindfulness para personas con TDAH.
Método: Se realizé una busqueda en la base de datos electronica Pubmed, utilizando
las palabras clave “mindfulness”, “ADHD”, “attention deficit disorder with
Hyperactivity”. Los criterios de inclusion fueron: articulos en inglés que emplearan
intervenciones basadas en mindfulness para tratar pacientes (nifios y adultos) con
TDAH. Siete publicaciones cumplieron los criterios de seleccion para formar parte de
la muestra.
Resultados: Se obtuvieron resultados positivos en todos los trabajos en referencia a la
disminucion de la sintomatologia atencional e hiperactiva/impulsiva (en algunos casos
reducciones superiores al 30% de los sintomas) medida a través de autoinformes. Los
resultados en tareas neuropsicolégicas no fieron tan favorables ni consistentes.
Discusion: Las intervenciones basadas en mindfulness para tratar pacientes con TDAH
han mostrado resultados prometedores. En futuras investigaciones serd necesario
incorporar mejoras metodolégicas; incrementar el tamario de las muestras, grupos
control, evaluaciones clinicas, incluir pruebas neuropsicologicas y examinar los
efectos a largo plazo del tratamiento.

Palabras clave: TDAH, mindfulness, entrenamiento, revision.

Abstract

Introduction and Objectives: The attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is
one of the most common neurodevelopmental disorders in childhood and often persists
into adulthood. Behavioral and pharmacological treatments are the most effective
interventions. To overcome some of their deficiencies there has been an interest in new
treatments. Mindfulness has emerged as a promising approach to address core
symptoms of the disorder and other related conditions. The aim of this work is to perform
a descriptive review to investigate evidence of mindfulness-based treatments for people
with ADHD.

Method: A search was performed in Pubmed electronic database, using the keywords
“mindfulness”, “ADHD ", “Attention Deficit Disorder with Hyperactivity”. Inclusion
criteria were: articles in English that study mindfulness-based treatments for patients
(children and adults) with ADHD. Seven publications met the criteria to be part of the
final sample.

Results: Positive results were obtained in all the works referring to the reduction of
attentional and hyperactive/impulsive symptoms (in some cases reductions over 30% of
symptoms) as measured by self-report. The results obtained with neuropsychological
tasks were not as favorable or consistent.

Discussion: Mindfulness-based interventions to treat ADHD patients have shown
promising results. Future research will need to incorporate methodological
improvements; increase the size of the samples, control groups, clinical evaluations,
neuropsychological tests and examine the long-term effects of treatment.

Keywords: ADHD, mindfulness, mindfulness-based interventions, review.
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Introduccion

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es uno de los
trastornos neuropsiquiatricos mas frecuentes en la infancia y a menudo persiste en
la edad adulta (Barkley, 1997). El diagnostico requiere sintomas atencionales y/o
conducta hiperactiva/impulsiva que causen una interferencia en el funcionamiento
social, académico u ocupacional. No obstante, los déficits en las funciones ejecuti-
vas y en la regulacion emocional también estan presentes en muchos pacientes
(Martel, 2009) (Marije, Oosterlaan, Sergeant y Buitelaar, 2005). Los tratamientos
conductuales y farmacolégicos (principalmente estimulantes) son los tratamientos
mas eficaces para el TDAH como lo demuestran numerosos ensayos clinicos
aleatoritzados (Biederman, 2004). Sin embargo, ha surgido un interés en nuevas
intervenciones no farmacologicas para optimizar los resultados en aquellos pacien-
tes que no responden a la farmacoterapia (o lo hacen parcialmente), o para paliar
algunos de los déficits de estos tratamientos, como el funcionamiento Ginicamente
a corto plazo, los efectos secundarios y la baja adherencia (Schachter, Pham, King,
Langford y Moher, 2001). Por otra parte, es necesario ampliar el abanico de
intervenciones mas alla de los sintomas centrales del TDAH para abordar aspectos
ya mencionados como la disregulacion emocional y los déficits en las funciones
ejecutivas.

En este sentido, el mindfulness (atencion plena) ha surgido como una nueva
aproximacion prometedora para tratar los sintomas principales y las afectaciones
relacionadas en personas con este trastorno. El mindfulness (o atencién plena)
consiste en la practica formal del aumento de la conciencia, la atencion en el
momento presente y la observacion sin prejuicios (Kabat-Zinn, 2003). Se ha
conceptualizado como un modelo de dos componentes que consiste en (a) orientar
la atencién en el momento presente y (b) aproximarse a la propia experiencia con
curiosidad, apertura y aceptacion (Bishop ef al., 2004). Intervenciones basadas en
mindfulness han demostrado eficacia en pacientes que sufren depresion, estrés y
dolor (Baer, 2003; Hofmann, Sawyer, Witt y Oh, 2010). El entrenamiento en
mindfulness puede ser una opcion viable para tratar el TDAH como lo demuestra
la numerosa evidencia aportada en diversas areas relacionadas con el trastorno. La
investigacion reciente ha demostrado que el entrenamiento en atencidn plena puede
modificar el funcionamiento de las redes atencionales (Jha, Krompinger y Baime,
2007), mejora el rendimiento en tareas que miden funciones ejecutivas (atencion,
memoria de trabajo y control cognitivo) (Heeren y Philippot, 2010) (Semple, 2010),
puede producir cambios en la actividad de los circuitos fronto-estriados (Chiesa y
Serretti, 2009; Kilpatrick et al. 2011; Tang et al.2010), alterar los niveles de
neurotransmisores (dopamina) (Kjaer et al. 2002), modular los patrones
electroencefalograficos (Davidson ef al. 2003; Lutz, Greischar, Rawlings, Ricard
y Davidson, 2004) y producir un aumento del grosor cortical (Lazar et al. 2005). El
objetivo de la presente revision es investigar la evidencia de los tratamientos
basados en mindfulness para personas (nifios y adultos) con TDAH.
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Métodos

Se realizé una busqueda en la base de datos electronica Pubmed para
identificar articulos que estudiaran tratamientos basados en mindfulness para
personas con TDAH. Las palabras clave utilizadas fueron “mindfulness”, “ADHD”,
“Attention Deficit Disorder with Hyperactivity” y las diferentes combinaciones de
estos términos. El criterio de inclusion consistio en seleccionar articulos en inglés
que emplearan intervenciones (individuales o grupales) basadas en mindfulness
para tratar pacientes (nifios y adultos) con TDAH. Se consideraron como inter-
venciones basadas en mindfulness tanto la reduccién del estrés basada en atencion
plena (REBAP, en inglés Mindfulness-based Cognitive Therapy, MBCT) como la
terapia cognitiva basada en mindfulness (TCBM, en inglés Mindfulness-based
Cognitive Therapy, MBCT).

Labtsqueda no se limité con ningun criterio temporal ni disefio experimental.
No se incluyeron revisiones ni estudios de disertacion. Esta busqueda se realiz6 el
1 de septiembre de 2015.

Siete publicaciones cumplieron los criterios de seleccion para formar parte de
la muestra final de la revision (se encuentran resumidas en la tabla 1). Se trata de
estudios homogéneos en cuanto a la intervencion, el disefio utilizado y los
resultados obtenidos. Las diferencias mas significativas entre articulos hacen
referencia a la muestra (nifios o adultos) y las variables dependientes (diferentes
cuestionarios autoinformados sobre TDAH, tareas atencionales o neuropsicoldgicas,
entre otros).

Resultados

En el presente apartado se realiza una descripcion de los diferentes estudios
seleccionados. La estructura a seguir viene dada por la muestra seleccionada (nifios
o adultos, excepto el primer articulo que tiene participantes de las dos franjas de
edad) y por el afio de publicacion. Este orden en la presentacion coincide con la
complejidad de los disefios de los estudios.

Sin embargo, antes de analizar los diferentes articulos es necesario resumir
brevemente la tematica central de la revision: las intervenciones basadas en
mindfulness para personas con TDAH. Estas intervenciones se han convertido en
una nueva herramienta para modular o reducir el estrés y tratar trastornos psiquiatri-
cos (Baer, 2003). Se trata de una intervencion innovadora por su formato, basada
en la meditacion, que pone el énfasis en la observacion y una postura no reactiva
hacia los pensamientos, emociones y estados corporales de uno mismo. Aunque la
relajacion es un componente importante del mindfulness, el elemento central de la
intervencion es un proceso cognitivo intencional caracterizado por laautorregulacion
de la atencion hacia el momento presente con una orientacion de apertura y
aceptacion de las propias experiencias (Bishop ef al., 2004).

La incorporacion de esta técnica junto con otros métodos, particularmente la
terapia cognitivo conductual, ha supuesto el desarrollo de diferentes tratamientos
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basados en mindfulness para el estrés, depresion, trastorno de personalidad limite,
trastornos de ansiedad y abuso de sustancias (Baer, 2003) (Seidman, 2006).

No obstante, la investigacion en cuanto a la eficacia de estos tratamientos para
intervenir en el TDAH es mucho menor. Los pacientes con TDAH presentan
déficits de control ejecutivo, incluyendo atencién, memoria de trabajo, inhibicion,
motivacion y regulacion emocional (Nigg y Casey, 2005). Muchas de estas
dificultades se pueden categorizar como déficits de autoregulacion (Barkley, 1997).
Las intervenciones basadas en mindfulness incrementan la capacidad de
autoregulacion de la atencion y la emocion (Teasdale, Segal y Williams, 1995). El
entrenamiento mediante este tipo de meditacion puede incrementar la capacidad de
alerta, orientacion de la atencion, metacognicion, inhibicion, memoria de trabajo asi
como la regulacion emocional (Brown y Ryan, 2003). Estos argumentos, desde un
punto de vista teorico, hacen que las intervenciones basadas en mindfulness se
consideren un tratamiento prometedor para los sintomas nucleares del TDAH.

A continuacién se muestra una seleccion de siete articulos que han intentado
extrapolar a la practica la idoneidad teorica de este tratamiento, con el objetivo de
evaluar la eficacia de la intervencion en pacientes con TDAH.

En el primero de los articulos, desarrollado por el equipo liderado por
Zylowska et al. (2008), se puso a prueba un programa de entrenamiento en
mindfulness de 8§ sesiones semanales de 2.5 horas de duracidén con una muestra de
32 pacientes con TDAH (8 adolescentes y 24 adultos), con el objetivo de estudiar
su eficacia y si era factible implementar un tratamiento de este tipo. Se trata de un
disefio pre- test/post-test sin grupo control. La mayoria de los participantes
completaron el entrenamiento y refirieron elevados nivel de satisfaccion con el
mismo. Se detectaron mejoras significativas tanto para adolescentes como para
adultos en los sintomas autoinformados de TDAH (en un 78% de los participantes,
de los cuales un 30% obtuvo una reduccion de la sintomatologia del 30% o mas).
En cuanto a las tareas neuropsicoldgicas, también hubo mejoras significativas en
conflicto atencional (Attention Network Test, ANT y Stroop color-palabra) y en
atencion dividida (Trail Making Test A y B, TMT Ay B) pero no para pruebas que
median la memoria de trabajo. Considerando el subgrupo de adultos, estos reduje-
ron significativamente los sintomas autoinformados de depresion y ansiedad.

Por otra parte, el equipo de van der Oord (van der Oord, Bogels y Peijnenburg,
2011) estudio la eficacia de un tratamiento similar (de una duracién inferior, 8
sesiones de 1.5 horas) en una muestra de 33 nifios (pre/post, 22 nifios en el grupo
de tratamiento y 11 en el grupo control formado por la lista de espera, aleatorizados,
con un seguimiento a las 8 semanas). Los padres de los 22 nifios incluidos en el
entrenamiento realizaron un tratamiento paralelo de las mismas caracteristicas (n=
22). En cuanto a los resultados, se detectd una reduccion significativa de los
sintomas atencionales e hiperactivos/impulsivos informados por los padres y una
disminucion de los sintomas de los propios progenitores. Por otra parte, los padres
mostraron un aumento significativo de su conciencia de atencion plena. También
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se analizaron los cambios entre las puntaciones pre y seguimiento a las 8 semanas,
detectando reducciones significativas de la sintomatologia atencional e hiperactiva/
impulsiva tanto en los nifios como en los padres. Adicionalmente se observé una
reduccion del estrés paterno y de la sobrerreaccion. El estudio también incorpord
la evaluacion de los profesores de los nifios que no mostro reducciones significati-
vas de la sintomatologia.

En el mismo afio el equipo de van de Weijs-Bergsma (van de Weijer-Bergsma,
Formsma, de Bruin y Bogels, 2011) estudio la eficacia de un tratamiento basado en
meditacién mindfulness muy similar al descrito anteriormente, pero esta vez con 10
adolescentes. En este caso también se describe un entrenamiento en mindfulness
paralos padres (n=19), paralelo al de los hijos. Los profesores también participaban
contestando algunos cuestionarios. El disefio consistia en un pre/post sin grupo
control con dos seguimientos a las 8 y a las 16 semanas (en este tltimo seguimiento
solo participaron los adolescentes). En cuanto a los resultados: (a) anivel atencional,
en el seguimiento a las 8 semanas, tanto los padres (y no las madres ni los profesores)
como los adolescentes, informaron de una reduccion significativa de los problemas
atencionales; (b) considerando los problemas externalizantes, los padres informa-
ron de una mejora significativa tras el tratamiento y en el seguimiento a las 8 semanas;
(¢) los problemas internalizantes no mostraron una reduccion significativa.

Por otra parte, no se detectaron mejoras significativas en cuanto al funcio-
namiento ejecutivo ni en la conciencia de la capacidad de atencién plena
(autoinformados). Los padres (y no las madres) informaron de una reduccion
significativa en el estrés paterno (que se mantuvo en el seguimiento a las 8 semanas).
Los adolescentes no informaron de cambios con respecto a su fatiga ni a sus
sentimientos de felicidad. Por Gltimo, las pruebas informatizadas para medir la
atencion detectaron una reduccion significativa de la velocidad de reaccidon y de las
falsas alarmas que no se mantuvieron en los seguimientos.

Mitchell et al. (2013) y su equipo publicaron un articulo en el que pretendian
estudiar un tratamiento grupal basado en mindfulness para adultos con TDAH. En
concreto utilizaron una muestra de 20 pacientes (pre/post, 11 en el grupo de
tratamiento y 9 en el grupo control formado por la lista de espera, aleatorizados). El
tratamiento utilizado era muy similar al del primer articulo descrito (8 sesiones de
2.5 horas). En cuanto a los resultados, el grupo que recibio el tratamiento redujo
significativamente la sintomatologia atencional (autoinformada y observada
clinicamente) comparado con el grupo control. También se observaron diferencias
significativas entre los grupos en cuanto a la sintomatologia hiperactiva/impulsiva.
Un 63.6% de los pacientes del grupo de tratamiento exhibieron una reduccién de la
sintomatologia (autoinformada) igual o superior al 30%, comparado con el 0% del
grupo control. Clinicamente, el porcentaje de pacientes que mostraron una reduc-
cion de estas dimensiones fue superior (81.8% para los sintomas atencionales y
72.7% para los sintomas hiperactivos/impulsivos).

En cuanto a las funciones ejecutivas se detectd una mejora significativa en las
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escalas autoinformadas y a nivel clinico. Sin embargo, esta diferencia no se observo
en las tareas neuropsicologicas (ANT, TMT, digitos y Continuos Performance Test,
CPT). Porultimo, con respecto a la disregulacion emocional, se observo una mejora
significativa de los sintomas autoinformados.

Schoenberg etal. (2014) y su equipo de la universidad de Radboud publicaron
un estudio en el afio 2014 con el objetivo de comprobar la eficacia de una terapia
cognitiva grupal basada en mindfulness de 12 sesiones de 3 horas de duracion. La
muestra empleada estaba compuesta por 50 participantes adultos: 26 en el grupo de
tratamiento, 24 en el grupo control (lista de espera), todos aleatorizados.

Una de las peculiaridades de este estudio es que para evaluar la eficacia del
tratamiento midieron potenciales evocados. Considerando los resultados, los pa-
cientes del grupo de tratamiento tuvieron un incremento significativo de las
amplitudes de los potenciales Pe (relacionados con la prominencia de los errores)
y NoGo-P3 (relacionados con el control inhibitorio). Por otra parte, examinando los
sintomas autoinformados se detectaron reducciones significativas con respecto a la
sintomatologia atencional, hiperactiva/impulsiva, malestar por los sintomas y rol
social. Se observo un incremento significativo de todas las habilidades de atencion
plena autoinformadas. Por ltimo, se detect6 una correlacion entre el incremento de
la amplitud de Pe y una mejora de la sintomatologia atencional asi como entre el
incremento de la amplitud de Nogo- P3 y una atenuacion de la sintomatologia
hiperactiva/impulsiva.

Edel, Holter, Wassink y Juckel (2014) publicaron el unico estudio que compara
el entrenamiento en mindfulness con otra intervencion psicologica. Con la muestra
mas amplia (91 participantes), compararon dos intervenciones grupales (entrena-
miento en mindfulness y entrenamiento en habilidades derivado de la Terapia
Dialéctica Conductual, los dos de 13 sesiones semanales de 2 horas de duracion)
parareducir sintomas del TDAH en pacientes adultos mayoritariamente medicados,
que fueron asignados a una de las dos condiciones de manera no aleatorizada.

Los dos programas obtuvieron resultados similares en la reduccion de los
sintomas del TDAH, mejora de las habilidades de atencion plena y de la autoeficacia
(los tamafios del efecto fueron de rango bajo-medio). Sin embargo,un 30.8% de los
pacientes del grupo de mindfulness consiguié un decremento de los sintomas igual
o superior al 30%, mientras que en la otra condicion experimental lo lograron
solamente el 11.5% (aunque estas diferencias no resultaron significativas).

Recientemente, Bueno y colaboradores (Bueno et al. 2015) de la Universidad
de Sao Paulo, publicaron un articulo con el objetivo de valorar qué efectos tenia el
entrenamiento en mindfulness en relacion al estado de animo, la calidad de vida y
la atencion en una muestra de adultos con diagnéstico de TDAH comparado con un
grupo control. La muestra de estudio era de 68 sujetos, 48 pacientes con diagnostico
de TDAH y 20 controles. Los pacientes y controles no fueron asignados
aleatoriamente a la condicion experimental. De los 48 pacientes, 24 accedieron a la
intervencion en atencion plena, y de los 20 controles lo hicieron 10. El entrenamien-
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to en mindfulness consistio en § sesiones semanales con una duracion de 2.5 horas.
La formacién contemplaba también el entrenamiento entre sesiones en el que los
sujetos tenian que practicar diariamente tanto de manera formal como informal.
Para facilitar esta tarea, al inicio del programa se les entregd material con diferentes
ejercicios de mindfulness. En cuanto a los resultados, se observo que los pacientes
con TDAH obtuvieron peores puntuaciones en todas las medidas empleadas
respecto al grupo control (personas sanas). Los resultados en relacion a la interven-
cion con mindfulness, demostraron una mejoria en el estado de animo, la calidad de
vida, la atencidn sostenida y el control ejecutivo en ambos grupos, pacientes con
TDAH y controles, alcanzando tamafios del efecto grandes.

Discusién

Como se ha podido observar, los siete articulos seleccionados aportan resulta-
dos favorables en referenciaalaaplicacion de intervenciones basadas en mindfulness
para TDAH. No obstante, antes de proceder a interpretar los resultados y a extraer
conclusiones es necesario hacer una descripcion general de la metodologia seguida
por los articulos.

