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EDITORIAL

A las puertas del nuevo milenio, estamos siendo observadores participantes
decambiostecnol dgicosy socialesquenossitlian en el comienzo deunanuevaera.
La transformacién de la convivencia y de la conciencia humana que se esta
produciendo ante nuestros 0jos, gracias alas nuevas tecnologias de la comunice-
cion, carece de precedentes en nuestra historiay tal vez solo puede ser comparada
con los cambios que tuvieron lugar con la aparicion del alfabeto en Grecia (s.V
a.C.), que permitieron la emergencia del pensamiento racional. Ahora, en esta
encrucijada histérica en la que estamos, las practicas meditativas de la atencion
plena(mindfulness), cultivadasdesde hace siglosen lastradi cionescontempl ativas
orientales, se han conceptualizado como habilidades psicoldgicasy estan siendo
adaptadas e incorporadas alateoria, lapracticay lainvestigacion en lapsicologia
delasalud, lapsicoterapiay lasneurociencias. En este nimero monografico dela
Revista de Psicoterapia, nos hacemos eco de estos nuevos desarrollos.

No existe todavia en castellano una traduccion consensuada de la palabra
inglesamindfulnessque, asuvez, hacereferenciaal términosati (enpali). Algunos
autores se decantan por traducirla como “conciencia plend’, otros por “atencion
plena’ y otros prefieren no traducirlay dejar e término en inglés. La dificultad
reside en que sati tiene un significado especifico en la préctica de la meditacion
vipassana o mindfulness. Serefiere, alavez, ados cosas: por unlado, serefierea
prestar atencion alo que estamos haciendo, pero se refiere también arecordarnos
prestar atencién alo que tenemos que estar haciendo si hemos dejado de hacerlo.
Con frecuencia, estas dos funciones se traducen como atender y darse cuenta.
Ambas estan incluidas en e significado de mindful ness.

En el primer trabajo, e profesor Simon explica la nocion de mindfulness y
ordena los hallazgos de la neurobiologia sobre los efectos de la practica de
mindfulness. Propone el acronimo SODA (Si Observas Desactivas el Automatis-
mo) para hacer referencia a la principal aplicacion practica de mindfulness.
Muestra cdmo, gracias a las nuevas técnicas, la investigacion neurobiol 6gica ha
puesto de manifiesto que la préctica de mindfulness activa y fortalece diversas
regiones cerebrales (especialmente la corteza prefrontal) y produce cambios
morfoldgicos duraderos en la corteza cerebral y en los hébitos mentales. Estos
hallazgos confluyen también en la Neurobiologia Interpersonal que se perfila
como unavaliosafuente de conocimientosparalapracticaclinicay lapsicoterapia.

En el segundo trabgjo, laprofesoraMiro, después de analizar 10s obstéculos
para la comprension de mindfulness, sostiene que nos encontramos ante la
emergencia histérica del presente continuo y sostiene también que la practica de
mindfulness nos ayuda a vivir anclados en el presente y abiertos al proceso de
formacion de la experiencia. Revisa la nocion de mindfulness en la préctica
meditativa de vipassana y la forma en que se trabaja con esta nocion, desde un
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punto devistapréctico, enloscontextosclinicos. Surevisionincluyelossiguientes
programas y modelos: la reduccién de estrés por medio de la atencion plena, la
atencion plenaen laterapiacognitiva, en laterapiadial éctico-comportamental, en
la terapia de aceptacion y compromiso, en las terapias humanistas y en el
psicoandlisis. Sostiene que laprécticade laatencion plenaactivay fortalece el yo
observador y queell o of receun nuevo marco paralaintegraci 6n delaspsi coterapias.

En el trabajo de Pérezy Botellaserevisan las* conceptualizaciones’ tedricas
delaconcienciaplenaen el &mbito de lapsicoterapiaatendiendo asus componen-
tes, instrumentos de evaluacion y mecanismos de accion. Se revisan cinco
enfoques psicoterapéuticos que incorporan la conciencia plena (MBSR, MBCT,
DBT, ACT y BRT) y se detallan también sus aplicaciones clinicas.

El trabajo de la profesora Garcia Palacios profundiza en la utilizacion de
mindfulness en la terapia dial éctico comportamental (DBT). Este modelo ha sido
disefiado para tratar el trastorno limite de personalidad y constituye un enfoque
terapéutico altamente estructurado. En la primera parte del trabajo se explicala
DBTy, enlasegunda, |oscomponentesy técnicas de mindful ness, segiin estemodel 0.

El siguiente trabajo, Cebollay Mird exponen un ensayo clinico (sin asigna-
cional azary congrupo decontrol) enel quesecomprobdlaviabilidady laeficacia
de una versién modificada de la terapia cognitiva basada en la atencion plena
(TCAP) paralaprevenciénderecaidas, en el tratamiento de pacientescon sintomas
depresivos, en dos unidades de Salud Mental publicas de laisla de Tenerife. Se
corroboralahipétesisdequelaTCAP contribuyeareducir lossintomasdepresivos
asi como €l estilo de respuestarumiador y se comprueba que hacer tal adaptacion
resultaviabley es bien recibida por los pacientes.

Por ultimo, el trabajo realizado por Santamaria, Cebolla, Rodriguez y Mir6
presenta el disefio y ensayo clinico de un programa de entrenamiento de padres
basado en la atencion plena. El programa fue desarrollado en una unidad de
tratamiento paranifiosy adol escentes con trastornos mental es graves. Se compro-
b6 que las madres participantes en el programa reducian las puntuaciones en
depresiony estrésy mejoraban en su relacién con sus hijos. Paraalgunasdedllas,
laatenci on plenafue un descubrimiento que supuso unarevol ucién personal ensus
vidas. En laactualidad, el programaha sido incorporado de forma permanente en
esta unidad de tratamiento. Este programa constituye un buen jemplo de como se
puede introducir €l trabajo con la atencion plena en servicios ya establecidos con
unarelacion optima entre costes y beneficios.

M2 Teresa Mird
Universidad de la Laguna
Coordinadora de este nimero monogréafico

Nota editorial:
Por razones de composicién tipografica este nimero doble 66/67 se ha
adelantado a la publicacién del nimero 65 que aparecera en breve.
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(Pags. 5-30)

MINDFULNESSY NEUROBIOLOGIA

Vicente M. Simén
Universidad de Valencia.
Email: vicente.ssmon@uv.es

Recently, in specific research and publications, we observe the introduction of the
term mindfulness and its techniques in the fields of education, psychotherapy and
scienceingeneral. One of thereasonsfor this devel opment istheincreasing knowledge
intheneurobiol ogy of mindful ness. Inthispaper wer eview someof themost outstanding
findings in this field, such as the effects of mindfulness on perception (openness),
affective style (positive affect and approach mindset), immunity (enhanced) and
empathy (increased). Theresear ch suggeststhat mindfulness practice activates several
brain regions (like the prefrontal cortex) specialized in mediating human integrative
functions. Moreover, prolonged mindfulness practi ce produces mor phol ogical changes
inthecerebral cortex that correlatewith changesin mental habitsand character traits.
Thus, the new field of Interpersonal Neurobiology, with its knowledge from different
disciplines may even shape the clinical practice of psychotherapy.

Key Words: Mindfulness, Empathy, Immunity, Affective style, Prefrontal cortex,
Traits, Psychotherapy, Interpersonal Neurobiology

El momento historico de mindfulness.

En esta encrucijada histérica de principios del siglo XXI, estamos siendo
testigos de lairrupcion de las practicas meditativas orientales en lateoriay en la
précticade la psicologia, delapsicoterapiay, en general, de laciencia occidental.
Este fenébmeno, de caracter probablemente excepcional, se esta produciendo como
consecuenciade, al menos, tres factores. En primer lugar, nos encontramos con la
divulgacion en occidente de las filosofias y préacticas oriental es de meditacién que
comenzé en la segunda mitad del siglo XX con la marcha de numerosos jévenes
occidental es a paises asiéticos, en buscade lanovedad y libertad que prometian las
filosofiasy religionesdel Igjano Oriente. Este fendmeno se vio sorprendentemente
completado por otro de muy diferente naturaleza; la huida de numerosos monjes
tibetanos de su pais, como consecuenciade lainvasion chinadel Tibet, en 1951, y
laimplantacién de la Region Auténoma del Tibet. Esta huidafue el origen de una
didspora que acabd con la creacion de numerosos centros budistas de origen
tibetano en todas las grandes ciudades occidentales. En la actualidad, la creciente
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comunicacion entre Orientey Occidente se produce en | os dos sentidos, como parte
del fendbmeno mas general que se suele denominar globalizacion. Ambas culturas
seinfluyen y se fecundan mutuamente y dentro de esa influencia se ha producido
la propagacion de algunos aspectos de |as tradiciones meditativas de las diversas
ramas del budismo, del hinduismo y del taoismo, principa mente.

En segundo lugar, en la psicologia occidental se estd produciendo una
maduracion de la psicologia cognitiva y, sobre todo, de las terapias cognitivas,
dentro delo quesellaman lasterapiasdetercerageneracion. Lasterapiascognitivas
constituyen un terreno fecundo en el que las técnicas relacionadas con la atencion
plena, pueden implantarse y fructificar. Aunque la atencién plena, no es un
fendmeno exclusivamente cognitivo, si que se caracterizapor un fuerte componente
de ese caracter, € cultivo de la atencion y de la concentracion. Es natural que, a
conocerse la meditacion de origen oriental en los circul os psicol 6gicos occidenta-
les, los psicdlogos cognitivosadivinaran lasenormes posi bili dadesterapéuticasque
mindfulness posee. A eso hay que afadir que, en las propias tradiciones religiosas
orientales, el caracter terapéutico de muchas de sus préacticas es evidente (seriamuy
interesante hacer un estudio de las aplicaciones especificamente terapéuticas de
muchas practicas meditativas). En la actualidad existen ya diversas técnicas
terapéuticas surgidas en la psicol ogia occidental, en las que mindfulness juega un
papel destacado. Las més conocidas son: La reduccién del estrés basada en
mindfulness(MBSR: Kabat-Zinn, 2003); laterapiacognitivabasadaen mindful ness
(MBCT: Segal, Williams, Teasdale, 2002); laterapia de aceptacion y compromiso
(ACT: Hayes, Strosahl y Houts, 2005) y la terapia conductual dialéctica (DBT:
Linehan, 1993; Garcia Palacios, 2006), utilizada en el tratamiento del trastorno
limitede personalidad. Paraunavision deconjunto del estado actual delaaplicacion
demindfulnessen psicoterapiapuede consultarseel libro de Germer, Siegel y Fulton
(2005): Mindfulness and Psychotherapy.

En tercer lugar, existe otro aspecto de la ciencia occidental que ha alcanzado
un grado de maduracion que lo hace confluir con la practica de la meditacion. Me
refiero alaneurociencia, y en particular alo que sellamaneurociencia cognitivay
neurociencia afectiva. Los avances de algunos métodos de estudio del cerebro,
como |astécnicasde neuroimageny el procesamiento computarizado delas sefiales
electroencefa ogréficas, hace que estemos en condiciones de estudiar |os correl atos
neurobiol 6gicos delos pensamientosy delas emociones con un grado de precision,
tanto espacial comotemporal, que hace unos 20 o 30 afiosresultabaninimaginables.
Estas técnicas nos estén permitiendo conocer la interaccion mente-cerebro por
primeravez en lahistoria de la humanidad y ellas han comenzado a hacer posible
saber |0 que sucede en el cerebro cuando se practica mindfulness. En este articulo
examinaremos brevemente algunos de estos trabajos.

En estrecharelacion conlaneurociencia, seencuentrael areainterdisciplinaria
queSiegel (2001) hadenominado Neurobiol ogial nterpersonal (IPNB: Interpersonal
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Neurobiology), que estudialaforma en que las relaciones interpersonal es afectan
al desarrollo cerebral. Aungue las interacciones interpersonal es puedan parecer en
un principio algo muy alejado de lameditacion, veremos alo largo de este articulo
laprofundarel acién que existe entre ambos, rel acion que se establ ece precisamente
através del conocimiento de la actividad de ciertos circuitos cerebrales.

La peculiaridad y novedad de la situacion actual reside precisamente en la
posibilidad de que seproduzcaun dia ogo entredisci plinas que antes seencontraban
bastante ais adas, como laneurociencia, lapsicologiadel desarrollo, lapsicoterapia
y €l propio conocimiento de lamente (mindsight) que se alcanzapor la practicade
mindfulness. Todos estos conocimientos se potencian mutuamente, siendo posible
llegar a niveles de comprension de larealidad humana mucho més profundos que
los derivados del cultivo aislado de cual quiera de estas disciplinas. Como fruto de
esta interconexion, estamos asistiendo a nacimiento de un nuevo lenguaje
interdisciplinar que puedeservir de puente entrel os conoci mientos neurobiol 6gicos
y laprécticaclinicadelapsicoterapia, yaque esposibleinterpretar neurobiol 6gica-
mente muchos de los fendbmenos psicoldgicos observados en la clinica. Esta
comprensi 6n recientemente adquirida esta dando paso, no solo aunanuevaformade
pensar por partedd terapeuta, sino también aque d paciente piensedeformadiferente
sobre sus propias funciones mentales e incluso sobre su propia psicopatol ogia

¢De qué hablamos, cuando decimos mindfulness?

Mindfulness no es un descubrimiento moderno, aunque vivamos ahora su
redescubrimiento (y un cierto reencuentro) en e marco de la cultura occidental.
Mindfulness pudo existir desde e momento mismo en que los primeros cerebros
humanos comenzaron a transformar el planeta, aunque probablemente nunca
sabremos cuando vivieron los representantes mas primitivos de nuestraespecie que
practicaron alguna forma de mindfulness de manera sistematica. Si que sabemos
que hace unos 2.500 afios, se acanzo una cima en esta préctica, concretamente en
lafigurade Siddharta Gautama (el Buda Shakyamuni), que fue el iniciador de una
tradicion religiosa y filosofica ampliamente extendida por todo € mundo (el
budismo) y cuya piedra angular es, precisamente, la practica de mindfulness.
Estamos seguros, sin embargo, de que mindfulness no empezd con el Buda
Shakiamuni. El perfecciond extraordinariamente un procedimiento que habia
recibido de otros maestros y que probablemente existiera desde mucho tiempo
antes. Por gjemplo, el origen de latradicion tibetanadel Bon, se sitliaunos 17.000
afnos antes de Cristo (Reynolds, 2005) y, aunque no existen pruebas que sustenten
esta afirmacién, no podemos descartar que alguna forma de mindfulness no fuera
practicada ya por seres humanos muy primitivos.

Enrealidad, mindfulnesses, en si misma, algo muy simpley familiar, algo que
todos nosotros hemos experimentado en numerosas ocasiones de nuestra vida
cotidiana. Cuando somos conscientes de lo que estamos haciendo, pensando o
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sintiendo, estamos practicando mindfulness. Lo que sucede es que habitua mente
nuestra mente se encuentra vagando sin orientacion alguna, saltando de unas
imagenes a otras, de unos a otros pensamientos. Mindfulness es una capacidad
humana universal y basica, que consiste en laposibilidad de ser conscientes de los
contenidos de la mente momento a momento. Es la préctica de la autoconciencia.
El primer efecto de la préactica de mindfulness es € desarrollo de |a capacidad de
concentracion de la mente. El aumento de la concentracion trae consigo la
serenidad. Y el cultivo delaserenidad nosconduce aun aumento delacomprension
delarealidad (tanto externacomo interna) y nos aproximaapercibir larealidad tal
como es. La préctica prolongada de mindfulness, en un ambiente favorable, abre
tambi én lapuertaalaaparicion de estados modificados de conciencia, pero deestos
estados no me voy a ocupar en este trabgjo.

Desde un punto de vista cientifico, podemos definir mindfulness como un
estado en el que € practicante es capaz de mantener la atencidn centrada en un
objeto por un periodo de tiempo tedricamenteilimitado. (L utz, Dunney Davidson,
2007). O, siguiendo a Thich Naht Hanh, mindfulnessesmantener vivalaconciencia
en la realidad del presente. La existencia de muy diversas formas de meditacion
hace extraordinariamente dificil sistematizar o clasificar todoslasposiblesmaneras
de practicar mindfulnessy, en cualquier caso, se saldriadel reducido marco de este
articulo. Sin embargo, podemos decir que hay un cierto consenso en ladistincion
de dos componentes en mindfulness (Bishop y cols. 2004). Por una parte existe el
componente bésico, |a caracteristica fundamental de mindfulness, que consiste en
mantener la atencidn centrada en la experiencia inmediata del presente. ES, por
decirlo, asi, lainstruccion gje que hay que seguir; ser conscientes de o que sucede
en €l presente inmediato (aungue sea posible escoger diversos objetos para centrar
la atencion, aspecto en el que no voy aentrar ahora). Y el segundo componente de
la definicion de Bishop es la actitud con la que se aborda el gjercicio del primer
componente, es decir, cOMo se viven esas experiencias del momento presente.

Enrelacion conlaactitud que seadoptade caraalaexperiencia, Bishopy cols.
(2004) resaltan la curiosidad, la apertura y la aceptacion. Kabat-Zinn (2003) hace
las siguientes recomendaciones para la préctica de la atencion plena: no juzgar,
aceptacion, mente de principiante, no esforzarse, paciencia, soltar o practicar €l
desapego, confianzay constancia. Siegel (2007) reduce las caracteristicas de la
actitud correcta a cuatro: curiosidad, apertura, aceptacion y amor. A lo largo del
articulo comentaremos algunas de estas actitudes bésicas de la atencion plena.

Otro aspecto que quiero comentar brevemente es € de la terminologia. La
mayor parte de términos que describen |os estados meditativos proceden del pali y
del sanscrito. Su traduccion a las lenguas occidentales en general, y al inglés en
particular (que es con mucho alalengua que més se han traducido), se encuentra
con ciertas dificultades. Un segundo obstaculo procede de latraduccién del inglés
a espariol, yaqueen este areadelaconcienciay laatencion plena, existen vocablos
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ingleses de dificil versién a castellano, como pueden ser la propia palabra
mindful ness, awareness, insight y otrasrel acionadas (ver Prieto, 2007). Enrealidad
mindfulness, como dice Vallgo (2006), es un término que no tiene una palabra
correspondiente en castellano. En este trabajo he optado por utilizar mindfulness
en la mayoria de los casos, frente a atenciéon plena, que es la traduccion més
aceptada, pero gue no refleja todos |os matices que |a palabra mindful ness recoge.
También hay que apuntar que, en contextos cientificos, se prefiere la palabra
mindfulness a la de meditacién, palabra mas utilizada a nivel popular, pero cuyo
significado es méas vago e incluye préacticas a veces muy dispares.

Un dltimo punto que quiero destacar es que alo largo de estarevision, de no
especificar 1o contrario, a referirme a mindfulness me refiero a la préctica de
meditacion mas utilizada actualmente en |os circul os que practican meditacion en
occidente y que es la meditacion vipassana (en inglés, Insight Meditation) que se
traduce habitualmente como conocimiento intuitivo, visién cabal o, simplemente,
se dice vipasana también entre nosotros (Segovia, 2004). Latécnica mas utilizada,
sobre todo al principio, consiste en centrar la atencién sobre la respiracion,
siguiendo €l ritmo inspiracién - espiracion, en cada movimiento respiratorio.
Cuando la mente se aparta de su objeto, €l sujeto vuelve suavemente a dirigir la
atencion alarespiracion. Y asi, unay otravez (véase Brahm, 2006, para una muy
buenadescripcién del trabajo con larespiracion). Esta parte de lapréacticacoincide
en las tres tradiciones probablemente mas extendidas en Occidente; la tradicion
Theravada del Sudeste asiético, latradicion Zen (de origen chino originalmente) y
lasdiversasescuel asdel budismo Tibetano (paraunael aboracion masdetallada, ver
Lutz, Dunney Davidson, en prensa). Existen muchas otras préacticas, bien especi-
ficas de cada tradicion, bien compartidas por varias, pero la concentracién en la
respiracion es un elemento coman y basico a las diversas tradiciones budistas.

Hemos de reconocer que, como afirman Cahn 'y Polich (2006) en su revision
de los estudios electrofisiol 6gicos sobre la meditacion, todavia no ha emergido
ningun consenso claro sobre los cambios neurofisioldgicos subyacentes. Esta
carencia de consenso no se debe solo a la complejidad de los procesos
neurofisiol 6gicos implicados. También existen varios obstaculos metodol 6gicos
que impiden de momento sacar el maximo rendimiento alastécnicas exploratorias
queyase hallan disponibles. Como obstacul osimportantes podemos mencionar: 1)
larelativaescasez (o disponibilidad) de sujetos experimental es con un alto nivel de
experiencia meditativa; 2) el nimero y diversidad de técnicas de meditacion, que
hace dificil generalizar de unos estudios aotrosy agrava el obstaculo mencionado
en primer lugar; 3) ladificultad inherente al hecho de que se trata de un fenébmeno
de primerapersonay de queincluso cuando dos suj etos crean que estan practicando
de la misma manera, es posible que sus cerebros no se encuentren en e mismo
estado funcional; 4) lo dificil que resulta encontrar grupos de control apropiados
(ver Lutz, Dunne y Davidson, en prensa). Todos estos obstaculos son superables
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conlametodol ogiacientifica, pero paraello serequierelarealizacion deun elevado
nimero de estudios, lo cual significa que debemos esperar algun tiempo hasta que
se encuentren resultados suficientemente claros y definitivos. Aln asi, ya existen
bastantes trabajos que han explorado la experiencia de mindfulness con una
metodologia estrictamente cientifica y neurobiolégica. A continuacion, paso a
exponer los resultados de algunos de ellos y, precisamente porque todavia es
imposible abordar este asunto de unamanerasistematicay exhaustiva, he escogido
unaserie de temas, sobrelos que ya existen conoci mientos cientificos, agrupando-
losen los siete apartados siguientes: Abandonar los prejuicios, abrirse alanovedad
y conocerse a si mismo; Mindfulness, asimetria prefrontal y disposicién afectiva;
Mindfulness e inmunidad; Empatia y mindfulness; Mindfulness; la transicion del
estado al rasgo; Mindfulness eintegracion: Lacortezaprefrontal y; unaconclusion
tentativa 'y esperanzadora.

Abandonar los prejuicios, abrirse ala novedad y conocerse a si mismo.

Una de las actitudes fundamentales en la préactica de mindfulness es lo que
Kabat-Zinn (1990, 2003) denomina mente de principiante, sin dudaen atencién al
titulo de un conocido libro de Suzuki (2000): Mente de zen, mente de principiante.
Cuando sepracticalaatencion plenaimbuido por estaactitud, unotiendealiberarse
detodo conocimiento previo, de cual quier expectativaadquiriday seabreapercibir
larealidad como s fueralaprimeravez que laviera. Todo se mira con ojos recién
estrenados, con ojos de principiante. Esta actitud permite descubrir en las cosas
aspectos que antes no se nos habian revelado, pues nos acercdbamos a ellas
predispuestos a percibir sdlo aquello que ya esperabamos.

Fernando Pessoa describié muy bien cémo vivia é su personal carencia de
mente de principiante. Ojala — escribia Pessoa (1987) -, en este instante |0 siento,
fuera alguien que pudiese ver esto como si no tuviese con ello masrelaciéon que e
verlo: jcontemplarlo como si fuera el viajero adulto llegado hoy a la superficie de
lavida! No haber aprendido, del nacimiento en adelante, a dar sentidos dados a
todas estas cosas, poder verlas con la expresion que tienen separadamente de la
expresionqueleshasidoimpuesta. Pessoa, en estetexto, intuyey describe muy bien
loquepasaen el cerebroalolargo del desarrollo. Ese proceso que propiciaque mas
tardenosresultemuy dificil ver larealidad desnuda, sin esaimpresion quelehasido
impuesta. Pessoa, sin saberlo, anhelaba ser mindful, practicar la atencién plena. Y
es que mindfulness hace exactamente lo que é creia que necesitaba, aungue no
pudierasaber que yaexistiaen e mundo. Mindfulness, empleando e lenguaje mas
modernoy mascientifico de Siegel (2007), conllevaladisolucion delasinfluencias
del aprendizaje previo sobre la sensacion del presente.

Antes de examinar |0 que hace mindfulness, veamos primero en que consisten
esas influencias que dificultan la percepcion del presente en su estado casi puro.
Cuando la informacién procedente de los 6rganos de los sentidos se abre paso a
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través de sistemas sensoriales hacia zonas cada vez més elevadas del sistema
nervioso, se ve constrefiiday modelada por la actividad nerviosa de extensas redes
neuronales, quelafiltran con criteriosbasadosen laexperienciavital previadecada
sujeto. Eslo que expresael vigjo refran castellano de que todo es segun el color del
cristal conquesemira. Y ladificultad consisteen “quitar” esecristal parapoder ver
las cosas sin la deformacién que su presencia comporta.

En términos neurofisiol 6gicos, esainfluencia que nos filtra la percepcion de
larealidad hasido bautizada por Engel, Friesy Singer (2001) como procesamiento
de arriba abajo, en oposicion a procesamiento de abajo arriba, que describe la
entradadeinformacion “fresca’ desdelos érganos sensorial es. Hay amplia eviden-
cia—escriben Engel, Friesy Singer (2001)-, de que €l procesamiento de estimulos
esta controlado por influencias de arriba abajo que confor man poderosamente las
dindmicas intrinsecas de las redes tdlamo-corticales y crean constantemente
predicciones acerca de los eventos sensoriales entrantes. Estas influencias
descendentes g ercen una suerte de esclavizacion de | os procesos de el aboracion de
lainformacién méslocalesy emergentes. Los procesos de arribaabajo existen, sin
duda, porque poseen un alto valor paralasupervivencia, ya que permiten procesar
y clasificar répidamente lainformacion que llega, facilitando asi una toma répida
de decisiones, necesarias para sobrevivir. Ahora bien, en ese proceso de clasifica
cion de lainformaciédn, que trata de hacer encajar todo o nuevo en categorias y
moldes vigjos, es inevitable que se pierda una gran parte del material entrante,
precisamente lamas novedosa, laque no sedejaasimilar facilmentealas categorias
previamente establecidas. El sistemaacttaimponiendo unaserie defiltrosautomé
ticos que resaltan | os aspectos yaconocidos de larealidad y atendian, o eliminan del
todo, los aspectos hovedosos delamisma. Esese color del cristal con que miramos,
que hace que todo lo veamos de unatonalidad preestablecida.

Los procesos de arriba abajo son muy poderosos alahora de esclavizar ala
informaci én vivague accede momento amomento, yaque como dice Siegel (2007),
estan respaldados por una conectividad neural muy potente —mucho mas potente
que laincertidumbre de vivir en € aqui y ahora. Lainformacion del agui y ahora
(de abgjo arriba) tiene, por tanto, muchas dificultades para hacer llegar a la
conciencia su auténtico mensagje. Esa informaciéon entrante o primaria ha sido
clasificada por Siegel (2007) en 8 sentidos o corrientes de informacion sensorial,
clasificacion muy util, sobre todo a la hora de representarnos mentalmente la
informacién que manejamosal practicar laatencion plena. Estos ocho sentidos que
pueden verse esquematizados en la Tabla 1, son: los cinco 6rganos de los sentidos
clasicos, lainterocepcién (incluyendo las sensaciones visceralesy propioceptivas),
lacomprension delamente (delapropiay delagjena; mindsight, teoriadelamente)
y, por ultimo, el octavo sentido, nuestro sentido relacional, que nos informa sobre
laexistenciaderesonanciao disonanciaen nuestrasrel acionesinterpersonal esy nos
permite sentirnos sentidos por |0s otros.
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Sentidos Informacién Region cerebral

Vista, oido, tacto, Mundo fisico externo Cortex posterior

olfato, gusto

Interocepcion Mundo fisico interno Corteza somatosensorial, insula
Vision de la mente Mente PFC medial

Resonancia Relaciones interpersonales | Neuronas en espejo y PFC

Tabla 1. Las ocho vias de entrada de informacidon al espacio de la concienciay
regiones cerebrales més relacionadas (segun Siegel, 2007).
(PFC: Corteza prefrontal).

Hoy diaestamos en condiciones de relacionar cadaunadelas ocho corrientes
informativas con sus zonas cerebral es correspondientes. Las méas conocidassonsin
duda las de los cinco sentidos tradicionales que tienen sus areas primarias en las
regiones posteriores de la corteza cerebral (menos e olfato). Las sensaciones
interoceptivas implican a la porcién somatosensorial de la corteza y a las zonas
medias prefrontales, junto con la insula, que mapea estados viscerales. En los
estados de auto-concienciainterviene la corteza prefrontal medial y en laelabora-
cion de las relaciones interpersonal es estan implicados los circuitos de células en
espejo (sobre los que luego volveremos) y la propia corteza prefrontal medial.

En condiciones normales, toda esa riqueza informativa que accede a niveles
superiores de procesamiento, se ve restringida por las influencias de arriba abajo,
guegercensu papel simplificador y modulador atodoslosniveles. Nosdloaniveles
superiores de actividades cognitivas, como el pensamientoy laemisiéon dejuicios,
sino también a niveles de procesamiento mas inferiores, como la percepcion del
estado corporal y lasreacciones emocionales. Lariquezade matices presenteen |os
niveles sensoriales iniciales se va perdiendo a medida que |os procesos de arriba
abaj o surten su efecto 'y asimilan su contenido informativo acategorias previamente
determinadas. ¢Qué puede hacer mindfulness para cambiar esa situacion? ¢Qué
significa que entre en accion la mente de principiante? Lo que hacemos en
mindfulnessesprestar unaatencién méasplenaaesasocho corrientesdeinformacion
que pueden acceder a espacio de laconciencia (no todas alavez, evidentemente).
Al prestar unaatencion especial y detalladaalainformaci én entrante, comenzamos
a dificultar e funcionamiento de los procesos de arriba abajo y favorecemos la
Ilegada de mas riqueza informativa a las instancias prefrontales. El proceso de
prestar una atencidn especial a cuaquiera de las ocho corrientes informativas
requiere que una parte del cortex prefrontal, concretamente la corteza prefrontal
dorso-lateral (DLPFC; dorsolateral prefrontal cortex), se active a tiempo que
recibe la informacién que esta siendo privilegiada en ese momento.

Unavez se hadirigido laatencion a una de las corrientes sensoriales (con la
participacion de la DLPFC), si implicamos a la vez nuestra capacidad de auto-
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observacién, esdecir lametacognicion que nos permite hacernos conscientesdelos
procesos mentales que estan en marcha (y que implicalaintervencion de las zonas
méas mediales del cortex prefrontal, incluyendo la corteza 6rbitofrontal) tendremos
la oportunidad de flexibilizar la respuesta, desconectando, por decirlo asi, la
automaticidad que, en ausencia de esta intervencién consciente, se hubiera produ-
cido. Podriamos decir, SODA; S Observas, Desconectas|a Automaticidad (tradu-
ciendo libremente las siglas que propone Siegel, YODA; You Observe and
Decouple Automaticity).

Esinteresante sefidlar que si laauto-observacion se mantiene durante bastante
tiempo (como la préactica cotidianay constante de mindfulness permite), llega un
momento en que realmente podemos ver o0 apreciar las caracteristicas de los
procesos de arriba abajo. Si volvemos ala metéforadel cristal atravésdd cual se
mira, diriamos que [lega un momento en que somos capaces de ver € cristal. Antes
d cristal erainvisible, creiamos que lo que veiamos era directamente la realidad.
Ahora nos damos cuenta de que solo estabamos percibiendo laversién que de ella
habiamos construido. Mindfulness nos permite llegar a captar la realidad por una
partey laformaen que nuestramenteladeforma, por otra. Un caso particular deeste
proceso de descubrimiento |o podemos contemplar en el proceso de conocimiento
del propio self.

A lo largo de lavida, en nuestra interaccion con el mundo y con los demés,
hemos ido desarrollando una forma de ser y de actuar, que conforma la identidad
personal de cada uno, identidad que nos acompafia a todas partes y que, con sus
ventgjas y sus inconvenientes, nos facilita adaptarnos a las circunstancias y
sobrevivir. Es, en ciertaforma, unamascara, caparazén o envoltura, queimpidever,
tanto alos deméas como a nosotros mismos, |o que se halla situado més profunda-
mente, la sustancia de nuestro yo verdadero, o que podriamos [lamar laipseidad.
Lutz, Dunney Davidson (2007) la definen como el minimo sentido subjetivo dela
yoidad en la experiencia, lo que constituye un self minimo o nuclear (self nuclear
en el sentido de Damasio). Quiza sea apropiado recurrir ala poesia paratransmitir
masintuitivamente este concepto arrancado alaexperienciadel auto-conoci miento
profundo. Borges (1989), en su libro El otro, el mismo en uno de sus pocos poemas
escritos en inglés, serefiere a“ ese nucleo que yo, de alguna manera, he salvado-,
€l centro del corazdn, que no trata con palabras, que no trafica con los suefiosy que
no ha sido dafiado por el tiempo, por la alegria ni por las adversidades’ (... that
kernel of myself that | have saved, somehow- the central heart that deals not in
words, traffics not with dreams and is untouched by time, by joy, by adversities)

Laprécticapacientey repetida de mindful ness crealas condiciones necesarias
para que podamos ir descubriendo ese nucleo, relativamente desconocido, de
nuestrapropiaipseidad. Laconcentraciony lacalmaque se desarrollan practicando
la atencion plena permiten el descubrimiento del funcionamiento mental, de los
trucosy de los habitos, de los subterfugios y de las mentiras con las que la mente
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trata de engafiarse a si misma. Seria comparable a aclarar las aguas revueltas y
turbias de un estanque. Si dejamos que se apaciglien y que los lodos se sedimenten,
podremos ver el contenido y las paredes del estanque. Y si miramos con paciencia
y atencion, llegaremos a descubrir el fondo, la ipseidad, la esencia de lo que en
realidad somos.

Otro aspecto de la aperturaalanovedad es|a aceptacion de laincertidumbre.
Precisamente porque hemos desechado los juicios previos (las constricciones del
procesamiento descendente), estamos abiertosacual quier cosaque puedaaparecer.
Lamentequedasin expectativas, pero alaexpectativa. Ajahn Chah (2002) compara
la experiencia que vive la mente que observa, con lade alguien que, sentado en su
casa, recibe a diversos huéspedes que acuden a visitarlo; los huéspedes son los
distintosestados mental es. L osvisitantessiempre quieren algo del observador, pero
éste se limita a saludarlos amablemente, constata su presenciay los degja ir. No
permite queloimpliquen en susasuntos. El observador permanece en su puesto, sin
moverse. Al no encontrar sitio para quedarse, |os huéspedes se van yendo, uno tras
otro. El observador, repitiendo esta experiencia unay otravez, aprende a conocer
la propia mente y sus estados. De esta manera, la mente del observador va
adquiriendo apertura, flexibilidad y paciencia. Simplemente, observay aprende.

Mindfulness, asimetria prefrontal y disposicion afectiva.

Unade lasrazones por las que €l uso de la atencién plena esta teniendo éxito
en clinicaesporque contribuye a restablecimiento del equilibrio emocional (como
sucede en laansiedad o en € trastorno limite de personalidad), y porque favorece
los estados de animo positivos y las actitudes de aproximacion frente a las de
evitacion, razén por la que se ha utilizado en € tratamiento de los cuadros
depresivos (Segal, Williams, Teasdal, 2002; Simén, 2002). Existe a menos un
trabaj 0 que haestudiado | os ef ectos directos de mindful ness sobre la actividad cerebral
en relacion con € estado de animo 'y con lo que se hallamado la disposicion afectiva.

Richard Davidson y colaboradores (2003) estudiaron la actividad cerebral de
25 sujetos experimental es normal es (empleados de una empresa de biotecnologia)
quefueronsometidosaun programadeM B SR (Mindful nessBased StressReduction)
duranteun periodo de 8 semanas. El programa, llevado acabo por €l propio J. Kabat-
Zinn, constaba de reuniones semanales de unas 3 horas para practicar meditacion,
un retiro en silencio durante la sexta semana y un deber para casa gque incluia
précticas de meditacion pararealizar durante una hora a dia, 6 dias ala semana.

El EEG delos sujetos fue registrado en tres ocasiones, antes de las 8 semanas
de tratamiento, inmediatamente después del tratamiento y cuatro meses tras
finalizar el tratamiento. L os datos el ectroencefal ogréficos fueron el aborados mate-
méti camente hastaobtener unamedidadelaactivacion cerebral de cadahemisferio,
derecho e izquierdo, que a su vez se utiliza para calcular € grado de asimetria
existente entre amboslados. Hay que aclarar que, en este contexto, laactivacion de
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lazonaque se estudiaestainversamenterel acionadacon lapotenciadelabandaalfa
(8-13 Hz). Es decir, que a menor potencia de la banda alfa, mayor activacion
cerebral y viceversa (Sutton y Davidson, 1999). También podemos expresar 1o
mismo diciendo que la activacién en una zona determinada se mide calculando la
inversa de la potencia de la banda alfa en esa zona.

Pues bien, lo que Davidson y colaboradores encontraron fue que los
meditadores, en comparacién con los no meditadores, experimentaron un mayor
incremento de la activacion cerebral izquierda en las zonas cerebrales anteriores y
medias, un patrén que se asocia ala presenciade unadisposicion afectiva positiva.
Podriamos decir que, tras €l periodo de mindfulness de 8 semanas, |os meditadores
experimentaban una desviacion de su actividad cerebral hacia laizquierda.

Estosresultados hay queinterpretarlosalaluz de unaextensaliteraturaque ha
encontrado unarelacion muy consistente entre | os estados emoci onal es positivosy
un predominio de la activacion cerebral anterior izquierda, y |os estados afectivos
negativosy el predominio delaactivacion cerebral anterior derecha. Sin embargo,
la interpretacion de esta asimetria prefrontal es mas compleja de lo que asimple
vistaparece. Unamayor activacion del lado izquierdo se asocia, no solo aun estado
de animo mas positivo, sino también a una reactividad aumentada a los estimul os
emocionales positivos, a una mayor habilidad para afrontar estados de animo
negativos y para suprimir voluntariamente el afecto negativo. (Las principales
referencias sobre estos hallazgos se han resumido en la Tabla 2).

Lainvestigacion de Urry y cols. (2004) hace unainteresante distincion entre
bienestar hedonico y bienestar eudaimoénico. El bienestar hedonico se refiere a
aguell os aspectos positivosdelavidahumanacomo lafelicidad, lasatisfaccion con
la propia vida y la frecuencia de emociones placenteras. Se habla de bienestar
eudaimonico, sin embargo, cuando existen, ademés del afecto positivo, otras
cualidades como la autoaceptacion, altos niveles de autonomia y control del
ambientey existenciadeun sentidovital y deun propésito enlavida. El predominio
delaactividad del hemisferioizquierdo seencontrariamasasociado con el bienestar
eudaimonico que con e bienestar hedénico.

Esinteresante resaltar que todas estas cualidades, que se ven potenciadas por
la desviacion de la asimetria cerebral hacia la izquierda, coinciden con algunos
aspectos de la actitud bésica que se recomienda en la practica de mindfulness,
concretamente con la ecuanimidad. Una mente ecuanime es aguella que no
discrimina, que no hace distincionesy que se distanciapor igual del apegoy dela
aversion. La consecuenciainmediata de la ecuanimidad es € desprendimiento, €l
no aferrarse a las cosas, el soltar. La ecuanimidad, sin embargo, no denota ni
indiferenciani abandono, ya que mindfulnessimplicauna actitud basica de respeto
eincluso de amor haciatodos |os seres (incluyendo uno mismo) y hacialas cosas
engeneral. Laecuanimidad incluye por tanto unadisposi cion de animo positivo, sin
aversion y con una buena capacidad de hacer frente alas emocionesy situaciones
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Mayor activacion Mayor activacion

prefrontal izquierda prefrontal derecha Referencias

Experiencia y expresion de Experiencia y expresion de

emociones y afectos positivos emociones y afectos negativos Sutton y Davidson, 1997

Predisposicion a estados Predisposicion a estados Urry y cols., 2004

de &nimo positivos de &nimo negativos Tomarken y cols, 1992
Kang, 1991

Activacion del Activacion del Davidson e Irwin, 1999

sistema de aproximacion sistema de retirada

Representacion de los Vigilancia de estimulos Sutton y Davidson, 1997

estados deseados amenazadores

Reactividad aumentada a Reactividad aumentada a Tomarken y cols, 1990

estimulos emocionales positivos estimulos emocionales negativos | Wheeler y cols, 1992

Aumento de la habilidad para Jackson y cols, 2003

afrontar estados de animo

negativos

Facilidad para suprimir Jackson y cols, 2000

voluntariamente el afecto negativo Jackson y cols, 2000

Eudaimonico, no heddnico Urry y cols, 2004

Tabla 2. Asimetria prefrontal y lateralizacion del afecto. La tabla muestra, en su

columna izquierda, diversos pardmetros cognitivo-afectivos de caracter positivo, que se

relacionan con una mayor activacion prefrontal izquierda. Los estados cognitivo-afectivos

inversos alos anteriores (y por tanto negativos), se relacionan, en general, con una mayor

activacion prefrontal derecha (columna central). En la columna mas a la derecha de la

tabla se resefian algunas referencias bibliogréaficas relacionadas con el contenido de las

dos columnas previas.

negativas. Una actitud, por tanto, similar a la que denota €l predominio de la
actividad de la corteza prefrontal izquierda.

Mindfulness e inmunidad

La relacion que acabamos de describir entre mindfulness y la asimetria
cerebral anterior nos sirve de puente paraabordar otraposible &readeinfluenciade
la préactica de la meditacién: los mecanismos inmunitarios. En 1991, Kang y cols.
se preguntaron si existiria algunarelacion entre el perfil de asimetria prefrontal y
los pardmetrosinmunitarios. Estudiaron un grupo de 20 mujeres sanas que mostra-
ban diferencias extremas en la asimetria cortical prefrontal. En dichas mujeres
midierondiversosparametrosinmunitariosparaver si algunodeelloscorrel acionaba
con €l tipo de asimetria cerebral. Los indicadores inmunitarios estudiados fueron
varios, pero e hallazgo mas significativo del estudio de Kang y cols. fue que las
mujeres que poseian unaactivacion frontal derechamas extrematenian nivelesmas
bajos de actividad de las células NK (células asesinas naturales). Recordemos que
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laasimetria cerebral desviada haciala derechaindica una mayor predisposicion a
los estados de animo depresivo y unamayor vulnerabilidad al afecto negativo. Por
tanto, esta correlacion entre asimetriay actividad delas células asesinas nosrevela
una relacion entre un determinado patron de actividad cerebral y una respuesta
inmunitaria concreta. Los otros parametros inmunitarios estudiados no fueron
significativamente diferentes entre ambos grupos de mujeres, salvo que lasmujeres
con mas actividad cerebral derechatenian niveles mayores de gammaglobulinaM.

Unos afnos mas tarde, en 1999, se volvid aacometer €l estudio del tema, esta
vez estudiando no sdlo las diferencias en el estado basal, sino también larespuesta
de los sujetos a dos tipos de situaciones estresantes. Una, de carécter natural, la
proximidad delos exdmenesfinalesy otra, de naturaleza experimental, lavisién de
peliculas que provocaban emociones positivas 0 negativas. En este estudio, de
Davidsony coals. (1999), se confirmd que los sujetos con mayor activacion del lado
derecho mostraban niveles inferiores de funcién basal de las células asesinas y,
ademas, que durante el periodo de exdmenes finales mostraban una disminucion de
la respuesta de estas células asesinas. Por €l contrario, l0s sujetos con mayor
actividad cerebral del lado izquierdo, mostraban un aumento mayor en la funcién
delas células asesinas. Aunque todavia desconocemos el mecanismo que asociala
asimetriacerebral con el comportamiento de las células asesinas, larelacion existe
y congtituyeunapruebamasdel aexi stenciade mecani smospsi coneuroinmunitarios.

Si recordamos que, en el apartado dedicado a la asimetria cerebral, hemos
descrito que la préctica de mindfulness era capaz de provocar unalateralizacion a
laizquierda en laactivacion cerebral, es|gico preguntarnos ahorasi esta préctica
también puede afectar a sistema inmunitario. Esto es lo que hicieron Richard
Davidson y colaboradores en el trabajo ya comentado anteriormente (Davidson y
cols. 2003). Ademas de registrarseles la actividad electroencefalogréfica, como
antes hemos visto, todos los sujetos del estudio (meditadores y no meditadores)
recibieron una vacuna antigripal. Entre la 42y la 8% semana tras la administracion
de estavacuna, se midieron los nivel es plasmaticos de anticuerpos de los sujetos y
seencontré que, aungue todos ellos experimentaron incrementos en dichos niveles,
los sujetos pertenecientes a grupo de los meditadores tuvieron incrementos
significativamente mayores que los sujetos del grupo control. La meditacion
potenciaba por tanto laproduccién de anticuerpos. Resulta, ademas, muy interesan-
te que los meditadores que habian experimentado un mayor desplazamiento hacia
laizquierda en su actividad eléctrica cerebral (entre las dos primeras mediciones
consecutivas), eran también aquell os cuyos nivel es de anti cuerpos aumentaban mas
enrespuestaalavacuna. Esdecir, que lamagnitud del incremento delalateralidad
izquierda predecia la magnitud del aumento de anticuerpos, subrayando asi la
relacion entre ambas variables.

Es interesante sefialar que uno de los mecanismos por los que el estrés gjerce
sus efectos negativos para la salud, es a través del aumento del cortisol y de su
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consiguientes efectos inmunosupresores. Es posible que parte de los efectos
beneficiosos de mindfulness sobre la inmunidad se deban a la atenuacion de la
secrecion de cortisol en respuesta al estrés (Michagels, 1979). Sin embargo, en €
estudio de Kang y cols. (1991), por jemplo, los niveles de cortisol no diferian en
ambos grupos de sujetos, por lo que las diferencias en la actividad de las células
asesinas no podia atribuirse a una modificacion en los niveles de esta hormona.
Otros mecanismos, todavia no identificados, tuvieron que desempefiar un papel en
la produccién de los resultados.

Estos hallazgos no representan mas que un comienzo en el estudio de una
relacion que puede resultar extraordinariamente fructifera: 1aposibilidad deinfluir
en el sistemainmunitario a través de la meditacion. Dada la trascendencia de los
mecanismos inmunitarios en € mantenimiento delasaludy el elevado niimero de
patol ogias en | as que existen alteracionesinmunitarias, es obvio que la posibilidad
de influir sobre la inmunidad de manera positiva puede abrir nuevas vias en la
terapia de estos procesos. Piénsese, amodo de g emplo, en las enfermedades auto-
inmunes, en todo tipo de infecciones y en los procesos tumorales, entre otras
patol ogias especia mente relacionadas con lainmunidad.

Empatia y mindfulness.

La relacién entre empatia y mindfulness es muy antigua, aungue sus
implicaciones neurobiolégicas sean mucho més recientes. Una de las clésicas
meditaciones budistas es la meditacion sobre “ metta” , palabra pali que se traduce
por amor quejunto conlacompasion, laalegriay laecuanimidad formapartedelos
cuatro inconmensurables estados de la mente, palabra que en inglés se esta4
traduciendo habitualmente como “loving-kindness’ y en espariol, como amor
compasivo 0 bondad amorosa. En ellael meditador fomentaen si mismo, con ayuda
de diversas técnicas, |os sentimientos de compasién y amor hacia otras personasy
hacia si mismo (Salzberg, 1995; Brahm, 2006).

En 2004, Lutzy cols. estudiaron laactividad el ectroencefal ogréficaen sujetos
experimentales que recibian la instruccion de generar en si mismos un estado de
compasion pura o compasion no referencial (es decir, sin objeto), definiendo esta
actitud como una voluntad y disponibilidad sin restricciones para ayudar a los
seresvivientes. Como sujetos experimental es utilizaron practicantesdelastradicio-
nes tibetanas Kagyu y Nyingma que poseian una amplia experiencia meditadora a
lolargo de suvida(entre 10.000 y 50.000 horas). Como grupo control, seutilizaron
voluntarios sin experienciaen meditacion, alos que selesentrend en laproduccion
de este estado por un periodo de tan solo una semana. El resultado més llamativo
fue que el grupo de sujetos con experiencia meditadora desarrollaban oscilaciones
de gran amplitud en la banda de frecuencias gamma (25-42 Hz), sobre todo en los
electrodos|ateralesfronto-parietalesy quelageneracion deoscilacionesgammaera
mucho mayor en |os practicantes que en los controles. El aumento encontrado en
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la sincronizacion neurona puede interpretarse como un incremento, tanto en €l
ndmero de neuronas recl utadas durante la actividad, como en la precision temporal
de las descargas tdlamo-corticales y cortico-corticales de esas neuronas. Ademas,
ambos grupos, no solo se diferenciaban claramente durante la meditacion, sino
tambiénenlosperiodosprey postmeditativos, sugiriendo quelaactividad meditadora
induce cambios a largo plazo en el funcionamiento cerebral. La conclusién méas
importantealaquelleganlosautoresdeestetrabaj o esquel osprocesosatencionales
y afectivos son habilidades que pueden entrenarse, aungue todaviano comprenda-
mos exactamente el papel funcional que desempefian en el cerebro estas modifica-
ciones en la banda de frecuencia gamma.

Sin embargo, han sido una serie de descubrimientos neurobiol 6gicos realiza-
dos en un &rea aparentemente poco relacionada con la compasion, los que han
contribuido acambiar notablemente nuestravisién del temadelaempatia. En 1996,
un grupo de investigadores italianos (Rizzolati, Fadiga, Gallese y Fogassi, 1996;
Gallese, Fadiga, Fogass y Rizzolati, 1996) describieron enlacortezapremotoradel
macaco un tipo de neuronas que descargaba, no solo cuando e mono ejecutaba
acciones motoras dirigidas hacia una meta, sino también cuando e animal obser-
vabaaotrosindividuos g ecutando dichas acciones. Estas neuronasfueron denomi-
nadas neuronas en espejo por sus descubridores. Estudios posteriores han encon-
trado neuronas en espejo en otras zonas cerebralesy su existenciatambién hasido
demostradaen sereshumanos, aunque en éstos, por razonesobvias, hay querecurrir
a otro tipo de técnicas mas indirectas que las empleadas en monos; Rizzolatti y
Craighero (2004), Rizzolatti (2005).

Una personalidad tan relevante en neurociencia como es Vilayanur
Ramachandran, no ha dudado en calificar €l descubrimiento de |as neuronas en
espegjo como el acontecimiento mas importante de la década y predice que las
neuronasen espejo haran en psicologialo queel DNA hizoenlabiolgia: aportaran
un marco unificador y ayudaran a explicar una infinidad de habilidades mentales
que hasta ahora han per manecido como misteriosinaccesiblesparalosexperimen-
tadores (Ramachandran, 2000). Probablemente, es alln demasiado pronto para
vidumbrar todas las implicaciones que las neuronas en espejo tendrén en la
comprensi 6n del funcionamiento cerebral y delaconductahumana. Ramachandran
llegatan |jos como parahacerlas corresponsablesdel gran salto hacia delanteque
laespecie humanarealiz6 hace unos40.000 afiosy que se manifesté por laeclosion
de lautilizacién de herramientas, del arte, de las mateméticas e incluso de algunos
aspectos del lenguagje. De lo que no cabe ninguna duda es de que las redes de
neuronas en espejo son € sustrato neural que hace posible el entendimiento de la
mentedelosotros (lateoriadelamente o lavision delamente) y lasimulacién, dos
actividades en las que los seres humanos somos extraordinariamente eficientes.

Cuando observamos un movimiento en otra persona, se activan en nuestro
cerebro |os mismos circuitos motores que necesitariamos activar si tuviéramos que
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Ilevar acabo dicho movimiento (Gallese, 2003). Detal maneraque, en ciertaforma,
percibimosel movimiento deotrosatravésdenosotrosmismos. Hay unaresonancia
de nuestro sistemanervioso con €l sistemanervioso del sujeto aquien observamos.
Como dicen Blakemore y Decety (2001), entendemos las acciones de los otros a
través de nuestro propio sistemamotor. O, con pal abras de Gallese (2003), percibir
una accion es equivalente a smularla internamente. Esta simulacién interna es
también el origen de nuestra comprension de la conducta de los demés, que se
origina como describo a continuacién. Nuestro cerebro almacena la informacion
pertinente a las secuencias internas de sus propias acciones: intencion = orden
motora = accidn = consecuencias sensoriales (y de otro tipo). Al observar actos
motores en los demas, se activan, en nuestro cerebro, 10os mismos circuitos que
harian falta para que nosotros realizaramos dichos actos. Es entonces cuando
podemos consultar en nuestra memoria (no necesariamente de manera consciente)
gué intenciones se hallan relacionadas con la g ecucion de dichos actosy, por este
camino indirecto, tenemos acceso a comprender lamente de los otros. Por tanto, la
mera observacion de |os actos motores de otros seres vivos nos permite inferir, no
sl o susintenciones, sino también | os estados mental es que normal mente subyacen
adichasintenciones. Esainferenciadelamentedelosotroseslo que se hallamado
teoria de la mente (ver Obiolsy Pousa, 2005) e implicalaactivacién de la corteza
prefrontal medial izquierda. Blakemore y Decety (2001), en su explicacion de los
mecanismos neuroldgicos de la comprension de las intenciones de los demas,
aportan el jemplo delo que sucede cuando observamos aalguien coger un vaso de
aguay acercarselo aloslabios. La observacion de esta conducta activa en nuestro
cerebro los circuitos motores y sensoriales relacionados con este acto (que hemos
realizado miles de veces), einmediatamente nos representamos cudl eslaintencion
y cudl lamotivacién delapersonaalaquevemosrealizar laaccion. Deestamanera,
nos podemosimaginar su estado mental, en este caso, su necesidad de aplacar lased.
lacoboni y cols. (2005) por medio de una serie de ingeniosos experimentos
realizados con resonanciamagnéticafuncional, demostraron que lacodificacion de
laintencién asociada alas acciones de otros esté rel acionada con un aumento de la
actividad neuronal delacortezafrontal inferior y llegan alaconclusiéon de que esta
codificacién se basa en la activacion de una cadena neuronal formada por células
en espejo que codifican el acto motor observado y por neuronas en espejo
‘|6gicamente relacionadas’ que codifican los actos motores que tienen mayor
probabilidad de seguir al acto observado, en un contexto determinado. Adscribir
una intencion es inferir una meta subsiguiente y ésta es una operacion que las
neuronas motoras egjecutan de manera automatica. lacoboni y colaboradores
sugieren (como la propia experiencia y diversos experimentos de laboratorio
confirman), que adscribimos intenciones a las acciones que observamos de una
manera bastante involuntaria, practicamente sin gque nos propongamos hacerlo.
Eslégico preguntarse si a percibir |as emociones de otros, también se ponen
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en marcha mecanismos similares alos que suceden con los actos motoresy con las
intenciones. Todo apuntaaque esto esasi. Esdecir, quelaempatia, lacomprension
e incluso la vivencia de la misma emocién que la otra persona experimenta, se
desencadena por mecanismos de imitacién que hacen aparecer en el observador
emociones similares a las del sujeto observado. Por ejemplo en e caso del
reconocimiento de emociones faciales, Adolph (2002) describe que desde la
amigdalay la corteza 6rhito-frontal se generan impulsos nerviosos que activan a
ciertoscomponentesdelarespuestaemocional (entreellos, cambiosenlaexpresion
facial) y que este mecanismo podria contribuir a generar, mediante un proceso de
simulacion, conocimiento acercadel estado emocional dela otra persona, apoyan-
dose en la corteza somatosensorial del hemisferio derecho para representar los
cambios emocionales en €l observador. De manera similar alos actos motores, |la
observacién de las emociones genera cambi os emocionales en €l observador quele
facilitan la comprension de la emocion que observa.

Resulta evidente, por tanto, que e cerebro humano viene preparado para
interrelacionarse socialmente con los demas, para comprender sus actos, las
intenciones que los orientan y las motivaciones que los impulsan. Y también para
sentir susemociones. Como afirma Siegel (2001), el cerebro esta estructurado con
una capacidad innata paratrascender las fronterasdela piel de su propio cuerpo
eintegrarse con el mundo, especialmente con el mundo de los otros cerebros.

Ahorabien, esinteresante sefidar, siguiendo a Decety y Jackson (2004), que
a menosen lossereshumanos, |os procesos de empatiano selimitan alaactivacion
de los mecanismaos de representacion compartida (que acabamos de describir),
basadosen el acoplamiento delapercepcién conlaaccién. También participan otros
dos componentes. Por un lado, la existencia de una conciencia de las diferencias
entre el propio self y & salf del otro, distincion en la que participan e cortex
prefrontal medial y el 16bulo parietal inferior. Y e tercer componente, mencionado
por Decety y Jackson, eslaflexibilidad mental paraadoptar laperspectivadel otro
(cortex cingular posterior, corteza prefrontal medial y cortex fronto-polar) y la
puestaen marcha de mecanismos de regul acién emocional que atentian larespuesta
emocional a sufrimiento o alaemocion que estamos observando (implicacién de
la corteza érbito-frontal y del cortez prefrontal ventromedial).

Tras este esbozo de |os mecanismos neurobiol gicos de laempatia, vuelvo a
relacionar este estado mental con mindfulness. Melimitaré acomentar dostipos de
vinculacion. En primer lugar, lamas obvia. Como he expuesto a principio de este
apartado, un gercicio tipico de algunas tradiciones meditativas consiste, precisa-
mente en entrenar especificamente la compasion y la simpatia por los demaés, la
compasion pura, como hemos mencionado al comentar € trabajo de Lutz y cols.
(2004). En este caso, los investigadores no recurrieron a la neuroimagen, sino a
registro de la actividad eléctrica cerebral y todo 1o més que podemos decir es que
la sincronizacion gamma observada estara probablemente relacionada con la
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actividad de los circuitos neurales implicados en las respuestas empaticas, arriba
mencionados. Hay que sefialar que en cualquier clase de mindfulness, se requiere
unaactitud de acercamiento afectivo y de simpatiao amor haciael objeto en el que
se centralaatencion. Esdecir, que mindfulnessimplicaempatia, seacual seael objeto
haciad que vayadirigida. Hay que recordar que e mero hecho de centrar laatencion
sobre ago, s se hace con una actitud hostil 0 enfadada, no se considera mindfulness.
Otro aspecto no tan obvio de la relacion mindfulness-empatia es € que nos
sugiere la hipotesis de Siegel (2007), que podiamos [lamar |a hipétesis de la auto-
empatiao delasincronizacion interna. Los sistemas de empatia que hemos descrito
més arriba permiten que se establezcan vincul os de comunicacién entre individuos
gue implican unacierta clase de resonancia o sincronizacion entre sus respectivos
sistemas nerviosos. Una persona se siente sentida por la otray viceversa. Si la
valencia de esa conexién es positiva, los sistemas de deteccién de seguridad-
amenaza (1o que que Stephen Porges—2003a- hallamado la neurocepcion) captan
la presencia de una relacion segura y € sistema nervioso auténomo del sujeto
responde de manerareceptivay abiertaantelapresenciadelaotrapersona(parauna
comprensi6n global deesteconstructo, ver lateoriapolivagal de Porges, 2003b). En
esascircunstancias esposi bl e que se establezcan vincul os socialesentreindividuos,
a activarse lo que Porges llama € sistema de implicacion social. La proximidad,
la comunicacion facial y la reaccion del sistema nervioso autdnomo frente a las
sefial es recibidas son componentes clave de larespuesta favorable o no del sujeto.
En el caso de ser favorable, se desarrolla un estado que Porges denominaamor sin
temor. Pues bien, lo que Siegel sugiere es que estos sistemas neurales que
normalmente sustentan las experiencias de sincronizacién y resonancia con otras
personas, en la practica de mindfulness, se volverian reflexivamente sobre uno
mismo paradesarrollar asi unaauto-implicacion (en lugar de laimplicacion social
antes mencionada), una relacion de amor sin temor con la propia experiencia. Es
decir, que en mindfulness estamos desarrollando empatia, comprensién, amor,
compasiOn, con nuestra propiaexperienciay con nuestro propio self. Tenemos una
neurocepcion de seguridad con NOsotros mismos y consecuentemente Nos conec-
tamos, sintonizamosy resonamaos con nuestro yo masauténti co (evidentementecon
las limitaciones que € nivel de auto-conocimiento de cada uno imponga en un
momento dado). Esfacil deducir qued fomentar estaemocion de auto-empatiapuede
tener unclarova or terapéuti co, especi almentecuandol ossenti mientosautodestructivos
desempefian un destacado papel en & cuadro patol6gico. En mindfulness podemos
cambiar de perspectivay observarnosy experimentarnos a nosotros mismaos como
s fuéramosotro. En ese proceso de auto-conoci miento podemos abrirnossin trabas
alainformacion recibida a través de todos |os canaes mencionados en la Tabla 1
y entrar en resonancia con los variados aspectos de uno mismo, integrarlos en
nuestra concienciay fomentar hacia ellos |os sentimientos de simpatiay amor.
Por ultimo, mencionar que es posible encontrar también antecedentes de esta
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actitud de auto-implicacion en las préacticas meditativas orientales. Una conocida
préctica tibetana es € Tonglen (enviar y recibir), en la que € sujeto asume €l
sufrimiento de otro u otros y les envia su amor y compasién (ver Chodron, 1996).
Pues bien, unade las variantes del Tonglen consiste en practicarlo con uno mismo,
esdecir, tomando el sufrimiento propioy enviandoseasi mismo amor y compasion.
Es una forma extrema de esta auto-implicacion que describe Porges.

Mindfulness: latransiciéon del estado al rasgo.

Existe suficiente consenso como para afirmar que mindfulness, en cualquiera
de sus formas de expresion, es un estado mental. Siegel (1999) define el estado
mental como el patron total de activaciones del cerebro en un momento concreto
en e tiempo y sefiala que un estado mental tiene dos funciones fundamentales:
coordinar la actividad del momento y crear un patron de activacion cerebral que
tendra mayor probabilidad de producirse en el futuro. Con la repeticién de un
estado mental, estamos incrementando la probabilidad de que estados parecidos se
produzcan con unafrecuenciacadavez mayor y esto equivale adecir quelo que a
principio era un estado de la mente localizado temporalmente en un momento
circunscrito, pueda convertirse en un rasgo duradero del sujeto.

Esto es, exactamente, o que parece suceder con la préctica de la meditacion.
La concentracion de la atencion momento a momento, que a principio exige un
esfuerzo considerable, (persistir, por gemplo, en la atencién a la respiracion,
evitando constantemente laintrusién de pensamientos o emociones), con el tiempo
se vaconvirtiendo en un habito automatico, que no requiere apenas esfuerzo. Esta
transicion desde la atencion a presente con esfuerzo, alaatencion a presente sin
esfuerzo es lo que separa a principiante del meditador experimentado. (Desde €l
punto de vistaneurobiol dgico, el reclutamiento de laatencion propio delos estados
iniciales caracterizados por €l esfuerzo, requiere la implicaciéon de la corteza
prefrontal dorsolateral, como en seguida veremos, mientras que € mantenimiento
de la atencién consciente libre de esfuerzo —rasgo-, estaria relacionado con la
actividad delacorteza prefrontal medial, regién altamente integradora sobre cuyas
funcionesinsistiremos mas adelante). En el caso ideal, sellegaaestar en estado de
presencia continua, de atencién plena durante todo el dia, seacual sealaactividad
que estemos realizando. Lo que a principio era un estado transitorio se va
transformando, con la préctica, en un rasgo.

¢Existe evidencia cientifica de que esto sea asi? ¢Disponemos de datos
experimental es que demuestren gque con la préctica de mindful ness estamos produ-
ciendo cambios cerebrales duraderos? Existen a menos dos publicaciones muy
recientes que permiten contestar afirmativamente a estas preguntas. El primero es
el trabajo de SaralL azar y cols. (2005) del Massachussets General Hospital. Setrata
del primer trabgjo que demuestra la existencia de cambios estructurales en €l
cerebro con la préactica de la meditacion. En este trabajo se estudiaron, con
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ResonanciaM agnética, los cerebros de 20 vol untarios occi dental es que poseian una
ampliaexperiencia (unos 9 afos de promedio) en Insight Meditation o meditacion
vipasana. En esta forma de mindfulness, la atencion se centra especialmente en
estimulos interoceptivos (como la respiracion) pero se va extendiendo, con €l
incremento de la experienciadel practicante, a pensamientos, emaociones eincluso
estimul osexternos. El resultado méasdestacado del estudio de L azar esqueenciertas
zonas de los cerebros de los meditadores existia un grosor mayor de la corteza
cerebral (en comparacién con los cerebros de sujetos controles adecuados). Las
zonas implicadas fueron la insula del hemisferio derecho (&rea asociada a la
actividad interoceptivay ala conciencia de larespiracion) y la corteza prefrontal
también derecha (areas 9 y 10 de Brodmann), que se asocia claramente con la
atencion sostenida. Queda por aclarar, ya que latécnica utilizada no lo permite, a
qué parte del tejido nervioso debe atribuirse €l incremento del espesor. Podria ser
debido aun aumento de laarborizacion de las neuronas, aun aumento del volumen
delagliao aunincremento de lavascularizacion delazona. Este trabgjo de Lazar
y colaboradores demuestra que la experiencia de mindfulness, no sdlo provoca
cambios funcionales transitorios, sino que también deja huellas estructurales en el
cerebro. Loquesignificague, como antesapuntaba, laexperienciadelameditacion,
si es suficientemente prolongada, acaba produciendo cambios de rasgo, no mera-
mente de estado.

El segundo estudio que refuerzalaideadelatransicion del estado a rasgo es
un trabgjo muy reciente de Brefczynski-Lewis y cols. (2007). Estos autores
estudiaron, con resonanciamagnéticafuncional, laactividad cerebral en dosgrupos
de meditadores, unos expertos y otros novicios, que practicaban la concentracion
delaatencién sobre un pequefio punto en unapantalla. Unadelas conclusionesmas
importantes del estudio es que la activacion de redes neuronal es relacionadas con
mecanismos de atencion sostenida, se producia de manera diferente en funcién de
laexperienciameditativade cadauno delossubgruposen quesedividié lamuestra.
Los meditadores expertos, con unas 19.000 horas de préctica, presentaban mas
activacion que los sujetos més noveles, pero |os sujetos con el maximo niimero de
horas de practica (unas 44.000) volvian apresentar unamenor activacion. Es decir,
aparece unaU invertidaen laquelos sujetos con un nimero intermedio de horasde
préctica son |0s que mas activaci on muestran. Esto sugiere que en €l cerebro delos
meditadores mas experimentados se han producido cambios de plasticidad neural
que les permite alcanzar estados similares de concentracion gue los practicantes
intermedios, pero sin necesidad de realizar tanto esfuerzo atencional. Cuanto mas
experto se es, menos esfuerzo cuestaal canzar €l estado de concentracioén, yaquelas
redes neural es necesarias son anatdmicamente mas robustas. Otro de los hallazgos
interesantes de este trabajo es que en |os sujetos con més horas de meditacion, se
encontré una activacion pasgjera del cortex prefrontal dorsolateral (DLPFC),
region con capacidad €jecutiva, relacionada con la produccion de estados de derta
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y monitorizacién delaactivacion atencional (Raz y Buhle, 2006). Laactivacién de
esta zona duraba unos 10-20 segundos al principio delameditaciény luego volvia
alalineabasal. En cambio, los meditadores con menos horas de practicamostraban
una activacion de esta zona mas larga 'y sostenida, indicando que requerian de un
esfuerzo mas prolongado para mantener la atencion en el presente.