Fijandonos en los siete estudios, podemos observar que un 71% incluye un
grupo control (en la mayoria de los casos formado por la lista de espera). Sélo 2 de
los 7 articulos hacen seguimientos de los pacientes (un estudio a 8 semanas y el otro
hasta 16 semanas). El tamafio de las muestras oscila entre los 10 y los 91
participantes, con una muestra media de 43 participantes. En cuanto al tratamiento,
las intervenciones basadas en mindfulness tienen una estructura bastante similar; 5
de los estudios realizan tratamientos de 8 sesiones (los otros 2 utilizan programas
de 12 y 13 sesiones). Dos de los estudios tienen una duracidn por sesion de 1.5 horas
y los otros cinco articulos describen duraciones entre 2 y 3 horas. La retencion de
los participantes en el tratamiento es bastante elevada en todos los casos, variando
del 75 al 100%. Por ultimo, es importante considerar que todos los estudios han
realizado intervenciones grupales.

Si examinamos los resultados de manera global, podemos afirmar que todos
los estudios obtienen mejoras en la sintomatologia atencional e hiperactiva/
impulsiva después de aplicar el tratamiento, en varios casos con reducciones
superiores al 30% de la sintomatologia. Estos resultados suelen hacer referencia a
cuestionarios autoinformados (o informados por los padres y/o profesores en el caso
de los nifios), siendo éste uno de los puntos débiles en este ambito de investigacion.
Y es que so6lo 2 de los articulos evalda la sintomatologia mediante la exploracion
clinica.

Otra manera de explorar los sintomas asociados al TDAH es a través de tareas
o experimentos de laboratorio que reflejen los déficits que conlleva el trastorno
(problemas atencionales y de control ejecutivo). En este caso los resultados no son
tan favorables. A pesar de ello, algunos estudios han obtenido discretas mejoras
(poco consistentes entre los distintos articulos) en tareas de laboratorio que evalian
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funciones atencionales y ejecutivas (subtests de la ANT, Stroop, TMT Ay B, CPT-
I). Por otro lado, el estudio de Schoenberf ez al. (2014) refleja cambios favorables
en los potenciales evocados después del tratamiento.

Otra critica importante de la muestra de articulos seleccionados es el control
que se hace de los tratamientos farmacoldgicos que toman los participantes.
Mientras que algunos de los estudios ni siquiera recogen esta informacion, otros se
limitan a aceptar pacientes con dosis estables de un farmaco y a excluir aquellos que
sufren modificaciones de la pauta farmacologica durante el tratamiento.

Siguiendo con la metodologia de los estudios, es necesario apuntar que se trata
de disefios muy sencillos con muestras pequefias (pre/post, con grupo control en el
mejor de los casos). En la mayoria de los estudios toman como referencia los
participantes en lista de espera, siendo necesario para futuras investigaciones
contrastar el tratamiento basado en mindfulness con otras intervenciones (psico-
logicas y farmacoldgicas). En este sentido, uno de los aspectos a mejorar es el del
seguimiento de los efectos del tratamiento. Se trata de un aspecto que sélo se
incorpora en dos de los estudios, llegando so6lo a las 16 semanas de seguimiento.

Por ultimo, y haciendo referencia a las limitaciones de la presente revision, un
aspecto a desarrollar seria el de cuantificar la potencia de los diferentes estudios
(mediante el tamafio del efecto, por ejemplo) para poder identificar los resultados
mas importantes, establecer las diferencias entre articulos y realizar una revision
sistematica.

Como conclusion, los estudios anteriores han mostrado resultados aun pre-
liminares pero prometedores. Con el objetivo de aportar un sélido cuerpo de
conocimiento en esta linea de trabajo sera necesario incorporar ciertas mejoras,
tales como conseguir muestras mas amplias, grupos controles (participantes que
sigan otros tratamientos, no solo en lista de espera), incorporar autoinformes de
familiares y profesores y evaluaciones clinicas, incluir pruebas neuropsicologicas
y tareas de laboratorio (que midan no so6lo sintomas atencionales sino déficits en
memoria de trabajo y disregulacion emocional) y examinar los efectos a largo plazo
del entrenamiento en mindfulness.
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Resumen
Uno de los posibles riesgos psicosociales de la actividad laboral es desarrollar el
sindrome de quemarse por el trabajo o burnout. EI burnout puede manifestarse en
cualquier persona que esté en una relacion de cuidado con respecto a otray es por esto
que lamayoria de las investigaciones se ha orientado a los profesionales de los servicios
humanos. Esta preocupacion se ha extendido también a los psicologos que trabajan en
el campo clinico, sin embargo, existen pocos estudios empiricos a este respecto en
Argentina. Asi el propdsito de esta investigacion descriptivo-correlacional era descri-
bir el nivel de burnouty su relacion con los dominios del autoconcepto, en una muestra
de 81 profesionales psicélogos/as clinicos de la ciudad de Parand, Entre Rios,
Argentina. Se utilizo el Inventario de Burnout de Maslach y Jackson y el Perfil de
Autopercepcion para Adultos de Messer y Harter. En este estudio se advirtieron niveles
medios de agotamiento emocional, altos de realizacion personal en el trabajo y bajos
en despersonalizacion. Se evidencio que aquellos sujetos con niveles mds altos de
burnout se evaluaban mds negativamente y que el burnout era un predictor de algunos
dominios del autoconcepto (competencia laboral, inteligencia, manejo del hogar,
moralidad, proteccion, provision, relaciones intimas y humor). En las conclusiones se
analizan estos hallazgos y sus implicancias; asimismo, se brindan sugerencias para
Sfuturos estudios.
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Abstract

A possible psychosocial risks of work is to develop burnout. Burnout can occur in

anyone who is in a relationship of care with respect to another, for this reason, the why
most of the research has focused on the human services professionals. This concern has

also spread to the psychologists working in the clinical field, however, there are few
empirical studies on this subject in Argentina. Thus purpose of this descriptive-

correlational research was to describe the level of burnout and its relation to domains
of self-conceptin a sample of 81 professional clinical psychologists inthe city of Parana,

Entre Rios, Argentina. It was used the Maslach and Jackson Burnout Inventory and the
Messer and Harter Self-Perception Profile for Adults. This study showed mean levels
of emotional exhaustion, high levels of personal fulfillment at work and low levels of
depersonalization. It showed that those individuals with high levels of burnout were
evaluated more negatively and that burnout was a predictor of some domains of self-
concept (job competence, intelligence, home management, morality, protection, provision,

intimacy and humor). Inthe conclusions we discuss these findings and their implications,

also suggestions for future studies are provided.

Keywords: burnout, self-concept, clinical psychology.
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INTRODUCCION

Numerosos autores de distintos campos disciplinares han destacado que el
trabajo es una actividad esencial para la plenitud del ser humano (Muchinsky, 2007,
Prior Olmos, 1988). Sin embargo, esta tarea puede implicar dificultades y peligros
tanto fisicos como psicologicos. Asiuno de los posibles riesgos psicosociales de la
actividad laboral es desarrollar el sindrome de quemarse por el trabajo o burnout.

El burnout es considerado como un proceso de respuesta a estresores crénicos
de indole emocional e interpersonal y se compone de tres dimensiones sintomaticas:
el agotamiento emocional, la despersonalizacion y la escasa realizacion personal
(Leiter y Maslach, 2009; Maslach, 2009; Maslach, 2003; Maslach, Schaufeliy
Leiter, 2001; Omdahl y Fritz, 2006). Siguiendo a Gil-Monte (2005), esto puede
desencadenarse por aspectos personales, caracteristicas del contexto laboral-
organizacional o bien por circunstancias externas al trabajo, como la relacion
trabajo-familia.

Gil-Montey Peir6 (1997, p. 13) definen el sindrome de quemarse por el trabajo
de la siguiente forma: “A lo largo de estos afios el sindrome de quemarse por el
trabajo ha quedado establecido como una respuesta al estrés laboral cromico
integrado por actitudes y sentimientos negativos”. Dicho sindrome conlleva un
proceso de pérdida de la implicacion personal en la tarea que se realiza y produce
efectos perjudiciales para la persona —a nivel afectivo, conductual y somatico—y
para su trabajo.

Estar quemado es tener la vivencia de encontrase emocionalmente agotado y
mostrando, al mismo tiempo, una fuerte actitud negativa hacia las personas que los
rodean, especialmente con las que se trabaja; coloquialmente, ““‘estar quemado’ se
emplea para manifestar que cualquier esfuerzo destinado a hacer las cosas bien es
poco menos que inutil”, lo que sefiala que aquella ilusidon que el trabajo generaba
se ha desvanecido (Gil-Monte y Peiro, 1997, p. 15).

El burnout puede manifestarse en cualquier persona que esté en una relacion
de cuidado con respecto a otra (Maslach, 2003; 2009) es por esto que el sindrome
se investiga principalmente en profesiones asistenciales ya que en estos trabajos se
requiere un profundo e intenso contacto con otras personas que muchas veces se
encuentran en situaciones de dolor, miedo, angustia o muerte lo que tendria mayor
tendenciaa provocar un proceso disfuncional de deterioro (Bosqued, 2008; Maslach,
2006).

Segun Hernandez Zamora, Olmedo Castejon e Ibafiez Fernandez (2003), la
mayoria de las investigaciones sobre burnout se ha orientado a los profesionales de
los servicios humanos. Asi dicha preocupacion se ha extendido también a los
psicdlogos que trabajan en el campo clinico.

La Psicologia Clinica es una de las ramas aplicadas de la Psicologia que
implica toda utilizacion de medios psicologicos para tratar una enfermedad mental,
una inadaptacion, o bien alguna dificultad que la persona considere significativa de
ser elaborada; y es el area principal de trabajo de los psicologos/as (Muchinsky,
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2007). Comprometerse en un trabajo terapéutico es un contexto social que afecta la
problematica personal del terapeuta como casi ninguna otra lo hace.

El psicologo clinico puede verse afectado por su trabajo de manera positiva y/
o negativa. Positiva ya que el tratamiento actia como un potente estimulo de
crecimiento personal y propicia posibilidades de cambio en el terapeuta, de manera
que pueda con ello mejorar su calidad de vida y la de sus clientes (Aponte y Winter,
1988); o puede afectar de manera negativa generando burnout, entre otros, y este
sindrome no modificara solamente el rendimiento en el trabajo (Napione Bergé,
2008) sino que el quemarse incide en su vida privada y en todos los aspectos de la
misma debido a que las actitudes cinicas, de desprecio y el endurecimiento
permanente de los sentimientos impactan fuertemente sobre su familia y amigos
(Gil-Monte y Peir6, 1997 citado en Marrau, 2009).

Dentro de los planos de afectacion del burnout se menciona la dimension
personal, el sindrome de quemarse por el trabajo podria afectar las creencias y
representaciones que uno tiene sobre si, es decir el si mismo, un aspecto vital de la
salud psicoldgica de un individuo (Facio, Resett, Mistrorigo y Micocci, 2006).
Dentro del estudio del si mismo encontramos el autoconcepto, esto es, los atributos
y rasgos que uno tiene a nivel de la conciencia y que emplea para describirse a si
mismo en distintos dominios o aspectos de su vida (Harter, 1999); el mismo se va
configurando a partir de las experiencias personales y por la retroalimentaciéon de
expectativas con otras personas (Bandura, 1997 citado en Prieto Navarro, 2007).

Harter (2012) distingue claramente que la autoestima global es el nivel general
de valoracion de la propia persona, mientras que el autoconcepto se refiere a la
autoevaluacion en un dominio o a través de diferentes aspectos de la vida, tales
como moralidad, sentido del humor, competencia laboral, apariencia fisica, etcéte-
ra. Pastor, Belaguer y Garcia-Merita (2006) afirman que las autopercepciones en las
diferentes dimensiones del autoconcepto ayudan a entender el comportamiento de
los sujetos.

El autoconcepto tiene la funcion positiva de organizar las expectativas y
brindar una guia para facilitar la interpretacion de las experiencias. Asimismo, tiene
una gran relevancia para la organizacion personal, la motivacion (Harter, 2012) y
para la autorregulacion de la conducta en las actividades sociales y conscientes
(Casullo, 1990). Otros autores colaboran con esta idea ya que sostienen que el
autoconcepto ejerce un papel protector o inmunizante (Farifia, Arce y Sudrez,
2000).

No obstante, el autoconcepto también presenta potenciales consecuencias
negativas y riesgos (Harter, 1999). El mas claro ejemplo de ello es la depresion: una
imagen totalmente negativa de uno mismo puede conducir a autolesionarse o al
suicidio. En otras palabras, situaciones de desproteccion, impotencia y rechazo
pueden dafiar y afectar la imagen de uno mismo. Esto se debe a que las
autorepresentaciones que forman el autoconcepto son modificables y una nueva
apropiacion cognitiva de un hecho puede provocar una vulnerabilidad en el si



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2016, Vol. 27, N° 103, pags. 215-229 219

mismo (Higgins, 1991).

Gil-Monte y Peir6 (1997), Wolfberg (2004) y Omdahl y Fritz (2006), en sus
investigaciones han sefialado que altos niveles de burnout se relacionan con un
estado de salud deficiente y ademas detallan algunos indicadores:

* Afectivo-emocionales: sentimientos de soledad, de alienacion, de impo-
tencia, de omnipotencia, ansiedad, preocupacion excesiva, dificultad para
sentir compasion, interés excesivo en la salud fisica, introvertirse o “sofiar
despierto”.

* Actitudinales-conductuales: agresividad, aislamiento, cambios bruscos
de humor, enojo frecuente, irritabilidad, no verbalizar, cinismo, apatia,
hostilidad, suspicacia, indecision, descontento injustificado, aumento de
tabaquismo, aumento de dependencia de drogas tranquilizantes y somni-
feros, exceso de comida, 0 menos cominmente, falta de apetito, cansancio
al despertar, disminucion en la calidad y cantidad de trabajo.

* Somaticos: palpitaciones, hipertension, crisis asmaticas, mayor frecuen-
cia de infecciones, alergias, tension muscular, dolores cervicales y de
espalda, fatiga, alteraciones menstruales, ulcera gastroduodenal, diarrea,
insomnio, dolor y opresion en el pecho, indigestion y distension abdomi-
nal, impotencia sexual o falta de libido, sensaciones de hormigueo en
brazos y piernas, cefalea, migrafia, erupciones cutaneas.

Algunos trabajos estudian el burnout en psicologos, por ejemplo Moreno
Jiménez, Meda Lara, Rodriguez Mufloz, Palomera Chavez y Morales Loo (2006)
estudiaron una muestra de 454 psicélogos y si bien la incidencia patologica del
burnout no era elevada la dimension mas afectada era el agotamiento emocional. A
diferencia de lo anterior Ortiz Vivero y Ortega Herrera (2009) concluyeron que la
mitad de su muestra de 126 psicologos padecia el sindrome, aunque la dimension
mas afectada era la del agotamiento emocional, advirtieron que esto estaba asociado
significativamente a manifestaciones somaticas y psiquicas.

Sin embargo pocos estudios a nivel mundial han examinado la relacion entre
burnout y un aspecto relevante de la salud mental como es el autoconcepto en
psicologos clinicos. Entre los pocos estudios a este respecto se encuentran los de
Jeanneau y Armelius (2000) quienes llevaron a cabo una investigacion sobre
autoimagen y burnout con 754 trabajadores de la salud mental, se encontré una
correlacion entre el burnout y la autoimagen negativa, y entre larealizacion personal
y la autoimagen positiva; un afio después retomaron el estudio en 210 sujetos
obteniendo los mismos resultados: una autoimagen negativa fue relacionada con un
burnout mas alto que un afio atras. Xiao-ming y Hong-fang (2005) realizaron una
investigacidn, aunque no con profesionales de la salud, para explorar la relaciéon del
burnout y el autoconcepto en 692 maestros de escuela primaria, los resultados
sostienen una correlacion negativa significativa entre el autoconcepto y el agota-
miento emocional y la despersonalizacion; en otras palabras a mayor agotamiento
y despersonalizacion peor autoconcepto. Farifia, Arce y Suarez (2006) realizaron
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un estudio con 143 educadores quienes presentaron un grado medio de agotamiento
emocional, despersonalizacion y logro personal; el autoconcepto presentd una
relacion negativa con la despersonalizacion, esto es, la despersonalizacidn conlleva
auna caida en el autoconcepto. Este resultado apoya a la hipotesis que sostiene que
un autoconcepto negativo predispone a una vulnerabilidad que induce al sujeto aun
amplio espectro de desajustes que pueden conducirle, en este caso, a la
despersonalizacion. Por el contrario, un autoconcepto positivo actlia como un
protector ante las fuentes de desajuste personal, tal como es la despersonalizacion.

Por todo lo dicho el propdsito de la investigacion serd conocer si existe
asociacion entre el sindrome de burnout y el autoconcepto en aquellos psicologos
que se desempefian laboralmente en el area clinica.

Objetivos:
1. Describir los niveles de burnout en psicologos clinicos.
2. Evaluar si existen diferencias en los dominios del autoconcepto segun los
niveles de burnout en psicdélogos clinicos.
3. Determinar si el burnout predice los distintos dominios del autoconcepto
en psicdlogos clinicos.

METODOLOGIA:

Muestra:

Se constituy6 una muestra de conveniencia conformada por 81 psicdlogos/as
de la ciudad de Parana, Entre Rios, Argentina, siendo 16 personas del sexo
masculino (20%) y 65 personas del sexo femenino (80%). Con respecto a la edad
de la muestra, present6é una media de 31.54 afios y una desviacion tipica de 3.32.

La totalidad de los sujetos evaluados residia en Parand, era psicologo o
psicéloga matriculado del Colegio de Psicélogos de Entre Rios, trabajaba y ejercia
en el area clinica.

Instrumentos.

- Cuestionario sociodemografico.

Se confecciond un cuestionario estructurado en el cual se preguntd datos
sociodemograficos esenciales como sexo, edad, residencia, area de ejercicio
profesional, etc.

-Inventario de Burnout de Maslach y Jackson (1986).

Siguiendo la descripcion de Gil-Monte y Peird (1997), el Inventario de
Burnout de Maslach de Maslach y Jackson (1986), es el instrumento mas utilizado
para medir el sindrome de quemarse por el trabajo y es, por ende, uno de los que
mayor volumen de trabajos de investigacion ha generado. Caracteriza dicho
sindrome por sentimientos de agotamiento emocional, despersonalizacion y baja
realizacion personal en el trabajo.



REVISTA DE PSICOTERAPIA, marzo, 2016, Vol. 27, N° 103, pags. 215-229 221

Este instrumento esta formado por 22 items que se valoran en una escala tipo
Likert, plantea al sujeto una serie de enunciados sobre los sentimientos y pensa-
mientos con relacion a su interaccion con el trabajo.

Contiene tres subescalas:

— La subescala de Agotamiento Emocional (Emotional Exhaustion, EE) esta
formadapor9items(1,2,3,6,8,13, 14,16y 20) que describen sentimientos de estar
abrumado y agotado emocionalmente por el trabajo. Por ejemplo:

-2. “Al final de la jornada me siento agotado”.

— La subescala de Despersonalizacion (Despersonalization, D) esta formada
por 5 items (5, 10, 11, 15 y 22) que describen una respuesta impersonal y falta de
sentimientos hacia los sujetos que el participante atiende o cuida. Por ejemplo:

- 5. “Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos”.

— La subescala de Realizacion Personal en el Trabajo (Personal
Accomplishment, PA) estd compuesta por 8 items (4,7,9,12, 17,18, 19y 21) que
describen sentimientos de competencia y realizacion. Por ejemplo:

- 4. “Puedo entender con facilidad lo que piensan mis pacientes”.

Mientras que en las subescalas de agotamiento emocional y despersonalizacion
puntuaciones altas corresponden a altos sentimientos de estar quemado, en la
subescala de realizacion personal en el trabajo puntuaciones bajas corresponden a
altos sentimientos de quemarse.

Las puntuaciones de los sujetos son clasificadas mediante un sistema de
percentiles para cada dimension. Los sujetos por encima del percentil 75 se incluyen
en la categoria “alto”, entre el percentil 75 y el 25 en la categoria “medio” y por
debajo del percentil 25 en la categoria “bajo”.