Por tanto, lainvestigacion neurobiol 6gica confirmaque al practicar mindfulness
estamos propi ciando un cambio inmediato en nuestro estado menta y que s lapractica
se prolonga durante bastante tiempo, lo que al principio no eramés que unamodifica
cion funcional transitoria, se convierte en cambios permanentes en la estructura
cerebral, cambios queimplican modificaciones también duraderas en lamanerade ser
y de reaccionar del sujeto, en definitiva, € cambio de un rasgo en su personaidad.

Mindfulness e integracién: La corteza prefrontal.

Entodoslostrabgosenlosqueseestudialaactividad cerebral relacionadacon
la meditacién utilizando la neuroimgen (véase por gemplo larevision de Cahn'y
Polich, 2006), hay unazonaque suele destacar por suimportante participacion. Me
refiero ala corteza prefrontal. La corteza prefrontal, especial mente sus zonas mas
anteriores (areas 10 y 32 de Brodman), han experimentado un fuerte aumento de
tamafio en laespecie humanaen comparacién con €l tamarfio delacortezaprefrontal
de los monos. Sin embargo, no esta tan claro que ese aumento de los humanos sea
tan espectacular cuando se comparacon lacorteza prefrontal de los grandes simios
(Frith y Frith, 2006). Comentaré brevemente esta estructura cerebral y su relacion
con la préctica de mindfulness.

Habitualmente se engloban bajo e término de corteza prefrontal aguellas
regiones del |6bulo frontal que se encuentran por delante de las areas motoras y
premotoras. Generalmente, los términos de corteza prefrontal y [6bulo frontal se
usan indistintamente para referirse a estas estructuras (Wheeler, Stussy Tulving,
1997). Lasfunciones delacortezaprefrontal siempretienen el caracter de supervi-
sar funciones(como pueden ser el lenguaje, lamotilidad olasfuncionesvegetativas),
que llevan a cabo otras estructuras cerebrales, situadas més caudalmente en €l
sistema nervioso. Las funciones prefrontales, precisamente por su carécter de
integracion de procesos muy diversos como €l pensamiento, la conducta o la
afectividad, noresultanfacilesdesistematizar. Stussy Benson (1986) distinguieron
tres niveles en las funciones de la corteza prefrontal. El primer nivel es el de
integraciony organizacion de lainformaci on procedente de otras regiones cerebra-
les posteriores, con lafinalidad de formar representaciones cargadas de sentido. La
informacién integrada se refiere tanto a aspectos cognitivos, como afectivos y
motores. El segundo nivel se encargadelo que se denominan funciones gecutivas,
que son aquellas que dirigen y controlan las conductas integradas del organismo
(especidmente en respuesta a situaciones nuevas), que requieren soluciones
creativas y que no pueden ser afrontadas por |os mecanismos automatizados de
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rango inferior. Y €l tercer nivel se encarga de la auto-conciencia, de la conciencia
del propio self y delapropiamente. Enlosultimosafios estafunci6n se haampliado
también al conocimiento delamentedelosdemas, lallamadateoriadelamente (ver
Frith y Frith, 2003; Frith y Frith, 2006, para revisiones recientes).

También resulta conveniente recurrir a una divisién anatémica de la corteza
prefrontal para orientarnos en este campo, de ineludible importancia para la
comprension de la conducta humana. En su porcién lateral hay que resaltar la
porcion dorsolateral de la corteza prefrontal (DLPFC), alaque yame he referido,
relacionadaconlamemoriadetrabajoy conlaatencion. Enlo quese puedeenglobar
bajo € nombre de corteza prefrontal medial (la region con mas importancia
integradora) hay que distinguir a su vez varias regiones; la region medial propia-
mente dicha (en laque pueden distinguirse asu vez varias zonas) laporcién ventral
y laporcién érbito-frontal. La parte anterior del cingulo (ACC) suele considerarse
funcionalmente como una prolongacion de la porcién medial y de hecho se
encuentra situada inmediatamente por detras de la misma. Aunque en €l reducido
espacio de este articulo esimposible adentrarse en lacomplejidad funcional delas
regiones prefrontales (el lector puede encontrar una breve resefiade las mismas en
laTabla3, asi como algunasreferenciasbibliograficas (tiles paraorientarse en esta
materia), si que quiero resaltar que en la corteza prefrontal nos encontramos con el
sustrato anatémico de las principales funciones integradoras del cerebro humano.
Por tanto, su comprension va a resultar imprescindible a la hora de manegjar 1os
conceptos y los esquemas mentales que ya comienzan a perfilarse como los
protagoni stas de una psi coterapi a basada en | os conocimientos del funcionamiento
cerebral y qgueformapartedel o que sehadenominado Neur obiol ogia I nter personal.

Otra manera de sistematizar el papel funcional que desempefia la corteza
prefrontal es destacar una serie de funciones que correlacionan con la actividad de
esta parte del cerebro. Esto es lo que hace Siegel en su libro The Mindful Brain
(2007), en e que enumera nueve funciones de la corteza prefrontal medial. Estas
funciones son las siguientes: Regulacion corporal, comunicacion sincronizada con
otras mentes através de procesos de resonancia, equilibrio emocional, flexibilidad
de respuesta, empatia, auto-conocimiento (insight), modulacién del miedo, intui-
ciony moralidad. Siegel consideraquetodas estasfunciones estén relacionadascon
mindfulness (en este articulo he hecho referencia a la mayoria de ellas) y que,
ademas, lassiete primerastambiéntienen que ver con lasrel aciones parento-filiales
del apego seguro. Esta confluenciano hace sino corroborar o que he descrito en el
apartado sobrelaempatia; si en €l apego seguro (entre padres e hijos, entre paciente
y terapeutao entre profesor y alumno) se produce unasincronizacioninterpersonal,
en el caso de mindfulness existe una sincronizacion interna con uno mismo, en la
que se facilita la integracién de todos los sistemas neurales para que €l sistema
nervioso en su conjunto funcione de una manera coherente. Como afirma Siegel,
mindful ness puede favorecer lasrelaciones sanas entre individuos a través de una
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Region Funcion Referencias
Prefrontal medial | Metacognicion

Zona posterior Representa y actualiza el valor de las Amodio y Frith, 2006
posibles acciones futuras, a fin de
regular la conducta

Zona anterior Monitoriza el propio estado emocional, Amodio y Frith, 2006
la percepcion de los otros y los estados
mentales de otros (mentalizing,

teoria de la mente)

Zona orbital Representa y actualiza el valor de los Amodio y Frith, 2006
posibles resultados futuros
ACC Atencion a la accion, seleccion de Devinsky, Morrell y
Corteza anterior respuestas, procesamiento del dolor, Vogt, 1995
del cingulo cambios afectivos
Toma de decisiones. Bechara, Damasio y
OFC Damasio, 2000
Valor motivacional de los estimulos. Schoenbaum y Setlow, 2001
Corteza Modulacion del sistema nervioso auténomo|Schore, 1994
orbitofrontal Flexibilidad de las respuestas Nobre y cols., 1999
Siegel, 1999
VPFC Regulacion de los estados de animo Urry y cols. 2006

Corteza prefrontal | negativos
ventromedial

DLPFC Memoria de trabajo. Petrides, 2005
Corteza prefrontal | Puesta en marcha de estados de alertay |Blumenfeld y
dorsolateral regulacion de los niveles de activacion Ranganath, 2006
(especialmente derecha) Raz y Buhle, 2006

Tabla 3. Principales subdivisiones de la corteza prefrontal y funciones asociadas.
La tabla muestra algunas de las funciones relacionadas con distintas zonas de la corteza
prefrontal y referencias pertinentes.

serie de mecanismos, como la empatia incrementada, el equilibrio emocional, la
flexibilidad de respuestas y una predisposicion mental a la aproximacion.

Una conclusion tentativa y esperanzador a.

Mi hipétesis, alavistadelos conoci mientos neurobiol 6gicos que he expuesto
en este trabgjo, es que con la practica prolongada de mindfulness, se producen
cambios neurolégicos duraderos en diversas zonas cerebrales cruciales para los
procesos de integracion, cambios que, yendo mas alla de la actividad concreta que
los provocd, acaban modificando una gran cantidad de comportamientosy formas
de reaccion del individuo, de manera que tienen un efecto multiplicador sobre su
viday susrel acionesinterpersonal es, debido precisamentealagran repercusién que
poseen, por su propia naturaleza, los procesos integradores cerebrales. Un simil
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deportivo, creo que apropiado aunque algo burdo, seria el de comparar la medita-
cion con lapréacticade lagimnasia. Lamuscul atura adquiridadentro del recinto de
un gimnasio, puede tener notablesrepercusionesen el rendimiento del individuo en
diversas actividades deportivas (futbol, natacion, atletismo, etc.), aparentemente
muy aejadas de los gjercicios que originalmente promovieron € desarrollo muscular.
Asi se comprenderia laimportancia potencial de la meditacién para muchas
actividades humanas en las que e desarrollo optimo del sistema nervioso desem-
pefia un papel crucial. No silo es interesante en psicoterapia, Sino que también se
esta abriendo paso en el mundo de la educacion (Langer, 1997). Recordemos que
William James, hace mas de cien afios, yaafirmé que el cultivo delaatencion seria
I’education par excellence. Mindfulness ya estd comenzando a aplicarse en los
nifios en edad escolar, aunque de momento, su repercusion cuantitativa sea alin
bastante limitada. Es obvio que muchas de estas suposi ciones razonabl es requieren
de una confirmacién experimental mas fundamentada de la que ahora di sponemos.
Pero creo que ya podemos afirmar que nos encontramos ante la eclosion de un
fendmeno quevaamodificar sustancial mentelamanerade enfocar muchasactividades
humanas, entre ellas |a psicoterapia, que esla que més nos interesa en este contexto.

En la actualidad asistimos a |la introduccion de las técnicas de mindfulness en la
educacion, la psicoterapiay entodo el ambito cientifico en general. Una delasrazones
de este auge son los conocimientos proporcionados por las modernas técnicas de
investigacion neurobiolégica. En este trabajo revisamos algunos de los efectos de
mindfulness sobre |os procesos per ceptivos (apertura a la novedad), el estilo afectivo
(afecto positivoy aproximacion), lainmunidad (incremento) ylaempatia (facilitacién).
Los hallazgos neurobiolégicos sugieren que la practica de mindfulness activa y
fortal ece diversas regiones cerebral es (especialmente la corteza prefrontal) encarga-
das de | os procesos integradores mas especificamente humanos, provocando cambios
morfol égicos duraderos de la corteza cerebral y en los habitos mentales. Todos estos
hallazgos enriquecen y confluyen en la Neurobiologia Interpersonal que, al integrar
conocimientos procedentes de campos muy diversos, se esté revelando como una
valiosa fuente de conocimientos para la practica clinica de la psicoterapia.

Palabras Clave: Atencién plena, empatia, inmunidad, estilo afectivo, corteza
prefrontal, psicoterapia, neurobiologia interpersonal.
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LA ATENCION PLENA (MINDFULNESS) COMO
INTERVENCION CLINICA PARA ALIVIAR EL
SUFRIMIENTO Y MEJORAR LA CONVIVENCIA

Maria TeresaMir6
Universidad de La Laguna
mtmiro@ull.es

Entonces, cuando las ocupaciones nos muestran su esencial vacuidad
y los placeres su dispersion, descubrimos el tiempo.
Maria Zambrano (1987)

Mindfulness refers to a state of mind in which awareness (the observing |) is
receptiveto the present moment and it isopen to the ongoing flux of events. Mindfulness
isapsychological skill that requirespractice, likelearning to play piano. Historically,
it has been cultivated in the contemplative traditions and, today it has emerged as a
clinical intervention in psychotherapy and health psychology. How to work with
mindful nessfromdifferent psychother apeutic model saswell asideasabout itsoperating
mechanisms are reviewed. Likewise, it is stated that minfulness in congruent with the
new historical time in which we live now: the continuous present.

Key words: mindfulness, clinical intervention, meditation, attunement.

INTRODUCCION

Laatencion plenao “mindfulness’ eslatraduccion al castellano o al inglésde
la palabra“Sati” en pali, lalengua, hoy extinguida, en la que estan recogidos los
textos budistas. Esta palabra designa una actividad, pero no es fécil describir esta
actividad, porque la palabra“sati” no tiene un equivalente exacto en inglés, ni en
castellano. Ademés, laactividad que designa es una actividad no-conceptual y no-
lingUiisticaque esmasfacil experimentar quedescribir con palabras. No eslomismo
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lo que sabemos, que lo que podemos decir sobre o que sabemos, siguiendo la
distincion entre conocimiento por familiaridad versus conocimiento por descrip-
cién (Polanyi, 1958). Todos estamos familiarizados con mindfulness, porque hace
referencia a estar en contacto con la realidad del momento presente y a tener
concienciadelo que se esta haciendo; asi, todas | as personas practican mindfulness
0 atencion plena, en mayor 0 menor grado, pero esto no quiere decir que sepan lo
gue estan haciendo de un modo explicito.

La atencion plena tiene que ver con la calidad de la conciencia con la que
vivimosnuestrasvidas. Podemosvivir con* piloto automatico” o podemosvivir con
atencion plena. Ladiferenciaestaenlaformaenlaqueestamos presentesen nuestra
experiencia. En el primer caso, estamos nada mas que de cuerpo presente mientras
|a mente esta quién sabe donde. En el segundo caso, en cambio, estamos presentes
en nuestra experiencia con todos nuestros sentidos. Estar presente, en castellano,
tiene ladoble acepcion de estar en el momento presente, pero también de estar con
presencia. Ambas cosastienen quever conlaatencion plena. Asi mismo, laatencion
plenatambién se refiere alo que Damasio (1999) hallamado “la sensacion de ser
en & conocer”, que se produce en el nivel de la conciencia central o nuclear.

Durante las Ultimas décadas, la atencion plena (mindfulness) ha sido introdu-
cida en numerosos programas de mejora de la salud y también en tratamientos
psicol 6gicos para hacer frente a diversos trastornos mental es (ansiedad, depresion,
estrés, etc.). En este trabajo, me propongo exponer laatencion plena (mindfulness)
como unaintervencion clinicaparaaiviar el sufrimientoy mejorar laconvivencia,
sin olvidar e contexto budista en el que emerge. Asi expondré laformaen laque
se trabaja desde esta nocién en os model os terapéuticos que utilizan mindfulness
como elemento clave. Las intervenciones psi coterapéuticas basadas en la atencion
plena o mindfulness mas extendidas, que han sido descritas en forma de manual y
gue cuentan con apoyo empirico son las siguientes: Lareduccion de estrés basada
en la atencién plena (Kabat-Zinn, 1982, 1990), la terapia cognitiva basada en la
atencion plena (Segal, Williamsy Teasdale, 2002), laterapiaconductual dialéctica
(Linehan, 1993ay 1993b) y laterapiade aceptaciony compromiso (Hayes, Strosahl
y Wilson, 1999). No obstante, la orientaciéon hacia €l presente también ha sido
utilizada en el contexto de las terapias humanistas, incluyendo |a terapia gestalt
(Perls, 1969). Ademas, esobjeto deinterésy debate entrelos psicoanalistasactuales
(Safran, 2003; Stern, 2004). Por tanto, no es correcto pensar que la atencion plena
en psicoterapia tiene que ver nada més con |os primeros cuatro enfoques mencio-
nados. Pero antes de seguir me gustaria dejar claro cudl es mi mensaje residual.
Desde el punto de vista de laretdrica, un mensagje residual eslo que el/lalector/a
recordaradespuésdequeolvidemispal abrasy olvideincluso queley6 estearticul o.

Laesenciade mi mensaje es que laatencion plena(mindful ness) representala
situacion de observacion minimay necesaria paralaauto-observacion terapéutica;
es decir, para desarrollar el “yo observador” y facilitar el conocimiento de uno/a
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mismo/a a través de la comprensién de la propia experiencia.

Si estatesis es correcta, nos encontramos no solo ante una nueva generacion
deterapias, seglin laexpresion tan comun en laactualidad, sino alas puertas de un
nuevo marco para la integracion de las psicoterapias. No en € sentido usual de
buscar un model o integrador, sino en el sentido de comprender 10s €jes claves de
toda psicoterapia eficaz. Pero antes de entrar en detalle en la exposicion de la
atencion plena, quiero detenerme en tres aspectos que me parecen centrales para
entender |os obstaculos con los que tropieza la comprension de la atencidn plena.

OBSTACULOS PARA LA COMPRENSION DE LA ATENCION PLENA
(MINDFULNESS)

Desde mi punto de vista, |os obstacul os principal es para entender la atencién
plenason: laaceleracion delahistoria, lapersistenciadel dualismoy laidentifica-
cion con el ego.

Laaceleracion dela historia

El historiador K oselleck (2003), entre otros, ha puesto de manifiesto que, alo
largo de lamodernidad, debido ala secularizaciony aque € hombre moderno ha
vivido pensando en e futuro y obsesionado por € progreso, se ha producido un
proceso de aceleracion de la historia. Veamos.

Al desenganchar larazén delavida, € marco racionalistapermitié a hombre
moderno vivir més en el futuro que en el presente. Como dijo Ortega y Gasset,
durante lamodernidad, la conciencia se hizo “futuriza’. El futuro es el lugar en €l
que lavida se vive anticipadamente. Estamos en el futuro con laimaginaciony el
pensamiento, y € pensamiento cosifica la realidad y la convierte en objetos
disponibles para la manipulacién. En lugar de vivir en la sorpresa del vivir, los
acontecimientos se pre-viven, se anticipan en laimaginacién y, de este modo, vivir
se convierte en intentar hacer que lavida se asemeje alo imaginado. Ademés, esta
forma de funcionar estuvo promovida por la fe en el progreso ilimitado, que
facilitabalavivencia de que hay algo, “otro” tiempo u “otro” espacio, distinto del
actual que conquistar. De este modo, la conciencia se desenganchatodavia més de
lavida. Entonces, cuando laconcienciasedesligadelo que aconteceen el presente,
el pensamiento y la imaginacién pueden correr muy rapido, porgue viajan por
autopistas virtuales (ver Simén, 2003). Como consecuencia, hemos asistido a un
proceso de acel eracidn delahistoria, quelasnuevastecnol ogiasdelacomunicacion
han exacerbado todavia mas.

Este proceso de aceleracion consiste en la experiencia de una constante
anticipacion del futuro, que se convierte en pasado muy rdpido. Se produce, asi, la
experiencia de estar en una permanente ruptura entre la experiencia pasada y las
expectativas de futuro. Esto produce una sensacion de estar perdido. Como decia
Ortegay Gasset “lo que nos pasa es que no sabemos o que nos pasa”. En otras
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palabras, la realidad se experimenta como una continua discrepancia entre |o
pensado y lo vivido, que dispara todaviaméas €l juicio y €l pensamiento.

M.Y ourcenar, en su novela historica Opus Nigrum, cuentacomo al final dela
Edad Media, unos obreros organizaron una huelga porque los nuevos telares les
obligaban amover lasmanosy las piernasa mismo tiempoy sentian que el cuerpo
humano no estaba hecho para eso. Si se compara esta situacion con nuestro
momento actual, se ve que la densidad del tiempo ha cambiado. La densidad hace
referenciaalacantidad deinformacién o de cosas que caben por unidad de tiempo.
Cuanto mayor es ladensidad del tiempo, méas se expande la conciencia.

La expansion de la conciencia, que se ha producido con la aceleracion de la
historia, tiene, en su corazén mismo, un cambio en el sentido del tiempo. Digamoslo
de modo resumido, el tiempo en el que vive laconcienciayano es el futuro, como
durante la modernidad, sino que es el presente. Se trata de un cambio del tiempo
histérico. Este cambio esta fomentado también por € declive de la creenciaen €
progreso ilimitado, debido a la amenaza de una catéstrofe nuclear (0 ecol6gica)
irreversible. Lahistoriaha perdido su telos, es decir, su sentido de un fin. El Gnico
fin ahora es seguir siendo. Ha emergido e presente continuo. En este marco, €
presente emerge como una experiencia unica, como €l Unico tiempo en e que
estamos vivos y nNos convertimos en nosotros mismos/as.

Husserl, el fundador de la fenomenologia, se dio cuenta de que si Descartes
hubiera Ilegado, de verdad, hasta |a realidad radical Ultima de la conciencia no
hubiera encontrado el pensamiento; sino que hubiera encontrado el tiempo que lo
envuelve. Laconcienciatemporal constituyeel sustrato tltimo delaconciencia. En
otraspalabras, todos| os procesos mental es descansan sobrelaconcienciatemporal,
como islas que se levantan sobre el océano del tiempo.

La cuestion relevante que la anterior metéfora pone de manifiesto es que la
concienciaen si mismano contiene el tiempo. El tiempo es el océano que envuelve
alaconciencia. Laformaen la que la conciencia trabaja es lanzando las cosas a
pasado. Tan pronto como se forma unaimagen clara, laconciencialaconvierte en
objeto, la cosifica, quedafijaday pertenece a pasado. Por eso, € presente es un
espacio muy estrecho que tan pronto como se clarifica, se haido. Husserl mostré
queel &mbito mental estaconstituido por laintencionalidad. En el nicleo del trabajo
de la conciencia, hay un proceso por €l cual, a centrar la atencion, la conciencia
forma una intencion a través de la cual se constituyen el pasado, el presentey €l
futuro (Varela,1999). Este es el punto que necesitamos entender mejor s hemos de
apreciar € presente no sélo como el Unico tiempo en el que vivimos, sino que
ademés sentimosy sabemosquelohacemos. Aqui resideel potencial demindfulness
0 atencion plena.

Cuando empezamos ahacernos conscientes de unaimagen mental (yaproven-
gade un objeto externo o de lafantasia), antes de que podemosidentificarlay decir
“ah, esto esx”, existe un instante brevisimo en el que vemos laimagen tal y como
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es, en e presente. Este instante es mindfulness, la atencién plena. Con el entrena-
miento adecuado en meditacion, se puede aprender a prolongar este instante, y
beneficiarse delariquisimainformacion que contiene. Pero, en el proceso habitual
de percepcion este instante pasa desapercibido, porque estamos acostumbrados a
funcionar desde dentro del dualismo.

El obstaculo del dualismo

El dualismo es la posicion epistemoldgica que toma la separacion entre el
observador y |0 observado como punto de partida, para explicar el conocimiento.
Esta posicion filosofica estd tan profundamente arraigada en el pensamiento
occidental que resulta dificil cuestionarla. Nos parece completamente natural ver
gue larealidad estd ahi fuera, constituidaya como objetos, y que nosotros estamos
agui, en el otro lado, constituidos ya como sujetos. No nos damos cuentade que: 1)
detras de esta forma de ver hay mas de veinte siglos de historia del pensamiento
occidental, 2) larealidad aparece primero, antes que nada, de formaambigua, y 3)
construir significado es esencialmente “desambiguar” lareaidad (Weimer, 1977).

Desde dentro de laposicion dualistano es posible entender el funcionamiento
del sistema nervioso, como Maturanay Varela (1994) pusieron de manifiesto al
introducir la nocién de “autopoesis’ y como muestra la neurociencia actual.
Tampoco se puede entender o que mindfulness o atencion plena es.

Lacuestion clave esqueen el primer instante de laexperiencia, en e nivel de
laexperienciainmediata o experienciadirecta, no hay separacion entre el observa
dor y lo observado. Como Maturana ha explicado tantas veces, en el primer nivel
de laexperienciano es posible distinguir entre percepcion e ilusion; establecemos
esta distincién después cuando comparamos una primera percepcion con una
segunday nosdamoscuentadequelaprimerafueunerror. Peroen el primer instante
delaobservacion, no hay separacion entre observador y observado. Estaseparacion
ocurre después. Veamos este punto con mayor detalle por medio de un gjemplo.

Imaginemos queleinvito aprobar unafrutaexdticade Brasil que usted nunca
ha probado antes. Imaginemos también que usted acepta lainvitacion. Observala
fruta, coge un trozo, se lo pone en labocay empieza a saborearlo. Mientras usted
estahaciendo esto, estateniendo unaexperienciadirectadelafrutay de usted como
una unidad. Al experimentar lafruta, usted es la fruta, por decirlo asi. Todo esto
sucede sin palabras; tal vez, algin gesto, pero sin palabras. A continuacion, le
pregunto qué le ha parecido lafruta. En ese momento, usted tiene que recurrir asu
memoriay asusconceptos paraponer laexperienciaen palabrasy puede decir, por
gemplo, “ah esta cosa me recuerda al maracuya, o es parecido al platano, esta
amargo o esdulce, etc.”. En el momento en que intenta poner la experienciade la
fruta en palabras, usted deja de ser uno/a con lafrutay pasa a otro plano. Pasa d
plano conceptual, en el que lafrutaemerge como un objeto y usted como un sujeto.
En este plano, utiliza palabras para describir su experiencia de la fruta, pero las
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palabras no son su experiencia. Las palabras traducen el mundo de la experiencia
a una version codificada que ya no es la experiencia. Cuando traducimos las
experienciasen palabras, y pasamosal plano conceptual, distinguimosentrelafruta
que es comida (objeto) y usted que es quien se la come (sujeto). Pero, en el plano
delaexperiencia, a saborear lafruta, usted esuno/acon lafruta. No hay separacion.
No hay evaluacion, ni distincion. No hay observador, ni observado. Hay la
sensacion delafruta; unasensacioninmediata, directa, pura. Cuando sentimaosalgo,
como una sensacion inmediata, directa y pura, estamos con atencién plena o
“mindfulness’. Atender a este nivel de las sensaciones con atencidn plena nos
conduce a corazon de larealidad que somos (Hanh, 1974).

Damasio (1999) ha ilustrado este mismo aspecto del funcionamiento de la
experiencia inmediata, de la conciencia central, por medio de un poemade T.S.
Eliot: O la casacada, 0 misica tan adentro escuchada/ que no se escucha nada
aungue tu eresla misica/ mientras dura la misica”. En otras palabras, cuando se
escuchalamusicacon atencion plena, laexperienciano es unaexperienciadua de
un sujeto escuchando un objeto, sino que es una experiencia inmediata de unidad
o de integracion con la musica. Esta experiencia es no-conceptual y no-dual.
También es, en gran medida, inefable y solo puede ser transmitida por medio de
metaforas, teniendo en cuenta que el lenguagje en si ya es una metafora.

La principal consecuencia de funcionar dentro del dualismo y de no ser
conscientes de que la distincion entre observador y observado es posterior a la
experiencia inmediata, es que se produce una escision interna que nos lleva a
sentirnosseparadosdetodolo quenosrodea. Larealidad seconvierteenaguelloque
nos obstaculizay €l sentido de ser uno/amismo/aemerge al sentirnos en luchacon
los obstéculos, anhelando siempre aquello que emerge como “lo otro”. Esta
situaci6n produce una sensacion de malestar existencial, de distanciao de carencia
permanente. A su vez, este malestar existencial produce dos tipos de movimientos
emocionales; por un lado, produce atraccion o apego cuando lo “otro” se percibe
como fuente de bienestar capaz de paliar la sensacién de carencia; y por otro lado,
produce rechazo cuando “lo otro” es considerado fuente de sufrimiento y malestar.
Por eso, estadindmica, propiadel dualismo, nosimpidever lascosastal y como son
en nuestra experiencia, porque la vision esta impregnada de atraccion o rechazo.

La identificacion con € ego

Al hablar de ego, no me estoy refiriendo a concepto psicoanalitico del egoy
tampoco me estoy refiriendo al yo observador, porque como veremos para acceder
a la posicion del yo observador es necesario cultivar una disciplina de auto-
observacion. Me estoy refiriendo a la imagen que tenemos de nosotros mismos,
amacenadaenlamemoriay construida principa mente apartir de c6mo nos hemos
sentido vistosy tratados por |os demas, especialmente por |os otros significativos.
Esta forma de hacer referenciaal ego es similar ala utilizada por Simén (2001) y
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resulta cercana alo que Damasio (1999) |lama memoria autobiografica.

Lamemoriaautobiogréficatiene zonas conscientes, alas que tenemos acceso
por medio del lenguaje, pero tiene también zonas no-articuladas en pal abras. Lano-
articulacion linguistica de estas otras zonas de la memoria que permanecen en la
sombra, puede ser debida a varias cosas: a) que pertenecen a aspectos somaticos,
sensoriales y de saber hacer (saber como, conocimiento por familiaridad) que se
adquieren antesde que emerjalacapacidad dearticular lasexperienciasen palabras,
b) que sencillamente no se les ha prestado atencién porque no son probleméticasy
) queno selesprestaatenciony se evitan, precisamente porque son probleméticas,
es decir, activan emociones desagradables. Por esta razon, el modelo mental que
construimos sobre nosotros mismos no debe ser entendido como un reflejo fiel de
los hechos.

Cuando articulamos en pal abras nuestra experiencia, producimos unahistoria
en laque somos €l personaje que aparece en esa historia, como Ricoeur (1991) ha
puesto de manifiesto al hablar de una identidad narrativa. En otras palabras, la
identidad del personaje se construye conjuntamente con latrama. Hastaaqui ningdn
problema, porque la narracion es un instrumento clave para ordenar la experiencia
y los acontecimientos de nuestra vida; ademas como Ricoeur (1991) ha puesto de
manifiesto, al hablar deloslimites de laidentidad narrativa, € relato que produci-
mMos acerca de nosotros mismos es siempre incompleto y admite varias versiones.
El problema aparece cuando la conciencia se identifica con € persongje que uno/ase
narraa s mismo/a (u a otros); en este caso, se produce una situacion en la que las
emocionesseponena servicio del persongjecon € que noshemosidentificado, € ego.

Cuando se produce laidentificacion con un personaje uno pasa a depender de
su ensuefio de si; méas que de lo que vive, que requiere estar en contacto con €l
presente, pasa a depender de |0 que suefia, que depende de o que aparece en la
autopistavirtual de suimaginacion. Asi, el que se cree ser alguien, en este sentido,
entra en un extrano juego de espejos entre s mismo/a'y su persongje. Cuando se
identifica con su personaje, uno/a mismo/a necesita convencerse de que es quien
cree ser, y para eso necesitala colaboracion de los demas, que se convierten en su
publico. La realidad se transforma en momentos en los que poner a prueba €l
persongje, €l egoy resultan especial mente valiosas aquellas situacién enlasquelos
demés le devuelven la imagen de si que constituye su ensuefio. Cuando la
concienciaseidentificacon el persongje, todalarealidad setrasformaal ser tocada
por la noveleria del personaje (Zambrano, 1986).

Cuando la conciencia se encuentra sometida a las exigencias del ego, la
percepcién de una imagen (o contenido) mental genera una reaccion emocional
(méas 0 menos automaética) que es positiva o negativa en funcién de si confirma o
cuestiona €l sentido establecido del ego. Como explica Simén (2001), para la
conciencia, esta situacion es smilar a la de la persona que recibe un regalo (un
contenido mental) envuelto en un papel perfumado (la reaccion emociona).
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Cuando la persona abre el paquete, €l perfume ya ha impresionado su sentido del
olfato. El vinculo de la conciencia con los contenidos del ego es lo que [lamamos
“identificacion” y lafuerza de ese vinculo la suministran las emociones.

Asi, laidentificacion con el ego crea un marco de referencia dentro del cual
SOMOS oMo una maosca atrapada en unabotella de cristal, que intenta salir porque
lo vetodo claro, pero tropiezaunay otravez con €l cristal. Pararomper o liberarse
de ese vinculo emocional, para “desidentificarse” de él, es necesario crear una
situacion de observacién en la que la conciencia pueda percibir la imagen (o
contenido) mental como algo distinto de la reaccion emociona que suscita. Esta
situacion de observacion es “la Unica maniobra que libera a la conciencia de la
servidumbre de la emocion” (Simén, 2001, pég. 210).

De este modo, cuando la conciencia descubre €l cuello delabotellade cristal
y comienzaaliberarse delatiraniadel ensuefio de su persongje (del ego), laenergia
delasemocionesquedalibrey disponible paraser utilizadaa servicio delalucidez
de la conciencia. Esta situacion de observacion que acabo de llamar “el cuello de
labotellade cristal”, en latradicion budista, es la meditacion vipassana, “insight
meditation” o meditacion en la atencién plena o mindfulness.