En esta investigacion se utilizo la adaptacion al espafiol presentada por Gil-
Monte y Peir6o (1997). El analisis de fiabilidad de la misma mostré un Alfa de
Cronbah de .83 en el caso del Agotamiento Emocional, .65 en Despersonalizacion
y .82 en Realizacion Personal en el Trabajo.

-Perfil de Autopercepcion para adultos de Messer y Harter (1989).

Para evaluar el autoconcepto se empled el Perfil de Autopercepcion para
Adultos de Messer y Harter (1989). Segiin Harter (1999), es una medida de
autoconcepto y contiene una medida de autoestima global, la cual esta constituida
por un conjunto de preguntas y no por el promedio de areas especificas, como hacian
hasta el momento otros inventarios. Asimismo, si bien tiene muchas escalas
comparables a la version para estudiantes universitarios, la misma se desarrollo para
cubrir tareas salientes de dicha etapa de la vida adulta como la familia y el trabajo.
La misma fue aplicada a una muestra normativa de adultos por Messer y Mac Phee
y demostro buena consistencia interna (Messer y Harter, 1989).

Al poseer una medida de autoestima global —la cual en la presente investiga-
cion no se aplicod a los sujetos- y de diferentes aspectos del autoconcepto, permite
crear un modelo de relaciones jerarquicas entre los constructos. Asi cada dominio
de la imagen personal influye en la autoestima total sélo en la medida que se
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considere importante el mismo. Del mismo modo, uno puede ver qué otras variables
son relevantes en cada dominio o dominios.

El presente instrumento incluye las siguientes subescalas o dominios del
autoconcepto:

— Apariencia fisica que evalda si los adultos se sienten atractivos y si estan
conformes con su aspecto fisico.

— Competencia deportiva que indaga sobre la habilidad para realizar depor-
tes.

— Competencia laboral que mide que tan competentes se sienten en una
ocupacion y para ser eficaz en la misma.

— Inteligencia que se refiere a la confianza que se tienen para aprender y
conocer.

— Manejo del hogar que evalua si se sienten competentes para organizar y
realizar las tareas hogarefias.

— Moralidad que se refiere sobre si consideran que se comportan de acuerdo
a sus propias normas de lo que esta bien y mal.

— Proteccion que indaga sobre la competencia para cuidar de los demas y para
apoyar y guiar a los otros.

— Provision que evaliia la competencia para cuidar de uno y de los otros y
atender sus necesidades materiales.

— Relaciones intimas que inquiere sobre la capacidad para mantener relacio-
nes cercanas e intimas con la pareja y para expresar los sentimientos.

— Sentido del humor que mide la competencia para reirse de uno mismo y ver
las cosas con humor.

— Habilidad social que evalua la capacidad para relacionarse con los demas
y para conocer gente nueva.

Cadauna de las 50 preguntas se punttia en una escala de 1 a4 con altos puntajes
indicando mayor competencia y bajos puntajes indicando lo contrario. Aqui se
empleara la version adaptada a la Argentina por Facio y Resett (2011), la cual ha
mostrado buenas propiedades psicométricas.

En esta investigacion el instrumento antedicho presentd Alfas de Cronbach
adecuadas, oscilando las mismas entre .61 y .89.

Procedimiento:

Una vez que se contacté al participante de manera directa, telefonica o via e-
mail, se le explico los fines de la investigacion, se le aseguro la confidencialidad y
el anonimato. Los cuestionarios se entregaron en el lugar que el profesional designd
para que sea autoadministrado y luego, previo acuerdo, se retird; en otros casos, en
cambio, se aplico personalmente el cuestionario en el lugar que el sujeto designo.
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Analisis de datos.

Una vez recogidos los cuestionarios, los datos se procesaron por medio del
Paquete Estadistico para Ciencias Sociales (Statistical Package for the Social
Sciences, SPSS) 20 para Windows. Se realizd un analisis descriptivo: medias,
desviaciones tipicas; e inferencial: analisis de perfiles y regresiones multiples.

RESULTADOS

Con relacion al primer objetivo de este trabajo —describir los niveles de
burnout en psicélogos clinicos, podemos observar en la tabla 1 los puntajes
minimos y maximos, las medias y desviaciones tipicas de las diferentes dimensio-
nes del burnout. Como se puede apreciar, el valor promedio para agotamiento
emocional era de 1.54 (nivel medio); realizacion personal era de 5.33 (nivel alto)
y despersonalizacion de .31 (nivel bajo).

Teniendo en cuenta los percentiles establecidos, podemos decir que:

- El44.4% presentd agotamiento emocional bajo (puntuando entre 0y 1.5)
y el 55.6% mostr6 un agotamiento emocional medio (puntuando entre 1.5
y 4.5).

- El 92.6% presento niveles altos de realizacion personal en el trabajo
(puntuando entre 4.5 y 6) y el 7.4% mostro niveles medios de realizacion
personal en el trabajo (puntuando entre 1.5 y 4.5).

- El191.4% present6 despersonalizacion baja (puntuando entre 0y 1.5) y el
8.6% mostro niveles medios de despersonalizacion (puntuando entre 1.5
y 4.5).

Tabla 1

Minimo, maximo, media y desviacion tipica de las diferentes dimensiones del
burnout.

Minimo Méaximo Media Desviacion
tipica
Agotamiento Emocional A1 4.33 1.54 .85
Realizacion Personal 3.63 6.00 5.33 .55
Despersonalizacion .00 2.75 31 .55

En lo referente al segundo objetivo —que era evaluar si existen diferencias en
los dominios del autoconcepto segtn los niveles de burnout en psicologos clinicos,
primeramente, se realizé un analisis de conglomerado de K media con las tres
dimensiones del Inventario de Burnout —agotamiento emocional, realizacion per-
sonal en el trabajo y despersonalizacion— del cual emergieron dos grupos. Un grupo
den=59 que tenianiveles mas bajos de agotamiento emocional y despersonalizacion,
y mas altos niveles de realizacion personal en el trabajo, este grupo se denomind
“menos vulnerables al burnout”. El otro grupo, al que se denominé “mas vulnera-
bles al burnout”, contaba con una n=22 y tenia niveles mas altos de agotamiento
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emocional y despersonalizacion y menos de realizacion personal en el trabajo (ver
tabla 2). La mayor diferencia entre ambos grupos estaba en los niveles de agota-
miento emocional, seguido por la realizacion personal y la despersonalizacion.

Tabla 2

Media y desviacién tipica en las dimensiones de burnout seguin la pertenencia a
grupos.

Dimension Grupos Media Desviacion
tipica
Agotamiento emocional  “Menos vulnerables” 1.14 51
“Mas vulnerables” 2.61 .62
Realizacion Personal “Menos vulnerables” 5.51 42
“Mas vulnerables” 4.83 .54
Despersonalizacion “Menos vulnerables” .21 41
“Mas vulnerables” .53 .78

Para ver si habia diferencia en los dominios del autoconcepto segun el grupo
de pertenencia, se llevé a cabo un MANOVAs analisis de perfiles con los distintos
dominios del autoconcepto como variable dependiente y la pertenencia al conglo-
merado de ser “menos vulnerables al burnout” o0 “méas vulnerables al burnout” como
factor entre sujetos. Ademas, para evaluar si habia alguna diferencia segun sexo ya
gue la muestra no es homogeénea en este aspecto, se puso el sexo como covariado,
y como este no resultabasignificativo, se lo sac6 finalmente del analisis. En la figura
1 se muestran los perfiles de los distintos dominios del autoconcepto, segln el grupo
de pertenencia.

Figura 1.
Perfiles de los distintos dominios del Autoconcepto segun la pertenenciaagrupos.
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Como se ve en el grafico, se encontraron diferencias significativas en la altura
de los perfiles F (1.79) = 14.4, p<.001, 1°= 15%, pero no en forma. El grupo “mas
vulnerable al burnout” puntuaba univariadamente peor en los siguientes dominios
del autoconcepto: competencia laboral, inteligencia, manejo del hogar, relaciones
intimas y proteccion los cuales se calcularon mediante intervalos de confianza de
un 95%.

Con relacion al tercer objetivo —determinar si el burnout predice los distintos
dominios del autoconcepto en psicologos clinicos—, se llevaron a cabo regresiones
lineales multiples en la cual se predecia cada dominio del autoconcepto mediante
las tres subescalas del Inventario de Burnout, las cuales se ingresaban en la ecuacion
de prediccion como variables independientes. En la tabla 3 se puede observar los
resultados de las distintas ecuaciones de prediccion:

- la competencia laboral se predecia por realizacion personal en el trabajo

y despersonalizacion,

- lainteligencia se predecia por realizacidon personal en el trabajo,

- el manejo del hogar se predecia por agotamiento emocional,

- la moralidad se predecia por realizacion personal en el trabajo,

- laproteccion se predecia por agotamiento emocional y despersonalizacion,

- la provision se predecia por realizacion personal en el trabajo,

- las relaciones intimas se predecian por agotamiento emocional y

- el humor se predecia por realizacion personal en el trabajo y

despersonalizacion.

Tabla 3.

Prediccion de los dominios del autoconcepto a partir de las dimensiones del
burnout.

Realizacion Agotamiento Despersonalizacion
R2 Emocional

B t p B t p B T p
Competencia laboral 23% .38 3.78 .001 -.12 -1.12 .26 -.25-252 .01
Inteligencia 10% .34 3.22 .002 -06 -50 .61 -01 -05 .95
Manejo del hogar 9% .04 35 .72 -32-295 .04 -10 -92 .35
Moralidad 7% .29 270 .08 -10 -8 .39 -10 -91 .36
Proteccion 7% -.01 -0.14 .88 -22-198 .05 -.19 -1.68 .10
Provision 4% .23 211 .04 -10 -84 40 -01 -14 .88
Relaciones intimas 5% .13 1.08 .28 -25-226 .03 .11 1.03 .30
Humor 10% .25 227 .03 -03 -25 .79 -21-190 .61
Habilidad social 4% 22 20 .05 -11 -93 .35 -11 -1.03 .30
Apariencia Fisica 0% .07 59 55 -10 -8 .39 -08 -76 .44

Competencia Deportiva 0% .01 .13 .89 -15-126 .21 .14 128 .20
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DISCUSION

En el presente estudio se evalu6 el nivel de burnout y su relacion con los
dominios del autoconcepto en psicologos clinicos. Los resultados indicaron niveles
medios de agotamiento emocional, bajos en despersonalizacion y altos en realiza-
cion personal de los psicologos clinicos. No se hallaron casos de burnout elevado
en la poblacion estudiada.

No es llamativo que los resultados de este estudio mostraran que los niveles
mas altos estén en agotamiento emocional y luego en despersonalizacion ya que
siguiendo a Maslach (2003, 2006, 2009), estar quemado es un sindrome
tridimensional de cansancio emocional, despersonalizacidon y escasa realizacion
personal en el trabajo que justamente evoluciona en ese orden (Bosqued, 2008;
Tonon, 2003). Es decir, no surge siibitamente, sino que es un proceso que inicia con
sentimientos de estar exhausto emocionalmente, como se demostrd en otras
investigaciones, en las que los psicologos evaluados presentaban mayor afectacion
en la dimension de agotamiento emocional (Moreno Jiménez et al., 2006; Ortiz
Vivero y Ortega Herrera, 2009). Este resultado también se asemeja al hallazgo de
Menghi y Oros (2014), ya que los valores promedio de la dimension agotamiento
y despersonalizacion que presentaron los docentes de nivel primario son cercanos
a los que se presentaron en este trabajo, la diferencia esta en que los psicélogos de
nuestra muestra presentan niveles mas elevados de realizacion personal; ademas
coincide con el estudio realizado por Farifia et al. (2006), con educadores, quienes
presentaron un grado medio de agotamiento emocional; la diferencia radica en las
dimensiones restantes ya que los sujetos de su estudio mostraron también niveles
medios de despersonalizacion y realizacion personal. Seria interesante realizar
estudios longitudinales para evaluar si es que realmente el agotamiento emocional
elevado es la primera etapa en el proceso de desgaste, o bien, si los niveles medios
de agotamiento son producto del ejercicio de la psicologia clinica sin que implique
necesariamente que se padezca el sindrome de burnout. Por esta ultima razon
también podrian llevarse a cabo estudios comparativos con otras profesiones y ver
si el ejercicio de la psicologia clinica se asocia con estar mas quemado debido a la
alta implicancia emocional de la profesion (Aponte y Winter, 1988).

Enlorelativo a evaluar si existen diferencias en los dominios del autoconcepto
segun los niveles de burnout en psicélogos clinicos, se evidencio que el burnout se
relacionaba con distintos dominios del autoconcepto. Asi el grupo “mas vulnerable
al burnout” puntuaba peor en los siguientes dominios del autoconcepto: competen-
cia laboral, inteligencia, manejo del hogar, relaciones intimas y proteccion. Esto
puede deberse a que las autorepresentaciones son modificables —no son algo fijo e
impermeable a las situaciones psicosociales—y una nueva apropiacion cognitiva de
un hecho puede provocar una vulnerabilidad en el si mismo (Higgins, 1991). Esto
es, el quemarse no es algo que afecta solo al ambito laboral o dominios muy
estrechamente relacionados, sino que las actitudes cinicas, de desprecio y el
endurecimiento permanente de los sentimientos impactan fuertemente en los
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vinculos con los otros cercanos (Gil-Monte y Peird, 1997 citado en Marrau, 2009),
como puede ser, en la presente investigacion, verse menos competente afecta en el
manejo del hogar, las relaciones intimas y la proteccion que se brinda hacia los otros.
En otras palabras, en esta etapa de la vida el trabajo —junto con la pareja e hijos—es
uno de los contextos del desarrollo mas importantes que tienen los adultos en su
funcionamiento psicosocial (Facio y Resett, 2014) y, ademas, el tener un trabajo y
sentirse competente en el mismo es una de las mas importantes tareas del desarrollo
en la adultez joven (Masten, Burt y Coatsworth, 2006). En lo relativo a los distintos
dominios de la vida se han postulado tres hipotesis, una es la del efecto derrame la
cual implica que un dominio de la vida influye al otro, la segunda es la de Ia
compensacion en la cual si uno esta insatisfecho en un dominio trata de compensarlo
con otro y la tltima es la de la segmentacion que postula que los dominios de la vida
no estan relacionados entre si, los resultados de esta investigacion abalan la
hipotesis del efecto derrame, ya que la afectacion en un dominio de la vida perturba
a los restantes (Judge y Klinger, 2008).

De este modo, que un sujeto esté quemado en su trabajo y se sienta endurecido
e insatisfecho en al ambito laboral es un factor de riesgo para la salud mental de los
sujetos y que impacta negativamente en otras areas relevantes del funcionamiento
psicosocial, por ejemplo, el sentirse competente en las relaciones intimas; o en verse
competente en otras importantes tareas del desarrollo de la adultez joven, como el
manejar un hogar o tener y cuidar de una pareja o proteger a los demés. Ya Cooley
y Mead sefialaban en su teoria que la evaluacion del si mismo involucra aspectos
del entorno social (Harter, 2012).

La investigacion de Jeanneau y Armelius (2000) abonan lo antedicho con los
resultados encontrados en trabajadores de la salud mental, ya que hallaron correla-
cion entre el burnout y la autoimagen negativa, y entre la realizacion personal y la
autoimagen positiva. Es decir, las personas que sufrian de burnout tuvieron una
mayor autoimagen negativa que aquellos grupos que estaban menos quemados.
Todo esto colabora con la nocion aportada por Hernandez Zamora y otros (2003)
de atender a variables de tipo personal, como el autoconcepto, para entender mas
acabadamente el sindrome de burnout y como éste deteriora la salud mental y el
funcionamiento psicosocial.

Los resultados del trabajo de Xiao-ming y Hong-fang (2005) sostienen una
correlacion negativa significativa entre el autoconcepto de los maestros y el
agotamiento emocional y la despersonalizacion. Si bien la poblacion estudiada no
es la misma, los resultados son similares, lo cual destaca que el autoconcepto es un
componente esencial de la salud mental y que puede ser afectado por como el sujeto
se siente en su desempefio laboral.

Con respecto al tercer objetivo de predecir los diferentes dominios del
autoconcepto a partir del burnout, advertimos también que el burnout predice
distintos dominios del autoconcepto: competencia laboral, inteligencia, manejo del
hogar, moralidad, proteccion, provision, relaciones intimas y humor. Especificamente
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la proteccion se predecia por agotamiento emocional y despersonalizacion, la
competencia laboral y el sentido del humor se predecian por realizacion personal
en el trabajo y despersonalizacion; la inteligencia, la moralidad y la provision se
predecian por realizacion personal en el trabajo; el manejo del hogar y las relaciones
intimas, por agotamiento emocional. Este hallazgo destaca nuevamente como el
estar quemado en el trabajo es un factor que afecta no sélo a cuan competente se
siente el sujeto en lo laboral, sino que ademas, se relaciona con otros importantes
dominios del autoconcepto. Debido a que el trabajo es un aspecto esencial de la
adultez joven, una tarea vital del desarrollo y el burnout precisamente es un
sindrome que afecta la realizacion personal y los ideales personales, extendiéndose
dicho malestar y agotamiento también al plano de las relaciones con los otros
significativos, como la familia y la pareja.

En lo referente a las limitaciones de este trabajo, es importante resaltar la
naturaleza correlacional y transversal del mismo. Por esta razon no puede afirmarse
cabalmente qué es causay qué es consecuencia del burnout. Estudios longitudinales
posteriores debieran contemplar estas variables para poder establecer la direccion
de la causalidad y la permanencia o no de los efectos. En cuanto a la muestra resulta
una limitacion el caracter intencional y el tamafio de la misma, para futuros estudios
es recomendable una muestra aleatoria y mas numerosa para aumentar el poder
estadistico y la generalizacion de los resultados obtenidos. Finalmente las medidas
de evaluacion en su modalidad de autoinforme resultan limitantes, por lo que se
aconseja el uso de otras fuentes de informacion para la evaluacion.
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Resumen

Las personas con el trastorno bipolar (TB) presentan
déficits neurocognitivos que dificultan el manejo de
sintomas afectivos, las relaciones interpersonales y la
auto-regulacion. La prdctica de atencion plena o
mindfulness se encuentra asociada a mejorias en la
regulacion afectiva y en el funcionamiento neuro-
cognitivo general, por lo cual se hipotetizo que un
acercamiento basado en atencion plena mejoraria la
auto-regulacion en pacientes con TB. La terapia
cognitiva basada en atencion plena (MBCT, por sus
siglas en inglés), inicialmente creada para el trata-
miento de la Depresion Mayor (Segal, Williams &
Teasdale, 2002), fue posteriormente adaptada para
TB, por lo cual se realizoé una revision de literatura
(n=10) para evaluar las particularidades de su efecti-
vidad. Se realizé una busqueda en las bases de datos
PubMed, PsychINFO, PsychArticles y CINAHL utili-
zando los términos “MBCT and Bipolar Disorder”,
“MBCTYy Trastorno Bipolar”y “MBCTYy Bipolaridad”.
Revisiones de literatura, articulos no disponibles en
inglés o espafiol y estudios enfocados en el uso de
MBCT para otras condiciones, fireron excluidos. Los
resultados sugieren que el MBCT se encuentra asocia-
do amayor estabilidad emocional, adherencia al trata-
miento y mejoria en el funcionamiento neurocognitivo
de los pacientes con TB, particularmente aquellos que
han experimentado mds de 12 episodios afectivos en el
transcurso de su vida.

Palabras Clave: trastornos del dnimo, trastorno
bipolar, atencion plena, MBCT, terapias cognitivas

Abstract

Individuals with Bipolar Disorder (BD) often present
associated neurocognitive deficits that adversely
influence self-regulation and quality of life. However,
mindfulness-based practices are associated with
significant improvements in attention, working memory,
and emotion regulation. As such, we hypothesized that
an intervention such as Mindfulness Based Cognitive
Therapy (MBCT), initially created for the treatment of
Depression (Segal, Williams, & Teasdale, 2002), would
effectively improve self regulation in patients with BD.
The following databases were searched for peer-
reviewed articles pertaining to MBCT for BD. PubMed,
PsychINFO, PsychArticles, and CINAHL, using the
keywords: “MBCT and Bipolar Disorder”, “MBCT y
Trastorno Bipolar”, and “MBCT y Bipolaridad’.
Literature reviews, articles unavailable in English or
Spanish, and studies that addressed MBCT for other
psychiatric conditions were excluded. Findings from
the systematic literature review (n=10) suggest that
MBCT is associated to significant improvements in
emotional stability, neurocognitive functioning and
treatment adherence, particularly in patients with a
lifetime history of 12 or more affective episodes.
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La desregulacion emocional es frecuente en el Trastorno Bipolar (TB), atn
durante la fase eutimica (Caseras et al., 2015). El funcionamiento neurocognitivo
también se encuentra comprometido en TB (Martinez-Aran et al., 2011; Palsson et
al., 2013; Torres, Boudreau, & Yatham, 2007), mientras que aproximadamente un
90% de pacientes con bipolaridad presenta algiin desorden de ansiedad (Holmes et
al., 2008). La ansiedad es un potencial disparador de episodios afectivos debido a
que predispone al individuo a la rumiacion — propiciando depresion si es de indole
negativa o hipo/mania si es de indole positiva. En ambos casos, aumenta el riesgo
de conductas suicidas o de autodafio (Holmes et al., 2008; Simon, Hunkeler,
Fireman, Lee, & Savarino, 2007).

La auto-regulacion comprende los procesos involucrados en el manejo de la
reactividad emocional, para responder adaptativamente a las exigencias del am-
biente (Aldao, Nolen-Hoeksema & Schweizer, 2010; Campbell-Sills & Barlow,
2007). Aunque la desregulacion emocional subyace varias condiciones, los déficits
caracteristicos a TB se encuentran asociados a deficiencias neurocognitivas en
atencion, procesamiento de recompensas y memoria de trabajo, poco atribuibles al
uso de estabilizadores de animo (Roiser et al., 2009; Yatham et al., 2010). Por otra
parte, la adherencia al tratamiento es un reto tanto para el paciente como para el
terapeuta, ya que los individuos con TB tienden a identificarse con su conducta
maniaca y sufren al percibirse como incapaces de manejar sus emociones (Inder et
al., 2008). Similarmente, la ambivalencia mostrada hacia sus relaciones
interpersonales (Morris etal., 2009), es una fuente de conductas maladaptativas que
refuerzan la tendencia a percibirse como inefectivo.

Tratamientos para el Trastorno Bipolar

Aunque la farmacoterapia continua siendo la modalidad principal de trata-
miento, un estudio realizado por Gaudiano, Weinstock y Miller (2008) devel6 que
aproximadamente el 60% de los pacientes con TB muestran dificultad para
adherirse a la farmacoterapia, por temor a experimentar aplanamiento emocional
(Vieta, 2007). Similarmente, un estudio realizado por Rusner, Carlson, Brunt y
Nystrom (2010) encontré que la farmacoterapia mejora la calidad de vida en
pacientes con TB, pero inicamente cuando la dosis no suprime por completo su vida
emocional. De lo contrario, aumenta el riesgo de recaidas maniacas o episodios
depresivos severos que propician la hospitalizacion.

Existen varias intervenciones psicosociales empiricamente validas para el
tratamiento de bipolaridad, cuales deberian ser implementadas segtn la severidad
del cuadro clinico del paciente y su historial de adherencia al tratamiento. Segun
Bravo et al. (2013), la psicoeducacion, la terapia interpersonal y de ritmos sociales
(IPSRT) y la terapia cognitiva conductual (CBT) se encuentran entre las mas
recomendadas y utilizadas. No obstante, la efectividad de la terapia cognitiva
conductual para TB aparenta disminuir con la cantidad y la severidad de los
episodios afectivos experimentados (Colom & Lam, 2005; Deckersbach et al.,
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2014; Holmes et al., 2008), resaltando tanto la heterogeneidad de la condicidn,
como la importancia de escoger un tratamiento acorde al contexto clinico del
paciente. Rusner et al. (2010) sugieren reenfocar la psicoterapia hacia el logro de
un funcionamiento general 6ptimo en lugar de enfocar el tratamiento al logro de la
remision, ya que los sintomas afectivos residuales tienden a persistir en TB.

Atencion Plena y el Trastorno Bipolar

Williams, Teasdale y Segal (2007) definen la atencidn plena o mindfulness
como la consciencia que surge al prestar atencion al presente, de forma no
enjuiciante. Las intervenciones basadas en atencion plena se consideran derivados
del modelo cognitivo conductual, pero fomentan un nuevo modo de relacionarse
con el contenido mental a través de la aceptacion para manejar la incomodidad
emocional. Segun el modelo de procesamiento emocional de Gross (2001), los
individuos que utilizan la supresion para regular emociones muestran mayor
activacion fisioldgica, reflejando el esfuerzo cognitivo expendido en la inhibicion
afectiva. Ademas de comprometer la atencion y la memoria, la supresion tiene
repercusiones interpersonales. Butler, Egloff, Wilhelm, Smith, & Gross (2001)
encontraron que la expresion de emociones positivas tiende a disminuir la activa-
cion fisiologica, tanto en el emisor como en el receptor; mientras que la supresion
de emociones positivas llevd a mayor activacion fisiolégica en ambas partes,
generando incomodidad afectiva y pobre atencion durante la interaccion. Por otra
parte, Hay, Sheppes, Gross y Gruber (2014) encontraron que los participantes con
TB-I en remision tendieron a utilizar la distraccion en situaciones de alta intensidad
emocional, con igual frecuencia que el grupo control, sugiriendo que los individuos
con TB-I conservan su capacidad para implementar estrategias de regulacion
emocional cuando son instruidos a hacerlo.

Segun Murray et al. (2010) la practica meditativa dirigida, i.e. practicar yoga,
se encuentra relacionada con mejorias en el funcionamiento psicosocial y emocio-
nal, ya que se promueve la observacion sin juicio de pensamientos y emociones. La
terapia cognitiva basada en la atencion plena (“Mindfulness Based Cognitive
Therapy” o MBCT), inicialmente creada por Williams, Teasdale y Segal (2002)
para prevenir recaidas depresivas, combina la terapia cognitiva con técnicas de
atencion plena para reducir el estrés. Se promueve la aceptacion del presente,
aunque también esto implique aceptar la incomodidad. Crear consciencia de los
“pilotos automaticos” que sustentan el circulo vicioso de disforia y minusvalia es
un objetivo principal del MBCT (Hoffman et al., 2011). Aunque varios estudios
clinicos realizados con MBCT sustentan su eficacia al tratar la depresion, son pocos
los estudios que trabajan la efectividad del MBCT para bipolaridad, por lo cual se
realizo la presente revision.
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Método

En agosto de 2014 se realizé una bisqueda sistematica en las siguientes bases
de datos: PubMed, PsychINFO, PsychArticles y CINAHL, utilizando los términos
“MBCT and Bipolar Disorder”, “MBCT and Bipolar Spectrum”, “MBCT y
Trastorno Bipolar” y “MBCT y Bipolaridad”. No se establecieron limites de fechas
para ampliar el margen de los resultados. Se estableci6 en todas las busquedas el
criterio de “Peer Reviewed”.

Las investigaciones realizadas con MBCT debian estar enfocadas en algun
aspecto del Trastorno Bipolar (I, I o NOS). Se incluyeron estudios secundarios
realizados con MBCT y trastornos del animo, si TB estuvo representado conside-
rablemente en la muestra. Se excluyeron estudios que: 1) Utilizaron MBCT, pero
no incluyeron al TB; 2) Evaluaron intervenciones para el TB pero no utilizaron
MBCT, 3) No estuvieron disponibles en inglés o en espafiol. También se excluyeron
revisiones de literatura, libros, resefias de libros o articulos que no fuesen revisados
por pares.

Resultados

La busqueda develo un total de 2,164 articulos, de los cuales 2,124 fueron
excluidos por irrelevancia al tema. De los restantes 36 articulos (n=16 PubMed,
n=20 PsychINFO), cuatro fueron excluidos por ser revisiones de literatura, uno fue
excluido por ser una propuesta de investigacion, uno fue excluido por el idioma, dos
fueron excluidos por evaluar la efectividad del MBCT para trastornos psiquiatricos
de forma general, siete fueron excluidos por evaluar la efectividad de MBCT para
otros trastornos, uno fue excluido por evaluar MBCT para adolescentes y 10 fueron
excluidos por ser duplicados. Un total de 10 estudios fueron incluidos en la presente
revision. Las caracteristicas generales de los estudios son resumidas en la Tabla 1
(Apéndice A). Un resumen de los hallazgos clinicos es presentado en la Tabla 2
(Apéndice B).

Caracteristicas de los estudios

Participantes. Todos los estudios (10/10) incluyeron participantes diagnos-
ticados con el Trastorno Bipolar tipo I o II. Aunque no se encontraron estudios cuyas
intervenciones estuvieran dirigidas hacia un sélo tipo de TB, Howells, Ives-
Deliperi, Horn y Stein (2012) limitaron su muestra a pacientes con TB tipo I para
evaluar los cambios corticales posiblemente asociados a la intervencion. Williams
et al. (2008) incluyeron participantes con depresion unipolar, mientras que Weber
et al. (2010) incluyeron a un participante con TB NOS. Dos estudios (Deckersbach
et al., 2012; Howells, Ives-Deliperi, Horn & Stein, 2012) incluyeron participantes
con comorbilidades (trastornos de ansiedad generalizada, panico, obsesivo com-
pulsivo, estrés postraumatico, tricotilomania, compra compulsiva, agorafobia y
abuso de sustancias).

Cinco de 10 estudios incluyeron pacientes con TB en remision (Deckersbach
et al., 2012; Ives-Deliperi et al., 2013; Perich, Manicavasagar, Mitchell & Ball,
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2013; Stange et al., 2010; Weber et al., 2010), mientras que los demas estudios
incluyeron pacientes con sintomas residuales (Howells, Ives-Deliperi, Horn &
Stein, 2012; Howells et al., 2014; Miklowitz et al., 2009; Perich et al., 2013;
Williams et al., 2008)

Figura 1
Diagrama detallando la seleccién de estudios
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MBCT para el Trastorno Bipolar. Miklowitz et al. (2009) fueron los
primeros en modificar el protocolo MBCT para incluir a pacientes con TB. El
estudio realizado por Williams et al. (2008), fue el inico en incluir pacientes con
diagnostico bipolar (#=7) en su muestra principal de pacientes con depresion
(n=21). Aunque MBCT fue la intervencion primaria en todas las investigaciones,
algunos estudios (Deckersbach et al., 2012; Perich et al., 2013; Stange et al., 2011)
implementaron la terapia con algunas modificaciones en los ejercicios de atencion
plena. En general, todas las intervenciones fueron de 2.5 horas y se ofrecieron en
8 semanas, con excepcion de Stange et al. (2011) y Dechersbach et al. (2012)
quienes realizaron 12 sesiones de 120 minutos cada una. Tanto Miklowitz et al.
(2009) y Perich et al. (2013) reportaron un promedio de cuatro a ocho participantes
en sus grupos de MBCT, mientras que Williams et al. (2008) reportaron de 12 a 15
participantes por grupo. Cinco de 10 estudios reportaron el tratamiento farmacoldgico
estable como criterio de inclusion.

Medidas utilizadas para evaluar resultados. La mitad de los estudios
incluidos (5/10) utilizaron medidas de atencion plena para medir cambios signifi-
cativos pre y posintervencion. Todos los estudios excepto el de Howells et al. (2014)
utilizaron medidas de autoreporte, asi como evaluacion por parte de un clinico, para
evaluar cambios significativos en el estado de animo (i.e. BDI'y YMRS) al concluir
la intervencidn. Las puntuaciones obtenidas en las medidas administradas pre y
posintervencion se detallan en las Tablas 1y 2.

Disefio de los estudios. Nueve de 10 estudios fueron pilotos y pudieran ser
precursores a futuros ensayos controlados aleatorizados (o “RCT”s, por sus siglas
en inglés).
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Leyenda: T Aumento en puntuaciones, = Ningin cambio, | Disminucién en
puntuaciones.

Abreviaciones: CORR = Correlacién, EF = Executive Functioning, NR = Not Reported,
TAU = Treatment as Usual, TB = Trastorno Bipolar

Medidas: BAI = Beck Anxiety Inventory, BDI = Beck Depression Inventory, BRIEF =
Behavior Rating Inventory of Cognitive Function, BSIS = Beck Suicide Ideation Scale,
CPAS = Clinical Positive Affect Scale, DAS-24 = Dysfunctional Attitudes Scale, DASS
= Depression Anxiety Stress Scales, DERS = Difficulties in Emotion Regulation Scale,
DSB = Digit Span Backwards, EEG = Electroencefalograma, ERP = Event-Related
Potentials, ERS = Emotion Reactivity Scale, FFMQ = Five-Factor Mindfulness
Questionnaire, FrSBE = Frontal Behavior Systems Scale, HADS = Hospital Anxiety and
Depression Scale, HAM-D = Hamilton Depression Rating Scale, HRV = Heart Rate
Variability, KIMS = Kentucky Inventory of Mindfulness Skills, LIFE-RIFT = Range of
Impaired Functioning Tool, MADRS = Montgomery-Asberg Depression Scale, MAAS =
Mindful Attention Awareness Scale, MINI = Mini International Neuropsychiatric Interview,
PSWQ = Penn State Worry Questionnaire, PWBS = Psych. Well-Being Scale, RCF-R =
Rey Complex Figure - Recall, RSQ = Rumination Style Questionnaire, SOSI = Symptoms
of Stress Inventory, STAI = State Trait Anxiety Inventory, TMS = Toronto Mindfulness
Scale, YMRS = Young Mania Rating Scale

Tres estudios fueron ensayos preliminares no controlados, mientras que el
estudio de Williams et al. (2008), un estudio sobre la viabilidad del MBCT para
tratar el funcionamiento interepisddico de pacientes con TB, fue un ensayo
controlado aleatorizado. Segun Stratford et al. (2015), aunque los estudios pilotos
pudieran mostrar mayor sesgo en el muestreo y en la ejecucion debido a la falta de
aleatorizacion, pudieran contar con mayor validez externa debido al tipo de
poblacién incluida. El estudio de Perich et al. (2009) fue el Gnico en utilizar un
ensayo controlado aleatorizado sin ser piloto. Tres de 10 estudios fueron ensayos
controlados no aleatorios (Howells, Ives-Deliperi, Horn & Stein, 2012; Howells et
al., 2014; Ives-Deliperi et al., 2013), mientras que los estudios de Perich,
Manicavasagar, Mitchell y Ball (2013) y de Stange et al. (2011) fueron ensayos no
controlados.

Hallazgos Clinicos
Prolongacion de estabilidad emocional (n=5)

Sintomas maniacos. Siete de 10 estudios utilizaron el Young Mania Rating
Scale (YMRS) para evaluar sintomas maniacos ¢ hipomaniacos durante la interven-
cion. Cinco de éstos estudios (Deckersbach et al., 2012; Howells, Ives-Deliperi,
Horn & Stein, 2012; Perich et al., 2013; Perich, Manicavasagar, Mitchell & Ball,
2013; Weber et al., 2010) no encontraron cambios significativos en las puntuacio-
nes del YMRS al concluir el tratamiento. No obstante, un seguimiento postratamiento
realizado a los tres meses por Deckersbach et al. (2012) encontré un aumento
significativo en las puntuaciones del YMRS. Aunque Miklowitz et al. (2009)
encontraron una disminucion no significativa en el YMRS, Stange et al. (2011)
hallaron una disminucion significativa y altamente correlacionada (r = .74, p<.05)
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con puntuaciones obtenidas en la subescala de “Inicio de Tareas” (/nitiate) del
Behavior Rating Inventory of Executive Functioning (BRIEF).

Tabla 3
Disminucién significativa de sintomas
Estudios Incluidos Ansiedad Depresivos Neurocognitivos  Desregulacion
(n=10) (n=5) (n=7) (n=5) Emocional
(n=6)
Deckershach et al. ~ WPSWQ WHAM-D, WRSQ WASRS VERS
(2012) (Preocupacion)  (Rumiacion) (Atencion) (Reactividad
Emocional),
ACPAS
(Afecto Positivo)
Howells, N/A WHADS N/A AFFMQ
Ives-Deliperi, (No significativo)
Horn & Stein
(2012)
Howells et al. N/A N/A N/A WERP N170
(2014) (Procesamiento
de caras),
WHRYV (Ritmo
cardiaco)
Ives-Deliperi VBAI N/A ADSB, VDERS
et al. (2013) ARCF-R, (Dificultad para
ACOWAT regular
(Fluidez Verbal) emociones),
AFFMQ
Miklowitz etal. ~ N/A VBDI-II, N/A N/A
(2009) ¥BSIS
(Ideacién Suicida),
VHAM-D
Perich et al. VSTAI-S, VMADRS N/A N/A
(2013) WSTAI-T,
VDASS
(estrés)
Perich, VDASS VMADRS N/A N/A
Manicavasagar,
Mitchell & Ball
(2013)
Stange et al. N/A WYHAM-D VBRIEF AFFMQ
(2011) (Memoria de (dimensioén
trabajo, Winicio no-enjuiciante y
de Tareas), plena
VFrsBe consciencia)

(Apatia,
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Funciones

Ejecutivas)
Weber et al. N/A VBDI-II, N/A AKIMS
(2010) VMADRS (no significativo)
Williams et al. VBAI VBDI-II N/A N/A

(2008)

Leyenda: AAumento en puntuaciones, ¥Disminucién en puntuaciones

Abreviaciones: ASRS (Adult ADHD Self-Report Scale), BAI (Beck Anxiety Inventory),
BDI-1I (Beck Depression Inventory), BRIEF (Behavior Rating Inventory of Executive
Function), BSIS (Beck Suicide Ideation Scale), CPAS (Clinical Positive Affect Scale),
DASS (Depression Anxiety Stress Scales), DERS (Difficulties in Emotion Regulation
Scale), DSB (Digit Span Backwards), ERP (Event-Related Potentials), ERS (Emotional
Reactivity Scale), FFMQ (Five Factor Mindfulness Questionnaire), FrSBE (Frontal
Behavior Systems Scale), HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), HAM-D
(Hamilton Depression Rating Scale), HRV (Heart Rate Variability), KIMS (Kentucky
Inventory of Mindfulness Skills), MADRS (Montgomery-Asberg Depression Scale),
PSWQ (Penn State Worry Questionnaire), RCF-R (Rey Complex Figure — Recall), RSQ
(Rumination Style Questionnaire), STAI (State-Trait Anxiety Inventory)

Sintomas depresivos. Siete de 10 estudios encontraron cambios significativos
en los sintomas depresivos reportados posintervencion. El estudio realizado por
Howells, Ives-Deliperi, Horn & Stein (2012) fue el tinico en develar cambios no
significativos en sintomas depresivos, aunque también fue el tnico estudio en
utilizar el Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) para evaluar tales
sintomas. Por otra parte, el estudio de Miklowitz et al. (2009), inico en evaluar
ideacion suicida, encontrd una disminucion significativa en las puntuaciones del
Beck Suicide Ideation Scale (BSIS). Similarmente, Deckersbach et al. (2012)
encontraron una disminucién significativa en tendencias rumiantes asociadas a la
depresion.