Asi pues, paracultivar laconcienciaplena, el primer aspecto i mportante es no
confundir el yo observador con e ego. En este texto, el yo observador hace
referencia ala conciencia como capacidad de observar larealidad en el momento
presente y que, con el adecuado cultivo de una disciplina de auto-observacion,
permite el acceso alaespaciosidad y lucidez de la conciencia, que es el invariante
delacognicion. El yo observador es como €l cielo despgjado de nubes, utilizando
una metafora tomada prestada del pensamiento budista. En cambio, € ego hace
referencia ala conciencia identificada con |os contenidos emocionales propios de
laimagen de si. No es un cielo despejado, sino cubierto por la nube del personaje
(ue creemos ser y que havega por las autopistas virtuales de laimaginacion. La
historia de la psicoterapiamuestraque llegar a establecer estadistincion no hasido
f&cil, porquetradicionalmenteseutilizael término* auto-conciencia’ y estetérmino
no discrimina entre “el yo observador” y el ego.

DEFINIENDO LA ATENCION PLENA (MINDFULNESS)

Histéricamente, el yo observador y |la atencidn plena han sido cultivados
dentro de las tradiciones contemplativas, tanto de oriente como de occidente. En
ambas tradiciones, se han creado situaciones de auto-observacion que permiten
entrar en contacto con el yo observador (Deikman, 1982).

En occidente, dentro de la tradicion judeo-cristiana que gira en torno a la
creencia en la existencia de un Dios creador, se cultiva una actitud en la cual €l
creyente no puede dirigirse a Dios de cualquier manera: el creyente silo puede
dirigirse a Dios con la verdad, porque ésta es la Unica actitud compatible con la
creenciaen laexistencia de un Dios creador, que todo lo vey que esamor. Asi, a
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dirigirse aDios con laactitud correcta, el creyente recibe, asu vez, laluz amorosa
de Dios, y esto hace que pueda clarificar su experienciay entrar en un estado de
atencion plena. En esencia, esta es la situacion de observacion utilizada, durante
siglosy también ahora, dentro del marco judeo-cristiano paraordenar laexperiencia
y cultivar estados de atencion plena.

En lastradiciones orientales, lasituaci én esligeramente distinta, porque estas
tradiciones no giran en torno alanocién de un Dios creador, sino que parten dela
interconexion detodolocreadoy €l creyente sesiente partedeuntodoinfinitamente
méas amplio. Por esta razén, se han desarrollado procedimientos para cultivar la
atencion plenaqueno hacenreferenciaaDios, sino alapropiamente, especialmente
en el budismo. La palabra“budismo” proviene del verbo sancrito “budh”, que en
las escrituras védicas significa“saber” y también “despertar”. El que sabe, € que
ha despertado es llamado Buda. Asi el budismo, ademés de una religion, es una
teoria del conocimiento.

En & marco budista, la meditacion en la atencién plena (vipassana, en
sanscrito) se entiende como una préctica disponible a cualquier persona que sirve
paraaliviar el sufrimiento y mejorar la convivencia, por medio del dominio delos
estados aflictivos (ansiedad, depresion, desanimo, ira, etc.) y del desarrollo de
cualidades positivas, tales como la atencion y el darse cuenta, la sabiduria, la
compasi6ny laecuanimidad. No es sorprendente, por tanto, que el budismo sehaya
convertido en unariquisimafuente deinspiracién paral os psi coterapeutas actuales.
Sin embargo, los clinicos que han introducido la préactica de la atencion plena
(mindfulness) en el campo de la salud, se han dado cuenta de que numerosas
personas que podrian beneficiarse de esta practica, podrian no estar dispuestas a
adoptar el vocabulario ni 1aperspectivabudista (K abat-Zinn, 1990). Por estarazon,
enloscontextosclinicos, las practicas budistasde meditacion enlaconcienciaplena
(vipassana) han sido conceptualizadas como habilidades psicol ogicas, que pueden
ser entrenadas de modo independiente de cualquier contexto religioso.

L adefinicién de mindfulnesso atencion plenamas utilizadaen el campo delos
tratamientos psicol dgicos es la de Kabat Zinn (1990, 2003) que la define como la
concienciaque surge de prestar atencion, de formaintencional, alaexperienciatal
y como esen el momento presente, sinjuzgarla, sinevaluarlay sinreaccionar aella.
Ademés, la préactica de la atencion plena supone, asimismo, dirigir la atencion a
momento presente que estamos viviendo, con una actitud de compasion, interes,
aperturay amabilidad, independientemente de si laexperienciaresultaagradable o
desagradable (Kabat-Zinn, 2003, 2005). VVeamos estos aspectos en mayor detalle
con la ayuda del pensamiento budista.

Caracteristicas de la atencién plena o mindfulness
Aungue, como acabamos de decir, la atencion plena esta presente en otras
tradiciones contemplativas, la nocion de mindfulness tal y como esta siendo
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manejada en la actualidad, en el campo de |os tratamientos psicol 6gicos, surge de
la meditacion vipassana y tiene un significado muy especifico.

La primera caracteristica de la atencion plena reside en la capacidad de la
mente de observar sinjuzgar, sin criticar y sin reaccionar alaexperienciatal y como
es en el momento presente. Esta capacidad, igual que la capacidad de decir la
verdad, existeentodaslas personas. Pero no existe entodaslaspersonasdelamisma
manera. Debido alos condicionamientos culturales, y alos automatismos defensi-
vos producto de laidentificacion con €l ego, observar sin juzgar es muy dificil. No
se trata de pretender que podamos tener acceso a una perspectiva completamente
externa a nosotros mismos, como la de un extra-terrestre 0 como ladel propio ojo
deDios, porquelaobservacién siempre es desde dentro de nosotros mismos/as. Sin
embargo, aungue uno/a esté dentro de su experiencia, puede situarse ante ella de
distintas maneras. Situarse ante la propia experiencia con una actitud de observar
sin juzgar, permite acceder aun plano de larealidad distinto del habitual que, con
la préctica, permite observar la experiencia en su desnudez. Asi, los instantes de
atencion plenaenlosquevemoslascosastal y como son en nuestraexperiencia, son
instantes en los que la conciencia se comporta como un espejo, utilizando una
metaforaclésica. El espgjoreflgjalaimagen quesele presentay nadamas. No aflade
nada de su parte. No tiene sesgos.

Enlapractica, el desarrollo de la capacidad de observar sin juzgar, ni criticar
requiere, el desarrollo de una actitud de compasion, amabilidad y carifio hacia la
propia experiencia, como s fuéramos nuestro mejor amigo/a. En la tradicion
budista, antes de iniciar la practica de la meditacion, se cultiva esta actitud de
compasi6n hacia uno/a mismo/ay hacia los demés.

Paraobservar laexperienciatal y como es, eshecesario antes que nadaaceptar
la experiencia. Esto es especialmente necesario en |os estados emocionales nega-
tivos. No esposibleobservar lapropiaansiedad, por € emplo, si uno/ano aceptaque
estaansioso/a. Tampoco se puedeobservar laira, latristeza, etc. s seintentan evitar
a toda costa. Los estados negativos no-deseados se pueden evitar de muchas
maneras. Se pueden negar, inhibir, desplazar, transformar, anestesiar, etc. Pero de
todos los mecanismos disponibles para modular los estados negativos, € més
potentey cultivado por €l ego eslaimaginacion. Laimaginacién esun potentisimo
mecanismo de regul acién emocional que se desarrolladesde lainfancia. Por medio
deestacapacidad delamentede*” crear” otrosmundos, el ego creauntiempo virtual
en el que aparece unasituacion diferente en laque el persongje que uno/ase siente
ser proyectasusanhel os. Lasfantasias que provienen del ego suelen ser muy rigidas
y tener unagran cargaafectiva, precisamente porque provienen delaidentificacion
delaconcienciaconlasemociones, y estaidentificacién se magnificapor medio de
lamemoriaautobiogréficay laimaginacion (Simén, 2001). Pero este vigjar por las
autopistas virtuales de laimaginacion, no tiene que ver con la atencion plena. En
reaidad, la atencion plena es lo contrario, es atencion a presente. Ademés, la
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atencion plenaes ecuanime, esdecir, no tomapartido por unas experienciasu otras.
No se aferra a lo que observa como agradable, ni intenta evitar |o desagradable.
Atiende a todas las experiencias por igual. En la practica de la atencion plena, se
aceptalaexperienciatal y como es, ya sea ésta agradable o desagradable, como un
suceso que ocurre. Y todos |0s sucesos son transitorios y no-permanentes.
Laatencién plena, como yahemos sefial ado, es unaconcienciano-conceptual ,
pre-verbal. No se trata de pensar, porque €l pensamiento tiene que ver con los
conceptosy las palabras. Por eso, tampoco se trata de comparar unas experiencias
con otras. Se trata simplemente de observar la experiencia con la mente de un
principiante, como si ocurrierapor primeravez. Setrata, en definitiva, de sentir de
un modo directo einmediato o que esta sucediendo sin lamediacion del pensamiento.
Estas actitudes que venimos mencionando de mente de principiante que
observasinjuzgar y queaceptalo que observaresultan dificilesde practicar, porque
chocan con nuestrasactitudes habitual es. Pero no hay queperder devistaquesetrata
de las condiciones necesarias para hacer €l giro que permite la auto-observacion
terapéutica. Estanuevaactitud quedabellamenteilustradaen el siguiente poemadela
tradicion sufi, titulado “La casa de huéspedes’ y que reproduci mos a continuacion:
La casa de huéspedes
El ser humano es una casa de huéspedes.
Cada mafana un nuevo recién llegado.
Una alegria, una tristeza, una maldad
Cierta conciencia momentanea llega
Como un visitante inesperado.
iDales la bienvenida y recibelos a todos!
Incluso si fueran una muchedumbre de lamentos,
Que vacian tu casa con violencia
Aln asi, trata a cada huésped con honor
Puede estar creandote el espacio
Para un nuevo deleite
Al pensamiento oscuro, a la vergienza, a la malicia,
Recibelos en la puerta riendo
E invitalos a entrar
S8 agradecido con quien quiera que venga
Porque cada uno ha sido enviado
Como un guia del mas alla
La atencién plena se mantiene en contacto con lo que ocurre en el presente.
Ocurre en €l agui y ahora. Pero, como yaindicamos antes, la habilidad de estar en
€l presenterequiereunaactitud receptiva. Hacer un hueco entreel pasadoy el futuro.
Quedarse libre de preocupaciones y de anticipaciones. Requiere atencion alo que
nos pasay esta pasando, paramirar y formular laintencién de ver. Por giemplo, si
tengo unaimagen mental de mi primer novio en mi mente, estoy recordando y, en
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cierto modo, estoy en aguellaépocay mi mente puedeir saltando de unaimagen a
otraeir navegando sin rumbo sobrelos recuerdos de larelacién. Pero en el instante
enquemedoy cuentadequeestoy recordando ami primer novio, estoy conatencion
plena, porque estoy atendiendo a lo que estoy haciendo ahora. Al atender a la
experienciaen el ahora, nosdamoslaoportunidad deir entrando eninstantesbreves
en los que nos damos cuenta de lo que pasay esta pasando. Es como emerger en la
crestadelaoladel océano del tiempo.

Laatencion plenano se centraen el ego, es decir, tiene lugar sin referenciaa
conceptos como “yo” 0 “mio”. Por gemplo, imaginemos que en este momento yo
siento un picor en el brazo derecho. Enel modo de concienciahabitual, diriamos*“yo
siento un picor en el brazo derecho”, pero cuando practicamosla atencién plena, y
atendemos a las sensaciones tal y como son, notamos la sensacion como una
sensacion que sucede y simplemente notamos “picor”, sin poner un “yo”. Lo que
hay es la sensacién de picor y nada mas. En este caso, hacer referenciaa “yo” es
anadir un extraalaexperienciadesnuday enfatizar algo obvio. Hacer esto significa
distorsionar lasituacién de observacién que laatencion plenaes, porqueintroducir
el yo suponeinstalarse en el dualismo, en el que el picor eslo “otro” y € yoesel
ego que lucha contra el picor; este sentido de lucha o de esfuerzo esta unido alas
demandas emocionales del ego. Laatencion plenase detieney sedistorsionaen el
momento en que afadimos cosas alaexperiencia. Setratade observar exactamente
lo que hay, sin distorsion.

Laatencion plenaes un estado de conciencia que carece de metas u objetivos,
esdecir, no setratade conseguir nada, ni dellegar aningulin estado particular, como
por gemplo, relgjarnos. Cuando queremos llegar a otro estado, creamos una
situacion en la que no aceptamos el estado en el que estamos (el estado A, por
gemplo, ansiedad) y queremos llegar a otro estado distinto (el estado B, por
gjemplo, bienestar); entonces, el problemaescomoir de A aB. Paraello, se pueden
emplear miles de trucos que van desde los saludables, por gemplo, correr tres
kilémetros, hastalos no-saludables, ingerir drogas, etc. Pero el punto importante es
queal desear estar en B, no seestaaceptando queseestaen A. Y estano aceptacion
de A forma parte constitutiva del estado A. Por eso, en el contexto de la atencién
plena se dice que lamejor maneradeir de A aB, es permaneciendo en A. Porque,
solamente la permanencia en el estado en que se esté con atencion plena, permite
observar €l estado y disolver las reacciones automaticas.

Tich Nath Hanh (1976), un célebre monje budista, en un bello y breve libro,
citael siguiente giemplo: si cuando uno/aestalavando los platos, esta pensando en
lataza de té que se tomard al acabar, esta cultivando un modo de conciencia en €l
cual cuando esté tomando €l té, estara pensando en el paseo que va a dar después
y de este modo, uno/anuncaestaenlo que esta. Lavar los platos con atencién plena
significalavar los platos por €l placer delavar los platos. Kabat-Zinn (1990) utiliza
la contraposicion entre estar en €l “modo de hacer”, con metasy objetivos, y estar
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en el “modo de ser”, simplemente siendo. Este Ultimo modo implica permitir que la
mente sesitlie enun estado receptivo alo quelaexperienciaestasiendo en esteinstante,
sinintroducir un sentido de lucha o esfuerzo. Este es e modo de la atencidn plena.

Laatencién plenaes concienciadel cambio. Eslaobservacion del fluir dela
experiencia. Ver losfendmenosen su devenir, en sumovimiento, en su proceso. Por
es0 no puede ser conceptual, porque e concepto es precisamente el medio por €l
cual fijamos las cosas, las separamos de su entorno y las convertimos en objetos
fijos. Observar €l devenir, e proceso, significaver losfendmenosen su nacimiento,
su desarrollo y su decaimiento. Por medio de la atencion plena, contemplamos el
mundo que se despliega en nuestro interior cOmo procesos que emergen, se
despliegan y desaparecen.

Laatencion plena es una observacion participante, porque alavez que uno/a
contempla |as propias sensaciones, emociones 0 pensamientos, |0s esta sintiendo.
Ensintesis, laatencién plenaeslaparticipaciony lapresenciaen el procesodevivir.

Lasfunciones dela atencién plena

El maestro budista Nyanaponika (1975) hadestacado las siguientesfunciones
delaatencion plena: 1) lafuncion de ordenar y denominar |os contenidos mental es,
2) lafuncion de utilizar procedimientos no-coactivos y no-violentos, 3) lafuncién
de retener y ralentizar los contenidos mentales 'y, por Ultimo, 4) larectavision.

Laprimerahacereferenciaalafunciéndeidentificar, ordenar y denominar los
contenidos mentales tal como emergen en la concienciay en el momento en que
emergen. Lasegundafuncion tiene que ver con laaplicaci 6n de procedi mientos no-
coactivos para vencer 1os obstéculos que aparecen durante la meditacion, tales
como el sopor, la somnolencia, las distracciones debidas a estimul os externos o0 a
estimul os internos como sentimientos perturbadores, etc. La tercera funcion hace
referencia ala capacidad para parar y raentizar la atencién, lo cual permite, entre
otras cosas, un mejor control delosimpulsos asi como menor superficialidad enla
experiencia. Por Ultimo, el cultivo de laatencidn plenaimplicatambién ecuanimi-
dad, en €l sentido dedar labienvenidapor igual alostodosloscontenidos mentales,
independientemente de si son agradables o desagradables.

Otraformade resumir las funciones de la atencién plena consiste en destacar
que sati, mindfulness lleva a cabo, a menos, las siguientes tareas clave: @)
recordarnos |o que tenemos que estar haciendo, b) ver las cosastal y como sony €)
ver lanatura eza Ultimade todos losfendmenos. A continuacion, exploramos estos
aspectos con mayor detale:

En primer lugar, sati se refiere tanto a proceso de la atencion plena sin
distorsiones, como a proceso de recordarnos devolver la atencién al soportesi lo
hemos perdido. Para entender este significado, hay que partir del laboratorio de
observacion que eslameditacion vipassana. En lameditacion enlaatencién plena,
sellevalaatencion aun soporte. Aungue el soporte puede ser un objeto visual, un
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sonido, unasensacion, etc., el soporte méas utilizado, cuando se empiezaapracticar,
eslapropiarespiracion. No es casual que esto sea asi, a menos por las siguientes
razones: 1) larespiracion estd asociada a la actividad mental y esto se sabe desde
laantigliedad; por ejemplo, los griegos clésicos identificaron larespiracion con la
psique, 2) la respiracién acompafia todas las actividades que realizamos y, en
funcién de la accién y del estado mental, respiramos de un modo mas répido y
superficial o mas lento y profundo, 3) solo respiramos en el presente, por tanto,
facilitael estar centrado/aen el momento presente, 4) larespiracion esenormemente
sensible alos cambios en el estado mental, por tanto, es una valiosisima fuente de
informaci 6n sobre como nosestamossintiendo, y 5) entrar en contacto conlapropia
respiracion proporciona una sensacion de intimidad con uno/amismay, por tanto,
puede ser utilizadacomo un anclajeparavolver laatenciénal interior y conectar con
uno/a mismo/a en el momento presente.

Cuando se lleva la atencidn a un soporte y se entrena la atencion para que
permanezca centrada en el soporte, antes o después, sucede que la atencion no se
quiere quedar en el soportey se vaaotro lado. Esla atencién plena (mindful ness)
la que nos recuerda que la atencion ya no esta en el soportey eslaatencion plena
(mindfulness) la que devuelve la atencién a soporte. Este instante en el que nos
damos cuentade quelaatencion yano estaen el soporte, en el contexto delaterapia
cognitiva, se denominainsight metacognitivo que es unaformade hacer referencia
a lo que en castellano llamamos “darse cuenta’. Esta denominacion enfatiza el
caracter repentino y no intencional del darse cuenta.

El darse cuenta es espontaneo y no se puede forzar, simplemente sucede. La
atencion, en cambio, esintencional y puede ser dirigida. Tanto laatencién como €l
darse cuenta son aspectos de laatencion plenao sati y, entre ellos hay una estrecha
relacion, porque es el hecho de que la atencién se encuentra centrada en una sola
cosa, 10 que permite, por contraste, que sucedael darse cuentade queyanolo esta
Lasituacion agui esparecidaaaguel chisteen el que sepregunta: “ ¢Qué es peor que
encontrase un gusano en unamanzana?’ y larespuestaes. “encontrarse medio”. En
efecto, encontrarse medio gusano significa que € otro medio ya nos lo hemos
comido. Igual sucede enlameditacién, cuando nos damos cuentade quelaatencion
se ha desviado del soporte, el pensamiento que nos distrgjo ya lleva un tiempo
fluyendo oculto, de modo inconsciente. Cuando el pensamiento fluye oculto, es
facil entrar en estados de of uscaci Gn mental; por eso, esimportante darse cuentade
|os pensami entos amedida que emergen. Pero esto solo se consigue con lapractica

Cuando la atencién plena esta presente, es posible darse cuenta de que nos
hemos dejado atrapar por € “piloto automaético” de los vigjos habitos o por los
pensamientos compulsivos. Esto es asi, porque la atencion plena es atencion al
momento presente y este estado es opuesto al estado de ofuscacion. La atencion
plena nos permite darnos cuenta y salir del circuito automético y devolver la
atencion asu foco apropiado. Si lacaidaen el automatismo ocurre cuando estamos
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meditando formamente, en el momento en que nos damos cuenta de que hemos
perdido €l soporte, volvemos a él. Pero si ocurre en la vida cotidiana, aplicamos
también atencion plena sin dejarnos envolver por € automatismo, simplemente
observando sin juzgar y con amabilidad, como si dijéramos “ah, esto sucede ahora
y ahora esto...” y asi sucesivamente. Observando, notando o sintiendo como las
experiencias surgen, se desarrollan y desaparecen.

Asi pues, para resumir, € término sati, mindfulness o atencién plena hace
referenciatanto alaatencion pura, en el sentido de sentir, de notar algo, como ala
funcion de recordarnos que hemos dejado de notarlo. Por tanto, hace referencia
tanto alaatencion como al darse cuentay esdebido aqueincluyeestosdosaspectos,
por lo queresultadificil encontrar unapal abraequivalenteen castellano o eninglés.

En segundo lugar, como ya hemos mencionado antes, laatencion plenavelas
cosas como son, en €l sentido de que ni afiade, ni quitanada. La atencion plenava
creando unasensaciOn Uinicaen laconciencia: lasensacion dequehay untestigo que
velo que realmente esté pasando en el teatro de la mente momento amomento. Es
unasensaci 6n energéticadelucidez queresultadistintadel pensamiento consciente.
El pensamiento consciente recurre alos conceptosy las palabras e inicia procesos
de comparaciény calibrado. Laatencién plena, en cambio, sdlo notalo que hay en
la mente en este momento. Es simple, pero estas cualidades solo pueden ser
discernidas por medio de la practica.

En tercer lugar, la atencion plena da acceso alo que el pensamiento budista
consideralas tres caracteristicas ultimas de todos |os fenomenos. Estas caracteris-
ticas son establecidas como verdades universales, es decir, como evidencias
disponibles a todo aquel que quiera examinarlas en detalle. Dicho con otras
palabras, se sostiene que cualquier persona que estudiara en profundidad la
evidencia relativa a la realidad Ultima de los fenémenos, llegaria a las mismas
conclusiones, por eso se lasllamaverdades; esta vision es coherente, pero llegar a
integrarla en la propia experiencia requiere mucha préctica. La primera de las
verdades Ultimas hace referencia a que todos los fendmenos condicionados (es
decir, aguell os sujetos a causas y condiciones para su existencia) son transitorios o
no-permanentes; en pali la palabra utilizada para designar esta condicion es anica.
Lasegunda es que todos las cosas son, a final, insatisfactorias (en pali, duka). Por
altimo, que no exi ste ningunaentidad |lamadaego dotada de unaesenciapermanen-
te, sino que s6lo somos en proceso (en pali, anata). Cuando esta plenamente
desarrollada, la atencion plena ve estos aspectos de un modo directo, sin la
intervencion del pensamiento consciente.

La atencidn plena es un proceso, que ocurre en € tiempo, en un instante. Es
un proceso global u holista gue ocurre como unaunidad. Igual que el mar y lasolas
también forman una unidad, aungque cada ola seaindividual. Uno/a se da cuenta de
su propia falta de atencion y ese darse cuenta es resultado de la atencion plena
(mindfulness) y mindful ness eslaatencion que notao sientelas cosas como son, sin
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distorsion. Y lascosas sontransitorias, insatisfactoriasy no pertenecientesaun ego.

Como se puede apreciar, se trata de una visién coherente y unitaria. La
atencion plenaes un proceso global por medio del cual sellegaaprofundizar en el
hecho de que no existimos como entidades separadas e independientes. Sentirnos
separados de todo cuanto nos rodea es fruto del dualismo que confunde la
conciencia con € pensamiento.

Atencion plenay meditacion vipassana

La atencion plena es el corazdn de la practica budista conocida como
vipassana, insight meditation, mindful ness meditation o meditacién en laatencion
plena. Laatencién plenao mindfulness estanto el medio como el findelapractica,
esdecir, se acanzalaatencion plena cultivando la atencion plena. Es unacuestion
de préctica. En este apartado daremos una visién panoramica de la practica de la
atencion plena en e contexto budista. Sin embargo, conviene enfatizar que los
expertos recomiendan gue no se practique sin laayudade un/aguia adecuadamente
formado/a.

Resultacomun encontrar la distincién entre meditacién en laconcentracion y
meditacion en la visién o mindfulness, como si fueran dos formas de meditacion
distintasy estono esdel todo correcto, porqueenlapracticade mindfulnessseutiliza
también la concentracién. Mindfulness es una atencion profunday requiere de la
concentracion. En realidad, mindfulness es un acto de equilibrio entre concentra-
ciony vision. Laconcentracion es como unalente, que hay que pulir y limpiar para
facilitar la vision. Conviene, no obstante, distinguir claramente la meditacion
vipassana de otras formas de meditacion, como por gemplo, la meditacion
trascendental, en la que la atencién se centra en un solo estimulo como repetir un
sonido o mantra. Aunque la concentracion sobre un estimulo puede servir para
relgar lamente, por sk misma no conduce a una nuevavision.

Como Luzt, Dunney Davidson (2007) han puesto de manifiesto, €l entrena-
miento en las técnicas de meditacion, en latradicion budista, sigue una secuencia
especificaque vadel énfasis en el objeto, a énfasis sobre el sujeto hasta al canzar
un nivel dereflexividad en €l que se realiza plenamente el aspecto invariante de la
conciencia, €l yo observador.

Cuando se empieza a practicar meditacion vipassana, se toma en cuenta la
situacion comun de que lamente no-di sci plinada se encuentradispersa, saltando de
un lado a otro. Por estarazén, se comienza con la practica de atender plenamente
aun objeto o un soporte, paradesarrollar la estabilidad de la atencion. Estaforma
de meditacion en sanscrito se denomina samatha que se suele traducir como
serenidad o tranquilidad. En tibetano se denomina shine. Esta palabra, es un
compuestode* shi” quesignificapaz, serenidad o calmay “ne” quedesignaunlugar
y hace referencia a la estabilidad mental o lo que esigual, a asentamiento de la
atencion. Asi podriatraducirse como “morar en cama’ (Tashi, 2006). Se trata de
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estabilizar la mente sobre un soporte con una actitud de ausencia de lucha. El
objetivo es que la mente vaya siendo cada vez mas capaz de reposar en un estado
decalma, serenidad y lucidez. En otras palabras, en la préactica de shiné o samatha,
el objetivo esmejorar lacalidad delaatencién, facilitando el paso de unaformade
conciencia fragmentada, conceptual y compulsiva a una forma de conciencia de
mayor simplicidad, como un simple testigo, una forma de atencion desnuda sin
comentarios mentales y sin andlisis conceptual. Se trata de una utilizacion de la
concienciadistintaalahabitual y mejoraconlapréctica. Por tanto, el entrenamiento
en samatha, resultasimilar a calibrado de un telescopio paraobservar lasestrellas;
en el caso de la mente, dado que la conciencia es el Unico instrumento del que
disponemos para observar la mente, es importante trabgjar la estabilidad de la
atencion para poder hacer observaciones fiables.

Como ya hemos indicado, larespiracion suele ser el soporte méas comun para
entrenar la atencion plena en los estadios iniciales. Asi, la préactica consiste en
centrar laatencion de modo continuo en lasensacion del roce del aireamedidaque
entray saledelanariz, dejando quelamentereposesinesfuerzoen el intervalo entre
lainspiraciony laexpiracion (Wallace, 2005). Alternativamente, algunos maestros
recomiendan centrarse en las sensaciones del abdomen al hincharsey deshincharse
con €l entrar y salir del aire.

En el contexto de aprender aestabilizar 1a atencion, 1os pensamientos son una
distraccién. Debido alafuerza del habito, lo esperable es que los pensamientos se
entrometan. Cuando aparecen, hay que dejarlos pasar a medida que se exhala, sin
identificarse con €llos, y sin responder emocionalmente. Se trata de observarlos a
medida que emergen, pasan por delante y se desvanecen. Entonces, se vuelve a
descansar laatencion en lasensaci 6n dereposo. En ocasiones, parahacer referencia
aestacapacidad deno aferrarse, ni identificarse conlospensamientossehautilizado
laanalogia que equiparar lamente con una sartén de tefl6n, en la que nada se pega
(Linehan, 1993b).

Meditar significa estar centrado en el presente. Pero, como ya hemos dicho,
entrar en €l presente no esfacil, porque hay que abrir un hueco entre el pasadoy €l
futuro y hay que quedarse como vacio/a para poder experimentar de forma directa
cualquier cosa que surja en la experiencia. Por tanto, cuando se medita hay que
evitar tanto los recuerdos del pasado como los planes para el futuro y permanecer
en e presente, deformatan simpley claracomo seaposible. Si laatencion sedesvia
y sevaaotras cosas, se Vuelve allevar con amabilidad al soporte, afin de quela
mente se vaya acostumbrando a estar en € soporte de un modo suave, sin tension
y sinlucha. De este modo, se cultivalaatencién continua al soporte, pero alavez,
se cultivatambién el darse cuenta de que la atencién ya no esta en el soportey €
volver a mismo.

Conviene introducir agui una nota acerca de la relacion entre relgjacion y
meditacion, porque en psicol ogiaresultacomun laideade que lameditacién esuna
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técnicaderelgacidny estavision reflejaunaconfusionimportante. Parameditar es
importante estar relgjado, pero larelgjacion no esel fin que persigue lameditacion.
La meditacién es mucho més. La relgjacion implica un proceso de distensién
muscular y unadesconexion progresivade laclaridad mental, de formaque cuando
uno/a se siente muy relgjado/a, es normal dormirse. En la meditacion, en cambio,
se cultivaladistension muscular, pero en ningin momento se busca desconectar de
laclaridad de lamente. Al contrario, con la préactica de lameditacion se aprende a
soltar la tensiéon y distenderse, a la vez, que se abre a la experiencia de la
espaciosidad y lucidez de la mente (Tashi, 2006).

Al principio, cuando se empieza a meditar se tiene la sensacion de que hay
muchos pensamientos. En esta fase, se dice que la calma es como una cascada,
porque se cae en la cuenta de que hay tantos pensamientos como agua hay en una
cascada. Cuando se experimenta la presencia de tantos pensamientos, mientras |o
que se quiere es llevar la atencidon a soporte y que permanezca en é, es facil
desanimarsey pensar que se esta haciendo mal. Pero, enrealidad, no setratade que
sepiense mas que antes. Lo que ocurre es que antes habiainnumerabl es pensamien-
tosfluyendo por lamente, sintener concienciadeellosy sin poder reconocerlos. Al
empezar a practicar y aplicar la atencion plena, se empieza a reconocer los
pensamientos como tales. Resulta interesante ver cOmo se enfrenta a esta fase €l
meditador/a, porquesi setratade conseguir un estado decalmaen €l quelaatencién
esté descansando en el soporte, y los pensamientos continuamente lo impiden, es
probabl e que se produzcaun estado deirritaciony defrustracion. Entonces, hay que
reconacer lairritacion y en lugar de identificarse con ella, hay que aprovechar €l
hecho de que uno/a se da cuenta de que se siente irritado, para aceptarlo y
transformarlo en curiosidad y darle la bienvenida, distendiéndose y abriéndose en
la espaciosidad y lucidez de la conciencia para volver a soporte con animo
renovado (Tashi, 2006).

Si se atraviesa la fase de cascada, con paciencia, y se sigue practicando, se
produce un cambio que consiste en que |os pensamientos disminuyen su vel ocidad
de forma gradual. Cuando |os pensamientos disminuyen, se alcanza otra etapa en
€l desarrollo delacalmamental, enlaque éstaescomo unrio quefluyelentamente.
L os pensamientos siguen haciendo aparicion, pero su velocidad hadisminuidoy no
significan necesariamente unadistraccion. Si se sigue practicando, lavelocidad de
los pensamientos se reduce hasta que la mente se vuelve como un mar en calma.

Cuando el/lameditador/a ha aprendido a conseguir cierta serenidad, se sigue
con la meditacién vipassana en la que se emplean técnicas que enfatizan la
subjetividad y lasensibilidad, como centrase en las sensaciones corporales, y sele
quita énfasis al objeto o soporte de la atencién. En € contexto de vipassana, los
pensamientos no se consideran una distraccion a evitar, Sino un aspecto més de la
naturaleza de la mente. El maestro Thrangu (2001) explica el paso que entrafiala
meditacion vipassana, del siguiente modo:
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“ Aungue a menudo sentimos gue necesitamos deshacernos de |os pensa-
mientos, como s |os pensamientos fuesen ladrones o nuestros enemigos,
los pensamientos no son el problema. Cuando estamos meditando y nace
un pensamiento, si miramos su naturaleza, vemos que Sse trata de la
naturaleza de nuestra mente. Y si no nace un pensamiento, y miramos
directamentela natur al eza de nuestra mente, vemos esa misma natur al eza.
Asi que €l nacimiento o el no nacimiento del pensamiento no supone un
problemaenla préacticadelameditacion vipassana” . Esta esladiferencia
entre shamatha y vipassana. En vipassana esta presentela“ prajna” ola
inteligencia, que es & reconocimiento en la experiencia directa de esta
naturaleza dela mente. Este reconocimiento esen si mismo vipassana. Por
lo tanto, la meditacién sobre la ausencia de ego que ensefié el Buda
conduce a esto” (pag. 16).

El término “inteligencia’ aqui no esta utilizado en el sentido habitual en
psicologia, sino que tiene que ver con el reconocimiento en la experiencia directa
delanaturalezalucidade laconciencia. Hace referenciaalavivezadelaatencion,
alasensibilidad. Este es el giro esencial que permite establecer |a plataforma para
la auto-observacion. Es el fundamento de la meditacién vipassana o insigth
meditation: la posibilidad de aprender a contemplar el suceder (y €l sucederse) en
lalucidez del fluir de la conciencia. ES ser en proceso.

Comoindican Luzt, Dunney Davidson (2007), laestabilidad y lavivezadela
atencion (samathay vipassana) pueden ser comprendidas como dos aspectos de un
mismo estado meditativo. El primer aspecto hace referencia a la estabilidad del
estado meditativo, mientras que el segundo aspecto hace referenciaalaintensidad
subjetivaoclaridady vivezadel estado. Enlasmeditacionesqueimplican un objeto,
laestabilidad serefiere a grado en que el meditador puede mantener el foco en €l
objeto sininterrupcion. Laclaridad, en cambio, serefiere alavivezacon laque se
percibeel objeto. Conlapractica, seconsigueequilibrar laestabilidad y laclaridad.
Pero, a principio, en los meditadores principiantes se suele producir una tension
entre estas dos cualidades, de forma que cuanto mayor es |la estabilidad, menor es
laintensidad y viceversa. Siguiendo aL uzt, Dunney Davidson (2007), estatension
estaen el origen de los dos obstacul os principales en los que se pueden subsumir
todos | os obstacul os que emergen al meditar y que tienen que se superados a partir
de laexperiencia, asaber, €l letargo, sopor o aburrimiento y latension, agitacion o
dispersion. Si la estabilidad es alta, pero la viveza es baja, es muy probable que
aparezca un estado de letargo o sopor, es decir, un estado de aturdimiento con la
menteturbiaofaltadeclaridady lucidez. Confrecuencia, el letargo o €l aburrimien-
to producen somnolencia y resulta facil dormirse. Pero s uno/a se duerme, no
medita. Por tanto, se trata de un estado a evitar. En otras ocasiones, € letargo o €l
aburrimiento se traduce en un estado de baja energia que genera incomodidad y
puede ser la puerta de entrada de la distraccion o de laevasion. Cuando se distrae,
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lamente sevaaotro lado, se vacon & pensamiento. Cuando se evade, en cambio,
se entraen un estado en el que no se sabe bien donde se estd, un estado de ausencia
autocomplaciente. Con lapréctica, €l meditador/a aprende a detectar |as sefid es de
gue esta entrando en el estado de letargo y puede utilizar |os antidotos adecuados
para ese estado.

En el polo opuesto, € meditador/a puede distraerse debido alatensién o la
agitacion. Lasituacion agui consiste en que laintensidad de la percepcidn es muy
ata, pero laestabilidad es baja; de este modo, resultafacil perder de vistael objeto
y sdltar de un pensamiento a otro. Pero, si uno/a se distrae, tampoco medita. Por
tanto, hay que evitar esta situacion. Con frecuencia, la tension esta asociada a una
actitud de aferramiento a algo, tal vez a propio soporte de la atencion o un
pensamiento o ala misma calmaincipiente, entonces hay que darse cuentay dejar
de agarrar lo que se esta agarrando y soltarlo, distendersey abrirse en la espaciosi-
dad delaconcienciallcida. Enotraspalabras, dejar ir o soltar significadesprenderse
delafijacion en los contenidos mentales como si fueran objetos que uno poseyera
por medio de laidentificacion.

Cuando emerge un pensamiento, hay que reconocerloy sencillamente setrata
de no seguirlo. No seguir los pensamientos significa que no hay que intentar
detenerlos, ni desembarazarse de ellos. Si 1os pensamientos no se siguen, ni se
alimentan, sedisuel ven. Entonces, se puedevolver aun estado de calmay descansar
en la experiencia directa del momento presente. Con la préactica, a no seguir los
pensamientos, éstos disminuyeny se comienzaaexperimentar laclaridad cognitiva
subyacente a la conciencia sin pensamientos (Thrangu, 2001). En el contexto
budista, este tipo de conciencia se denomina conciencia base o fundamental, y se
la llama asi porque esta considerada como el fundamento de las conciencias
sensoriales y de la conciencia mental. Seria € invariante de la cognicion, € yo
observador plenamente desarrollado, como el cielo despejado libre de nubes, que
es descrito como claridad cognitiva incesante. Este nivel, que solo acanzan los
meditadores muy avanzados después de muchas horas de préctica, es un nivel
denominado de“presenciaabierta’, en el quelaestabilidad consiste en lahabilidad
para seguir experimentando fendmenos sin objetivarlos e idealmente sin tener un
sentido de subjetividad correctiva o agentiva (Luzt, Dunne y Davidson, 2007).

UTILIZACION DE LA ATENCION PLENA EN PSICOTERAPIA

Si entendemos la practica de la atencion plena como la préctica de dirigir la
atencion a una sola cosa, a saber, el momento presente que se esta viviendo y s
entendemos que el presente es el tiempo histérico emergente, resultaféacil entender
laideade que la atencion plena es la puerta de entrada a una nuevo marco parala
integracién de las psicoterapias.

Ademés, laatencién plena se puede entrenar en gruposy esto hace que pueda
ser extendida rapidamente y hace también que larelacidn coste/beneficio de estas
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intervenciones seamuy eficiente. Enlaactualidad, lasintervencionesbasadasenla
atencion plenase aplican aunapoblacién amplisimaque abarcatanto problemasde
salud o trastornos mentales como blsqueda del bienestar. Existen numerosos
métodos para entrenar la atencién plena, tanto formales como informales. Los
métodos formales consisten en sesiones de meditacion durante las cuales los
participantes entrenan la atencion en formas especificas, mientras que los métodos
informales consisten en llevar la conciencia plena a actividades cotidianas, tales
como caminar, comer, conducir, vestirse, etc. En este apartado, revisaremos la
utilizacion delaatencion plenaen el contexto delasterapias psicol 6gicas, sin perder
de vista los aspectos practicos.

El movimiento terapéutico actual que surge de la influencia de los plantea-
mientos budistas en psicoterapia tiene dos figuras de referencia pioneras, a saber,
J. Kabat-Zinny M. Linehan. El primero introdujo la atencién plenaen € contexto
hospitalario, para el tratamiento del dolor crénico asi como otras condiciones
psicosométicas rel acionadas con el estrés, tomando la meditaci 6n vipassana como
punto de partida. Este enfoque, ademés, ha sido la principal fuente de inspiracién
delaterapiacognitivabasadaen laatencion plena. Por su parte, M. Linehan hasido
pioneraen laaplicacion de técnicas de atencidn plena paratratar €l trastorno limite
de personalidad y otras condiciones graves. En este contexto, ha enfatizado la
relacion dialéctica entre aceptacion y cambio, es decir, sin aceptacién, no puede
haber cambio. Este planteamiento, asuvez, hainfluidoenel desarrollodelallamada
“terapia de aceptacion y compromiso”, por medio de la cual la atencion plena ha
entrado en la terapia de conducta. Estos enfoques que acabamos de mencionar
cuentan con procedimientos “ manualizados” y con evidenciaempirica. No obstan-
te, conviene no pasar por ato que la orientacién hacia la experiencia tal y como
ocurre en e agqui y ahora ha sido la sefia distintiva de las terapias humanistas.
Ademés, un psicoandista de tanto prestigio e influencia como D. Stern sostiene
ahora, desde dentro del psicoandlisis, que no vale la pena analizar nada que no sea
lo que entra en la conciencia en el presente. Por tanto, resulta evidente que la
atencion plenahallegado al osprinci palesmodel osdeintervencion psicoterapéutica.

Lareduccion del estrés por medio de la atencion plena

Resultafascinante ver cdmo el programaparalareduccion de estrés basado en
la atencion plena de Kabat- Zinn (1982,1990), que empez6 con una pretension
bastante humilde como reducir €l dolor y el estrés asociado a las enfermedades
crénicas hace mas de treinta afios, se ha convertido en un movimiento que se ha
extendido por los centros hospitalarios de EE.UU. y de de otros muchos lugares.
También ha sido aplicado a otras situaciones como mejorar larelacion de parga
(Carson et al. 2004) o en pacientes con cancer (Carlson et al., 2003). Para una
revision de la evidencia empiricay de las aplicaciones de este programa, el lector
interesado puede consultar el trabajo de Pérez y Botella(2007) en este monogréfico.
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Este programaesta basado en latradicion budistade lameditacion vipassana, dela
gue toma la mayoria de sus practicas.

Probablemente, una de las claves del éxito de este programa reside en que
puede ser aplicado de forma masiva. En €l centro para la reduccion de estrés del
Hospital Universitario de la Facultad de Medicina de la Universidad Estatal de
Massachusset, donde se origind el programa, admiten hasta 30 pacientes por grupo,
sin hacer distinciones respecto a cudl sea €l tipo de dolencia que padecen. Se
entiende que sea cual sealacondicidn del paciente, su experiencia consiste en un
flujo continuamente cambiante de estados internos, igual que la experiencia de
cualquier ser humano, y €l desarrollo de la atencion plena sirve para observar
momento a momento tales estados. Si €l paciente es capaz de desarrollar su
habilidad de atencion plena, podra distinguir en su experiencia el flujo cambiante
de sensaciones de agquello que esta superpuesto sobre la experiencia, a saber, sus
comentarios mentales mas o menos automaticos. En otras palabras, a través del
programa, los pacientes aprenden a distinguir 10 que son sensaciones primarias de
lo que son reacciones secundarias, superpuestas sobre las primeras. Veamos este
punto revisando la diferencia entre sufrimiento y dolor.

I maginemos que me desplazo distraida (sin atencion plena) por la habitacion
y megolpeo €l pie con lapatadelamesay siento un dolor intenso y acontinuacion,
de manera automatica, me surge un comentario mental del estilo de “jquéidiotal,
miraque gol pearte con la pata de lamesa’. En esta situacion hay dos cosas: por un
lado, hay el dolor fisico que essimple, esunasensacion: € dolor duele, y como toda
sensacion estransitoria. Pero, por otro lado, hay también un comentario mental que
hace que, ademéasdedolorida, mesientaidiota. Mientrasel dolor nolo puedo evitar,
porque si me golpee e pie con la pata de la mesa, es natural que me duela. El
sufrimiento afiadido al verme como unaidiota, es completamente evitable e indtil
y surge de mi identificacion con e dolor. S lo analizamos, vemos que este
comentario mental escomo unaabreviacion deun comentario masamplio quetiene
su origen en una actitud de juicio y de no-aceptacion de la experienciatal y como
esy que proviene del ego. En realidad, es como la conclusion final del siguiente
razonamiento aposteriori: “ Unapersonas como yo, no deberiagol pearse en lapata
de lamesa, pero me he golpeado, porgue (0 por tanto) soy idiota’.

El programa De Kabat-Zinn (1990) comienza con una sesion de orientacion
en la que se explican los fundamentos del programa asi como los métodos que se
vanautilizar. Seinsisteen quelaatencion plenaesunahabilidad, igual queaprender
atocar el piano, y para desarrollarla hay que practicar en casa durante 6 diasala
semana, ademasdeasi stir aunasesion grupal semanal durante 8 semanas. Lastareas
parapracticar en casa consisten en meditaciones formal es guiadas por medio de un
CD, registros de las experiencias durante la meditacion y gercicios de yoga, asi
mismo tambi én se dan instrucciones paraextender laatencién plenadel laboratorio
de la meditacion formal a la vida cotidiana. Durante las sesiones grupales, que
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tienen unaduraci6n dedoshorasy mediaatres, se practicameditacion enlaatencion
plenaen distintas posi ciones, tumbados, caminando y sentados, asi mismo sedebate
sobre las experiencias de |os participantes. También se hacen lecturas de poemas
durante las sesiones. Asi mismo, el programaincluye informacion didéctica sobre
el estrés o sobre cual quier otracondicion alaque se hayaadaptado. A continuacion,
describo con mayor detalle las préacticas que se llevan a cabo en este programa,
siguiendo de cerca larevision de Baer y Krietemeyer (2006) asi como mi propia
experiencia en la aplicacion de las mismas.

- El gercicio de la uva pasa.

Estegerciciosellevaacabo durantelaprimerasesiony eslaprimeraactividad
de meditacién en laatencion plenao mindfulness. Ofrece una oportunidad de hacer
con conciencia plena algo que normalmente se hace con el “piloto automético”
como comerse unapasa. El gjercicio consiste en lo siguiente: Sereparte unas pasas
entrelosparticipantes de manerague cadauno cojaunapasa. A continuacion, seles
pide que la observen como si nunca hubieran visto una pasa antes. Lentamente, se
vaguiando alos participantes para que observen todos | os aspectos de la pasa con
todos | os sentidos; primero que lamiren y observen cuidadosamente su apariencia,
sutexturay su color; seexploratambién su olor asi comolaformaenlaquesesiente
entrelos dedos, su tacto, eincluso su sonido (si lo tiene 0 ausenciadel mismo). Por
ultimo, se les pide que se pongan la pasa en laboca y que lentamente sientan los
movimientos de la boca y de lalengua y observen también los movimientos del
cuerpo a medida que hacen esto. A continuacién se les pide que la mastiquen con
lentitud mientras van apreciando el sabor y latexturaasi como los movimientosde
la boca al masticar y de la garganta a tragar. Asi mismo se instruye a los
participantes para observar sin juzgar los pensamientos perturbadores y volver a
centrar laatencién en el gjercicio. Por giemplo, si mientras estaobservando lapasa,
a participante le viene laidea de que “hacer esto es unatonteria’ o piensaen una
citaquetienedespuésdelasesi 6n o en unasituacion conflictivaqueséquetuvo ayer
0 cuaquier otracosa, 1o que tiene que hacer es observar sin juzgar €l pensamiento
que ledistrgjo y volver a concentrarse en la pasa.

La mayoria de |os participantes, después de dedicar entre 10 y 15 minutos a
comer una pasa con atencién plena, se dan cuenta de que no eslo mismo comerse
unapasacon atencion plenaque hacerlo con el “ piloto automatico” . Esto sirve para
ver, desde dentro de uno/amismo/a, que el nivel de atencion que ponemosenlo que
hacemos, cambia cualitativamente laexperiencia. Al acabar lasesion, selespidea
los participantes que hagan una comida al dia con atencién plena.

- Contemplacién de las sensaciones corporales 0 “ Body Scan”
En este giercicio, los participantes estan tumbados sobre su espalda, descan-
sando en unaafombrao unacolchoneta, 0 estan comodamente recostados sobre un
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sillén. El gercicio consisteenir explorando, con curiosidad y con sensibilidad, pero
sin querer modificar nada, las diferentes partes del cuerpo. Se comienza por los
dedos del pie y, lentamente, se va recorriendo el cuerpo. A diferencia de los
gjercicios de relgjacion, aqui los participantes no tienen que contraer y soltar sus
musculos. Solo tienen que observar. Para ello tienen que hacer dos cosas: centrar
laatencion sobre una parte del cuerpo y sentir como esla sensacion que hay en ese
momento presente en esa parte del cuerpo. Si no hay ninguna sensacion particular,
se toma nota de la ausencia de sensacion y se sigue avanzando ala siguiente zona
del cuerpo que se esta explorando. Se insiste en que no se trata de cambiar las
sensaciones, sino Unicamente de observarlas. Si en unaparte concretadel cuerpo se
siente dolor, tensién, picor o cualquier otra sensacion, seinstruye a participante a
gue la observe cuidadosamente tomando nota de cdmo es la sensacion. Seinsiste
también en que no se trata de llegar a ninguin estado particular como larelgjacion.
Por tanto, no hay que evaluar la experiencia paraver si se hahecho bien o mal. Se
trata Uinicamente de practicar laatencion plena. En este caso, practicar mindfulness
consiste en practicar las siguientes habilidades: a) dirigir laatencion haciaunazona
del cuerpo con curiosidad y con una actitud mental receptiva, b) notar las sensacio-
nes sin reaccionar a ellas de forma critica, independientemente de que éstas sean
agradables o desagradables y c) notar cuando la atencion se hadesviado y retornar
con amabilidad y suavidad a momento presente.

Cuando se termina el gjercicio, se abre un espacio para la discusion de las
experiencias. Este espacio es muy interesante, porque ofrece la oportunidad de
trabajar, desde la experiencia, |os obstacul os que se presentan durante €l gjercicio;
por gemplo, las distracciones, las sensaciones de dolor o de picor, las ganas de
Ilegar aun estado distinto, €l letargo y adormecimiento, etc. Todas|as experiencias
gue se presentan son comentadas como oportunidades para gjercitar laobservacion
sinjuicio, laaceptacion de la experienciatal y como esy lareorientacion hacia el
presente cuando la atencién se desvia. Este gercicio de contemplacion de las
sensaciones se practicadurantelas sesiones 1, 2y 8 del programa, y serecomienda
su préacticaen casa por medio de unagrabacién en audio durantelas sesiones 1 ala4.

- Meditacion sentado/a

Paratrabajar |a meditacion sentados, esimportante prestar atencién tanto ala
actitud corporal como ala actitud mental. La actitud corporal incluye considerar
siete aspectosrelevantes: 1) sentarse, preferentemente en un cojin adecuado conlas
piernas cruzadas o en un taburete; también se puede utilizar una silla que permita
mantener la espalda erguida; en cualquier caso, € soporte sobre e que uno/a se
sienta, debefacilitar laestabilidad, 2) lasmanosdeben colocarsealapar, alamisma
altura descansando en los muslos detras de las rodillas o colocando la mano
izquierdaconlapalmahaciaarribadescansando en el regazo, y lamano derechacon
la palma hacia arriba sobre la izquierda, uniendo ambos pulgares, 3) hay que
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mantener la espina dorsal tan recta como sea posible; se entiende que al mantener
laespal daderecha, se mantienen desblogqueadas|asviaspor lasquefluyelaenergia
corporal y si laenergia fluye con normalidad, se facilita que la mente serelgje de
formanatural y entreen un estado de calma; 4) loshombrosno deben hundirsehacia
€l pecho, sino que esmejor que empujen haciaatras un poco; 5) no debe sobresalir
la barbilla hacia fuera, sino que conviene inclinarla ligeramente hacia dentro;
también hay maestros que recomiendan esbozar unaligera sonrisaalavez que se
mantiene €l rostro relgado; 6) se recomienda que lalenguatogue el paladar para
impedir la excesiva produccion de saliva; 7) los ojos pueden estar cerrados o
ligeramente abiertos dejando reposar |a mirada aproximadamente entre uno y dos
metros de distancia.

Asi en la meditacion sentado/a, la actitud corporal es de estabilidad, quietud
y derta. Kabat-Zinn utilizalametaforaclasicague equiparaal meditador/asentado/
a con una montafia que se alza majestuosa sobre s misma y que se mantiene
imperturbable a través de las diferentes condiciones atmosféricas (ya haga frio,
nieve o hagacalor). Deigua modo, se alientaal participante a permanecer estable
y en quietud y vigilancia en medio de las cambiantes circunstancias internas y
externas.

Desde el punto de vista del cultivo de la atencion plena, en la meditacion
sentado/a, se comienzadirigiendo laatencién delos parti cipantesaconectar conlas
sensaciones de la respiracion y cuando la mente se distrae, con amabilidad y
suavidad, senotalanaturalezadeladistracciony sevuelvealarespiracion. Después
de algunos minutos, resulta natural que laatencién se desvié hacia las sensaciones
corporales y gque emerjan sensaciones desagradables y con ellas las ganas de
moverse. Sin embargo, se instruye a los practicantes a observar el malestar con
aceptacion y con unaactitud de curiosidad y si finalmente deciden moverse quelo
hagan con atencion plena, observando laintencion de moverse, el acto de moverse
y el cambio en las sensaciones como resultado de haberse movido. Ademas, de
observar la respiracion y las sensaciones corporales, la meditacion sentado/a
también se utiliza para observar 1os sonidos con atencion plena, sinjuzgarlosy sin
analizarlos. Aqui sedaninstrucciones parafacilitar laobservacion del tono, calidad,
y volumen del sonido y también hay que observar los silencios entre |os sonidos.
Esta postura de meditacion, también se utiliza para observar el movimiento delos
pensamientos, es decir, como emergen y desaparecen del campo de la atencién,
como si fueran nubes que pasan por €l cielo. Se dan instrucciones paraobservar los
pensamientos y notar su contenido brevemente sin dejarse atrapar por ellos. Las
instrucciones son bastante similares s emergen emociones. Se toma nota del tipo
deemociony seobservasin dgjarse atrapar por ella, enlamedidadelo posible. La
meditacion sentado/a se practica de la sesion 2 ala 7 durante periodos que van de
los 10 alos 45 minutos y también forma parte del trabajo para casa después de la
segunda sesion.
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- Hatha Yoga

Setratade unos sencillos gjercicios de yoga que pueden ser practicados por la
mayoria de las personas. Para Kabat-Zinn, el yoga es meditacion en la atencion
plena, porque la forma en que lo practica es llevando la atencion plena a las
sensaciones corporalesamedidaque el cuerpo se mueve, seestirao se mantieneen
una posicion. Seinstruye alos participantes a realizar |os gjercicios de yoga muy
|lentamente, siendo conscientesdelarespiraciony notando loslimitesdel cuerposin
traspasarlos. Cuando se tensa €l cuerpo en una postura, es natural retener la
respiracion. Entonces, seinstruye alos participantes a observar estos cambiosy a
notar la respiracion mientras llevan a cabo los gercicios. De este modo, se cultiva
una actitud de atencién plena hacia el cuerpo y las posturas corporales, momento
a momento, siguiendo los mismos principios de observar sin juzgar, aceptacion,
curiosidad, etc. que ya se han comentado. Las posturas se llevan a cabo muy
lentamente. Si se practica en casa, sucede que los limites del cuerpo se van
expandiendo y esto para muchos participantes resulta unaexperienciamuy gratay
preferible ala meditacion sentado/a. Los gjercicios de yoga se llevan a cabo entre
lassesiones3y 6y también van acompafiadosde un CD deaudio parapracticar en casa.

- Meditacion caminando

Se trata de ser conscientes del caminar a medida que se camina. En la
meditacion formal, por lo general, sepracticacon lentitud llevando laatencion alas
sensaciones corporales, la sensacion del pie a posarse sobre €l suelo, a doblar la
rodilla, al mantener el equilibrio, etc. De nuevo, s durante la préctica, la atencion
sedistrae, sevuelveallevar alapractica. Con el tiempo, sedesarrollalaconciencia
plenade las sensaciones en todo el cuerpo a caminar. Los participantes que suelen
sentirse constrefiidos en la situacion de meditar sentado/a o tumbado/a, suelen
sentirse mas comodos a hacer la meditaci on caminando. Como resultaevidente, la
meditacion caminando se puede extender facilmente alavidadiaria. Se introduce
en varios puntos de las sesiones intermedias.

- Un dia de meditacion

Unavez que sehapasado el ecuador del programa, en lasesion 6, seintroduce
un retiro de meditacion en silencio durante un diacompleto. En él, sellevan acabo
| os distintostipos de meditaci 6n aprendidos con laayudade un guia. No es habitual
estar entre personas sin hablar y esto hace que sea una experiencia Unica para
practicar las habilidades de atencion plena que se estédn aprendiendo. De igual
modo, a prolongar laduracion delas sesionesy estar alavez en el contexto deun
grupo, se creaun contexto Unico paraver 10s propios automatismos, 1os obstécul os
alahorade observar sinjuzgar o de aceptar laexperienciatal y como es, etc. Para
algunos participantes la experiencia resulta desagradable, para otros agradable,
pero sea cual sea la naturaleza de su experiencia es un contexto éptimo para
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practicar. Al final del dia, selevantael noblesilencioy secreaunespacioenel grupo
para compartir las experiencias.

- La atencion plena en la vida cotidiana

Llevar la atencién plena alavida cotidianay, de este modo, incrementar su
calidad devida, esel fin Gltimo que persigue € entrenamiento. Para€llo, alo largo
del mismo, se vainstruyendo alos participantes a que realicen con atencion plena
las actividades de lavida diaria como conducir, lavarse los dientes, comer, limpiar
lacasa, abrir lapuertadelaoficinag, etc. y también seles dan pistas de como pueden
utilizar anclajes para hacer esto, tales como un sonido, una sensacion, etc. Laidea
es extender |as habilidades de atencion plena adquiridas alas diferentes facetas de
la vida, comenzando por la atencién alarespiracion en la vida cotidiana.

- La formacion del instructor en mindfulness

Paraformarse como instructor de minfulness, en el modelo de Kabat-Zinn hay
que ser practicante de | as habilidades que se pretende ensefiar, porque se entiende
que los problemas creados por |afaltade aceptacion delaexperiencia, las actitudes
criticasdejuicio, las emociones negativas, etc. son comunes atodas|as personasy
no especificas de aquellos que buscan ayuda. Por tanto, para ensefiar mindfulness,
es necesario que la persona se encuentre comprometida con una préctica que no
puede ser entendida como un conjunto de técnicas (que se dominan con mayor o
menor grado de pericia), sino que constituyeun estilo devida. Asi pues, el aspirante
ainstructor debe cultivar en su vidalas habilidades de observar sin juzgar, mente
de principiante, compasion, aceptacion de la experienciatal y como es, ecuanimi-
dad, etc. Formalmente, para obtener un diploma que le acredite como instructor en
este model o, ademas de poseer unatitul acion de master en algunadelasdisciplinas
deayuda, el/laaspirante debe de practicar diariamentelameditaci6n, haber asistido,
a menos, adosretiros de meditacion en silencio durante 10 dias, tener unos 3 afos
de experiencia con la practica del yoga u otras disciplinas de trabajo corpora y
completar un curso de formacion de formadores de una semana.

Laatencion plena en la terapia cognitiva

Aunque | as revisiones recientes sobre | os tratamientos basados en |a atencion
plena, comoladeBaer y Krietemeyer (2006), tienen en cuentalinicamentelaterapia
cognitivaparaladepresi 6n basadaen laatencion plena(Sega Williamsy Teasdale,
2002), € uso de la atencion plena en la terapia cognitiva es mucho mayor en la
actualidad. Si se observan los contenidos de las intervenciones en los Gltimos
congresosinternacional es de terapia cognitiva, se ve que un nimero importante de
las presentaci ones tienen que ver con “mindfulness’. Como pruebadel interés que
la atencion plenay los planteamientos budistas despierta en los psicoterapeutas
cognitivos, mencionaré que e congreso internacional de psicoterapias cognitivas,
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celebrado en Goteborg (Suecia) en junio de 2005, tuvo como acto inaugural una
conversacion entre el Dalai Lamay A. Beck.

Por otro lado, la indicacién de observar las emociones perturbadoras sin
intentar cambiarlas, sino simplemente observarlas y tomar nota, es e aspecto
central del método de auto-observacion terapéutica desarrollado por Guidano
(1987), ensuenfoque delaterapiacognitivaprocesal sistémica. Ensulibro, Theself
in process, Guidano (1991) hizo explicito su método terapéutico, que combina
principios de la terapia cognitiva con principios de la terapia sistémica. En este
enfoque, primero, se construialarelacion terapéuticacomo un dispositivo paraque
el paciente pudiera observar y reconstruir su experiencia problemética a camara
lenta, con la ayuda del terapeuta; se utilizaba la analogia de la “moviold’ para
construir estasituacion. Igual que se puede poner enla“moviola’ unaescenadeun
partido defuthol paraver si e arbitro seequivocdé al juzgar lajugada, se puede poner
enla“moviola’ de lasituacion terapéutica las escenas probleméticas de laviday
revisarlas acamaralentaparaver como suceden y entender de“qué’ estan hechas.
A partir de esta anal ogia, Guidano instruia a sus pacientes para que llevaran acabo
un registro de las situaciones problematicas y les ensefiaba a diferenciar entre el
nivel de la experiencia inmediata y €l nivel de la reconstruccion narrativa. Les
ensefiaba también a cambiar de perspectivas, entre la perspectivainterna (primera
persona) y la perspectiva externa (tercera persona) (ver Mird, 2005). Este método
terapéutico resulta muy Util y, en esencia, se aproxima a los principios de auto-
observacion que hemas venido comentando. Desde mi punto de vista, €l problema
en este enfoque no reside en el método terapéutico, sino en el modelo tedrico que
lo sustenta. Aqui, como en tantas otras construcciones tedricas en la historia de la
psicoterapia, |a conciencia se confunde con la auto-conciencia; de hecho, Guidano
pensaba que no podia existir auto-conciencia sin autoengafio. Dicho con otras
palabras, pensaba que no era posible crear una situacion en la que las emociones
pudieran desligarse del ego. Pero cuando laconciencia se auto-engafay es esclava
de las emociones, incrementar la lucidez resulta peligroso. Se corre € riesgo de
convertir laconvivenciaen unlaberinto deespeos, enel cual no sepuedeestar, pero
tampoco se puede salir (Mird, 2000). Guidano muri6 sin saber cuan cerca habia
estado de reproducir con su método terapéutico los principios para€l cultivo dela
atencion plenadel pensamiento budista (Satipatanna Sutta), conocidos desde hace
més de 2500 afios.

Por otrolado, laterapiacognitivaparaladepresion basadaen laatencion plena
hasido desarrollada por un grupo deinvestigadores agrupados en torno alacbrade
J. Teasdale. Durante décadas, este autor ha estado trabajando en el desarrollo deun
modelo cognitivo para prevenir las recaidas en la depresion. Los datos de la
investigacion ponen de manifiesto queladepresion esuntrastorno quetieneun alto
riesgo derecurrencia. Lafarmacoterapiay lapsicoterapia son efectivasen el 60-80
% delos casos cuando se trata de un primer episodio de depresion mayor. Pero los
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pacientes que mejoran tienen, no obstante, una probabilidad de un 50% detener una
segundarecaida. Y s se tienen dos 0 mas episodios, la probabilidad de volver a
recaer aumentaaun 70-80% (Elkin et al., 1989). Paraexplicar lamayor vulnerabi-
lidad de los pacientes a medida que sufren recaidas, Teasdale (1988) formulo la
hipétesis de la activacion diferencial. Segun esta hip6tesis, la asociacién entre €l
estado de animo bajo y |0s patrones de pensamiento negativos repetida durante los
episodios de depresion, conduce a una mayor probabilidad de reactivacion de los
patrones de pensamiento disfuncional es en los momentos de estado de animo bajo.
De este modo, una vez establecido €l circuito automatico que conecta el estado de
animo bajo conlos patronesdisfuncional es, con menosestrésambiental anteligeras
variaciones del estado de animo, se podrian reactivar |os patrones de pensamiento
negativo. Esta hipétesis concuerda con los datos que muestran que € estilo de
respuesta“rumiativa’ puede perpetuar ladepresion (Nolen-Hoeksema, 1991). Asi,
delahipétesisdelaactivacion diferencial, se desprendelaideade que paraprevenir
las recaidas en la depresion, es necesario dotar alas personas de medios Utiles para
detener los circuitos automaticos de pensamiento rumiador. Con este objetivo,
Segal, Williamsy Teadal e (2002) han sistematizado un tratamiento paralapreven-
cion de recaidas en depresion, en e que combinan el programa de Kabat-Zinn
(1990) con principiosdelaterapiacognitivaclasica. Laideaesutilizar |os periodos
de remision para trabajar en la “desautomatizacion” de la mente, de forma que
cuando vengan los mal os tiempos del &nimo bajo, uno/a sea capaz de reconocer €l
estado, observarlo, y dejarlo pasar. Para una exposicién mas detallada del modelo
de Teasdale y sus colaboradores, se puede consultar el trabajo de Cebollay Mird
(2007) en este monogréfico. A continuacién, describimos este programa.

Al igua que €l programaanterior paralareduccion del estrés, este programa
tiene unaduracion de 8 semanasy la estructuraes similar al anterior: unareunion
semanal deunasdoshorasdeduraciony trabajo en casa; aqui, en cambio, noselleva
acabo lajornadade un diade meditacion. Se admiten hasta 12 pacientes por grupo.
Deigual modo, seincorporan aqui las meditacionesformalesdescritas, (el gercicio
de la uva pasa, la contemplacion de las sensaciones, la meditacién sentado/a, la
meditacion caminando y los gjerciciosdeyoga) y se entregan grabaciones en audio
para facilitar €l trabajo para casa. También se incorporan los gjercicios para
extender la préctica ala vida cotidiana. Para facilitar esta extension y permitir la
“desautomatizacion” del piloto automatico, se incorporan también registros de
actividades. Durante las primeras sesiones, seles pide alos participantesquelleven
a cabo un registro de momentos agradables. En este registro tienen que anotar un
suceso agradable cada dia y describir no sdlo en que consistié € suceso, sino
también como fueron las sensaciones, pensamientos y emociones asociadas.
Después, lamisma estructurade los registros se utiliza con sucesos desagradabl es.
Las novedades que este programa introduce respecto a lo ya expuesto en €l
programa anterior se resumen a continuacion:
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- Mini-meditacién de tres minutos en la respiracion

Este gercicio consiste en abrir un hueco de tres minutos para establecer
contacto con uno/amismo/ay darselaoportunidad desalir del “piloto automético”,
por medio de una mini-meditacion en la respiracién. Se puede hacer en cualquier
momento de la vida cotidiana. Al principio, se instruye a los pacientes a que lo
introduzcan de maneraformal en momentos especificosdel diay despuésdemanera
informal cuando |o necesiten. Setratade un gjercicio muy Util. El g ercicio consiste
en seguir lostres pasos siguientes, dedicando acada uno de ell os aproximadamente
unminuto. El primer paso consi steen centrar laatencion enlasexperienciasinternas
gue estan teniendo lugar en este momento. Se instruye alos pacientes a que sealo
gue sea lo que estén haciendo, se paren y se pregunten: “;qué me esta pasando
ahora?’ y, a continuacién, noten |as sensaciones, emaociones y pensamientos que
estan presentes en este momento en su experiencia con una actitud de observar sin
juzgar. Se trata simplemente de reconocer la experiencia, ya sea ésta agradable o
desagradable, con una actitud de aperturasin criticay con aceptacion. El segundo
paso consiste en llevar la atencidn plena a la respiracion y concentrarse en las
sensaciones a inspirar y al espirar. El tercer paso consiste en expandir la atencion
plenapor todo el cuerpo, tomando concienciade laposturacorpora y laexpresion
facial, notando las sensaciones que estan presentes, observandolas sin juzgar. Este
gercicio se introduce en latercera sesion y se mantiene en todas las siguientes.