Sintomas de ansiedad. Cinco de 10 estudios encontraron disminucion signi-
ficativa de ansiedad al concluir la intervencion MBCT, particularmente en la
tendencia a preocuparse (Deckersbach et al., 2012) y a experimentar estrés (Perich
etal.,2013). Perich etal. (2013) también encontraron una disminucion significativa
en rasgo/estado de ansiedad.

Desregulacion Emocional. Seis de 10 estudios encontraron cambios signifi-
cativos en la habilidad para regular sus emociones. Deckersbach et al. (2012)
encontraron unareduccion significativa en latendencia areaccionar emocionalmente
y un aumento significativo en afectividad positiva. Howells et al. (2014) encontra-
ron una mejoria significativa en la habilidad para procesar expresiones faciales y
mantener la calma ante estimulos emocionales. Ives-Deliperi et al. (2013) encon-
traron una mejoria significativa en la habilidad para regular emociones. Aunque tres
de 10 estudios encontraron una mejoria significativa en la habilidad para practicar
la atencion plena, los resultados de Stange et al. (2011) circunscriben el aumento en
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atencion plena a las dimensiones de no-juicio y plena consciencia.

Adherencia al tratamiento (n=9)

Cuatro de 10 estudios (Howells, Ives-Deliperi, Horn & Stein, 2012; Howells
et al., 2014; Ives-Deliperi et al., 2013; Williams et al., 2008) reportaron cero bajas
de las intervenciones realizadas. Stange et al. (2011) reportaron una baja, mientras
que Deckersbach et al. (2012) indicaron que 9/12 participantes completaron la
intervencion. Miklowitz et al. (2009), encontraron una asociacidn entre las bajas de
su estudio (6/22) y menor edad de los participantes (M=29 afios, SD=8.7), en
comparacion a quienes completaron el tratamiento (M=48 afios, SD=9.3). Perich,
Manicavasagar, Mitchell & Ball (2013) hallaron que el 70.8% de los participantes
completaron la intervencion, reflejando un nivel de adherencia aceptable segun la
escala de adherencia MBCT-AS (M=15.1, SD=3.3) administrada por los investiga-
dores.

Mejoria en la calidad de vida (n=2)

Dos de 10 estudios evaluaron mejorias en calidad de vida luego de la
intervencion. Deckersbach et al. (2012) encontraron una mejoria significativa en las
destrezas de dominio ambiental, aumento significativo de relaciones interpersonales
positivas y mayor sentido de propdsito en la vida segun lo reportado en el
Psychological Well Being Scale (PWBS) y en las puntuaciones obtenidas en el
Range of Impaired Functioning Tool (LIFE-RIFT). Similarmente, Perich et al.
(2013) hallaron una disminucion significativa en actitudes disfuncionales, segun
reportadas en el Dysfunctional Attitudes Scale (DAS-24).

Discusion

La muestra tipica de los estudios realizados con MBCT consisti6 de pacientes
con TB en su fase eutimica. No obstante, algunos estudios conceptualizaron la
eutimia como un periodo de total remision sintomatologica, mientras que otros
incluyeron participantes con sintomas residuales de hipomania o depresion. La
fluctuacion en definiciones de eutimia aparenta sustentar al Trastorno Bipolar como
un espectro de sintomas de continuidad e intensidad variable (Stratford etal., 2014).
Futuras investigaciones pudieran evaluar la efectividad del MBCT para pacientes
que presentan sintomas afectivos de intensidad moderada o variabilidad segun
subtipo (I o II), ya que cada subtipo tiene particularidades sintomatoldgicas que
ameritan una evaluacion especializada de los efectos del MBCT.

Todos los estudios incluyeron participantes entre las edades de 18 a 64 afios
de edad. No obstante, el rango de edad de los participantes fluctud entre los 37 a los
48 afios de edad, quienes ademas mostraron mayor adherencia al tratamiento que
los participantes de menor edad. Es posible que los participantes entre éstas edades
mostraran mas introspeccion asociada a la cronicidad de sus sintomas o mas
apertura a otras modalidades de tratamiento, por lo cual se recomienda a futuras
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investigaciones con MBCT considerar la variable de edad en TB.

Tal vez el hallazgo mas prevalente a través de las investigaciones fue su
efectividad para mejorar la regulacion emocional. Unicamente un estudio (Perich
etal., 2013) encontré que el MBCT no aplazé significativamente la recurrencia de
episodios maniacos, hipomaniacos o depresivos. No obstante, el efecto pudiera
estar relacionado a la frecuencia de las practicas meditativas, ya que el estudio
indicé que los participantes que meditaron durante tres o mas dias a la semana
reportaron puntuaciones mas bajas en las medidas de depresion administradas
luego de un afio. Sélo un estudio (Williams et al., 2008) incluy6 pacientes con
ideacion suicida, por lo cual futuras investigaciones pudieran evaluar la efectividad
del MBCT para pacientes con TB que presenten sintomas afectivos moderados a
Severos.

Por otra parte, 8/10 estudios no reportaron cambios significativos en sintomas
maniacos. Luego de tres meses, Deckersbach et al. (2012) encontraron un aumento
significativo en las puntuaciones del YMRS, asi como en las escalas que evaltian
bienestar psicosocial, afectividad positiva y regulacion emocional. Es posible que
la percepcion de bienestar psicosocial, afectividad positiva y regulacion emocional
esté influenciada por el aumento en sintomas hipo/maniacos, reflejando la tenden-
ciaaasociar su “yo verdadero” con su estado hipo/manico segtin planteada por Inder
etal. (2008). Deckersbach et al. (2012) recomiendan realizar sesiones revitalizantes
(“booster sessions”), de forma individual o grupal, para mantener las ganancias
adquiridas durante la intervencion. Notablemente, la disminucion en sintomas hipo/
maniacos reportada por Stange et al. (2011) estuvo relacionada a una mejoria en la
habilidad para comenzar tareas nuevas. Aunque la mejoria en sintomas afectivos
tendio a disminuir posintervencion, el funcionamiento cognitivo perduro a niveles
optimos por mas de tres meses, resaltando la necesidad de evaluar el efecto de las
sesiones revitalizantes para prolongar las ganancias obtenidas en MBCT.

Los estudios identificados presentan limitaciones. Todos los estudios pre-
sentan generalizacion limitada debido al tamafio de la muestra. Similarmente, la
ausencia de un grupo control y la falta de aleatorizacion limitan la generalizacion
de los resultados y la comprension de los efectos del MBCT. Sélo se pudo identificar
un ensayo controlado aleatorizado (Perich et al., 2013), cual reportd poca partici-
pacion al realizar el seguimiento anual (MBCT =22/48; TAU=12/47). No obstante,
se identificd un estudio en fase de reclutamiento (Lahera et al., 2014) cual evaluara
la efectividad del MBCT, en comparacion con la psicoeducacion, al tratar sintomas
depresivos residuales en pacientes con TB. El estudio aparenta ser el primer ensayo
controlado aleatorizado en utilizar un grupo control activo (i.e. otra modalidad de
terapia).

Se identificaron algunas limitaciones en la presente revision. La precision
estadistica de las tendencias observadas pudiera estar limitada al ser una revision de
literatura sistematica y no un meta-analisis. Ademas, se incluyeron unicamente
articulos realizados en inglés y en espafiol, limitando la inclusion de datos



248 Efectividad del MBCT y Bipolaridad

disponibles en otros idiomas. Finalmente, se incluyeron unicamente aquellos
estudios realizados con MBCT para TB, limitando la comprension de la efectividad
del MBCT para trastornos del animo en general.

Conclusion

MBCT es un tratamiento eficaz para la prolongacion de eutimia y reduccion
de sintomas de ansiedad y depresion, incluyendo ideacion suicida, en el Trastorno
Bipolar. MBCT también mejord el funcionamiento neurocognitivo de pacientes
con TB, particularmente en atencion, memoria, procesamiento verbal y la regula-
cioén emocional. La participacion en MBCT gener6 buena adherencia, particular-
mente en participantes entre las edades de 37 a 48 afios de edad. Futuras investiga-
ciones deberan realizarse con una muestra mas amplia e incluir un grupo control
para promover mayor generalizacion de los resultados.
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Resumen

En el presente trabajo tedrico se revisan cuestiones de
diferente indole relacionadas con la Emocion Expresa-
da (EE), un campo de trabajo que desde sus inicios a
finales de los arios sesenta ha llegado a ser muy
fructifero para el entendimiento de los factores familia-
res implicados en los trastornos mentales graves y
enfermedades de curso cronico, aunque al que no se le
ha dedicado demasiada reflexion critica. En varios
aspectos se hace necesaria una actualizacion desde
unamirada comprehensiva de la literatura que permita
avanzar cualitativamente en su estudio, y que repercute
en sus aplicaciones clinicas. Primero, se aboga por la
consideracion de la baja EE y la inclusion de los
aspectos positivos, fundamentalmente la calidez, como
factores de proteccion, redirigiendo el tema hacia la
psicologia positiva. Segundo, se subraya la naturaleza
bidireccional y diddica de las relaciones entre pacien-
tes y sus familias en torno a la EE, con las consecuentes
implicaciones metodolégicas y prdcticas a nivel de
medida, disefio de estudios y trabajo clinico.
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Calidez, Estudio Tedrico.

Abstract

In this theoretical article, issues of different nature
relatedto Expressed Emotion (EE) have been reviewed.
Fromits origins inthe late 1960s, EE has become a very
fruitful field of work for the understanding of the family
factors involvedin severe mental disorders and chronic
illnesses, although without dedicating it enough critical
thinking. An update from a comprehensive look at the
literature is needed in several aspects in order to
progress in their study qualitatively, which will have
also important effect on the clinical work. First, it is
calledfor consideration of the low EE and the inclusion
of positive aspects, mainly the warmth, as protective
factors, redirecting this subject into the framework of
the positive psychology. Second, the bidirectional and
dyadic nature of relationships between patients and
their families around the EE is underlined, with the
consequent methodological and practical implications
regarding measurement, studies design, and clinical
work.
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Introduccion

Las teorias sobre el origen social de la enfermedad mental han sido variadas.
Durante los afios 50 y principios de los 60, predominaban visiones culpabilizadoras
de la familia como causante de la enfermedad. En 1975, su validez fue totalmente
descartada por Hirsch y Leff cuando al revisarlas concluyen que ninguna identifi-
caba una anormalidad parental caracteristica y especifica de las familias de
pacientes con un diagnoéstico psiquiatrico. Como consecuencia, comenzo la insis-
tencia en desculpabilizar a las familias; no obstante, aunque las teorias
“familiogenéticas” de la enfermedad mental sean hoy indefendibles, la importancia
de considerar a la familia de los pacientes con la debida atencidn es innegable.

Los patrones de comunicacion familiar han sido siempre objeto de mucha
atencion en relacion a la psicopatologia. En parte gracias al desarrollo de instrumen-
tos objetivos de evaluacion hacia finales de los 60, se han podido definir y medir
algunos aspectos de estos patrones, como por ejemplo la Emocion Expresada (EE)
(Brown, Birley y Wing, 1972; Brown y Rutter, 1966). En un principio se intentd
averiguar si la EE influia sobre el curso de la esquizofrenia y se descubri6 que los
pacientes que convivian con un familiar critico o emocionalmente sobreimplicado
recaian con mayor probabilidad. Tras el alta hospitalaria, los pacientes que volvian
a un hogar con alta EE tenian un riesgo de recaida del 50% en los nueve meses
siguientes, tasa que bajaba al 15% en los casos de familias de baja EE (Bebbington
y Kuipers, 1994). Entre los pacientes que vivian en hogares con alta EE, el riesgo
de recaer se incrementaba hasta un 60% en aquellos casos en que el contacto cara
a cara superaba las 35 horas semanales, disminuyendo hasta el 28% cuando era
menor. Asi, al sumar los efectos del no cumplimiento farmacologico con el elevado
contacto cara a cara en familias de alta EE, el porcentaje de recaidas se incrementaba
hasta el 92%. El primer descubrimiento lo hicieron Vaughn y Leff (1976a) y desde
entonces se han producido réplicas por todo el mundo y en distintas culturas, asi
como con una gran variedad de diagnoésticos psiquiatricos y enfermedades fisicas
(Bhugra y MacKenzie, 2003; Butzlaff y Hooley, 1998; Hooley, 2007; Wearden,
Tarrier, Barrowclough, Zastowny y Amstrong, 2000). De hecho, hoy puede
afirmarse que la alta EE familiar influye significativamente en el curso de las
enfermedades mentales y fisicas de curso crénico, como trastornos afectivos (Ellis
et al., 2014), trastornos de ansiedad (Koujalgi, Nayak, Patil y Chate, 2014),
trastornos alimentarios (Anastasiadou, Medina-Pradas, Sepulveda y Treasure;
2014), demencia (Li y Murray, 2015), sindrome de fatiga crénica (Band,
Barrowclough, y Wearden, 2014), dolor crénico (Ballas-Creus, Rangel, Pefiarroya,
Pérez y Leff, 2014), entre otras. Por tanto, incluir las intervenciones familiares
centradas en la EE en los procesos terapéuticos se ha vuelto primordial.

A pesar de haber ganado mucha popularidad el tema, se considera que esta algo
encallado. Revisiones sistematicas recientes han resaltado la necesidad de avanzar
conceptual y metodologicamente al observar vacios tedricos y dificultades que
surgen al comparar los estudios (Amaresha y Venkatasubraman, 2012; Duclos,
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Vibert, Mattar y Godart, 2012). Ademas, se han producido avances que requieren
ser considerados. Portanto, el primer objetivo del presente articulo tedrico (Montero
y Ledn, 2007) fue llevar a cabo una reflexion comprehensiva y critica del tema de
la EE, y el segundo objetivo fue actualizar cuestiones relacionadas con la medida,
proponiendo mejoras en ambos sentidos y dirigidas al trabajo clinico con las
familias.

Conceptos relacionados con la Emocion Expresada

La EE es un concepto que aparece en un contexto de investigacion pero que
tiene fuertes implicaciones para el trabajo clinico con las familias. Hace referencia
a los juicios de contenido afectivo o actitudes emocionales que una persona, en
general un familiar o allegado, dirige a otro miembro de la familia con una
enfermedad cronica. Es un concepto desarrollado como una medida de la calidad
de la relacidon entre el paciente y el familiar.

Medir la EE es una técnica de investigacion, por lo que los componentes del
constructo (comentarios criticos, hostilidad y sobreimplicaciéon emocional —SiE—
son los méas usados) son términos técnicos, no nombres de emociones. Se entiende
por critica o comentarios criticos los comentarios desfavorables emitidos sobre la
personalidad o conducta del paciente, que a su vez pueden ser clasificados en
categorias segun a lo que van dirigidos; por Aostilidad se entiende la generalizacion
de los comentarios criticos a diferentes areas, es la critica o rechazo de la persona
en global mas que de aspectos concretos de su comportamiento. Y, por SiE se
entiende una respuesta emocional exagerada, de desesperanza, de autosacrificio,
sobreidentificacion y conducta sobreprotectora extrema expresada por parte del
cuidador hacia el paciente.

Sin embargo, existen emociones claramente identificables que son las que dan
lugar a las respuestas y conductas que mide la EE. Asi, la critica es una expresion
directa del enojo y larabia, y el nimero de comentarios criticos registrados durante
una entrevista indica el grado de enfado que el cuidador tiene con los comporta-
mientos del paciente. La hostilidad, como forma extrema de critica, representa un
enfado muy intenso, que puede ir acompafiado por un rechazo global del paciente,
ya no tanto de sus conductas sino de su persona. La SiE estd alimentada por una
mezcla de ansiedad y culpa. La culpa proviene de sentirse responsable de la
enfermedad del paciente y es mucho mas comun entre los padres que entre otros
familiares o cuidadores profesionales. Este sentimiento de culpa lleva a los
familiares a hacer todo lo posible por ayudar al paciente para compensar el impacto
de la enfermedad en la vida de éste, olvidandose incluso de sus propias necesidades.
Por desgracia, esto, lejos de incrementar su autonomia, lleva a que los pacientes se
vuelvan cada vez mas dependientes de sus familiares y mas preocupados por la
incapacidad de valerse por si mismos. Por este motivo, en una relacion de SiE la
perspectiva de separarse crea una gran ansiedad en ambas partes.

Por ultimo, existirian determinadas caracteristicas que pueden estar relaciona-
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das con las emociones anteriores, jugando el papel de posibles determinantes de
la EE, aunque el papel predictor de la EE parece ser independiente de casi todos los
factores con los que se ha intentado relacionar (Nuechterlein, Snyder y Minz, 1992).
Estas caracteristicas pueden provenir del paciente, de los propios familiares y/o del
trastorno en si (Gonzalo y Amor, 2003; Muelay Godoy, 1997; Perez-Pareja, Quiles,
Romero, Pamies-Aubalat y Quiles, 2014).

Marco tedrico tradicional: estrés y recaida

Entre los factores que explicarian el desencadenamiento de muchas de las
enfermedades mentales dentro de una teoria multifactorial de su etiologia se halla
la mayor vulnerabilidad al estrés del individuo genéticamente predispuesto a la
enfermedad. En 1977, Zubin y Spring desarrollaron el modelo de vulnerabilidad-
estrés, que ha servido de guia y marco conceptual. En esta linea se han intentado
estudiar los marcadores conductuales de la vulnerabilidad personal en el contexto
de los estresantes ambientales tanto intra como extrafamiliares. Segun estos
autores, para que aparezca la enfermedad es necesaria la accion de un factor
estresante sobre un organismo con cierta vulnerabilidad y, a mayor vulnerabilidad,
menos estrés serd necesario para que se produzca la enfermedad, y viceversa. En
consecuencia, el control del estrés aparece como una forma de reducir la tasa de
recaidas, o incluso evitar la aparicion de enfermedad.

Es importante especificar al maximo los marcadores de vulnerabilidad poten-
ciales y las condiciones de los estresores que pueden asociarse a la aparicion y curso
de la enfermedad. Por un lado, los estudios de alto riesgo se han centrado en los
marcadores de vulnerabilidad individual; por otro, estan los estudios concentrados
en determinar factores estresantes. Concretamente, el estrés asociado a los aconte-
cimientos vitales (estrés agudo delimitado en el tiempo) y el nivel de estrés familiar
(que para aquellos pacientes que viven con sus familiares puede llegar a ser un estrés
crénico, continuo). En este sentido, Leff, Kuipers, Berkowitz, Vaughn y Sturgeon
(1983) afirmaron que los pacientes son vulnerables a estos dos tipos de estrés: al
agudo, que actuaria como precipitante y no esta bajo control, y al crénico, cuya
modificalidad lo convierte en el principal foco de interés. Los estudios han ido
desarrollandose seglin esta linea con el objetivo de obtener y analizar informacion
adicional sobre los mecanismos a través de los cuales la EE juega su papel de
maximo agente del ambiente familiar como fuente de estrés crénico y como mejor
predictor del prondstico (Hooley y Gotlib, 2000).

Hay varias lineas de evidencia que indican que alta EE familiar representa un
significante estresor para los pacientes con diversos trastornos hasta el punto de
poder precipitar recaidas. Primero, una serie de estudios fisiolégicos (Tarrier y
Turpin, 1992) demuestran que los niveles de arousal de los pacientes difieren en
respuesta a alta y baja EE. La presencia de un pariente de alta EE se asocia con
mantenimiento o incremento del arousal, y la de un pariente de baja EE con el
descenso del arousal. Ademas, la combinacion de altos niveles de EE en la familia
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y la activacion del sistema nervioso simpatico que ocurre en los pacientes confiere
un riesgo especial de cara a un peor prondstico sintomatico (Subotnik et al., 2012).
Segundo, estudios de interaccion entre familiares y pacientes en el laboratorio
han encontrado diferencias en familiares de alta y baja EE y se ha comprobado que
estos resultados son generalizables a la vida real (Cruise, Sheeber, y Tompson,
2011; Hahlweg, Goldstein y Nuechterlein, 1989). Se observaron mas comporta-
mientos intrusivos en los familiares de alta EE, quienes tuvieron més dificultades
para cambiar situaciones negativas derivadas de comportamientos problematicos
de los pacientes, siendo sus respuestas mas tendentes a contribuir a un escalamiento
de intercambios negativos.