Aungue este gjercicio pueda parecer asimple vistaun gjercicio derelgjacion,
no esté planteado de ese modo. Se plantea como unaoportunidad parareconocer la
diferenciaentreactuar con“ piloto automatico” versusactuar con atencion plena. La
metafora que se utiliza en este modelo para hacer referencia a este gjercicio esla
siguiente. Llevar acabo lamini-meditacion delostres minutos en larespiracion es
como abrir lapuerta de un vestibulo en el que, asu vez, hay varias puertas. Uno/a
se sitllaen esa entraday se dala opcion de ver por qué puerta quiere seguir.

-Traer las dificultades a la mente de manera deliberada durante la meditacion
sentado/a

Hacialamitad del programa, cuando |os participantes ya tienen experiencia
con lameditacion en sus distintas posturas, se planteael gjercicio detraer deforma
intencional unasituacion probleméticaalamente durante lameditacion sentado/a.
Se instruye a los participantes para que, una vez que estan meditando y estan
“anclados’ en la postura corporal y en la respiracion, piensen en una situacion
problemética de manera deliberada y noten las sensaciones que se producen en €l
cuerpo a hacerlo. De nuevo, no setratade cambiar laexperiencia, sino de observar
|as sensaciones gue se producen con una actitud de observar sin juzgar, apertura,
amabilidad y carifio. Seinstruye alos pacientes paraque respiren con ladificultad,
como si estuvieran navegando con ella. El objetivo es crear unasituacion en laque
| os parti ci pantes puedan hacerse conscientes de como seenfrentan alasdificultades
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y degue no es necesario evitarlas, sino que se pueden reconocer y trabajar con ellas.
Este gercicio ayuda a los pacientes a notar sus tendencias hostiles hacia las
dificultades y su falta de atencion plenay compasion haciasi mismos/as.

- Ejercicios de terapia cognitiva clasica

Los gercicios de terapia cognitiva que se incluyen en el programa no estan
encaminados a cambiar pensamientos distorsionados, sino que estan encaminados
afacilitar lacomprension del paciente acercadel papel de los pensamientos en los
cambios de estado de animo y en el mantenimiento del “piloto automatico”.

Parailustrar la influencia de los pensamientos sobre el estado de animo, se
utilizael modelo A-B-C. Se plantea un escenario comun con €l que casi todas las
personas pueden rel acionarse (A), como por gjemplo, “imaginesequevapor lacalle
y al otro lado ve aunapersona conocida, usted sonriey saluda, pero laotrapersona
pasadelargo sin hacerle caso”. A continuacion, seinvitaalos participantes adecir
cOmMo se sentirian en estasituaci dny secomentan lasrespuestas del os participantes.
El punto que seilustraa partir de este g emplo es que en funcién de las interpreta-
cionesque seden del comportamiento delapersona(B), emerge unaemocion u otra
(C). Al plantear este gercicio, lo normal es que surjan distintas interpretacionesy
éstasse utilizan paramostrar quediferentes pensamientos(B) conducen adiferentes
consecuencias (C). El mismo argumento se repite en una sesion posterior con la
diferencia que, en este caso, se establecen dos escenarios aternativos que son
idénticos, con launicadiferenciade que en un caso la persona esta de buen humor,
porque le han dado una buena noticiay en e segundo, estd de mal humor, porque
hatenido un disgusto. Se comparan lasrespuestasaunau otrasituacion. El objetivo
de estos gjercicios es que los pacientes comiencen a practicar una actitud de
distancia o “descentramiento” respecto a su experiencia interna'y vean que los
pensamientos solo son pensamientosy no larealidad. Los pensamientos son como
nubes que pasan por la mente, igual que las nubes pasan por € cielo.

En lasesion 4 seintroduce el Cuestionario sobre Pensamientos Automaticos
de Hollon y Kendal (1980), en el que se reproducen pensamientos automaticos
tipicos de la depresién, como por gemplo “no sirvo para nada’, “mi vida es un
desastre”, etc. El propdsito aqui es que los pacientes se familiaricen de un modo
explicito con € tipo de pensamientos que forman parte de los sintomas de la
depresion y que aprendan a verlos como tales, en lugar de identificarse con ellos.
Se insiste también en que lafuerza con la que uno/a se identifica con este tipo de
pensamientos esta rel acionada con el estado de &nimo, de manera que cuando nos
sentimos con un estado de animo bajo tendemos a identificarnos con ellos 'y, por
tanto creemos que esos pensamientos son la realidad que somos, en lugar de
simplemente pensamientos.

MINDFULNESS Y PSICOTERAPIA 61



Actividades agradables y de destreza

Cuando €l estado de &nimo es bajo, es comln no sentir ganas de hacer naday,
deestemodo, seagravaladepresion. Por eso, haciael final del programaseinstruye
alosparticipantesaque confeccionen unalistade cosas quelesgustahacer asi como
de cosas que saben hacer con destreza. Se trata de tener preparadas tareas que se
puedan hacer cuando uno/ase percibe con el estado de animo bajoy quesirvan para
mantenerse activo/ay mejorar € estado de animo.

- Planes de accion para la prevencion de recaidas

Antesdefinalizar el programa, selespideal os participantes que confeccionen
unalista con las sefiales que les avisan de que estan en riesgo de volver arecaer en
depresion. Por ggemplo, no tener ganas de ver anadie, sentirseirritable, pérdidade
motivacion, etc. Cada participante debe de haber identificado sus propias sefia es.
Se les pide también que confecciones planes explicitos de qué hacer cuando notan
gue estas sefiales estan presentes.

Atencion plenay terapia comportamental dialéctica

Laterapia comportamental dialéctica hasido creadaparatratar |os trastornos
limite de personalidad y recientemente se haadaptado también a otras pobl aciones.
Como essabido, €l trastorno limitede personalidad esuntrastorno mental graveque
resulta especialmente dificil de tratar no solo por el dramatismo de las crisis de
desequilibrio emocional, que con frecuencia acaban en intentos de suicidio, sino
también porque los/as pacientes cuestionan y “enloquecen” al terapeuta o abando-
nan laterapia. Por estarazdn, Linehan (1993 ay b) hadesarrollado un “ paquete”’ de
tratamiento que incluye los siguientes aspectos: a) terapia individual, b) entrena-
miento de habilidades en grupo, ¢) consultastelefénicasy d) consulta de casos en
€l equipo terapéutico. Ademas, ha concebido el trastorno limite como un trastorno
que se caracterizapor lainestabilidad y ladesregulacion emocional, producidas por
la combinacion de la vulnerabilidad bioldgicay lainvalidacion ambiental, en la
historia del desarrollo de la persona.

Ademés, estas formas de tratamiento se encuentran integradas en un enfoque
altamente estructurado que ofrece un mapa muy completo, de forma que en cada
momento el terapeuta sabe donde se encuentra. L os gjes que configuran dicho mapa
terapéutico son los siguientes. 1) mejorar las capacidades conductuales de los
pacientes, 2) aumentar su motivacion parael cambio, 3) ayudarlesageneralizar las
nuevas conductas a todos los aspectos relevantes de sus vidas, 4) apoyar a los
terapeutas, y 5) estructurar el ambiente parapromover el éxito tanto delospacientes
como de los terapeutas.

Aungue Linehan hadesarrollado su enfoque apartir de su propiapréacticacon
la meditacion Zen, éste se encuadra en la tradicion de la terapia cognitivo-
conductual. Asi por gemplo, se utiliza una jerarquia especifica de conductas
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problema que son los objetivos del tratamiento individual. Para identificar estas
conductas, seutilizaun sistemaderegistro en el cua el pacienterellenadiariamente
una ficha en la que anota la frecuencia, intensidad y situaciones en las que las
conductas problema ocurren.

Cuando ocurre alguna conducta objetivo de tratamiento, como por gjemplo
una conducta auto-lesiva, se llevaa cabo un andlisis de la cadena de eventos que
han conducido a tal situacién, siguiendo el esquema tradicional del andlisis
funcional en el que se andlizan los antecedentes, la conductay |as consecuencias.
Dentro de |os antecedentes, se analizan con todo detalle | os sentimientos, emocio-
nes, pensamientos, sensaciones y conductas del paciente antes de la conducta-
problema, parallegar aestablecer |os eslabonesen lacadena. Después, seconsidera
la funcién de la conducta a considerar minuciosamente las consecuencias de la
misma, estableciendo también aqui los eslabones de la cadena. Durante el analisis
delacadena, que sellevaacabo deformaexhaustivay de formaobligada ante las
conductas auto-lesivas, pacientey terapeuta se sitlian en una estrategia de solucion
de problemas, dentro de lacual se utilizan también €l manejo de contingencias, la
reestructuracion cognitiva y/o la exposicion.

En lapréactica, estas herramientas permiten un abordaje muy claroy estructu-
rado de unas dinamicas personal es caracterizadas por su carécter cadtico. Con este
tipo de seguimiento en laterapiaindividual, mas el aprendizaje de habilidades en
grupo, € paciente limite tiene la oportunidad de mejorar su condicion, con trabajo
intenso, en el plazo de un afio, Mas o menos.

En el trabajo en grupo, Linehan se centra en ensefiar habilidades de toma de
conciencia, tolerancia al estrés, laambigliedad, el malestar y laincertidumbre. El
primer grupo de habilidades, latomade conciencia, es el fundamento de las demas
habilidades. Linehan (1993b) diferencia entre habilidades “que’ y habilidades
“como”. En las primeraagrupalas habilidades de observar, describir y participar y
en las segundas | as habilidades de no-juzgar, centrarse sobre una solacosa en cada
momento Yy actuar con eficacia. Lapracticade estas habilidadesen lavidacotidiana
conduce avivir desde la conciencia, con atencién plena. (Los lectores interesados
en conocer con mas detalle como se trabaja con la atencion plena desde laterapia
comportamental dialéctica, pueden consultar €l trabajo de Garcia-Palacios (2007)
en este mismo monogréfico).

La atencién plena en laterapia de aceptacion y compromiso

Laterapia de aceptacion y compromiso es el vehiculo por medio del cua la
atencion plena ha entrado en la terapia de conducta. Esta terapia se sitlia en una
posicion de continuidad respecto al conductismo radical de tipo skinneriano; el
énfasis recae en las relaciones funcionales para controlar el comportamiento.
Aunque no se utilizalapalabra*“dialéctica’, como hace Linehan, parte delamisma
idea de que sin aceptacién no puede haber cambio. No setrata, sin embargo, de un
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tratamiento psicol 6gico generado paratratar algun trastorno especifico (como fue
la terapia cognitiva para hacer frente a la depresion o la terapia comportamental
dial écticaparahacer frenteal ostrastornosde personalidad), sino que esun enfoque
genera orientado hacia la aceptacion y el cambio conducta. Asi, tomando como
punto departidalafilosofiadel pragmatismo americano, combinalatecnol ogiapara
el cambio delaterapia de conducta, con algunasideas surgidas del movimiento de
“mindfulness’. Esta forma de terapia, que se presenta a si misma como la tercera
generacion de las terapias “cientificas’, paraddjicamente hace amplio uso de
técnicas y estrategias tomadas de las terapias “ no-cientificas’, especialmente las
terapiasexistencialesy humanistas (Hayes, 2004). Setratade un enfoque deterapia
individual, en e que las estrategias de cambio se disefian en funcién de las
necesidades del cliente, y pueden incluir: estrategias de psico-educacion, solucion
de problemas, exposicién, extincién, cambios en contingencias de refuerzos, etc.
Para ensefiar habilidades de atencidn plena, se suelen practicar breves gercicios
durante las sesiones. Pero no se recomiendala practica de lameditacion, ni en los
pacientes, ni en los terapeutas. En inglés el nombre de estaterapia es “ Acceptance
and Commitment Theraphy”, cuyas letras capitales forman el acronimo ACT, que,
asuvez, significa“Actda’, quesirve de consignapararesumir estaorientacion, que
también queda bien recogidaen el siguientetitulo deuno deloslibrosde S. Hayes,
el principal proponente de este enfoque, “Sal de tu mente y entra en tu vida”. El
objetivo de laterapia es entrenar a paciente en laflexibilidad psicol dgica. Esta se
entiende como la voluntad de experimentar el momento presente tal y como es,
teniendo en cuentalos propios valores.

El constructo central sobre el que girala ACT es el constructo de evitacion
“experiencia”, que consta de dos componentes. por un lado, consiste en la no
aceptaci 6n delas experiencias negativas privadas (tal es como sensaciones, emocio-
nes, pensamientos, impulsos, etc.), y por otro lado, consiste en evitar activamente
tales experiencias, aunque esta evitacion se haga por medios perjudiciales. Se
sostiene que numerosos cuadros cl ini cos patol dgi costienen quever conlaevitacion
de las experiencias privadas que no se aceptan, y se evitan por medio del abuso de
sustancias, la disociacion, el abuso de la comida, la evitacion de los lugares
publicos, etc. De hecho, cuando hicieron explicito el constructo de evitacién
experiencial en una escala para medirlo, se vio que correlacionaba con cuadros
psicopatol 6gicos (Hayes, et a., 1996). Ademas, estudios de laboratorio sobre la
supresion del pensamiento han mostrado que cuanto méas se intenta suprimir un
pensamiento 0 un sentimiento, méas aumenta la probabilidad de experimentarlo
(Gross, 2002). Lucianoy Valdivia, (2006) han explicado €l mecanismo deevitacion
experiencial del siguiente modo:

“s latristeza sesitUa en un marco de oposicion conlavida...y ocurre que
en ciertas circunstancias, se deriva malestar y pensamientos negativos;
entonces, latristeza y € malestar de sus pensamientos se intensificarany
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podran cumplir funcionesdiscriminativasdeevitacion. Tal intensificacion
vendria dada al situar el mal estar/pensamientos negativos en contraposi-
cion temporal a las acciones valiosas, ya que la transformacion de
funciones a través del marco de la oposicion convierte lo positivo en
negativo y—como un efecto sumador—incrementa el valor negativo queya
pudiera tener la tristeza. Consecuentemente, la ausencia de un nuevo
mar co gue contextualizase todos esos el ementos, la persona emprendera
acciones paraevitar/escapar detal estado de animo. Esta eslaregulacion
gue define el patron de evitacion experiencial cuya persistencia puede
llegar a ser destructiva si produce una limitacion de la vida personal,
pudiendo llegar a la evitacion total: el suicidio”. (Luciano y Valdivia,
2006, pag. 83).

En otras palabras, cuando no se acepta la tristeza como un aspecto mas de la
vida, el hecho mismo de querer evitarla, contribuye a aumentarla. En lugar de un
marco de no-aceptacion, se trata de ayudar a paciente a crear un marco de
aceptacion de laexperienciatal y como es, de formaque, através de laaceptacion,
puedan emerger nuevos contextos para que se puedan establ ecer nuevas relaciones
funcionales. Los nuevos marcos de referencia se establecen en funcién de los
valores del cliente. De este modo, |0 que en las terapias cognitivas es visto como
problemas de significado, en este caso es visto como cuestiones de clarificacion de
valores. En estaterapia, seintentaqueel paciente preste atencién alo que considera
los valores més profundos y fundamentales de su vida. Explicitamente se habla
acercadequéesloquelegustariaconseguir en susrelacionesintimas, en sutrabajo,
en su desarrollo personal, etc. Para activar estaclarificacion delosvalores tltimos,
se le pide a paciente, por gjemplo, que piense en qué es lo que le gustaria que
aparecieraescrito en su epitafio, igual que hacian losterapeutas existenciaistas. A
partir deagui, selespideal ospacientes que se comprometan enrealizar lasacciones
relevantes para ser coherentes con los valores establecidos y se andizan los
obstacul os que lo impiden. Para ayudar alos pacientes a superar estos obstacul os,
se utilizan unagran variedad de técnicas, pero las mas comunes hacen referenciaa
laaceptacion, al estar presente, alo quellaman de-fusiony también alaideade que
el s mismo esun contexto. A continuaci 0n, exponemos brevemente estos aspectos.
(El lector interesado en revisar la evidencia empirica asi como las aplicaciones
clinicas del ACT puede consultar el trabajo de Pérez y Botella (2007), en este
monograficoy también el trabgjo deLucianoy Vadivia(2006), asi comolareciente
recopilacion de Baer (2006)).

- Aceptacion y de-fusion

En su significado minimo, aceptacion significa no-rechazo, no evitacion
experiencial. Demodo, queseinstruyeal paciente paraque seexpongaaloseventos
privados desagradables que ha estado evitando, a medida que ocurren con una
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actitud de aperturaalaexperienciay ausenciade critica. Asi, 0s pacientes tienen
gqueexponersealaansiedad, latristeza, lairao cual quier otraemocion desagradable,
observando cuidadosamente cada uno de sus elementos, es decir, |as sensaciones
gue ocurreny dénde en el cuerpo ocurren. Se obtiene laexperiencia, de este modo,
de que las sensaciones desagradabl es se pueden experimentar sin que ocurran las
consecuenciastemidas. Lamismaestrategiase sigue con los pensamientos. En este
caso, en lugar del término “desidentificacion” que hemos venido utilizando, se
utiliza el término de “de-fusién cognitiva’ que hace referencia a que no hay que
tomar el contenido de un pensamiento en el sentido literal delas palabrasy que no
hay que confundir |os pensamientos con larealidad. En congruencia con la actual
psicologiadel marco (ver Lakoff, 2007), se establ ece que | as pal abras crean marcos
dereferenciadeloscual esresultadificil salir. Por ejemplo, imaginemosqueen estos
momentos le pido que, por favor, no piense en un elefante de color lila Y a
continuacion, le pregunto en qué esta pensando. Laposibilidad de que conteste que
esta pensando en un elefante lila es enorme, porque la palabra “ elefante” crea un
marco en el queuno/aseimaginaun animal grande, delargatrompay gruesas patas,
del cua resultadificil salir.

Lasestrategias que se utilizan en ACT paraayudar a paciente allevar acabo
lade-fusion resultan congruentes con | as estrategias utilizadas en terapia cognitiva
para supervisar los pensamientos y también con las estrategias utilizadas en €l
movimiento mindfulness, en general. Por gemplo, en esta terapia se utiliza €l
gercicio delashojasen € rio, que consiste en lo siguiente: Sele pide a paciente
quecierrelosojosy seimagine que seencuentraalaorilladeunrioy quehay hojas
dearbolesquepasan por €l rioy amedidaque surge un pensamiento, o colocasobre
una hojay ve como pasa corriente abajo. En este contexto, €l propésito de la de-
fusién esayudar al paciente aactuar de otro modo aungue esté teniendo pensamien-
tos no deseados. Por gemplo, si un paciente esta implicado en una conducta
congruente con su sistemadevaloresy mientraslo haceleviene el pensamiento de,
pongamospor caso, “ esto vaaser un desastre”, seleinstruyeparague sigaactuando
enladirecciondel valor asumido, sindejarse“fusionar” con €l pensamiento. Como
resulta obvio, esta estrategia permite a los pacientes reconocer 1os pensamientos
COmMo pensamientos.

- El s mismo/a como un contexto

Como acabamos de ver, en ACT se entrena a los pacientes en estrategias de
mindful ness parareconocer 10 que estapresente en laexperienciaen cadamomento,
ya provenga del exterior o del interior. Se recomienda observar la experienciay
utilizar etiquetas descriptivas para describirla brevemente con una actitud de no-
juicio. Si se presenta la tendencia a evitar la accidn, se observa entonces esta
tendencia. Asi, se anima a los pacientes a no fusionarse con sus pensamientos a
verlos como objetos que pasan. Ante la aparicion de un pensamiento del estilo de
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“no sirvo paraesto”, por g emplo, serecomiendaque el paciente utilicelasiguiente
frase: “estoy teniendo el pensamiento de que no sirvo para esto”. Al hacerlo asi,
emerge un sentido de si mismo como diferente de lo observado y los pacientes
pueden reconocer que la sensacion que tienen de inutilidad es producto de que se
han fusionado con ese pensamiento. Se entiende que uno/a mismo/a no es de
ninguna manera determinada, sSino que uno/a mismo/a es €l lugar, €l contexto, en
el que ocurren los eventos privados.

La atencién plena en lasterapias humanistas

Las terapias humanistas, que partieron de la fenomenologia y del
existencialismo, tenian como sefia distintivala orientacién hacialaexperienciatal
y como esen €l presente. Sin embargo, este movimiento quedafueradel movimien-
to actual de mindfulness. Probablemente, es debido a que, desde el punto de vista
de los terapeutas humanistas, mindfulness es algo ya sabido y ya practicado por
élos. Sin embargo, coincido con la opinion de Deikman (1982) que sostiene que
aungue la orientacion al presente esta claramente establecida en las terapias
humanistas, el yo observador esta confundido con otras nociones.

Por ggemplo, €l énfasis de Rogers (1957) sobre el valor terapéutico del reflgjo
empatico obligaba al terapeuta a estar centrado en la experiencia emocional del
paciente tal como estaba ocurriendo en la sesion. En términos mas actuales, €l
terapeuta se sintonizaba o armonizaba con el paciente. Al devolverle a paciente su
experiencia por medio del reflegjo empédtico, €l terapeuta facilitaba el que éste
pudiera ver su experienciaemaociona tal y como eray, de este modo, se esperaba
gue el paciente laaceptaray entraraen contacto con sus deseos mas auténticos. De
este modo, €l paciente podia reducir la distancia entre su si mismo/aidea y su s
mismo/areal. Estaformulacion delarelacion terapéuticaharesultado muy Util. Sin
embargo, aunque € si mismo real en Rogers hace referencia a la conciencia que
experimenta, no es exactamente lo mismo que lo gue hemos llamado “yo observa-
dor” y estaentremezclado con otras nocionesdelaestructuradelapersonalidad. Lo
mismo sucede en el modelo de Perls.

Laterapia Gestalt establecidapor Perls (1969) introdujo dos férmulasimpor-
tantes para llevar la atencion a presente que han resultado extraordinariamente
Gtiles en psicoterapia. Laprimeraconsistié en ayudar al paciente a preguntarse por
el como de la experiencia en lugar de por €l porqué de la misma. Centrarse en €l
como de la experiencia permite ver y entender como funciona la experiencia
probleméticay permite también ganar perspectiva. De igual modo, Perls sostenia
que el presente eslo Unico que existe, porgque €l pasado yano esy € futuro todavia
no es. En cambio, a centrarnosen el ahora, nos centramos en nuestrapresenciaagui
y en lo gue estamos experimentando. Estas estrategias se encuentran muy extendi-
dasenlapracticadelapsicoterapia. Pero ambas estan al servicio deincrementar la
concienciade los contenidos de laexperiencia, y éstaestafundida con lanocion de
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autoconciencia. El modelo de auto-concienciade Perlsesdualistay lanocién deyo
observador no esta claramente formulada.

Atencion plenay psicoanalisis

Larelacion entreel psicoandlisisy lameditacion tiene unabreve, pero intensa
historia (ver Bogart, 1991 para una buena revision). Ademés, en la actualidad,
explorar las relaciones entre meditacion y psicoandlisis es un tema que suscita
mucho interésy debate (Lagan, 2006; Safran, 2003). Sin embargo, no voy aentrar
en este tema, para poder ir alos aspectos que me parecen mas relevantes.

Latécnicadel andlisis que Freud establecio requeriaque €l paciente sesituara
en una posicion comoda y relgjada. A partir de aqui, se le instruia para que se
colocara en una actitud no reflexiva y no critica, de apertura a la experiencig;
después, se le pedia que verbalizara las percepciones internas (sentimientos,
pensamientos, recuerdos,...) que ibateniendo en el orden en el quele venian ala
mente. Parafacilitar latarea, Freud utilizabala metaforadeir en un tren. Le decia
al paciente que seimaginaraqueibasentado en el vagén de un tren, mirando por la
ventanay que describialos pai sajes cambiantes que iba viendo aun compariero de
vigje que estaba situado en € interior del vagon (Deikman, 1982).

Resultaevidente que estasituaci 6n es un dispositivo de auto-observaci én para
ver los procesos mentales y su practica, al igual que la préactica de la meditacion
vipassana, permitefortalecer el yo observador. Pero en el psicoanalisisclasico esta
situacion de observacion esta distorsionada por €l contexto autoritario querige en
larelacion terapéutica, es decir, €l paciente observay ve, pero €l que interpreta es
el psicoandlista. Y el psicoanalistainterpretasiguiendo suteoria. Desde el punto de
vistatedrico del psicoanalisis, el dispositivo de auto-observacién no esmasqueuna
herramienta técnica que le permite a psicoanalista “ver” los invisibles elementos
psiquicos del inconsciente que actlian fundiéndose o condensandose entre i,
cambiando de figura o sublimandose. En resumen, en el psicoandisis, € yo
observador est4 confundido con los otros elementos de la estructura psiquica
propuesta por lateoria de Freud.

Esta situacion, en la que el yo observador esta entremezclado con otras
estructuras psiquicas, se mantiene a lo largo de la historia del psicoandlisis, con
algunaque otraexcepcion. Por estarazdn, me parece que e paso que hadado Stern
(2004), en su obra “ The present moment in pychotherapy and everyday life, esun
paso importante.

Desdedentro delatradicién psicoanalitica, Stern (2004) sostienequeel objeto
del andlisis slo debe ser [0 que entraen laconcienciaen el presente. Este autor no
utilizael término de atencién plenao mindfulnessy tampoco bebe en lasfuentesdel
budismo y lameditaci6n vipassana; sin embargo, enlapractica, su posicion resulta
muy similar alasteorias que hemos venido comentando. Paraarticular su posicion,
Stern toma como fuente la tradicion fenomenoldgica. Partiendo de Husserl, este
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autor propone comprender el momento presente como €l instante en el que algo
entraen laconcienciay se despliegalaexperiencia. Lo Ilamatambién un momento
de Kairos, en el que algo sucede. Ademas, Stern propone que lo que entraen la
conciencia, el momento presente, tiene unaduracion aproximadaentornoalos 107,
porqueesteesel tiempo requerido paraformular unaintencién comunicativao decir
unafrase. Dado que somos seres inter-subjetivos, resulta natural que laintencién
comunicativa sea la unidad de tiempo bésica en la que existimos en € fluir de la
conciencia.

Parainvestigar lanaturalezadelos momentos presentes, Stern hadesarrollado
un instrumento que llama*“ Laentrevistadel desayuno” con el queilustramuy bien
su posicion. Esta entrevista es un instrumento de investigacion y se utiliza con
sujetos normal es. Resulta como un microscopio atravésdel cual ver “el mundo en
un grano de arena’. El sujeto es entrevistado a media mafiana acerca de su
experiencia durante el desayuno de esa misma mafiana. Durante cerca de horay
media, Stern ayuda al sujeto a reconstruir sus “ momentos de conciencia’ durante
el desayuno. Como vimos antes, estos momentos tienen una duracion variable en
tornoalos10”, demaodo quedurantelahoray mediadeentrevista, puedequesehaya
revisado nada mas que lo ocurrido en tres minutos de tiempo real. Pero resulta
fascinante ver la informacion acerca de |os movimientos de la conciencia que se
puede extraer cuando se observan con tanta minuciosidad.

A partir de estos estudios, €l mensaje que Stern lanza alos psicoandlistas es
muy claro: En lugar de analizar el pasado, los psicoanalistas deben ayudar a sus
pacientesaanalizar |os* momentos presentes’. Pero estar en el presente no esfécil,
porque requiere estar en el terreno mismo en el que las imégenes conscientes se
estan formando, y, por tanto requiere tolerancia a la ambigiiedad inherente a tal
proceso. En la propuesta de Stern (2004), se entiende que la terapia funciona por
medio de un proceso i nter-subj etivo de co-creaci0n delaexperiencia; de este modo,
€l terapeutadebe centrarse exclusivamente sobrelo que estaocurriendo enlasesion
momento a momento. Si se hace esto, se esta fortaleciendo el yo observador del
paciente y se alcanzan “momentos presentes compartidos’ entre el terapeutay €l
paciente. A lavez, los psicoanalistas se dan la oportunidad de no perder el tren del
siglo XXI.

NOTASSOBRE LOSMECANISMOSDEACTUACIONDELAATENCION
PLENA

El yo observador requiere ser cultivado, porque en la experiencia coman se
encuentra fusionado con € ego, entendido como la imagen que tenemos de
nosotros/as mismos/as, proveniente de |os procesos de arriba-abajo de lamemoria
autobiogréfica. Estaconfusion esta presente, de diferentesformas, en lahistoriade
lapsicoterapia(Deikman, 1982). Al cultivar laatencion plena (mindfulness) secrea
unasituacion de auto-observacion terapéutica que permite desarrollar €l yo obser-
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vador. Al actuar con atencién plena, observando sinjuzgar, con apertura, curiosidad
y aceptacion de la experienciatal y como es en € momento presente, €l paciente
puede acceder a otro plano de la conciencia en € que puede identificar los
contenidos de su experiencia (patrones emocional es, pensamientos, fantasias, etc.)
como algo distinto de la conciencia que observa; en e modelo cognitivo este
proceso se denomina desarrollo de la conciencia metacognitiva.

Laatencion plena (mindfulness) permite, por tanto, orientarse en e momento
abriendo un espacio para mirar y formar laintencion de ver [o que hay presentey
Vvivo en la experiencia del momento. El cultivo de esta actitud permite la des-
identificacion de las secuencias autométicas (el “piloto automético”). Se accede,
asi, averlas amedida que ocurren. Cuando |as secuencias automaticas se observan
con atencién, curiosidad, aceptacion, aperturay sin juzgar, disminuyen suimpacto
y suintensidad; es posible, entonces, elegir unarespuesta apropiada alasituacion.
Aungue la ansiedad, la depresién, la ira, etc. no desaparezcan por completo al
principio, a comenzar a observarlas con atencién plena, se van haciendo menos
globalesy sevan restringiendo. Seincrementa, asi, laautonomiaen las situaciones
gue antes suscitaban angustiaeimpotencia. No essorprendente, por tanto, queentre
los beneficios de la practica de la atencion plena para la salud, destaguen los
siguientes: 1) facilidad para regular |as propias emociones, 2) mayor flexibilidad
cognitivay 3) mayor facilidad paracultivar estadosy rasgos positivos (Baer, 2003).

Paraayudar alos pacientesadesarrollar el yo observador, el/laterapeutatiene
que haber desarrollado primero su propio yo observador y tiene que haber aprendido
adistinguirlo de su ego. En mi opinion, el fracaso en hacer esto se relaciona tanto
con €l fracaso terapéutico como con el elevado nimero de “burnouts’ con el que
cuentaestaprofesion. No es posibletransmitir a pacientelacalmaque provienede
la ausencia de miedo, si uno/a no posee esacama. La atencién plena, ademas, no
puede ser aprendida en los libros. Requiere practicay maestros/as adecuadamente
formadog/as.

Para explicar como funciona la atencion plena, se han propuesto varias
explicaciones que hacen uso delos mecanismos explicativos habitual es hastaahora
en psicoterapia, como la exposicion y la desensibilizacion, € cambio cognitivo o
el incremento de la auto-eficacia. Sin embargo, no voy a detenerme en estos
mecanismos, cuya exposi ¢ion puede ser consultadaen el trabajo de Pérez y Botella
(2007) o en Baer (2003). A continuacion, voy a centrarme en hipotesis que
provienen delaneurocienciaactual. En especial, expondré brevementelapropuesta
planteada por Siegel (2007) en su excelente obra, “The mindfull brain”, que, sin
duda, se convertiraen unareferenciaclave paraentender como funcionalaatencion
plena“mindfulness’. Pero antes de exponer latesis de Siegel, quisiera detenerme
unos momentos en la interesante pregunta de ¢cuanto dura el ahora?, ¢qué es, en
realidad, €l instante en el que nos hacemos conscientes de algo?
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JCuantodura el ahora?

Varela (1999), en un trabajo sobre las posibilidades metodol6gicas de la
investigacion sobre la primera persona, se pregunta “what is the nowness of the
now?’. Es decir, qué sabemos sobre la experienciadel ahora, ¢qué es, en realidad,
eso quellamamosahora, enel que sucedelaexperiencia?, ¢Cualessonlosrequisitos
paraque se cumplatal experienciadirectadelaipseidad (sentido de uno/a mismo/
aen €l nivel delaconcienciacentral o nuclear), ese sentido de ser en el conocer que
se experimenta como una apertura alaluminosidad de la mente.

Desde e ambito de la neurobiologia, Varela (1999) propuso entender el
horizontetemporal delaexperienciahumanaapartir detresescalasdeduracion: La
primera escala estaria formada por |a distancia requerida entre dos estimul os para
ser percibidos como no-simultaneos, un umbral que varia segin las modalidades
sensoriales (y gque puede ser enraizado en los ritmos celulares intrinsecos a las
descargas neuronalesy lasintegraciones sindpticas). Estamos hablando de eventos
que suceden en el rango de 10 milisegundos. L a segunda escalatemporal eslaque
tiene que ver con la integracion de esas unidades elementales, por medio de
asambleas celulares que ocurren en pocos segundos. Y en tercer lugar, estaria el
tiempo delasafirmaci onesdescriptivas, unidasalascapacidadeslinglisticas, y que
esel flujodel tiempoenel quetranscurreel intercambio deintencionescomunicativas,
es decir, donde ocurre la convivencia. Entre estas escalas temporales habria un
bucle recursivo para componer una unidad o un sentido de objeto-evento (Varela,
1999). De modo que para percibir un estimulo visual, por gjemplo, seria necesario
el trabajo sincronizado de estas tres escalas temporales.

Ensintesis, delaexposiciondeVarela(1999) doscosasresultan claras: 1) que
por debajo de lo que percibimos como el ahora se encuentra el funcionamiento
silencioso del cerebro que, ensi mismo, escomo unacomposicion musical enlaque
sesincronizan distintosritmos paraformar unaarmonia; y 2) quelo que percibimos
conscientemente como €l instante presente esta enraizado en la capacidad mental
de formar una intencién comunicativa.

La atencién plena como ar monizacion

Desde hace tiempo sabemos que laintencionalidad es el @mbito propiamente
mental y sabemos también que laintencionalidad es fruto de la convivencia. Pero
hasta hace poco, no estaba claro cuéles eran los procesos y mecanismos por los
cuales se relacionaban ambas cosas. En la actualidad, €l campo emergente de la
neurabiologia interpersonal, articulado por Siegel (1999, 2007) entre otros, Nnos
permite una comprension incipiente de las relaciones entre intencionalidad y
convivencia. (Laspersonasinteresadasen profundizar enlarel acionentremindfulness
y neurobiologia y en la perspectiva de la neurobiologia interpersonal, pueden
consultar el trabajo de Simoén (2007) en este mismo monogréafico).

En un trabajo anterior, Siegel (1999) mostré como las relaciones de apego
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moldean lamente (y las estructuras cerebrales) del nifio/aen desarrollo. El aspecto
clave para el desarrollo infantil saludable es la armonizacién o sintonizacion con
una figura de apego sensible a las necesidades emocionales reales del nifio/a.
Tomando laanal ogiadel apego seguro, Siegel (2007) sostiene que por medio dela
atencion plena, nos sintonizamos 0 armoni zamaos Con NOSOtros Mismos.

Cuando € apego es seguro, € adulto sintoniza con el estado emaocional y
mental del nifio/a, esdecir, es capaz deleer correctamente no sélo su conducta, Sino
también suintencidny escapaz también denoreaccionar alo quepasacon el “ piloto
automético” . En otraspalabras, €l cuidador adulto, paragenerar apego seguro, tiene
gue abrirse alaemocion en laque el nifio/aestaen ese momento y armonizarse con
él —sin fundirse, ni mimetizarse con laexperienciadel otro. Lasintonizacion entre
el nifio/a en desarrollo y la figura de apego sensible establece un circuito de
resonancia que le permite a nifio/a sentirse seguro y sentirse sentido. Esta
resonancia emocional entre ambos funciona como un puente entre el adulto y €l
nifio, através del cual e nifio/a aprende: @) aregular laintensidad de sus estados
internos, b) aleerlos correctamentey articularlos en palabras tomando prestada la
perspectiva de la figura de apego y c) aprende también que puede confiar en los
demés pararegular sumalestar. No es sorprendente, por tanto, que €l apego seguro
sea la condicién asociada con un desarrollo psicoldgico y fisico saludable y
equilibrado.

En este proceso de armoni zacién que se produce en el apego seguro, igual que
en la empatia auténtica, se pueden distinguir tres componentes: 1) darse cuentay
compartir e afecto del otro, 2) mantener una representacion de uno/a mismo
separado, sin fundirse con €l otro, y 3) mecanismos flexibles de auto-regulacion
emocional que permitan pasar de forma fluida de la perspectiva de uno/a mismo/a
aladéd otro. Esimportante, sin embargo, no confundir la empatia auténticacon la
formularacionalista de laempatia como ponerse en el lugar del otro, que conduce
directamente a: @) comportamientos invasores, b) centrarse sobre uno/a mismo/a
mientras uno/ase confunde con el otroy c) conviertelaconvivenciaen un laberinto
de espgjos (Palm-Beskow, Beskow y Mird, 2004).

Siegel (2007) ha aplicado este andlisis de |la empatia auténtica, que permite
pasar de unaperspectivaaotrasin confundirse con el otro/a, alaatencién plena. En
este caso, el cambio de perspectivas se produce entre el yo observador/ay €l yo que
experimenta. Al practicar la atencion plenay adoptar una actitud de observar sin
juzgar, de apertura, curiosidad y aceptacion, se activaun circuito de resonanciacon
lapropiaexperiencia. En palabrasde Siegel (2007): “ Aqui loscircuitossocialesdel
cerebro se centran en la experiencia del “self” como “otro” que puede ser
entendido, recibido sin critica y sintonizado con un sentido de resonancia por €l
“self” observador” (pag. 132) Asi, este autor estaproponiendo entender laatencion
plena como una forma de sintonizacion interior que puede fortalecer los circuitos
sociales de la empatia y las Ilamadas neuronas en espejo, para crear un estado de
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integracion neuronal y auto-regulacion flexible. Igual que en el apego seguro, la
sensacion de seguridad que se establece cuando uno/a se sintoniza con su interior
con la actitud correcta, iniciaria la conciencia receptiva en la que la atencion
gjecutiva estd abiertaalo que surjaen el campo de la experienciaen e momento.
Este serfael nicleo del estado de conciencia que se activa con laatencion plenay
que puede ser iniciado intencionalmente (Siegel, 2007).

Lahipdtesisdelaatencién plenacomo armonizacion, ademés, tiene en cuenta
e paralelismo entre los procesos neurobiol dgicos que median la relacion con los
demasy con uno/amismo/a. En sintesis, se trata de dos caras de la mismamoneda.
Por tanto, no hay misterio en el hecho de que € cultivo de la atencion plena sirva
tanto para diviar el sufrimiento como para mejorar la convivencia.

CONCLUSION

Nos encontramos en el comienza de una nueva era. Vivimos en un mundo
globa mente interconectado. Un mundo nuevo, diferente de cualquier otro que se
haya dado en la historia. A la vez que todo cambia vertiginosamente, emerge €l
presente continuo como un nuevo tiempo historico. Paraadaptarnosaeste complgo
mundo, necesitamos unanuevaformade experimentar el vivir humano queintegre
y supere laformaque hemos heredado de | as sociedades tribal es. Necesitamos una
forma de relacionarnos con la realidad que se asiente sobre premisas distintas del
dualismo, del afan de conquistay de posesion. Necesitamos una nueva forma de
mirar gque no hagadelas cosas, ni delas personas, simplemente objetos disponibles
paralamanipulaciony el control, sino que permitacontemplar y admirar larealidad
en su continuo fluir, en su permanente amanecer. En mi opinion, la atencion plena
o minfulness es esa nueva mirada, cultivada durante siglos en las tradiciones
contemplativas, y emergenteenlapsicoterapia, lapsicologiadelasaludy laciencia,
en general, en la actualidad.

Desde el punto de vista de la historia de la psicoterapia, la emergencia del
movimiento mindfulnessabrelapuertaaun nuevo marco integrador y significauna
clarificacion importante, porque permite comprender la conciencia como €l yo
observador, que puede ser adecuadamente cultivado para permitir la“ des-identifi-
cacion” delosautomatismos adquiridos. Ademas, el entrenamiento en mindfulness
puede ser implementado en grupos y esto hace que sea un instrumento eficiente
tanto como indicacion terapéuticaprincipal como complementariaaotrasinterven-
ciones. El entrenamiento adecuado en | astécni cas de auto-observacion terapéutica,
permite alas personas situarse ante las experiencias probleméticas y no-deseadas
con una actitud de observar sin juzgar, curiosidad, aceptacion y compasion y, con
la préctica, permite incrementar la libertad y |a autonomia de las personas. El yo
observador estdanclado en €l presente, en el ahora, pero no debe ser confundido con
los contenidos (emocional es o cognitivos) presentes en un momento dado. El ahora
en el que el yo observador estainstalado es un ahora que es siempre, en el sentido
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de que el yo que observay experimenta (awareness) es espacio y lucidez, y no hay
que confundir el espacioy laluz de una habitacion, por g emplo, con € mobiliario
gue hay en ellaen un momento dado. Tampoco hay que confundir laformade una
olacon el mar delaque formaparte. Contactar con el yo observador por medio de
la préactica de mindfulness nos pone en contacto con larealidad que somos siendo.

Este ser siendo al que nosllevael rio del presente esmuy diferente devivir en
el futuro (o en el pasado), desde el pensamiento. Cuando vivimosen el futuro (o €
pasado), vivimos en el tiempo virtual de laimaginaciony vivir se convierte en una
continua comparacion entre lo imaginado y o vivido o entre uno/amismo/ay los
miembros del grupo. Cuando se desliga del presente y vive en laimaginacion, la
conciencia (identificadacon el ego y lasemociones), creasu propia“pelicula’ con
sus protagonistas y actores secundarios, y se instala en ella. En cambio cuando la
atencion permanece centrada en €l presente, si se practica mindfulness de manera
adecuada, €l convivir con uno/amismo/ay con los demas, sevatransformando. La
experiencia del presente se va convirtiendo en un ir armonizandose con uno/a
mismo/ay con los demaés, distendiéndose mésy maés en la espaciosidad y lucidez
de la conciencia.

La atencion plena o “ mindfulness’ hace referencia al estado mental en el quela
conciencia (yo observador) se instala en el momento presentey se abre al fluir de la
experiencia en su estado emergente. Es una habilidad psicoldgica que, al igual que
aprender atocar el piano, requiere practica. Histéricamente, ha sido cultivada en las
tradiciones contemplativas y, en la actualidad, ha emergido como una intervencion
clinicaenlapsicologiadelasaludyenpsicoterapia. Serevisalaformaenlaqueseesta
utilizando la atencion plena desde distintos model os psicoterapéuticos y se exponen
algunashipétesi s explicativas sobre sus mecani smos de actuacién. Se sostienetambién
que la atencion plena o mindfulness resulta congruente con el nuevo tiempo histérico
en el que hemos entrado: el presente continuo.

Palabras clave: atencion plena, intervencion clinica, meditacion, armonizacion.
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CONCIENCIA PLENA (MINDFULNESS)

Y PSICOTERAPIA:

CONCEPTO, EVALUACION Y APLICACIONES
CLINICAS

M2 Antonia Pérez y Luis Botella
FPCEE Blanquerna

Universidad Ramon Lull

Barcelona

The concept “ mindfulness’ has recently emerged in the English-speaking world
and refer stoaspecific stateof consci ousnesspromoted by easter n meditativetechniques.
In this paper we review the main theoretical conceptualizations of mindfulness un the
field of psychotherapy regar dingitscomponents, assessment instrumentsand functioning.
We al so summarize the main characteristics of five psychotherapeutic approachesthat
incorporate mindfulness: Mindfulness Based Stress Reduction, Mindfulness Based
Cognitive Therapy, Dialectical Behaviour Therapy, Acceptance and Compromise
Therapy and Brief Relational Therapy. Finally, the clinical applications of these
approaches are briefly discussed.

Key Words: Mindfulness, psychotherapy, functioning, evaluation, MBSR, MBCT,
DBT, ACT, BRT, clinical applications.

INTRODUCCION

Si bien el término “Mindfulness’ haemergido recientemente con fuerzaen el
ambito anglosgjén, de hecho se trata de un concepto que remite a un estado
particular de conciencia promovido por las técnicas meditativas orientales desde
hace milenios. Lo que hoy se conoce como meditacion de la conciencia plena es
originariamente una técnica que se practica desde hace 2.500 afios en € contexto
religioso budista. Varias corrientes de esta tradicion (zen, vipassana, etc.) han
influido en los autores occidentales que proponen adoptar sus practicas.

Losintentosdeincorporar lameditacionalapsicoterapiayaseiniciaronenlos
anos sesenta (Assagioli, 1965, Fromm, 1960, Watts, 1961). El primer trabajo sobre
Mindfulness apareci6 en 1975 pero ha sido a partir del afio 2002 cuando los
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investigadoresy clinicos han mostrado un extraordinario interés por la conciencia
plena constatable en un incremento sostenido del nimero anual de trabajos
aparecidos en publicaciones cientificas. Algunos expertos en |as tradiciones espi-
rituales de origen cuestionan la conveniencia de incorporar la meditacion a la
psicoterapia porque consideran que su utilizacion psicoterapéutica es ajena a su
esencia religiosa (Dumoulin, 2002). En € ambito de la psicologia cientifica,
también hay autores que se oponen a esa incorporacion precisamente por los
motivos opuestos alos anteriores; argumentando que la meditacion es unatécnica
carente de fundamento cientifico (Wells, 2002).

A pesar delas objeciones anteriores, laconcienciaplenase estaabriendo paso
en la psicoterapia. La revision de la extensa literatura sobre este constructo (las
bases de datos Psyclnfo y Medline contienen 398 trabaj os publicados entre el afio
2002 y 2006 con € término “Mindfulness’ en el titulo) permite constatar que los
autores han intentado obtener una definicién operativa de la conciencia plena,
clarificar sus componentes y sus mecanismos de accion, desarrollar instrumentos
paraevauarlay verificar la eficacia de |os enfoques que la incorporan.

En este articulo se revisan las diferentes propuestas tedricas aparecidas,
sefialando algunas divergencias que, en opinién de los autores de este trabgjo,
propician una cierta confusiéon en quienes intentan comprender el significado del
constructo y dificultan alcanzar una definicion operativa consensuada. Asimismo,
seresumen cinco enfoquesclinicos queincorporanlaconcienciaplenay sedetallan
sus aplicaciones préacticas, obtenidas a partir de larevision de las investigaciones
empiricas publicadas.

DEFINICIONES DE CONCIENCIA PLENA

Aungue hemostraducido €l término “ Mindfulness’ como “concienciaplena’
también podria traducirsecomo“ atencion plena’ . Losautoresque seocupan deeste
tema se refieren a este concepto con significados similares aungue ligeramente
diferentes. Hanh (1976), por ejemplo, ladefinié como * mantener lapropiaconcien-
ciaen contacto conlarealidad presente” y Kabat-Zinn (1990) como“Ilevar lapropia
atencion alas experiencias que se estan experimentando en e momento presente,
aceptandolas sin juzgar”.

Deformamaésdetallada, otrosautoresdefinen laconcienciaplenacomo: “Una
forma de atencidn no elaborativa, que no juzga, centrada en el presente, en laque
cada pensamiento, sentimiento 0 sensacion que aparece en el campo atencional es
reconaciday aceptadatal comoes’ (Bishopetal., 2004). Similarmente, paraCardaciotto
(2005), laconcienciaplena“ Eslatendenciaaser conscientedelaspropiasexperiencias
internas en un contexto de aceptacion de esas experiencias sin juzgarlas’.

La conciencia plena (mindfulness) se opone a la falta de conciencia
(mindlessness). El funcionamiento mental normal implica siempre un grado de
atencion y de conciencia. La conciencia plena se refiere a una mejora de ambos
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aspectos, auna“claridad y vividez de la experienciay del funcionamiento actual
que contrasta con los estados de menor conciencia, menos despiertos, del funcio-
namiento habitual o automético que puede ser cronico en la mayoria de las
personas’ (Browny Ryan, 2003).

Aunque en e contexto de la psicologia social ha aparecido una conceptuali-
zacion de la conciencia plena que enfoca preferentemente |os procesos cognitivos
relacionados con los estimulos ambientales (Langer, 1992), en la exposicién que
sigue nos basamos en la conceptualizacién de la psicologia clinica, que incluye
también los estimul os internos (pensamientos, sentimientos, etc.).

Lapopularidad creciente de la Reduccion de Estrés Basada en la Conciencia
Plena (MBSR) entre los profesionales y consumidores sanitarios llevé a Bishop
(2002) aiinteresarse por el fundamento cientifico de este programay a sefialar que
no se disponia de una definicion operativa consensuada de la conciencia plena. A
partir de ese momento, los investigadores han hecho un esfuerzo notable para
obtenerla, habiéndose formulado varias propuestas que solo coinciden parcialmente.

Laprimerapropuestafue planteadapor Browny Ryan (2003), que sefidlan que
la conciencia (conciousness) tiene dos aspectos. la atencion (attention) y la
percepcién o “darse cuenta’ (awareness). La percepcion serefiere en el modelo a
laexperienciasubjetiva, tanto de los fendmenos internos, como delosexternos. La
atencion eslaque dirige el foco de la percepcion hacia los aspectos sel eccionados
delaredidad.

Brown y Ryan (2003) consideran que la conciencia plena no es un producto
exclusivo de la meditacion, aunque creen que puede servir paraincrementarla. Por
el contrario, creen que es una capacidad natural del ser humano. Hay personas que
poseen conciencia plenasin haber practicado lameditacién. Los autores parten del
supuesto de que los individuos difieren en su disposicion o voluntad para darse
cuentay sostener laatencion enlo que ocurre en el presente. Ademés, la capacidad
de atencion varia en una misma persona porque puede ser intensificada o amorti-
guada por unavariedad de factores. Por tanto, la conciencia plena puede conside-
rarse tanto un rasgo como un estado.

La segunda propuesta de definicion operativa de la conciencia plena fue
planteada por un grupo liderado por Bishop, en el que participd, entre otros, Zindel
Segal, co-creador delaTerapiaCognitivaBasadaenlaConcienciaPlena. El modelo
gue consensuaron tiene dos componentes: 1) la autorregul acién de la atencién de
forma que se mantenga en la experiencia del momento presente; 2) la orientacion
deliberada de laatencion haciala propiaexperienciacon unaactitud de curiosidad,
apertura y aceptacion de las sensaciones corporales, los pensamientos y las
emociones. En la conceptualizacion de estos autores, € método para €elicitar la
conciencia plena es la meditacion (Bishop et al., 2004).

De acuerdo con esta propuesta, la conciencia plenaes un modo de conciencia
que aparece cuando la atencion se auto-regula. Utilizan el término “modo” que
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aude a“laformaen laque se hace una cosa’. Esta definicidn expresa su creencia
de que la conciencia plena es un proceso psicol 6gico més cercano a un estado que
aun rasgo, una habilidad que puede desarrollarse con la préctica. Su evocacion y
mantenimiento depende de la regulacion de la atencion mientras se cultiva una
orientacion abierta a la experiencia. Aunque no lo afirman, Bishop et al. se
preguntan si la conciencia plena, en tanto que modo de conciencia, puede ser
desarrollado como parte del proceso de psicoterapia.

Browny Ryan (2004) no tardaron en sefialar algunas limitaciones del modelo
anterior. Para estos autores, la atencién no debe limitarse ala auto-observacion ya
gue“el beneficio principal delapréacticadelameditacion esque cambialaconducta
de los individuos en su vidas diaria, aportando una presencia consciente no solo
respecto a sus eventos internos, sino también con su mundo cotidiano social y
fisico” (p. 246). Este punto de vista es compartido también por Cardaciotto (2005).

El modelo de Bishop et al. (2004) es més restrictivo y més centrado en la
précticadelameditacion queenlavidadiaria. El de Browny Ryan (2003) secentra
en las actividades cotidianas pero presupone que el grado de concienciacon e que
serealizan depende delaprécticapreviadelameditacion, ademésdeladisposicion
individual. A nuestro juicio, ladificultad para alcanzar un consenso en este punto
puede ser consecuencia de la tendencia a definir la conciencia plena como una
cualidad homogéneaen cual quier circunstancia, sin considerar que probablemente
cambia en funcion de la actividad que se esta realizando. En laprécticadd Zen se
diferenciaclaramentelaatencion al astareascotidianas(samu) delameditacion (zazen).

En opinién de otros autores (Hayes y Shenk, 2004; Cardaciotto, 2005), se
tiende a asociar la conciencia plena con lameditacion solo por motivos histéricos.
Sefalan que el hecho de que laconcienciaplenaesté siendo definidaalavez como
un proceso psicol 6gico y como unatécnica esta creando confusién y que conviene
operacionalizarla, libre de* apegosinnecesarios’ como restringirlaalameditacion.
Consideran ademés que, si e model o de conciencia plena propuesto por Bishop et
al. (2004) es correcto, cualquier método que incremente la atencion hacia e
momento presente con unaactitud de aceptaci dn es un método de concienciaplena.

En contraste conlosargumentos anteriores, Kabat-Zinn (2003) hainsistido en
laimportanciadeque sereconozcalaconcienciaplenacomo unapracticameditativa
que no debe ser conceptualizada exclusivamente como una técnica cognitivo-
conductual descontextualizada. El debate sigue abierto y en € juegan un papel
fundamental |as connotaciones espiritualesdelapréacticade lameditacion, como se
vera en |os siguientes apartados.

COMPONENTESDE LA CONCIENCIA PLENA

Una buena forma de entender el sentido de estos componentes es intentar
responder alapregunta* ¢Qué hace una persona cuando piensa/actiia con concien-
ciaplena?’ (Baer et al., 2004). Los aspectos que describimos a continuacion son
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interdependientes y, aunque no siempre los autores lo mencionan de forma
explicita, provienen del zen. Son los siguientes: (i) atencion a momento presente,
(i) apertura ala experiencia, (iii) aceptacion, (iv) dejar pasar y (v) intencion.

Atencién al momento presente

Consiste en centrarse en el momento presente, en lugar de estar pendiente del
pasado (rumiaciones) o del futuro (expectativas, temores y deseos). Aparece en
todoslos model os de concienciaplena (Bishop et al., 2004; Safrany Muran, 2005;
Shapiro et al, 2006). Sin embargo, tal como se haindicado, hasta ahora no se ha
alcanzado un consenso acercade si laatencién hade dirigirse haciala experiencia
interna o haciala actividad que se esta realizando.

Mientras Bishop et al. (2004) sostienen que lo esencial es auto-regular la
atencion, deformague se mantengaen |os propi os procesosinternos, Browny Ryan
(2004) sefidlan que se trata més bien de atender alas actividades de lavida diaria.
Espor ello queactuar con concienciaestaimplicito en el factor depresenciahalado
por estos autores durante e desarrollo del instrumento de evaluacion que han
desarrollado, el MAAS, como puede comprobarsea examinar alguno desusitems:
“Rompo o derramo cosas por tener poco cuidado, no prestar atencion o estar
pensando en otra cosas’ 0 “Realizo |os trabajos o tareas automaticamente, sin ser
consciente de lo que estoy haciendo”.

En la conceptualizacién de Safran y Muran (2005), €l objeto de la atencién
también han de ser los procesos internos. Ladireccion delaatenciony el recuerdo
sirven a un mismo fin, mantener la atencion en ellos. El recuerdo se refiere ala
capacidad de ser consciente de cuando se ha perdido |a postura de observador y se
ha sido absorbido por alguin pensamiento, sentimiento o fantasia.

Tal como ya hemos indicado, si se asume que €l objeto de atencién puede
variar en funcion del momento, es posible compatibilizar estos planteamientos
divergentes. Mientras se medita, se puede atender a los propios procesos internos
y, enlavidacotidiana, centrarse en latarea que se estarealizando. Laimportancia
de la accién con conciencia ha sido subrayada por diversos autores (Kabat-Zinn,
1994; Baer et al., 2004). Se laharelacionado con la habilidad “ participar” que se
entrena en |la Terapia Dialéctica Conductual de Marsha Linehan y que ha sido
definida por estaautoracomo “ entregarse enteramente a unaactividad, llegar aser
uno con la actividad” (Linehan, 1993). Implica olvidarse completamente de uno
mismo mientras se actlia.

Un aspecto a tener presente es que algunos autores han halado que la
capacidad de observacion por si mismasdlo se vincula con laconcienciaplenaen
|as personas que poseen experienciaen lameditacion. Encaso contrario, lacapacidad
de observar correlaciona negativamente con la conciencia plena (Baer et al. 2004,
2006). Asimismo, los niveles atos de atencion a uno mismo han sido asociados con
ateraciones del humor, estrésy depresion, tal como sefida Cardaciotto (2005).
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Apertura ala experiencia

Este componente se refiere a la capacidad de observar la experiencia sin
interponer e filtro de las propias creencias. La conciencia plena implica una
observacion directa de los diversos objetos como s fuera la primera vez, una
cualidad que en e Zen se denomina “mente de principiante”’. También implicala
aperturaalaexperiencia negativa (Buchheld et al., 2001) y observar o que ocurre
con curiosidad, queriendo saber més (Bishop et al., 2004).

Aceptacion

La aceptacion y € no juzgar pueden considerarse sindbnimos. Todos los
enfoquesde concienciaplenaque serevisan masadel anteincluyen laaceptacionsin
juzgar de los pensamientos y sentimientos y de los eventos de la vida cotidiana.
Adoptar unaactitud de aceptacion esimprescindible en lapréacticade laconciencia
plena. La Terapia Dialéctica Conductual de Linehan (1993) proporciona entrena-
miento explicito en varias técnicas especificas para promover la aceptacion.

Una forma de definir la aceptacion es la propuesta por Hayes (1994):
“experimentar los eventos plenamente y sin defensas, tal como son”. Este autor
considera que la psicologia clinica ha enfatizado demasiado €l cambio y que
conviene reconocer la importancia de la aceptacion. Las personas incurren en
conductas desadaptativasen unintento de evitar lasexperienciasdisplacenteras. En
lamedidaen que pueden aceptar que esas experiencias son ocasionalesy limitadas
en € tiempo, no necesitan recurrir a tales conductas.

En & andlisis realizado por Brown y Ryan (2004) la aceptacion no se ha
confirmado como un componente significativo de la conciencia plena, por lo que
han considerado que esta implicito en el componente de presencia. Sin embargo,
Cardaciotto (2005) sefidlaque €l incremento de atencidn no siempre va acompahia-
do demayor aceptaciony viceversa, por |0 que consideraque setratade componen-
tes diferentes.

Enlapropuestade Safrany Muran (2005), figurael componente de conciencia
sin juicios. Shapiro et al. (2006) incluyen el no juzgar en e componente de
“Actitud” y lo relacionan con la compasion (hacia uno mismo y hacialos demas).
Basandose en |os caracteres que representan en japonés la conciencia plena (uno
paralamentey otro parael corazon), sugieren que unatraduccion mas correctadel
término seria” concienciaplenadel corazon” (heart-mindfulness). Estasugerencia
esimportante porque atiende aun aspecto que amenudo se pasapor ato, larelacion
delaconcienciaplenaconla“mente-corazén” queen el Zen serefierealaadopcion
de una actitud compasiva (Suzuki, D.T., 1976).

Degar pasar
Consiste en no dejarse atrapar por ningln pensamiento, sentimiento, sensa-
cion o deseo, en no apegarse ni identificarse con ellos. Kabat-Zinn (1990), por
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gemplo, sefidla que laobservacién sin juzgar de la propia actividad mental puede
conducir ala comprension de que |os pensamientos no son reflgjos de laverdad o
delareaidad.

Este componente también figura en todos | os enfoques psi coterapéuticos que
incorporan la conciencia plena, en los que aparece como “ descentramiento” 0 “de-
fusiéon” cognitiva. Segun Browny Ryan (2004), losenfoquesdelaconcienciaplena
ensefian al cliente a tomar conciencia de sus pensamientos y sentimientos y a
relacionarse con €llos de unaformamas amplia, desde una perspectivadescentrada
como eventos mentales pasgjeros, en lugar de como reflgjos del self o como
necesariamente ajustados a la realidad.

Intencion

La intencion se refiere a lo que cada persona persigue cuando practica la
conciencia plena. En opinidn de Shapiro et al. (2006), la intencion no puede ser
omitida pero, cuando la psicologia occidental intenta separar la esencia de la
conciencia plena de sus raices religiosas y culturales originales, se pierde. La
intencién evoluciona alo largo de la préctica: en lafase inicia se prima la auto-
regulacion, después la auto-exploracién y finalmente la auto-liberacion, entendida
ésta como la experiencia de trascendencia, de dejar de sentirse como un self
separado (Shapiro, 1992, citada en Shapiro et al., 2006).

Este componente parece entrafiar una cierta contradiccion con una de las
actitudes consideradas fundamentales en la préctica de la conciencia plena, €l no
esforzarse por conseguir ninguin propdsito. En este sentido, puede ser Util discernir
entre € proposito general de la practica relacionado con la motivacion para
emprenderlay la actitud concreta que se adopta durante los gjercicios. Cuando se
estameditando no sedebetratar de conseguir ningun propésito inmediato. Hay que
permanecer sentado o de rodillas simplemente respirando. Actuar con conciencia
en la vida cotidiana implica poner toda la atencion en lo que se estd haciendo
olvidandose del resultado final. Pero, puesto que esta no es la forma en la que
habitualmente nos conducimos, hace falta un motivo o intencion para cambiarla.

A esaintencion sereferiaKabat-Zinn en €l siguiente parrafo: “Y o soliapensar
quelapracticadelameditacion eramuy poderosa... que enfuncién deellase podia
apreciar €l crecimientoy el cambio. Pero el tiempo me haensefiado que también se
necesita cierto tipo de vision persona” (p. 46, 1990).

INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LA CONCIENCIA PLENA

En latabla 1 resumimos por orden cronol dgico las sei's propuestas aparecidas
en el periodo 2001-2006. La tabla contiene el hombre de los autores, e afio de
publicacion, losfactoresindependientesidentificadosdurantel osandlisisfactoriales
realizados paralaelaboracion del instrumento, el nombre de laescala o inventario
y €l nimero de subescalas independientes.
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Tabla 1 — Instrumentos de evaluacion
Sub-
Autores Factores Instrumento escalas
indep.
Buchheld et al. | No identificacion con los FMI -
(2001) pensamientos y sentimientos Inventario de Conciencia
Aceptacion, apertura, Plena de Friburgo 1
postura no reactiva
Comprension
Observacion del momento presente
Lau et al. Curiosidad T™MS —
(2006) Descentramiento Escala de Conciencia 2
Plena de Toronto
Brown y Ryan | Presencia, prestar atencion al MAAS —
(2003) momento presente Escala de Conciencia Plena 1
Cardaciotto Darse cuenta PHLMS -
(2005) Aceptacion Escala de Conciencia Plena 2
de Filadelfia
Baer et al. Observar KIMS -
(2004) Describir Inventario de Habilidades
Aceptar de Conciencia Plena de 4
Actuar con conciencia Kentucky

Aungue la conciencia plena forma parte de varios enfoques terapéuticos que
se estén aplicando desde principios de los afios 90, hasta ahora no se habian
desarrollado instrumentos especificos para evaluarla. En nuestra busgueda biblio-
gréficahemos encontrado muy pocas i nvestigaci ones que utilicen estosinstrumen-
tos. Al tratarse de propuestas recientes, |os investigadores siguen utilizando otros
instrumentos cl asi cos rel aci onados con sus objetivos. Aunque esta situaci 6n puede
cambiar con €l tiempo, hay que tener en cuenta que el desarrollo de la conciencia
plenano suele constituir un objetivo en si mismo, sino que se considera un medio
para obtener otros fines: incrementar el bienestar, reducir €l estrés, etc.

El primer instrumento de evaluacion de la conciencia plena, €l Inventario de
Conciencia Plena de Friburgo (FMI), fue desarrollado por Buchheld et al. (2001)
con laparticipacién de personas que acudian aretiros de meditacion deentre 3a 14
dias, por lo que no es adecuado para personas sin experienciaen meditacion. En su
desarrollo, se utilizaron medidas obtenidas antesy despuésde unretiro. El analisis
factorial de las puntuaciones reveld una cierta inconsistencia entre los factores
identificados en ambos momentos. En la tabla se indican los factores inicides. no
identifi caci on conlospensamientosy sentimientos, aceptaci n, apertura, noreactividad,
comprension de los procesos mentales y observacion del momento presente.

LaEscalade ConcienciaPlena(MAAS) elaborada por Browny Ryan (2003)
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puede ser utilizada con personas sin experiencia en meditacion. Incluye un factor
global de presencia pero no la aceptacién, porgque estos autores no han podido
verificar que aporte nadaal Unico factor de su escala, que eslapresencia, € prestar
atencion a momento presente. Asimismo, han hallado que las correlaciones de la
aceptacion con diferentesmedidas de bienestar son masbajasquelasdelapresencia
y que ademas las correlaciones del factor presenciano mejoran a agregar el factor
de aceptacion.

Un resultado opuesto fue hallado por Cardaciotto (2005) en sus investigacio-
nes destinadas a la elaboracion de la Escala de Conciencia Plena de Filadelfia
(PHLMS), que permiteevaluar independientementel osdosfactoresque hahallado:
darse cuenta y aceptacion. En opinién de esta autora, el MAAS confunde ambos
factores, que segun sus datos no aparecen correl acionados.

Para elaborar |a Escala de Conciencia Plena de Toronto (TMS) Lau et al.
(2006) han partido de la definicién operativade Bishop et al. (2004) pero sélo han
podido confirmar uno de los componentes propuestos por estos autores, lacualidad
de la atencidn caracterizada por la curiosidad, la aperturay la aceptacion de la
experiencia, incluyendo las sensaciones corporal es, | os pensamientosy lasemocio-
nes. Los dos factores hallados en relacién con este componente son lacuriosidad y
el descentramiento. El componente para el que no han hallado soporte es la auto-
regulacion de la atencién para centrarla en la experiencia interna del momento
presente. Lau et al. (2006) recomiendan utilizar estaescal ainmediatamente después
de la sesion de meditacion y realizar al menos tres evaluaciones (pre-, durante y
post-) de los pacientes que reciban tratamientos basados en la meditacion.