Investigaciones mas recientes centradas en EE siguen apoyando este modelo
de vulnerabilidad-estrés y la hipdtesis de la EE como estresor desencadenante de
recaidas (Amaresha y Venkatasubramanian, 2012; Duclos et al., 2012). Los
pacientes preguntados directamente informan de incrementos significativos en
ansiedad, iray estrés después de ser expuestos a alta EE (Finnegan etal., 2014). Mas
concretamente, €stos se sienten mas estresados cuando se encuentran interactuando
con familiares criticos que ante aquellos sobreimplicados emocionalmente, aun
sintiendo estrés ante ambos a diferencia de ante familiares calidos (Medina-Pradas,
Navarro, Lopez, Grau y Obiols, 2011a). Esos niveles de estrés a su vez estan
influenciados por su sensibilidad a las criticas (Cutting, Aakre y Docherty, 2006)
y sus niveles de ansiedad, los cuales interactuarian en ultima instancia con la EE en
la exacerbacion de los sintomas (Docherty etal.,2011). Ademas, la EE puede influir
en la aparicion de un trastorno como desencadenante relacionado con el estrés
(Treasure y Schmidt, 2013).

Hacia una visiéon mas positiva de la EE

Llegados a este punto, surgen las siguientes cuestiones: ;qué ha pasado con los
componentes positivos de la EE?, ;qué ocurre con los familiares de baja EE? La
expresion “EE alta” es un tanto equivoca (Kuipers et al., 2002), ya que a menudo
da lugar a que se interprete preferible que los familiares supriman cualquier
emocion en presencia del paciente. Para evitar malentendidos, hubiese sido prefe-
rible utilizar la etiqueta “EE negativa alta”, pero el término acufiado por sus
creadores Brown y Rutter estd ya demasiado arraigado. Como se ha demostrado
ampliamente, las emociones negativas (critica, hostilidad y SiE) empeoran la
evolucion de las personas con alglin trastorno mental y deberian evitarse. Sin
embargo, la presencia de calidez y comentarios positivos (los otros componentes,
por lo general olvidados, que componen los aspectos positivos de la EE) se esta
viendo recientemente que se relacionan con menor severidad de los sintomas
(Medina-Pradas et al., 2011a; Medina-Pradas, Navarro, Pousa, Montero y Obiols,
2013) y mejor funcionamiento (Schlosser et al., 2010), mejoran el prondstico de la
enfermedad funcionando como factores protectores de recaidas (Lee, Barrowclough
y Lobban, 2014; Loépez et al., 2004) e, incluso, protegen de la aparicién de
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enfermedad mental (Gonzalez-Pinto et al., 2011). Todos estos resultados nos
dirigen hacia el irrefutable camino de incluir los aspectos positivos de la EE y
considerar nuevos marcos tedricos.

Por otro lado, estudios cualitativos han analizado a los familiares de EE baja,
para confirmar que €stos no son simplemente neutros (Treanor, Lobban y
Barrowclough, 2011; Treanor, Lobban y Barrowclough, 2013). No se caracterizan
unicamente por no ser criticos, hostiles o sobreimplicados, sino que se identifican
con una serie de estrategias de afrontamiento positivas. Aunque también describen
experiencias estresantes y sentimientos de frustracion e ira, muestran empatia y
compromiso para apoyar al enfermo, demuestran comprension hacia la enfermedad
y los comportamientos relacionados y han ajustado sus expectativas de futuro. La
diferencia fundamental con los familiares de EE alta es su actitud hacia los sintomas
y la conducta del paciente, su reaccion ante los mismos hechos. Por ejemplo,
mientras los familiares de EE alta descalifican las experiencias del paciente, los
familiares de EE baja reconocen la realidad de sus experiencias, pero dejando claro
que no las comparten.

Por ello, uno de los objetivos del trabajo clinico con familias con un miembro
que padece una enfermedad cronica debe ser incrementar tanto las actitudes
positivas por parte de los familiares (calidez y comentarios positivos) como las
actitudes tipicas de los familiares de baja EE de cara a construir fortalezas dentro
de la familia y promover mejores formas de responder al ser querido. Todo esto
ayudara a promover el bienestar psicologico de los familiares y de los propios
pacientes y, en consecuencia, los protegera frente a posibles recaidas mejorando sus
pronosticos.

En definitiva, y como ademas vienen apuntando las ultimas revisiones de la
literatura sobre EE (Amaresha y Venkatasubramanian, 2012), se vuelve fundamen-
tal considerar estos aspectos positivos a la hora de evaluar y trabajar con la EE, tanto
en clinica como en investigacion. Los modelos prevalentes de la asociacion EE-
recaida conceptualizan la EE como una forma de estrés para los pacientes,
basicamente en base al modelo de vulnerabilidad-estrés, siendo hora de integrar los
aspectos positivos de la EE incluyendo modelos tedricos basados en la psicologia
positiva (Fernandez-Rios y Novo, 2012), como el de Fredickson (Fredickson,
2001), y enfocar su estudio no s6lo como factor de riesgo sino también como factor
protector.

Considerando la naturaleza bidireccional y diddica de la EE

Miklowitz (2004), en su analisis de la EE dentro de la teoria sistémica y en base
a conceptos provenientes de la investigacion en psicopatologia del desarrollo,
apunto que las influencias paciente-familiares son bidireccionales, es decir, no s6lo
influye la EE y el estrés familiar sobre el paciente y el curso de su trastorno, sino
también influyen las caracteristicas del paciente y su trastorno sobre la familia.
Ademas, EE y trastorno cambian al mismo tiempo, y las actitudes relacionadas con
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la EE se asocian con ciclos de interaccion mutuamente influyentes entre los
familiares y los pacientes (Burbach, 2013), no sélo refleja alteraciones en la
organizacion, clima emocional y patrones transaccionales del sistema familiar. Por
ello, las alteraciones subyacentes en los sistemas familiares pueden emerger en
respuesta a los sintomas de la enfermedad en uno de sus miembros y tener efectos
recurrentes en el desarrollo y curso de la enfermedad una vez manifestada.
Asimismo, la naturaleza y estabilidad de estos efectos recursivos dependen de
procesos dinamicos en el paciente, en el familiar y en su relacion.

Por otro lado, el modelo de Lazarus y Folkman (Lazarus, 1993; Lazarus y
Folkman, 1984) considera que entre las circunstancias objetivas y las respuestas
psicoldgicas estan las valoraciones personales que los sujetos hacen de esas
circunstancias. Al aplicar este modelo a los procesos que rodean la EE, y conside-
rando los apuntes de Miklowitz, nos preguntamos c6mo los pacientes perciben la
EE de sus familiares, de lo que sorprende lo poco que se sabe sobre ello a pesar de
ser ellos las dianas de esas actitudes (Renshaw, 2008).

Las percepciones de los pacientes podrian funcionar como una manera mas
rapida y facil de capturar la esencia de la EE, pudiendo ayudar en el avance del
entendimiento que tenemos de los mecanismos transaccionales y las dinamicas
familiares que se generan alrededor del fenomeno de la EE. Con esta informacion
complementaria, obtendriamos una evaluacion balanceada de la diada, es decir, no
solo nos quedariamos con la perspectiva de los familiares, sino que avanzariamos
hacia una visién diadica de la EE. Con esto, adema4s, se enfatiza la importancia de
la perspectiva desde la que es medida la EE: si es una vision objetiva, evaluada por
un observador externo entrenado en EE; o es la de un informador interno, una
perspectiva autoevaluada y subjetiva (los propios familiares); o si es la de un
informador interno, también subjetiva, pero percibida (la de los pacientes). La
consideracion de cada una de estas perspectivas tendria sus implicaciones. Muy
pocos estudios han considerado la perspectiva de familiares y pacientes a la vez,
aunque los que lo han hecho han demostrado que ambas no coinciden en condicio-
nes generales (Bachmann, Bottmer, Jacob y Schréder, 2006; Cutting et al., 2006;
Di Paola, Faravelli y Ricca, 2010; Kazarian, Maya, Cole y Baker, 1990; Medina-
Pradas et al., 2013; Moulds et al., 2000; Perkins et al., 2005; Tompson et al., 1995;
Scazufca, Kuipers y Menezes, 2001; Weisman, Rosales, Kymalainen y Armesto,
2006), datos también a favor de la necesidad de considerar ambas.

Se ha visto ademas que las percepciones de la critica parecen ser utiles para
predecir el curso futuro de los sintomas (Miklowitz, Wisniewski, Miyahara, Otto y
Sachs, 2005), aunque mas datos hacen falta para confirmar este hallazgo. Lo que
ocurre es que a los pacientes tradicionalmente no se les ha preguntados ni por como
perciben la EE ni por el estrés que les genera fundamentalmente porque no existian
medidas especificas y completas para ello. Para la EE percibida, aparte de la “Escala
de critica percibida” (Perceived Criticism Scale, PCS; Hooley y Teasdale, 1989),
se conoce la “Escala del nivel de emocidn expresada” en su version para pacientes
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(Level of expressed emotion, LEE; Cole y Kazarian, 1988), aunque ésta no esta
basada en el constructo de EE directamente —no mide especificamente SiE o critica—
, sino aspectos relacionados (Hooley y Parker, 2006). Por tanto, no es hasta 2011
que surge la “Escala diadica breve de emocion expresada” (BDSEE), con una
version para pacientes (Medina-Pradas, Navarro, Lopez, Grau y Obiols, 2011b) y
otra para familiares (Medina-Pradas, Dominguez-Martinez, Kwapil, Barrantes-
Vidal y Lopez, sometido a publicacion), la cual no sélo incluye la vision diadica,
sino también los aspectos positivos de la EE, concretamente la calidez, conforman-
dose como una herramienta ideal para el trabajo con la EE desde la perspectiva mas
moderna por la que se esta abogando. Junto a ella, la “Escala de estrés percibido
debido a la emocion expresada” (PSEE; Medina-Pradas et al., 2011a) que mide
el estrés percibido de los pacientes ante la EE de sus familiares (en concreto ante la
critica, la SiE y la calidez), completarian la informacion necesaria para tener el
cuadro completo. Hablaremos de ellas en el siguiente apartado.

Para finalizar, resulta practico ampliar el constructo de la EE hacia ciclos de
comunicacion ttiles en el trabajo psicoterapéutico con los pacientes y sus familias,
derivados de la reflexion sobre los resultados obtenidos en las investigaciones y a
la luz de este nuevo planteamiento bidireccional y diadico. Los objetivos terapéu-
ticos serian reducir los niveles de critica y SiE, aumentar los niveles de calidez, y
considerar las percepciones por parte de los pacientes de la EE y las valoraciones
subjetivas que los familiares hacen de la enfermedad. El fin seria ver si es necesario
desactivar circuitos recursivos, bucles mantenedores de conflicto, o reconstruir/
reestructurar dichas valoraciones por alternativas mas utiles para la familia,
observando ademas si dentro del subsistema parental las construcciones personales
de la enfermedad entran en conflicto agravando la situacion (por ejemplo, entre
familiares criticos y sobreimplicados).

Para presentar estos ciclos de comunicacion, retomaremos la nocién de nudo
del problema de Procter (Procter, 1981, 1985) y se modelizaran los circuitos
recursivos de la critica y la SiE mediante diagramas de la posicion de cada persona
implicada en la situacion. Procter usa la teoria de los constructos personales como
base para una teoria del sistema de constructos familiares (Feixas, 1998), lo cual
proporciona un marco excelente para explicar las interacciones familiares y, en
nuestro caso, para poder visualizar la EE desde esta nueva vision por la que estamos
abogando. La nocién de posicion de Procter supone dos niveles: el nivel de
construccion (como construye uno la actitud del otro —el significado que da a sus
percepciones) y el nivel de accion (qué conducta sucede a dicha construccion).

Asi, el primer modelo correspondiente a la critica (ver Figura 1), representa
como la actitud del cuidador (lo que tradicionalmente se ha venido observando, es
decir, la EE del cuidador, en este caso, los comportamientos criticos) genera en el
paciente construcciones del tipo “me odia”, “solo quiere controlar mi vida”, etc.
(serian las percepciones del pacientes de dicha EE), lo que generaria a efectos
conductuales una actitud de desafio, de atrincheramiento en los sintomas, llegando
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Figura 1
DIAGRAMA DE POSICION (I): Nudo del Problema: LA CRITICA

adistanciarse del cuidador y a desconfiar de ¢l (como se reflejarian sus percepciones
de la EE en su conducta —lo que incluiria los sintomas, su funcionamiento, la
enfermedad en definitiva). Y esto, a su vez, generaria en el cuidador la construccion
de “mi hijo desafia mi autoridad”, “lo hace todo para molestarme porque podria
controlar mas”, etc. (estariamos hablando de las valoraciones subjetivas del
cuidador), conduciéndole a argumentar incansablemente adoptando una posicion
de lucha, critica y hasta hostilidad con frecuentes represalias (la EE), lo que volveria
a retroalimentar la construccion en el paciente reactivando el circuito recursivo en
el que se deberia intervenir. Y el estrés estaria mediando entre las construcciones
y las conductas de ambos.

De igual manera puede representarse la SiE (ver Figura 2). El paciente
construiria dicha SiE, por una lado, considerando que el trastorno le hace especial,
le da poder; y, por otro lado, pensando que el mundo es un lugar peligroso y él/la
una persona débil que debe ser protegida. Esta construccion conduciria a perpetuar
los sintomas de fragilidad, a ver minada su autoestima, a ser cada vez mas
dependiente e infantilizado, y a aislarse del grupo de iguales, lo que generaria en el
cuidador la sensacion de tener que hacer todo lo que pueda para que su hijo/a no
empeore, conduciendo a una actitud de constante autosacrificio, comprobacion
ansiosa de que esta bien, intrusismo y a perder otros roles sociales incompatibles
con esta dedicacion exclusiva. La visidn de estas actitudes volveria a retroalimentar
la construccion del paciente retroalimentando de nuevo el circuito.

Y lo mismo podriamos hacer con la calidez. Por tanto, puede decirse que
conceptualizar los procesos familiares que rodean la EE como construcciones y
acciones unidas entre si en secuencias interaccionales permite a los terapeutas tener
mas informacion para la intervencion y para generar (re)construcciones alternativas
que ayuden a las familias.
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Figura 2
DIAGRAMA DE POSICION (il): Nudo del Problema: LA SiE

Evaluacion de la EE

A continuacidn, se comentan las ventajas e inconvenientes de los instrumentos
de evaluacion de la EE mas utilizados, con el objetivo de sacar conclusiones sobre
los mas utiles a la luz de las nuevas tendencias. Para una revision exhaustiva,
consultar Becerra (2011).

La entrevista gold-standard creada especificamente para evaluar la EE en
familiares es la “Entrevista familiar Camberwell” (Camberwell family interview,
CFI; Vaughn y Leff, 1976b). Es una entrevista semiestructurada, de hora y media
aproximadamente de duracion, que evalia comentarios criticos, hostilidad, SiE,
calidez y comentarios positivos. El periodo de tiempo que evalta la CFI son los tres
meses previos. Una familia serd considerada como de alta EE a partir de que alguno
de sus miembros supere el punto de corte en critica y/o en SiE y/o presente
hostilidad. Tiene ventajas claras, fundamentalmente la riqueza de la informacién
que permite recoger, la cual puede usarse desde un punto de vista tanto cualitativo
como cuantitativo. No obstante, no es tan ventajosa cuando hablamos de los
recursos temporales, personales y econdmicos que requiere para su aplicacion y
correccion. La CFI se muestra excesivamente larga y complicada porque debe ser
codificada a posteriori por dos evaluadores independientes. Para ello, es necesaria
una formacién especifica de los evaluadores con la autora Christine Vaughn en
Londres para obtener la fiabilidad en su uso —en Espaifia, también es posible obtener
esta certificacion con Cristina Medina-Pradas y Adrian Montesano, formados y
autorizados por la Dra. Vaughn. Por ultimo, el punto de corte de la CFI resulta en
ocasiones artificioso (por ejemplo, en critica se han utilizado como criterios 4, 6, 7
09, segun el estudio). Por tanto, a pesar de ser el instrumento que proporciona la
informacidon mas rica y de considerarse el de eleccidon en la medida de lo posible,
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la mayoria de las veces y sobre todo en clinica se han de considerar otros métodos
mas factibles (aunque de cara a interpretar los resultados de la investigaciones y a
trabajar en terapia con las familias se siga recomendando la formacion reglada).

Un intento de superar estos inconvenientes seria utilizar una medida mas corta
y facil de aplicar y evaluar. Una entrevista alternativa no estructurada es la “Muestra
del discurso de cinco minutos” (Five Minute Speech Sample, FMSS; Magana et al.,
1986), aunque ésta también requiere entrenamiento y acuerdo entre observadores.
Cada familiar debe hablar durante cinco minutos sobre el tipo de persona que
considera que es el paciente y el tipo de relacion que tienen. Se codifican critica,
hostilidad y SiE (no los aspectos positivos de la EE, lo cual apunta el primer
inconveniente), considerandose que una familia presenta EE alta si el comentario
inicial es negativo, si larelacion es valorada como negativa, si se realizan uno o mas
comentarios criticos, si existe evidencia de autosacrificio o comportamiento
sobreprotector, si se realizan manifestaciones emocionales a lo largo de la entrevista
o si se dan excesivos detalles sobre el pasado. Otro inconveniente lo apuntaron
Parker y Johnston (1988) al encontrar que familiares que puntian en baja EE con
la FMSS obtenian puntuaciones significativamente mas altas en la escala de
falseamiento de una medida de personalidad en comparaciéon con los familiares
definidos como de alta EE. Concluyeron que deberian requerirse estrategias
correctivas para controlar dicho efecto de deseabilidad social que estaria modifican-
do las subsecuentes asignaciones a un grupo u otro de EE en estudios que utilizaran
esta medida. Ademas, el tiempo de aplicacion de la FMSS es valorado como
extremadamente escaso de cara al descenso de la posible reactividad a la situacion
de evaluacion. Haldford (1992) concluyd que la FMSS correlaciona altamente con
la CFI en términos de clasificacion de familias como de alta o baja EE pero tiende
a puntuar en menor medida la ocurrencia de alta EE. Por estas razones, algunos
autores asignan los sujetos de baja EE con puntuaciones limite al grupo de alta EE,
demostrando que mejora la sensibilidad y la validez de la prueba. En definitiva, la
FMSS no parece ser una buena alternativa para evaluar la EE.

Hay también otras formas de evaluar los indices negativos de la EE mediante
escalas autoaplicables, como por ejemplo, la ya comentada LEE (Cole y Kazarian,
1988), que por su brevedad y facil aplicacion y correccion palian algunas de las
limitaciones de las entrevistas comentadas. Sin embargo, como se expuso anterior-
mente, s6lo hay un instrumento, la BDSEE (Medina-Pradas et al., 2011b; Medina-
Pradas et al., en revision), que, ademas de facil de aplicar y corregir, incluye los
aspectos positivos y la vision diadica de la EE, conformandose como la medida mas
completa de la EE junto con la PSEE (Medina-Pradas et al., 2011a). Previamente
a la existencia de la BDSEE, las revisiones sobre la medicion de la EE venian a
concluir que las pruebas tipo entrevista presentaban limitaciones que reducian su
aplicabilidad clinica y que las pruebas breves requerian de mayor investigacion y
examen conceptual (Becerra, 2011; Hooley y Parker, 2006; Van Humbeeck, Van
Audenhove, De Hert, Pieters y Storms, 2002), sin decantarse por ninguna en
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concreto. Asi, actualmente puede recomendarse el uso de la BDSEE y la PSEE
como medidas de eleccion, invitando asimismo a continuar la investigacion con
ellas en algunos aspectos pendientes (por ejemplo, replicar resultados con otros
grupos diagndsticos o evaluar su validez predictiva). Ambas se encarnarian como
la mejor manera para medir la EE hasta el momento, alternativa psicométricamente
fuerte, conceptualmente completa y muy practica tanto para contextos clinicos
como de investigacion.

Conclusiones

Tras larevision comprehensiva y critica de la literatura sobre EE y en relacion
a los dos objetivos marcados, se extraen dos conclusiones fundamentales que a
partir de ahora deberian tenerse en cuenta a la hora de investigar y trabajar con la
EE. Primero y en relacion a aspectos mas teoricos, incluir los aspectos positivos de
la EE como factores de proteccion y a promover en las familias, junto con los
negativos, enmarcando el estudio de la EE en un contexto de psicologia mas
positiva. Segundo y a un nivel mas metodoldgico, no olvidar la perspectiva de los
pacientes sobre la EE y el estrés que les produce, considerando la vision diadica y
completa del fendémeno dinamico de comunicacién bidireccional producido en
torno a la EE, lo que implica a su vez un cambio en los instrumentos de medida y
en los disefios de estudio.

A nivel clinico, demostrado que la familia es un agente activo de cambio y
posible factor protector (y no s6lo promotor de recaidas), habria que trabajar con ella
desde una concepcion de co-construir nuevas formas de relacionarse con el paciente
y su trastorno. Las lineas que pueden seguirse son desde reducir el estrés emocional
en el contexto familiar como factor de mantenimiento y agravacion de la enferme-
dad hasta la promocién del afecto positivo en las interacciones familiares de cara
a mejorar el pronostico. Es decir, debemos intervenir también la EE desde un
contexto mas actual relacionado con la psicologia positiva y la promocién de la
salud en lugar de meramente con la vulnerabilidad al estrés y la prevencion de
empeoramiento. Las intervenciones familiares y/o multifamiliares son ambientes
privilegiados de trabajo (Gutiérrez, Sepulveda, Anastasiadou y Medina-Pradas,
2014; Pharoah, Mari, Rathbone y Wong, 2010), que asimismo deberian considerar
tanto la vision de los familiares como la de los pacientes en su relacion.
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Resumen

Se aplico el método CCRT en su reformulacion alema-
na denominada CCRT-LU, utilizando la version del
método en castellano CCRT-LU-S, a un caso unico de
duelo por pérdida de la pareja. El objetivo fue evaluar
clinica y sistemdticamente el cambio en el proceso
psicoterapéutico de inicio y fin de la terapia. El método
se mostro sensible para identificar el cambio de patron
relacional nicleo de conflicto en el contenido verbal de
las sesiones psicoterapéuticas del sujeto, en donde se
investigaron los patrones centrales de relacion
identificables, con el fin de detectar si existe un patron,
guion o esquema tipico del duelo. Se trabajé con un
modelo de psicoterapia de tiempo limitado y focal
desarrollado en 14 sesiones y un seguimiento al mes. El
foco detrabajo elegido fue la elaboracion del duelo por
muerte de la pareja.
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Abstract

The Core Conflictual Relationship Theme Method
(CCRT) in its German reformulation named CCRT-
LU, and in the Castilian version named CCRT-LU-S,
was applied to a single case of grief for the loss of the
partner. The objective was to evaluate clinically and
systematically changes inthe psychotherapeutic process
comparing the beginning and the end of the treatment.
The method was sensitive to identify in the verbal
content of individual psychotherapy sessions the
changing patterns of the Core Conflictual Relationship
and the central relationship patterns were investigated
in order to detect whether there is a pattern, script or
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and a follow up after a month. The focus of work in
psychotherapy chosen was the elaboration of grief for
death of the spouse.
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Introduccion

En este trabajo se analizara clinica y sistematicamente el duelo postmortem de
un ser querido (la pareja), cuando se detecta en la practica clinica que dicho
fendmeno cuenta con los elementos necesarios de un proceso de duelo complicado
o patoldgico; ya Freud en 1917, publicé Duelo y Melancolia, en donde describia al
duelo como: “La reaccion frente a la pérdida de una persona amada o de una
abstraccion que haga sus veces, como la patria, la libertad, un ideal, etcétera. A raiz
de idénticas influencias en muchas personas se observa, en lugar de duelo melan-
colia y por eso sospechamos en ellas una disposicion enfermiza” (p.238).

Siguiendo esta linea de investigacion, estudios mas recientes plantean que la
relacién entre proceso de duelo y psicopatologia es estrecha: por un lado, el duelo
puede girar su rumbo y complicarse al grado de desencadenar desequilibrio mental,
y por otro lado, los trastornos psicopatologicos ya establecidos pueden suponer
dificultades particulares, en la elaboracion del duelo (Bowlby 1980/1993; Brown
y Harris 1978; Horowitz y otros 1993; Parkes 1998; Woof y Carter 1997). Pero
también existen otros autores que piensan que los duelos ni tienen ni deben tener qué
ver con la psiquiatria y sus tratamientos, al menos en primera instancia (Tizon,
2004); dando como resultado que en pleno siglo XXI, la revision de la literatura
muestre posturas heterogéneas y matizadas por el interés particular de cada uno de
los investigadores sobre lo que constituye un duelo complicado o patolégico.

En esta investigacion se tomaran como base las aportaciones que Tizén (2004)
ha adoptado sobre los conceptos de duelo complicado y patoldgico. En donde el
autor sefiala que estos dos tipos de duelo no tienen por qué ser lo mismo aunque
frecuentemente se confunde el duelo complicado (ya sea por algunas de las
caracteristicas o variables que inciden en €l, o por la evolucion que conlleva) con
el duelo patologico. En su concepcidn, el duelo patoldgico es una forma de duelo
complicado, debido a las dificultades que pueden expresarse en el mismo. De igual
manera, una buena parte de las manifestaciones en los duelos complicados pueden
ser vistas como sintomas (psicopatologicos), pero su evolucion posterior y su
elaboracion las revierten a su primer origen: manifestaciones de duelo complicado.

Este trabajo expone el caso de una paciente que se encuentra elaborando un
duelo complicado por la pérdida intempestiva de la pareja. A este tipo de duelo se
le conoce en la literatura como duelo de tipo subito. Dicho proceso de duelo implica
en si una serie de complicaciones por las causas y circunstancias que rodean a la
perdida. En este tipo de duelo la muerte se presenta sin previo aviso, por lo que
requiere una intervencion y comprension especial debido a que es mas dificil de
elaborar pues no existe algin aviso anticipado de muerte inminente (Parkes, 1998;
Worden, 2004). En este sentido, autores anglosajones propusieron una regla
mnemotécnica con respecto a la complicacion de los procesos psicoldgicos del
duelo. Se trata del acronimo NASH (Natural, Accidental, Suicide, Homicide). El
cual significa que, cuanto mas ala derecha de ese orden se encuentre el desencadenante
del duelo concreto, mas dificil sera elaborar psicologicamente esa pérdida afectiva
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(Tizén & Sforza, 2008).

Existen otro tipo de factores que ya desde Freud (1917) se han considerado
como fundamentales para la elaboracidn del duelo. Estas variables afectan el curso
de los procesos de duelo y entre ellas encontramos las caracteristicas del objeto
perdido (por €j., la pérdida de un ser muy querido), caracteristicas del sujeto (por
ej., personalidades con tendencias a las relaciones ambivalentes); caracteristicas de
la relacion entre el sujeto y objeto (por ej., conflictos importantes), de las circuns-
tancias que afectan a la pérdida (por ej., pérdidas inesperadas) entre otras causas
(por ¢j., el sentimiento de haber sido el causante de la pérdida). Sin embargo, estas
variables deben tomarse como simples vértices de exploracion ya que el proceso de
duelo varia de sujeto a sujeto y entre culturas.

Ahora bien, la muerte de la pareja ocupa los primeros lugares en la lista de los
provocadores de estrés, y los trastornos depresivos son cuatro veces mas frecuentes
en las personas que enviudan con respecto a las personas que tienen una pareja
(Turvey, Carney, Arndt, Wallace, y Herzog, 1999). Con la vejez resultan mas
evidentes las manifestaciones del duelo, ya que un duelo complicado puede
evolucionar hacia un duelo patoldgico. Son frecuentes entre las personas mayores
que sufren un duelo la aparicion de trastornos depresivos y enfermedades cardiacas
o circulatorias (Tizon y Sforza, 2008). Por ende, diversos estudios han mostrado
tasa alta de mortalidad y morbilidad durante el proceso de duelo por viudez, sobre
todo en los ancianos (Parkes, 1998). Todo esto implica la necesidad preventiva de
estimular el contacto social y profesional en este tipo de situaciones pues en este tipo
de pérdida en particular, muchas viudas o viudos requieren meses o mas tiempo para
empezar a creer o entender que su pareja ha muerto y no volvera.

Es por ello que, basandonos en la premisa de prevencion y fomento del
contacto profesional en casos complicados de duelo, en esta investigacion nos
planteamos trabajar conforme a criterios de investigacion con una paciente que
enfrentaba un duelo complicado por las variables implicadas. El tratamiento
utilizado fue psicoterapia de tiempo limitado, con objetivos especificos y un foco
de trabajo claro y asequible en el tratamiento, como se propone en las terapias
dinamicas de tiempo limitado, aplicando criterios de la psicoterapia focal (Balint,
y otros 1985; Malan 1963). El proceso de tratamiento se encuadrd a una interven-
cion de 15 sesiones y un seguimiento al mes. Esta cifra de intervenciones es
coherente con el limite que va de 10 a 25 sesiones de varias terapias dinamicas
breves (Levenson, 1997). La estrategia de tiempo limitado se hizo presente desde
el principio de la intervencion, subrayando que la terapia finalizaria en la sesion 14,
induciendo mediante la puntuacion del tiempo el foco en la terminacion, operador
especialmente relevante en una intervencion sobre duelo.

La intervencion psicoterapéutica con la paciente asumio principalmente como
objetivo clinico contribuir a la elaboracion de duelo; pero la investigacion que luego
se desarrollo fue independiente de la psicoterapia y se aceptd como hipotesis que
el método del Tema Central de Conflicto Relacional (CCRT) desarrollado original-
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mente por Lester Luborsky y Paul Crits Cristoph (1976, 1990, 1998) en su
reformulacion alemana denominada CCRT- LU, (Albani, Pokorny, Blazer, Koenig
et al., 2002), y en su versién castellana: CCRT-LU-S (Lépez del Hoyo, Avila
Espada, Pokorny, y Albani, 2004), se mostraria sensible en detectar el proceso de
duelo y que los logros clinicos se reflejarian igualmente en cambios estructurales
enel patron conflictivo relacional central. Es por ello que el proceso psicoterapéutico
de la paciente fue sometido de manera sistematica a la aplicacion del método para
analizar en el material de las sesiones psicoterapéuticas de la paciente, los patrones
centrales de relacion que establecen, con el fin de detectar si existe un patrén, guion
o esquema (Deseos y Respuestas de los otros y Respuestas del sujeto) tipico del
duelo.

Existe una amplia variedad de trabajos realizados con el CCRT (véase
Luborsky etal., 1999), pero hasta ahora hay pocos trabajos que utilicen este método
para describir procesos terapéuticos. Se conocen estudios que hacen referencia a
terapias breves (Albani et al., 2002;Anstadt, Merten, Ulrich y Krause, 1996;
Grahbotrtn, Overbeck, Kernhof, Jordan y Muller, 1994; Luborsky, Crits-Cristoph,
Friedman, Mark y Schaftler, 1991). Pero son minimos los estudios que describen
el proceso terapéutico de un tratamiento psicoanalitico prolongado (Albani et al.,
2002). Esta investigacion pretende analizar sistematicamente el proceso en un
encuadre de psicoterapia breve de corte psicoanalitico, utilizando la variacion
alemana del método y este articulo se limita a contribuir a esta area de investigacion
que combinan la metodologia CCRT y el proceso de duelo (Garcia Mantilla, Lopez
del Hoyo, Avila-Espada, y Pokorny, 2011; Garcia Mantilla, 2012).

Método

Participante

Este es un estudio de caso unico. A la paciente se le ha dado el seudénimo de
Aida por motivos de confidencialidad. Es una mujer latina de 30 afios de edad que
se dedica al magisterio. En diferentes ocasiones solicitd un espacio psicoterapéutico
refiriendo que el motivo de consulta eran los constantes problemas conyugales. En
esta ultima ocasion, Aida solicito psicoterapia debido a que el marido, hacia un mes
habia fallecido repentinamente en un accidente automovilistico. Refiriendo que se
sentia enojada por dicho suceso.

Larelacion de pareja empezo en la juventud. Estuvieron 14 afios juntos, de los
cuales diez afios fueron de noviazgo y cuatro afios casados. Al relatar sobre la
relacién que tenian comenz6 diciendo que al principio pasaban momentos agrada-
bles, pero que desde el inicio existieron agresiones verbales por parte de €l que ella
permitio. Al paso del tiempo los ataques verbales fueron acentuandose y se sentia
poco valorada, querida e incluso insignificante si se comparaba con ¢€l. Relata que
a consecuencia de la mala relaciéon ambos fueron infieles, pero su pareja debido a
¢ste evento la martirizaba constantemente, por lo que la relacion se tornd mas
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conflictiva.

Al explorar su funcionamiento en la infancia mencion6é que habia sido
insegura, le costaba trabajo defenderse y su manera de reaccionar frente a las criticas
familiares era el llanto. Aida es la segunda de cinco hijos y relata que aunque el padre
le impulso a que estudiara, ella no se arriesgo a estudiar diferentes cosas por miedo
a fracasar y se describié como una persona conformista. Relatd que en la relacion
de sus padres hubo maltrato. Aceptd que ese era el caso de su relacion y aunque ella
habia contribuido a ello, el mayor culpable de que la relacion se tornara destructiva
era la pareja, ya que éste ignoraba por completo sus emociones y ella dejo de pedirle
que le prestara atencion y empezé a buscar en otro lado lo que sentia que le hacia
falta.

La muerte repentina del esposo fue lo que la llevd a pedir consulta ya que se
encontraba experimentando una serie de emociones encontradas. Se trabajé con una
modalidad de psicoterapia psicodinamicas de tiempo limitado, focalizando en
trabajar la frustracion y enojo exacerbados hacia el esposo a raiz de su muerte,
comprendiendo la dinamica de la relacion ambivalente (amor-odio) y dependiente,
para poder facilitar la expresion de sentimientos entremezclados por el impacto de
la pérdida stbita, la cual imposibilito el perdon entre ambos. Teniendo en cuenta
como foco complementario el trabajo de la ansiedad de separacion por el fin de la
terapia.

Instrumento

El CCRT, fue desarrollado por Lester Luborsky y Paul Crits-Christoph (1976,
1990, 1998) en la Universidad de Pennsylvania (EUA). El CCRT, es el patrén que
cada persona sigue al relacionarse con los demas y se deriva a través de la
consistencia que se encuentra en las narraciones que las personas cuentan sobre sus
relaciones” (Luborsky, 1998b). Numerosos estudios han demostrado pruebas sobre
la validez y buena fiabilidad del método en sus tres componentes (D:k=60;
RO:k=.68; RS:k=.71), (Luborsky y Crits-Christoph, 1990, 1998; Luborsky et al.,
1999), pero con frecuencia otras discusiones han incluido criticas sobre la estructura
de categorias (Albani et al., 2002; Strauss et al., 1995), dando como resultado la
reformulacion alemana.

Mediante el método se trata de identificar el tema central de conflicto. De este
modo, cuantos mas episodios de relacion se obtengan del material clinico, mas
precisa sera dicha representacion. A estas narraciones se les aplica dos fases de
evaluacion con el método CCRT: La Fase A, consiste en localizar e identificar los
episodios de relacion y la Fase B, consiste en extraer el CCRT de un set de
narraciones. A continuacion se explican de manera general el procedimiento (para
mas detalle consultar: 4 guide to the CCRT method, Luborsky, 1998).

Enlafase A se seleccionan los episodios de relacion y se debe marcar el objeto;
el tiempo eny la puntuacion. La fase B se compone de dos pasos: el primero consiste
en que el juez identifique los tipos de componentes que seran evaluados en cada uno
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de los episodios de relacion; y el segundo requiere que el juez sume el total de estos
componentes para crear el CCRT. Cada uno de los componentes es codificado a
partir de una misma lista de predicados de estructura légica organizada
jerarquicamente. Tanto los Deseos como las Respuestas se ajustan a la misma lista
de categorias. La subdivision de sila funcionrecae en el sujeto o en el objeto también
es diferente a la del método tradicional; es decir que los deseos y las respuestas se
dividen en ocho componentes en vez de cuatro [véase Tabla 1, (Albani etal., 2002)].

Tabla 1. Componentes del CCRT-LU

DESEOS RESPUESTAS
Deseo del otro Deseo del sujeto Respuesta del otro Respuesta del sujeto
(DO) (DS) (RO) (RS)

DOO DOS DSO DSS ROO ROS RSO RSS
El otro El otro Yo quiero Yo quiero Elotro  El otro Yo hago Yo me
deberia  deberia  hacer hacerme hacea me hace alotro hago a
hacerse a hacerme al otro ami simismo a mi mi mismo
simismo ami mismo oaotro

0 aotro

Nota. Las categorias DOO y ROO son de menor importancia para el CCRT.

La capacitacion y calibracion en el uso del CCRT-LU-S se llevd a cabo en la
Universidad de Salamanca con un investigador de la misma con fiabilidad probada
como supervisor del método. Los jueces que participaron en esta investigacion
fueron dos investigadores de doctorado con orientacion psicodinamica. El primer
juez estuvo encargado de extraer los episodios de relacion (ER), tomando en cuenta
las siguientes variables: 1) localizar el inicio y final del episodio, 2) el objeto de
interaccidny 3) la completud del episodio en una escala del 1 al 5; este procedimien-
to se baso en lo propuesto por Luborsky y Diguer (1998). El segundo juez acotd
todos los componentes CCRT que serian puntuados y calificé cada uno de los
componentes utilizando el sistema de categorias CCRT-LU-S.

Esta version reformulada del CCRT-LU cuenta con 13 clusters, que son las
categorias de alto nivel; 30 categorias de nivel medio, 119 subcategorias y las dos
clases de armonioso y no armonioso. La evaluacion de las categorias “hechas a
medida” se realiza comenzando por las categorias de alto nivel o cluster, después
se asigna una categoria de nivel medio y por ultimo se ajusta a una categoria de nivel
inferior o subcategorias; este tipo de evaluacién es denominado de arriba-abajo.
Para mayor entendimiento del método se anexa el siguiente cuadro que incluye los
13 clusters (véase Cuadro 1).
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Cuadro 1. Categorias de alto nivel del CCRT-LU

Atender a

Apoyar

Amar, sentirse bien

Tener autodeterminacién
Deprimirse, resignarse
Estar insatisfecho, asustado
Estar determinado por otros
Estar enfadado, ser antipatico
Ser poco fiable

Rechazar

Dominar

Molestar, atacar

Retirarse en uno mismo

TrACTIONMOUOWR

Procedimiento

El caso que se presenta fue trabajado enun centro de atencion psicopedagdgico
perteneciente a una Universidad privada. La seleccion de la paciente se hizo
conforme a los criterios del protocolo de investigacion del diplomado en psicote-
rapia breve (100hrs) en que la psicoterapeuta se formo. El coordinador de la clinica
donde se realizaron las practicas del diplomado realizo la primera entrevista a la
paciente que solicitd el servicio de atencidén psicologica para detectar si era
candidata a esta modalidad de intervencion. El terapeuta trabajé con un modelo
focal y un modelo breve, combinando aspectos de Balint, Malan y Levenson. En
esta intervencion combinada, el encuadre propuesto fue delimitado a 15 sesiones,
en donde las dos primeras sesiones se dedicaron a la entrevista y se planificé un
seguimiento al mes. La frecuencia de sesiones fue de una vez por semana con
duracion promedio de 50 minutos cada una. Las sesiones fueron videograbadas, con
consentimiento expreso de la paciente y con las garantias de confidencialidad
necesarias. El terapeuta que trabajo con la paciente es psicologa clinica, especiali-
zada en psicoterapia psicodinamicas de tiempo limitado. El caso estuvo sujeto
sistematicamente a supervision por parte de un psicoterapeuta psicoanalitico, docto
en psicoterapias psicodinamicas de tiempo limitado y especialista en procesos
psicoterapéuticos.

El material video grabado de las sesiones fue transcrito por estudiantes de
psicologia. La reproduccién de cada una de las sesiones derivdo un informe
utilizando el formato propuesto por (Balint, Ornstein y Balint, 1985), el cual actué
como base de los registros del proceso terapéutico y brind6 organizacion al material.
La base de donde se extrajeron los datos fue la transcripcion de las sesiones. Para
poner a prueba la hipdtesis de que el método CCRT se mostraria sensible en detectar
el proceso de duelo y que los logros clinicos se reflejarian igualmente en cambios
estructurales en el patron conflictivo relacional central, se evaluaron y compararon
las primeras cuatro sesiones (fase inicial) y las tltimas cuatro sesiones (fase final),
dando como resultado un total de ocho sesiones analizadas. De las ocho sesiones se
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obtuvieron un total de 84 episodios de relacion. En la fase inicial se obtienen un
subtotal de 45 ER y en la fase final un subtotal de 39 ER. En cuanto a los episodios
de relacion sobre duelo obtenemos de ambas fases un total de 23 ER. En la fase
inicial encontramos 9 ER y en la parte final14 ER.

Analisis de los datos

Este es un estudio de proceso a un caso Unico. La investigacion cuenta con un
objetivo clinico que es contribuir con la elaboracion de duelo, y de manera
independiente a la terapia se planted como hipoétesis que el método CCRT-LU-S se
mostraria sensible en detectar el proceso de duelo y que los logros clinicos se
reflejarian igualmente en cambios estructurales en el patron conflictivo relacional
central al comparar las fases inicial y final del tratamiento. El analisis de los datos
se realizo a partir de las narraciones que se extrajeron del material clinico de la
paciente. Estos episodios fueron evaluados con las dos fases del método. En la Fase
A se identificaron los episodios de relacion y en la Fase B, se extrajo el CCRT del
set de narraciones.

En esta investigacion prestaremos especial interés a los siguientes apartados
extraidos de Fase B, los cuales tienen que ver con: a) el CCRT que se encontrd en
la fase inicial, final y global del tratamiento, b) los cambios en categorias con
diferencias significativas al comparar el inicio y final de la terapia, y c) el analisis
del CCRT de los episodios en donde se detecto el proceso de duelo en la fase inicial
y final.

a) Formulacion y analisis del CCRT entre la fase inicial y la fase final de la
terapia

Para formular el CCRT se identifican los tipos de componente, es decir, los
Deseos y las Respuestas. Se encontraron un total de 596 componentes en las ocho
sesiones analizadas de la psicoterapia. Las respuestas ocupan la mayor cantidad con
un total de 506 y los deseos la menor cantidad con total de 90. Con el total de estos
componentes se obtiene el CCRT de la paciente. Luborsky (1998a) refiere que la
formulacidén final se compondra de los Deseos y Respuestas que hayan aparecido
con mas frecuencia en los diferentes episodios de relacion de cada sesion.

Por un lado, las primeras cuatros sesiones (fase inicial) dan como resultados
la siguiente Formulacién del CCRT: Deseo que el otro me ame, se sienta bien
conmigo, yo deseo atenderlo y tener autodeterminacion, el otro me molestay ataca,
yo lo atiendo y me siento insatisfecha y asustada. Por otro, lado las cuatro ultimas
sesiones (fase final) proporcionan la siguiente Formulacién del CCRT: Deseo que
el otro me apoye, yo amarlo y sentirme bien con el objeto y tener autodetermina-
cion; el otro me molesta y ataca, yo le apoyo y me enfado con él pero tengo
autodeterminacion.

Al comparar las formulaciones de ambas fases vemos algunos cambios tanto
en los Deseos como en las Respuestas. En cuanto a los Deseos, en la fase inicial la
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paciente desea que el otro (DOS) la ame, pero al final ese deseo cambia por apoyo.
Enun principio ella desea atender al otro (DSO) y al final lo que desea es ser amada.
En cuanto a las Respuestas, al principio responde atendiendo a los demas (RSO),
y al final existen con la misma frecuencia dos respuestas hacia el otro, por un lado
da su apoyo pero también se siente molesta. Con respecto a su reaccion hacia ella
misma (RSS), al principio esta asustada e insatisfecha, pero al final responde con
mas determinacion (véase Tabla 2).

Tabla 2. Cambios del CCRT en la Fase Inicial y Final

Fase DOS DSO DSS ROO ROS RSO RSS
Inicial C A D L L A F
Estar
Amar, Atender Tener Molestar, Molestar, Atender insatisfecho,
Sentirse  a autodeterminacion  atacar  atacar a Estar
bien asustado
Final B C D H L B/H D
Apoyar /
Estar Estar Tener
Amar, Tener enfadado, Molestar, enfadado, auto-
Apoyar  Sentirse auto-determinacion  ser Atacar  ser determinacion
bien antipatico antipatico

Al juntar las frecuencias de las categorias en las ocho sesiones, se extrae la
siguiente Formulacién global del CCRT: Desco que el otro me apoye, me ame y
se sienta bien conmigo; yo quiero amarlo y sentirme bien con él y deseo tener
autodeterminacion. El otro me ataca, yo le apoyo y estoy enfadada con él y me
siento insatisfecha y asustada.

Al analizar la formulacion global se puede decir que el conflicto existe entre
lo que desea recibir del otro (DOS) y las respuestas que recibe (ROS); es decir, ella
quiere que los demas la apoyen y la quieran pero las acciones de los demas son de
ataque y rechazo. Frente a situaciones de conflicto ella reacciona de manera
ambivalente (RSO); por un lado atiende y apoya pero también se siente enojada. En
el transcurso de las sesiones su deseo hacia si misma (DSS) ha sido constante, tener
autodeterminacion; sin embargo se responde a si misma (RSS) de manera ambigua,
por un lado estando insatisfecha y asustada y por el otro siendo fuerte.

b) Categorias con diferencias significativas

En el analisis de las frecuencias entre inicio y final del tratamiento de los
componentes de Deseo y Respuesta se encontraron cambios significativos sola-
mente en las siguientes respuestas (ROS) y (RSS):
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Tabla 3.
Categorias con diferencias significativas al comparar el inicio y final de la terapia
ROS RSS
L C
Molestar, atacar Amar, sentirse bien
*L (p = 0.046). *C (p =0.004)
D
Tener autodeterminacion
*D (p =0.001)
G
Estar determinado por otros
*G (p =0.047)
H
Estar enfadado, ser antipatico
*H (p = 0.033)

* Se realiz6 el Test de Fisher para cada una de las categorias

En cuanto a la Respuesta del Objeto hacia el Sujeto (ROS), se mostré en ambas
fases la categoria significativa de, L. Molestar, atacar, la cual redujo del 48% al
27%, (véase Cuadro 1, Tabla 3 y Figura 1). Esta categoria refleja la mala relacion
que la paciente tenia con el marido pero también con otras figuras importantes de
su vida como su padre. A raiz de la muerte del marido, la paciente se ha relacionado
con la familia politica y se suscitaron por el tipo de deceso de la pareja situaciones
legales que complicaron la relacion; sin embargo, al parecer Aida ha logrado
establecer limites con la familia.

Figura 1. Diferenciaen el componente ROS entre el principio y el final de la terapia

En cuanto a la Respuesta del Sujeto hacia si mismo (RSS), se observo que al
inicio de la terapia la categoria F. Estar insatisfecho, estar asustado, presentd el
28% y al final de la terapia fue la categoria D. Tener autodeterminacion, la que
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incremento significativamente del 3% al 23%. Del mismo modo, se observaron en
este componente otros cambios significativos, por ejemplo, la categoria C. Amar,
sentirse bien, incrementd del 4% al 17%, la categoria G. Estar determinado por
otros, decremento de 18% al 8% y la categoria H. Estar enfadado, ser antipatico,
disminuy6 del 20% al 9%, (véase Cuadro 1, Tabla 3 y Figura 2). Evidentemente las
respuestas de miedo estan relacionadas con el evento reciente al que se esta
enfrentando, el cual es un duelo de tipo subito o de urgencia por la muerte de la
pareja. A pesar de que desea superar las situaciones dolorosas a las que se ha
enfrentado y ahora la dolorosa pérdida del esposo, es de esperarse que sus respuestas
sean de temor ya que en un duelo de esta magnitud las consecuencias psicoldgicas
se complican debido a la imprevisibilidad del evento. Sin embargo, se observo el
intento de modificar la percepcion de si misma valorando mas sus cualidades que
defectos y a pesar de los sentimientos intensos de tristeza, la paciente, por su edad,
cuenta con la energia que le ayuda a recomenzar.

Figura 2. Diferenciaen el componente RSS entre el principio y el final de laterapia

¢) Analisis del CCRT de los episodios en donde se detecto el proceso de duelo

En este apartado se analizaron 23 ER sobre duelo, que se extrajeron del total
de episodios del tratamiento. Debido a que el foco de trabajo fue la elaboracion del
duelo por la muerte del esposo, es de intercs saber si el método identificé de manera
sensible categorias que se refieran a dicho proceso.

E1 CCRT total que se extrajo de los episodios de duelo es el siguiente: Deseo
que los otros me amen y se sientan bien conmigo, yo quiero amarlos y tener
autodeterminacion. El otro se ama a si mismo y se retira en si mismo, los demds me
atacan, yo me enfado y me siento insatisfecha y asustada.

Ahora bien, al comparar el CCRT de la fase inicial y final del tratamiento, se
observan cambios en tres de los ocho componentes, (DSO, ROO, ROS). Se analizan
primero las categorias de alto nivel, posteriormente las de nivel medio y finalmente
las subcategorias.
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En cuanto a las categorias de alto nivel (c/uster), se observa lo siguiente, tanto
para los Deseos como para las Respuestas: En cuanto a los deseos, la dimension
(DSO) al inicio presenta la categoria A. Atender a, y al final presenta la categoria
C. Amar, sentirse bien.

En cuanto a las respuestas, se constata que en las categorias de alto nivel, el
componente (ROO) al inicio destaca la categoria M. Retirarse en uno mismo 'y al
final las categorias E. Deprimirse, resignarse, C. Amar, sentirse bieny M. Retirarse
en uno mismo, que al final no cuenta con una categoria. En cuanto a la dimension
(ROS), al inicio resalta la categoria L. Molestar, atacar y al final las categorias, /.
Ser poco fiable y L. Molestar, atacar.

Al hacer un analisis mas profundo de las categorias de nivel medio, se
encuentra lo siguiente en la fase inicial: por el lado de los deseos, el componente
(DSO), cuenta con tres frecuencias C3. Confiar, estar satisfecho, sentir placer, D1.
Ser interiormente fuerte y D2. Estar orgulloso, ser autonomo. Por el lado de las
respuestas, la dimension (ROO) cuenta con dos categorias, C3. Confiar, estar
satisfecho, sentir placer y M3. Estar enfermo y el componente (RSS), tiene dos
categorias H1. Sentir repulsa, estar enfadado 'y F2. Estar asustado, ansioso. En la
fase final el componente (ROS) tiene las categorias /2. Ser egoista'y L1. Molestar
y la dimension (RSS) cuenta con tres categorias El. Estar desilusionado, F1I.
Sentirse culpable, avergonzado, estar insatisfecho 'y F2. Estar asustado, ansioso.

En cuanto a las subcategorias en la parte inicial por el lado de los deseos, el
componente (DSS) cuenta con tres categorias frecuentes, C33. Expansionarse, ser
espontdaneo, desarrollarse libremente, ser feliz, sentirse bien, divertirse, pasarlo
bien, D15. Soportar, resistir, aguantar, superar los obstaculos y D28. Cambiar
desarrollar, mejorar. Por el lado de las respuestas la dimension (ROO) cuenta con
dos frecuencias C33. Expansionarse, ser espontdaneo, desarrollarse libremente, ser
feliz, sentirse bien, divertirse, pasarlo bien'y M34. Morirse, suicidarse, el compo-
nente (RSS) adquiere tres frecuencias H16. Estar enfadado, montar colera, sentirse
frustrado por algo, E12. Estar desesperanzado, sufrir, estar afligido y F23. Estar
nervioso, estar histérico, estar tenso, estar descontrolado. En la fase final la
dimension (DOS) obtiene dos frecuencias C11. Estar cerca, aceptar, ser intimo,
cuidar, ser bueno, ser carifioso 'y CI2. Consolar, reconfortar, en cuanto al
componente (ROS) las frecuencias las ocupan [22. Ser deshonesto, ser injusto 'y
L11.Hacer daiio, herir, ofender, reiiir, ridiculizar, denigrar, humillary, por ultimo,
la dimension (RSS) cuenta con cuatro categorias frecuentes, la categoria E12. Estar
desesperanzado, sufrir, estar afligido, F11. Sentirse culpable, arrepentirse, F13.
Sentirse mal, sentirse insatisfecho y por ultimo F21. Estar ansioso, estar asustado,
estar preocupado, evitar.

El CCRT de la fase inicial es el siguiente: Deseo que los otros me ameny se
sientan bien conmigo, yo quiero atenderlos y tener autodeterminacion. El otro se
ama a si mismo y se retira en si mismo, los demds me molestan y atacan, yo me
enfado con ellos y me siento insatisfecha y asustada.
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El CCRT de la fase final es el siguiente: Deseco que los otros me amen y se
sientan bien conmigo, yo quiero amarlos y tener autodeterminacion. Los demas son
poco fiables, yo me molesto con ellos y me siento insatisfecha y asustada.

Discusion general y conclusion

En este caso se trabajo en la psicoterapia con la paciente la frustracion y el
enojo exacerbados hacia el esposo a raiz de su muerte; la relacion entre ellos fue
ambivalente. En el espacio psicoterapéutico se facilito la expresion de sentimientos
entremezclados por el impacto de la pérdida subita, la cual dejé cosas inconclusas
entre la pareja. Entre las metas se propuso que la paciente ganara independencia y
elevara su autoestima, asi como que lograra establecer limites claros en las
relaciones. También se trabajé con el entendimiento de que tanto ella como el
marido contribuyeron a generar la dindmica de una relacion destructiva.

En este estudio de caso tnico, el proceso de duelo se puede complicar sin duda
debido al tipo de perdida subita, y a las variables que se involucran; por ejemplo,
la relacion ambivalente y dependiente con la pareja, la baja autoestima, la falta de
confianza en sus relaciones con los demas, una familia distante, la indefension
aprendida y el tipo de muerte inesperada de una persona joven. Fue por ello de
importancia una intervencion y atencion especializada debido a la imprevisibilidad
y brusquedad del evento.

En la psicoterapia de tiempo limitado se propuso como foco dinamico, el
facilitar el entendimiento de los sentimientos de enojo exacerbados a raiz de la
muerte del esposo, a partir de trabajar con la relacion autodestructiva y dependiente
generada entre ambos, relacion ambivalente (amor-odio), en donde €l la maltrataba
fisica y psicologicamente y ella se sentia con baja autoestima e incapaz de poner
limites para defenderse, y a partir del entendimiento de esa dindmica de pareja se
podria facilitar el perdon simbdlico.

Ahora bien, el CCRT, se mostré sensible para detectar los procesos de cambio
de manera significativa en algunas de las categorias, en donde se aplicé el Test de
Fisher para medir el nivel de confianza. El método ofrecié un medio para hacer
operacionales los conflictos focales y centrales y detecté el foco de trabajo
planteado a la paciente desde el inicio del proceso psicoterapéutico. Al comparar
ambas fases del tratamiento se ven algunos cambios tanto en los deseos como en las
respuestas. Aida, en la parte inicial, desea que los otros (DOS) la amen y se sientan
bien con ella pero en la parte final el deseo que sobresale es el de ser apoyada. Su
deseo hacia los demas (DSO), al inicio de la terapia es de estar al pendiente de los
demas y al final de la terapia es de amar y sentirse bien con los demas. En cuanto
a las respuestas de ella hacia los demas (RSO), al inicio se ve que responde
atendiendo a las demandas pero al final sus respuestas son de apoyo pero igualmente
de enfado por seguir siendo victima de agresiones. Finalmente, al principio de las
sesiones ella misma (RSS) se sentia temerosa y asustada, pero conforme transcurrio
la terapia se sintio6 significativamente con mas confianza y determinacion a intentar
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salir adelante.

Al analizar la formulacidn final, el conflicto existe entre lo que desea recibir
del otro (DOS) Yy las respuestas que recibe (ROS); es decir, ella quiere que los demas
la apoyen y la quieran pero las reacciones de los demas hacia ella son de ataque y
rechazo. Frente a situaciones de conflicto reacciona de manera ambivalente (RSO),
por un lado atiende y apoya, pero eso mismo la hace sentirse molesta, ya que siente
que los demas no le tienen consideracion. En el transcurso de las sesiones su deseo
hacia si misma (DSS) ha sido constante, tener autodeterminacion, y las respuestas
que en ella predominan (RSS) son de insatisfaccion y temor.

En cuanto al analisis del CCRT de los episodios en donde se detecto el proceso
de duelo, se observaron cambios en tres componentes (DSO, ROO, ROS). Ella
cambia su deseo de atender al los demas por el de amar y sentirse bien. Lo cual puede
ser un indicador de que existe el deseo de cambiar su manera de relacionarse, sin
embargo, las respuestas de los otros hacia ella siguen siendo negativas en donde
perdura el ataque y surge el sentimiento de que los demas son poco confiables.
Dichas respuestas de los otros pueden dificultar el proceso de elaboracion del duelo.
Al hacer un analisis mas fino de las categorias se observa que éstas detectan de
manera mas sensible las emociones de la paciente en el proceso de duelo. Basandose
clinicamente en el CCRT, se concluye que ella deseaba sentirse amada y apoyada
por el marido, puesto que Aida constantemente le demostraba su carifio y arrepen-
timiento pero se sinti6 ofendida y rechazada por él, y aunque desea perdonar y ser
fuerte no ha podido dejar de estar enojada tanto con €l como consigo misma y se
siente triste y descontrolada.

Los objetivos de la terapia se cumplieron en gran medida, aunque no de forma
total. Aida comprendié que tenia que cuidarse de si misma, enfrentando el reto de
construir nuevos roles e interactuar con los demas aprendiendo a establecer limites.
Definitivamente, el espacio terapéutico le brindé un espacio en donde pudo hablar
sobre todas las emociones que le desperto esta pérdida intempestiva e igualmente
le dio herramientas para continuar con su proceso de elaboracién, cuya duracion
hasta el momento es indefinible.

Finalmente resaltamos que este trabajo hace una aportacion al area de
investigacion que combinan la metodologia CCRT y el proceso de duelo exponien-
do el estudio de un caso unico de pérdida de la pareja, donde se pretende hacer una
investigacion de proceso, abordando la especificidad de las estructuras emociona-
les, cognitivas e interpersonales que puedan movilizarse mediante estrategias de
psicoterapia de tiempo limitado orientadas psicoanaliticamente, y comprobar, a
través de la evaluacion CCRT, si dichos cambios muestran una evolucién saludable
del proceso de duelo.
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