Paradesarrollar el Inventario de Habilidadesde ConcienciaPlenadeK entucky
(KIMS), Baer et al. (2004) partieron de las habilidades propuestas por Linehan
(1993) en su Terapia Diaéctica Conductual: observar, describir, actuar con con-
cienciay aceptar sinjuzgar. Los items generados en relacion con cada unade estas
habilidades han sido sometidos a un andlisis que ha confirmado la estructura
multifactorial nojerarquicadelaconcienciaplena, por loqueel KIM Sconstadeuna
subescalaindependiente para cada unade | as habilidades mencionadas. Labondad
de esteinstrumento hasido comprobadarealizando otro analisisfactorial conjunto
de sus items con los del resto de escalas desarrolladas para evaluar la conciencia
plena (Baer et al., 2006).

Losresultadosdel andlisis conjunto han confirmado tresdeloscuatro factores
iniciales (describir, actuar con concienciay aceptar sin juzgar) y han afiadido uno
mas correspondiente a algunos items del FMI: la adopcion de una postura no
reactiva hacia la experiencia interna. En cuanto a factor de observacion, que
también esta presente en el KIMS, ha dado resultados diferentes en funcién de la
experiencia en meditacion de las personas evaluadas. Aunque la habilidad de
describir la experiencia se entrena en la Terapia Dialéctica Conductua y ha sido
confirmada como un factor independiente durante el desarrollo del KIMS, sdlo
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aparece en este enfoque y se trata mas bien de una estrategia terapéutica concreta.

Puesto que el desarrollo delaaceptacion esuno delosobjetivos principalesde
la Terapia de Aceptacion y Compromiso de Hayes, este autor desarroll6 el
Cuestionario de Aceptaciony Accion (AAQ) queeval Ualacapacidad de aceptacion
de los eventos internos indeseables y la disposicion a actuar para conseguir las
propias metas (Hayes, 1996). No lo hemos incluido en la tabla porque no es un
instrumento que eval e especificamente la conciencia plena.

MECANISMOS DE ACCION DE LA CONCIENCIA PLENA

Los mecanismos de accion pueden ser entendidos como las variables que
hacen posible que e entrenamiento en conciencia plena produzca resultados pero
también como resultados en si mismos. A continuacion se describen |os siguientes:
exposicion, cambios cognitivos, auto-control o auto-regulacién, aceptacion, inte-
gracion de aspectos disociados del self, clarificacion de valores, espiritualidad y
relgjacion.

Exposicion

Se ha sefidado la utilidad de este mecanismo en relacion con diversos
trastornos. En pacientes con dolor crénico, el entrenamiento en conciencia plena,
permite que | os pacientes se expongan de forma prolongada a sus propi as sensaci o-
nes en ausencia de consecuencias catastroficas, 1o cual puede producir una cierta
desensibilizacién y reducir |as respuestas emocional es elicitadas por las sensacio-
nes de dolor. Se ha descrito un mecanismo similar paralos trastornos de ansiedad
y €l panico. La observacion sostenida, sin juzgar, de las sensaciones relacionadas
con la ansiedad, sin intentar escapar o evitarlas, puede reducir la reactividad
emociona (Kabat-Zinn, 1990).

Las personas con trastorno limite de personalidad realizan conductas
desadaptativas porque intentan evitar sus estados afectivos negativos. Por €llo, la
observacién sostenida de sus pensamientos y emociones, es una forma de exposi-
cion que puede conducir a incremento de latolerancia de |os estados emocionales
negativosy alaextincion de las respuestas de miedo y de las conductas evitativas
(Linehan, 1993).

En pacientesdepresivos, laexposicion deliberadaal os contenidosdelapropia
conciencia permite a las personas que han padecido depresién experimentar las
emocionesdeformamasobjetivay menosreactiva. Atendiendo deformaconscien-
te alos estados emocional es negativos se aprende que no hay por qué temerlas o
evitarlas porque acaban pasando (Segal et al., 2002). En general, e malestar
emocional se experimentacomo menos displacenteroy amenazador en un contexto
de aceptacion porque cambia su significado subjetivo, lo cual puede conducir a
mejorar latolerancia alos afectos (Bishop et al., 2004).
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Cambios cognitivos

Varios autores han analizado |os cambios cognitivos que se producen con la
précticadelaconcienciaplena. ParaBishop et al. (2004), sudesarrollo seasociacon
mejoras en la atencion sostenida'y en la capacidad para cambiar deliberadamente
el foco de atencion. La auto-regulacion de la atencién conduce alainhibicién del
procesamiento secundario, por 1o que no se elaboran |os pensamientos, sentimien-
tos y sensaciones cuando aparecen. Puesto que la atencion tiene una capacidad
limitada, €l hecho deno entretenerse elaborando secundariamente | os pensamientos
y sentimientos deja disponibles mas recursos para procesar informacion relaciona-
da con la experiencia actual accediendo a informacién que habitualmente no se
atiende, lo cual dalugar auna perspectivamas ampliade laexperienciainmediata.

Seguin el andlisis de Bishop et al. (2004), adoptar una actitud de curiosidad y
aceptaci 6n durantel as précti cas de conciencia pl ena puede eventualmente conducir
alareduccién de estrategias cognitivas y conductuales para evitar aspectos de la
experiencia. Asimismo, monitorizar €l flujo delaconcienciaalo largo del tiempo
puede conducir aincrementar la complejidad cognitiva porgque puede incrementar
la capacidad para relacionar los pensamientos, los sentimientos y las propias
conductas, asi como promover la apertura a las nuevas experiencias.

Para otros autores (Shapiro et al., 2006) el meta-mecanismo gque operaen la
conciencia plena es la repercepcidn (reperceiving), que consiste en el cambio de
perspectiva que se produce cuando el “sujeto” se convierte en “objeto”. La
conciencia plenapuede ser entendida como el desarrollo de laobjetividad respecto
de la propia experiencia interna. La repercepcion facilita una mayor flexibilidad
cognitiva, emocional y conductual que contrasta con los patrones rigidos de
respuesta que sederivan delaidentificacion con laexperiencia. Larepercepcién no
supone un distanciamiento o disociacion delapropiaexperiencia. Por €l contrario,
permite unamayor claridad porque no partedelosapegosy al mismotiempofacilita
la profundizacién en la experiencia: “se experimenta lo que es en lugar de una
historia o comentario acercade lo que es’ (Shapiro et al., 2006).

La relacion de la conciencia plena con la metacognicion también ha sido
motivo de controversia. Para Bishop et al. (2004), la conciencia plena puede ser
considerada una habilidad metacognitiva, en tanto que implica desarrollar la
atencion para dejar de observar la experiencia a través del filtro de las propias
creencias e intentar apreciarla como s cada vez fuera la primera (“mente de
principiante”).

En cambio, Browny Ryan (2004) consideran quelaconcienciaplenano puede
reducirseaunahabilidad metacognitiva. Paraellos, laconcienciay lacognicién son
modalidades de procesamiento diferentes. Como un proceso cognitivo, la
metacogni cion operadentro del ambito del pensamiento paraplanificar, monitorizar
y controlar las actividades cognitivasy paraasegurar que se alcancen los objetivos
cognitivos. Un gjemplo de estrategia metacognitiva es repetir un texto después de
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haberlo leido para memorizarlo.

Laconcienciaplenadifieredelos procesos metacognitivosen que suformade
operar es perceptual, operando sobre | os pensamientosy también sobrelaemocion
y sobrelosotros contenidosdelaconciencia, masquedentro deellos. Simplemente,
“si laconcienciaplenaconsiste en la observacion del pensamiento, incluyendo los
pensamientos acerca de |0s pensamientos, no puede ser pensamiento” (Brown 'y
Ryan, 2004). Otro argumento paradiferenciar laconcienciaplenadelashabilidades
metacognitivasesquelaprimeraimplica, no sélo laobservacion delos pensamien-
tosy sentimientos, sino también la aceptacion de estos (Cardaciotto, 2005).

Autocontrol o auto-regulacion

Larelacion de la conciencia plenacon el autocontrol y la auto-regulacion ha
sido reiteradamente sefialada. La conciencia de las sensaciones de dolor y de las
respuestas de estrés, tal como aparecen, puede capacitar a los individuos para
gercer una variedad de respuestas de afrontamiento (Kabat-Zinn, 1990). La
conciencia plena puede facilitar el autocuidado, puesto que mejora la atencion a
todos | os acontecimientos cognitivosy emocional estal como aparecen, incluyendo
aquellosque pueden ser signostempranos de potencial esrecaidas depresivas (Segal
et al., 2002).

L as habilidades de auto-observaci6n desarroll adas mediante el entrenamiento
en conciencia plena pueden mejorar € reconocimiento de las sefiales de saciedad
en los comedores compul sivos, asi como |as habilidades para observar el deseo de
comer sinceder aél (Kristeller y Hallett, 1999). LaTeoriadelaAutodeterminacion
(Ryan y Deci, 2000, citados en Brown y Ryan, 2003) sostiene que la conciencia
facilitala eleccién de conductas consistentes con las propias necesidades, valores
eintereses, a contrario queel procesamiento automatico, quenolostieneen cuenta.
Aungue € funcionamiento automético es Util en muchas actividades, no lo es
cuando supone pasar por ato informacion relevante paralos propiosfines. Asi, por
gjempl o, atender las propias sefial es sométi cas o | os cambios del entorno puede ser
muy importante para la regulacion de lasalud y de la conducta.

Los beneficios de la préactica de la conciencia plena en relacién con la auto-
regulaciony € bienestar emocional han sido contrastadospor Browny Ryan (2003)
enel contexto desusinvestigacionesparalaelaboraciéndel MAAS. Enunamuestra
de poblacién no clinica, evaluaron la conciencia plena, los afectos placenteros y
displacenterosy el nivel de autonomiaentendida como laconductaaprobada por €
self. Hallaron unarelacion positivaentrelaconcienciaplenay laactividad cotidiana
auténomay unarelacion negativa de la conciencia plena con los niveles de afecto
displacentero. En cuanto al afecto placentero, hallaron unarelacion positivaconlas
medidas de la conciencia plena como estado, pero no con la disposicién (rasgo) a
laconcienciaplena, o cual en su opinion concuerdacon lastradicionesespirituales,
gue enfatizan mas la ecuanimidad y la paz mental que lafelicidad. Browny Ryan
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(2003) realizaron también un estudio con pacientes de cancer en e que hallaron que,
amayor nivel de conciencia plena, menor nivel de ateraciones del humor y de estrés.

Laimportanciade laretroalimentacion que se consigue mediante la atencién
y laintencion para el mantenimiento de la salud ha sido sefialada también por
Shapiro et al. (2006). Para estos autores, el mecanismo central de la conciencia
plena, la repercepcion, permite ir mas alla de las emociones negativas y verlas
simplemente como un estados que aparecen y después se pasan. El conocimiento
de laimpermanenciade | os estados mental es permite un mayor grado detolerancia
hacia los estados internos displacenteros.

Aceptacion

L aaceptaci6n se ha considerado indistintamente como un componente (Baer,
2003) y como un mecanismo de accion delaconcienciaplena(Shapiro et al., 2006).
Esta ambivalencia del concepto se halla en la misma definicién de la conciencia
plena, que también puede ser vista como una practica’y como un mecanismo de
cambio.

Al enumerar los componentes de la concienciaplenahemosintentado respon-
der alapregunta de qué hace una persona cuando actia con concienciaplena. Una
de las actitudes fundamentales que ha de adoptar es la aceptacion. Esta actitud
constituyetambi én un mecanismo quefavorece cambiosaotrosniveles. ParaHayes
(2002b), con los procedimientos de aceptacion, |as personas aprenden que no han
detemer susreacciones privadasy quetienen asu disposicion diversasaternativas
de respuesta cuando aparezcan los contenidos psicol 6gicos previamente evitados.
De éstaforma, dejan de estar controlados por emociones 0 pensamientos automa-
ticos y de actuar seguin los patrones reactivos habituales.

I ntegracion de aspectos disociados del self

Seglin Safran y Muran (2005), la teoria psicoanalitica ha sustituido la teoria
motivacional que enfatizaba € conflicto entre las necesidades biolégicas y las
restricciones sociales por unateoria de laemocion en laque juegaun papel central
el conflicto entre dos tipos de necesidades psico-biolégicas. € de agenciay € de
afiliacion. Partiendo de estateoria, |osautores sefialan que durante su desarrollo los
seres humanos di socian aspectos de su experienciague pueden amenazar su sentido
de afiliacion. Como consecuencia de esta disociacion, dejan de ser conscientes de
unaparte de susemociones, quesiguen produciéndoseanivel organico einfluyendo
en sus conductas.

La integracion en la conciencia de la experiencia organica es uno de los
objetivosdelapsicoterapiaparaSafrany Muran, que también laconsideran un pre-
requisito para gjercer como terapeuta. Para estos autores, solo puede conseguirse
mediante el aprendizaje experiencial, la disciplina de mantener |a atencién en €l
momento presente y € gjercicio de la aceptacion.
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Clarificacion de valoresy espiritualidad

El procesamiento automético a menudo comporta actuar de forma no con-
gruente con los propiosvalores (Browny Ryan, 2003). Laprécticadelaconciencia
plenaayudaalas personasareconocer o que realmenteval oran en suviday aactuar
deformacongruente, enlugar dedejarsellevar sélo por |os condicionantes externos
(Shapiro et al. (2006).

Ladimension espiritual esta presente en todos | os enfoques psi coterapéuticos
que incorporan € entrenamiento en conciencia plena. La Terapia Dialéctica
Conductual, por gemplo, incluye las siguiente estrategias para incrementar la
toleranciaal malestar: practicar laoracion, abrir el corazén aun ser supremo, auna
sabiduria superior, a Dios, a nuestra propia mente sabia, pedir ayuda para superar
el dolor del momento, etc. (Linehan, 1993).

Laclarificacion devalorestieneunaimportanciafundamental enlaTerapiade
Aceptacion y Compromiso, en la que desempefian una funcién en todos los
procedimientos terapéuticos. Este enfoque incluye un conjunto de gercicios
especificos para ayudar alos pacientes aidentificar sus valores en relacion con la
familia, €l trabajo, la espiritualidad, etc. (Wilsony Murrell, 2004). No obstante, €l
creador de este enfoque, Hayes, ha advertido de |o siguiente:

Si las tecnol ogias extraidas de | as tradiciones espirituales y religiosas han de
ser incluidasen lapsicol ogiacientificamoderna, tienen que ser librementeinterpre-
tadas y transformadas tedricamente, sin limitaciones debidas a su pasado religioso
y espiritual (Hayes, 2002a, p.58).

Algunosautores consideran quelosinvestigadoresy clinicosoccidentalesque
han introducido la préctica de la meditacion en los programas de salud mental las
ensefian independientemente de sus origenes culturales y religiosos (Baer, 2003;
Teasdaeet al., 2003). Sin embargo, Kabat-Zinn hacriticado losintentos de reducir
la conciencia plena a un “agoritmo clinico” y ha recordado que constituye €l
“corazén” de lameditacion. El Budismo, que no postula la existencia de un Dios
creador, utiliza el término “Dharma’ para referirse al “conjunto de procesos que
rigenlavidacdsmica, lasleyesdel universodescubiertasopor descubrir” (Deshimaru,
1982). El siguiente parrafo refleja la postura de Kabat-Zinn al respecto:

Sepuedepensar en el Dharmacomo untipo degraméticauniversal generativa,
como un conjunto innato de reglas empiricamente verificables que gobiernan y
describen lageneraci on de experienciasinternas, en primerapersona, de sufrimien-
to y felicidad de los seres humanos. En este sentido, el Dharma es en esencia
universal, no exclusivamente Budista. (Kabat-Zinn, 2003, p. 145).

Para Kabat-Zinn, la contribucion de | as tradiciones Budistas ha sido desarro-
Ilar unaformadecultivar y refinar lacapacidad de ser conscientesy aplicarlaatodos
los aspectos de lavida. El reto esencontrar unaformadeintegrar laconcienciaplena
en lapréctica cientificasin ignorar o menospreciar sus caracteristicas mas profundas.

Larelacién delaconcienciaplenacon laespiritualidad sehaconstatado en una
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investigacion en la que se ha entrenado a personas que han sobrevivido aintentos
desuicidioy aprofesionales con experienciaen este tipo de casos por Birnbaumy
Birnbaum (2004). Lamayoriade ellas hareportado que habian sentido una especie
de presenciatangible o abstracta que identificaban con la propia sabiduriainterior
0 como proveniente de una fuente externa.

Relajacion

Este mecanismo ha sido propuesto por Baer (2003), quien reconoce que la
relacion entre la conciencia plenay larelgjacion es compleja, pero considera que
estd bien documentado que la meditacion induce relgjacion. Algunos autores
coinciden con esta opinién (Michaon, 2001; Robins, 2002). Sin embargo, otros
sostienen que la meditacion no produce relgjacion (Gillani y Smith, 2001). Estas
opiniones contradictorias pueden deberse aque en e estudio de estos Ultimos autores
se evalud larespuesta de relgjacion después de silo dos sesiones de meditacion.

El resultado delaprécticaalargo plazo suel e ser un estado demayor relgjacion
fisicay mental, puesto que es Util paratratar el estrés. Sin embargo, larelgjacion no
debe ser lametadel entrenamiento. De hecho, aveces |os fenémenos mentales que
aparecen durante |a préactica pueden ser aversivos 0 conducir a emociones negati-
vas. Por ello, no es apropiado recomendar el entrenamiento en concienciaplenaa
personas que, en lugar de la autoexploracion, busquen relgjarse para eiminar
tensiones a corto plazo.

ENFOQUES TERAPEUTICOS QUE INCORPORAN LA CONCIENCIA
PLENA

En este apartado se describen brevemente los siguientes enfoques
psicoterapéuticos que incorporan la conciencia plena: la Reduccién de Estrés
BasadaenlaConcienciaPlena, laTerapiaCognitivaBasadaenlaConcienciaPlena,
la Terapia Dialéctica Conductual, la Terapia de Aceptacion y Compromiso y la
Terapia Breve Relacional.

Por motivos de espacio, no se abordan otros enfoques que también incorporan
la conciencia plena: el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada (GAD)
propuesto por Roemer y Orsillo (2002) o la prevencion de recaidas en ladrogadic-
cion de Marlatt (1994), entre otros.

Reduccion de Estrés Basada en la Conciencia Plena (MBSR)

Es el enfoque pionero en la integraciéon de técnicas de meditacion en la
medicinay psicologia occidentales. Fue desarrollado en 1982 por Jon Kabat-Zinn.
Este autor es miembro del consgjo de direccion del Mind & Life Institute de
Washington, que tiene como objetivo investigar las aplicaciones clinicas de la
meditacion. Procediadelabiologiamolecular cuando, despuésde practicar durante
varios afios gercicios de Yoga y meditacion zen, fund6 en 1979 la Clinica de
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Reduccion de Estrésdentro delaDivisién de Medicina Preventivay Conductual de
la Universidad de Massachussets.

El actual Centro parala Conciencia Plenaen Medicina, Cuidado de la Salud
y delaSociedad (CFM) eslacontinuacion deaquellaclinica. Losmédicosquetratan
patol ogias susceptibles de generar estrés (soriasis, cancer, fibromialgia, recupera-
cion post-infarto, etc.) remiten los pacientes al programa MBSR, que se considera
un complemento del tratamiento médico. En el centro serealizan también activida-
des paralaintegracion de las précticas de meditacion de la conciencia plenaen la
medicina, lapsicologiay otraséreassocia esqueincluyenlaeducacion, el liderazgo
corporativo, etc.

Miles de personas han completado el programa MBSR en e CFM vy €
programa es tan popular que, desde hace unos 20 afios, se imparte en mas de 200
hospitales y clinicas de los EE.UU., habiéndose desarrollado adaptaciones para
pacientes hospitalizados. EI CFM ofrece también un extenso programa de forma-
cion de post-grado que habilitaalos médicosy psicologosaentrenar asus pacientes
en las técnicas del MBSR.

De acuerdo con las ensefianzas del Budismo, en el MBSR se consideraque €l
sufrimiento humano es ubicuo y es consecuencia de |os apegos (deseosy aversio-
nes) que impiden aceptar laimpermanenciay crean lailusion de que se posee una
identidad estéticay separada del entorno. Mientras la mente persigue la consecu-
cion de sus metas se sitlia fuera del momento presente y la persona actlia con una
especie de piloto automati co i dentificandose con sus pensamientos y sentimientos.

Parapoder afrontar el sufrimientoy el estrés, el MBSR propone adoptar unas
actitudes concretas durante la préactica de los g ercicios integrados en €l programa.
Todas ellas provienen del Zen y son las siguientes: no juzgar, tener paciencia,
adoptar una “mente de principiante’, tener confianza en la propia bondad y
sabiduria bésicas, no esforzarse por conseguir ninguin propdsito, aceptar y dejar
pasar (no apegarse). Laduracion del programaes de ocho semanas. L os participan-
tes cumplimentan autorregistros y practican los gjercicios individualmente en sus
casas con laayuda de cintasy videos. Se realiza ademas unareunién semanal de 2
horas y media para la practica grupal.

Los componentes del programa son cinco: la meditacion estética, laatencién
en lavida cotidiana, lameditacion caminando, larevision atenta del cuerpo (Body
Scan) y un conjunto de estiramientos suaves procedentes del Hatha Y oga. Kabat-
Zinn adopt6 lameditacién estaticadel zen, que se practicanormal mente sentado en
unasillaoen el suelo, conlacabeza, € cuelloy laespaldaalineados verticalmente.
La posturatiene que ser relgjada pero se ha de mantener una actitud de alerta. La
instruccion béasica a principio del programa es observar la respiracion y cuando
involuntariamente se dirige la atencion hacia otro abjeto, simplemente volver ala
respiracion. A medida que se avanza, se pasaaobservar el cuerpo, |os sonidos, los
pensamientosy sentimientos, etc. Setratadeinvertir latendencianatural a“hacer”
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y permitirse ssimplemente “ser”.

Laatencion en lavida cotidiana proviene también del Zen'y consiste en poner
toda la atencion en e momento presente, en cualquier lugar y haciendo cualquier
cosa: poner lamesa, comer, lavar los platos, hacer lacolada, limpiar lacasa, etc. Se
entiende que, al poner todalaatencién enlaexperienciainmediata, éstase convierte
en mas vivida, més brillante y més real. El objetivo es convertir la cama, €
equilibrioy lavision claraen parte delavidacotidiana. Estaprécticaincrementala
habilidad para encontrarse con latotalidad de la vida prestando atencién al aqui y
ahora. Si se pierde €l presente porque la mente esta en otro lugar cualquiera, de
alguna manera se acorta la propia vida.

El dltimo gercicio proveniente del Zen eslameditacion caminando. Consiste
en prestar atencion alaexperiencia de caminar. Se puede avanzar en circulos o en
linea recta girando sobre los propios pasos. Se camina lentamente sin ningln
propésito aprovechando cual quier ocasion en la que se deba caminar, siempre que
seaposible adoptar una actitud consciente. Se observan las sensacionesdelos pies,
de las piernas o de todo € cuerpo. Se puede integrar también la atencion en la
respiracion. Lo importante es “estar” en cada paso.

La revision atenta del cuerpo (Body Scan) se plantea como otra forma de
meditacion quetiene como objetivo restablecer el contacto con el propio cuerpo. Su
préctica desarrollala capacidad de concentrar |a atencién, pero también laflexibi-
lidad para enfocarla. La persona ha de concentrarse secuencialmente en diversas
partes del cuerpo mientras permanece echada con [0s 0jos cerrados. Empieza por
los dedos de los piesy acaba en laparte superior de la cabeza. Se trata de observar
cuidadosamente las sensaciones, de “sintonizar” con cada zona. No hay sensacio-
nes buenas ni malas. Simplemente hay que observar |a propia experienciaen cada
momento, incluyendo, no sdlo las sensaciones, sino también los pensamientos y
sentimientos que emergen, aceptandolos y siguiendo adelante.

En e MBSR “Yoga es Meditacion” (Kabat-Zinn, 1990). El Hatha Yoga
consciente se considera la tercera técnica formal de meditacion del MBSR, junto
conlameditacion estaticay larevision atentadel cuerpo. Kabat-Zinnincorporé este
gercicio al MBSR porque adoptd la méxima de los fisioterapeutas “si no lo usas,
lo pierdes’, que alude al estado cambiante del cuerpo en funcion de las demandas
alasquetiene que atender. El desuso de determinados grupos musculares conduce
a su atrofia. La técnica incluye diversas posturas sencillas, a alcance de todo €l
mundo, con objeto de obtener mayor conciencia de las sensaciones corporales. En
ningun caso se trata de forzar los limites del propio cuerpo. Se instruye a los
pacientes para que avancen lentamente en |os estiramientos respirando justo en €l
limite de sus posibilidades, pero sin enfatizar la idea de “progreso”. Cuando se
consigue redizar los estiramientos “siendo” més que “haciendo”, es cuando €
gercicio se transforma en meditacion. Es entonces cuando la persona puede
disfrutar de la actividad fisica.
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Terapia Cognitiva Basada en la Conciencia Plena (MBCT)

Las técnicas y las actitudes del MBSR han sido incorporadas también al
MBCT, que ha sido desarrollado por Segal, Williams y Teasdae (2002) para
prevenir las recaidas en la depresion cronica. En el model o tedrico propuesto por
estosautores, lasrecaidas se deben alareactivacién delos patrones de pensamiento
negativos cuando surgen estados de animo disféricos. Ademés de las técnicas
provenientes del MBSR, el MBCT incluye técnicas cognitivo-conductual es (col o-
carse“detréasdelacascada’ delos pensamientos, escribirlos, ponerlesunaetiqueta,
no huir delos pensamientos negativos, etc.). A diferenciadelasterapias cognitivas
clasicas que se centraban en cambiar €l contenido de los pensamientos de los
clientes, los creadores del MBCT enfatizan la importancia de la relacion de los
pacientes con sus pensamientos. La recomendacion fundamental es que dejen de
considerarlos como necesariamente verdaderos. Han denominado a esta actitud
“descentramiento”.

Terapia Dialéctica Conductual (DBT)

Fue desarrollada por Linehan (1993) y, en opinién de esta autora, |o que
distingue alaDBT de las terapias cognitivo-conductual es clésicas es que busca el
equilibrio entrelaaceptaciony el cambio. Por ello, €l objetivo central delaDBT es
guelosclientes se acepten asi mismostal como son, mientras setrabajaen cambiar
sus conductas y entornos de acuerdo con sus objetivos.

Partiendo de ladescripcion del Trastorno Limite de Personalidad que aparece
en el DSM-1V, Linehan formula una teoria biopsicosocia que alude a una cadena
de factores que se inicia en un ambiente invalidante que incapacita a sujeto para
regular sus emociones, desarrollar su identidad y relacionarse con los demas.
Basandose en esta teoria, en la DBT se entrenan |os cuatro tipos de habilidades
siguientes: interpersonales, de regulacion de emociones, de tolerancia al malestar
y de concienciaplena. Esta Gltima, junto con lavalidacion, el andlisis de objetivos
y la dialéctica entre aceptacion y cambio, constituye uno de los mecanismos de
accion del tratamiento (Lynch et al., 2006).

Es de destacar que, enlaDBT, lameditacion se ensefia alos pacientes dentro
del médulo de entrenamiento en habilidades de tolerancia a malestar. Los gjerci-
cios de concienciade este médul o son adaptaciones de propuestas de Hanh (1976):
concienciade las posiciones del cuerpo mientras se caminacon o0 Sin un propésito,
concienciamientras se preparaun téo un café, haciendo cadamovimiento despacio,
conciencia mientras se realiza cualquier actividad como lavar los platos, lavar la
ropa, limpiar la casa, ducharse o bafiarse y conciencia durante la meditacion.

A diferenciadel MBSR, [aDBT no prescribeni lafrecuenciani laduracién de
|lapracticameditativaporque se aceptaque algunas personasno pueden o no quieren
meditar deformaintensiva. Otro gjercicio propuesto por laDBT eslaconcienciade
laconexién con el universo, que consi ste en concentrar laatencion en aguellaparte
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del cuerpo que estaen contacto con un objeto (el suelo, el aire, unasilla, lassabanas,
la ropa, etc.), pensando con amabilidad en ese objeto hasta que aparezca una
sensacion de estar en conexion, ser amado o querido.

Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT)

Hasido desarrolladapor Steven C. Hayesy colaboradores (Hayeset al., 1999).
LaACT esun enfogque conductual que se apoya en e funcionalismo contextua y
que comparte raices filoséficas con €l constructivismo y el constructivismo social
(Hayeset al., 2006). Postulaun criterio de verdad basado en lautilidad y considera
la psicopatologia como una consecuencia de los procesos relacionados con el
lenguaje. Seguin la Teoria de los Marcos Relacionales (RFT), en laque se basala
ACT, la conducta verbal de los seres humanos esta determinada por la habilidad
aprendida de relacionar eventos de forma arbitrariay de transformar las funciones
de un estimulo en base a su relacion con otros. De acuerdo con la RFT, es
imprescindible tener en cuenta los procesos cognitivos para entender la conducta.

El acronimo “FEAR” se utiliza paraexpresar |los cuatro conceptos clave dela
ACT: fusion, evaluacion, evitacion y razonamiento. Lafusion cognitivase refiere
alatendencia a que e conocimiento verbal domine otras fuentes de regulacion
conductual. Muy frecuentementelos simbol osverbal esasumen lasfuncionesdelos
eventos con los que se relacionan y |as personas parecen vivir exclusivamente en
susmentes, siendo insensibles alos sucesos que experimentan. A partir delafusion
cognitiva, laconductahumanaes més guiada por redes verbal esinflexibles que por
el contacto con las contingencias ambientales. Esta rigidez afecta, no solo a la
conceptualizacion del pasado o del futuro, sino también alasideas quelas personas
tienen acerca de si mismas, su self.

Laevaluacién implica comparar |os eventos verbales y sus presuntas conse-
cuencias paradeterminar si son deseables o producen temor. Lacombinacién dela
fusién cognitiva y la evaluacion da lugar a la evitacion experiencial que se
manifiesta con estrategias de afrontamiento como la negacion, la represiéon o la
supresion. El razonamiento tiene aqui una connotacion negativa asociada a la
rumiacion, al intento de crear explicaciones literaes paralas conductas problemé-
ticas, de forma que se les otorga un sentido pero no se resuelven. Estas estrategias
afectan alasalud porgue, en lugar de aliviar el malestar, |o acrecientan. Ademés,
labusqueda del placer y la evitacion del sufrimiento dificultan el reconocimiento
de los propios valores y larealizacion de conductas acordes con estos.

LaACT se plantealos siguientes objetivos terapéuticos: reducir latendencia
a la evitacion experiencia y a fusionar los simbolos verbales con los eventos,
ensefiar que la aceptacion es la respuesta a los eventos privados que no es posible
cambiar, ayudar a cliente a mantenerse en contacto con sus eventos internos y
ambientales, con €l sentido trascendental del self y aclarificar sus valores vitales,
asi como aactuar deacuerdo con ellos. Estosobjetivos seconsiguen mediantevarias
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técnicas. En general, setratade cambiar lafuncién deloseventos privados mas que
su contenido.

LaACT descansa en formas de interaccion verbal no analiticas que incluyen
la metéfora, la paradoja 'y gercicios experienciales. La evitacion experiencia se
aborda mediante el examen detallado de la inutilidad para €l cliente de esta
estrategiaen el pasado. Paratrabajar lafusion cognitiva, se utilizan gjercicios que
€l creador del enfoque considera“de meditacion” y de concienciaplena: “ €l uso de
un lenguaje paraddjico y orientado al proceso en terapia, la creacién de contextos
en los que e significado literal de los eventos disminuye y la utilizacion de
convenciones del lenguaje que reducen el grado en que la conducta privadaverbal
se asume literalmente” (Hayes et al., 2002, p. 111).

L a aceptacion se promueve mediante procedimientosy € ercicios que permi-
ten al cliente exponerse a sus eventos i nternos mientras permanece en contacto con
su sentido trascendental del self. EnlaACT seconsiderantrestiposdeself: 1) el self
conceptualizado compuesto por las ideas habitual mente rigidas que cada persona
tiene de si misma; 2) € self cambiante en funcién del contexto, que implica €l
contacto con los pensamientos y sentimientos y con los efectos de las propias
acciones; 3) € salf trascendental, que se refiere a la continuidad esencia de la
experiencia de ser €l sujeto consciente.

En e contexto delaterapia, se recurre amenudo alaestrategia de recordar al
cliente que, independientemente de lo que le haya sucedido o pueda suceder,
siempre ha preservado y preservara su sentido de identidad, aunque cambien las
cualidades que dependen delasituacion. Mésque unacreencia, seintentaconseguir
queel clienteconstate esacontinuidad proponiéndol e que seesfuerceenrevivir algo
que ocurri6 hacetiempo, que experimente cOmo se sintié en ese momentoy que sea
consciente de que su identidad no ha cambiado. Se considera que la estabilidad y
constancia que proporciona este abordaje ayuda al cliente a afrontar € dolor
psicoldgico.

El compromiso conductual conlosvaloresdel cliente seabordadefiniendo los
objetivos y los pasos intermedios para conseguirlos, avanzando paso a paso y
siempre sin intentar cambiar sus eventos privados internos. El acronimo “ACT” se
refierealastresaccionesaredizar por € cliente: aceptar, escoger y actuar (takeaction).

LaACT recomienda a los terapeutas que actlien en las sesiones de lamisma
forma en que piden alos clientes que |o hagan: notando que sus pensamientos y
sentimientos son s6lo pensamientos y sentimientos y haciendo 1o que convenga
clinicamente, lo cual puede incluir compartir sus sentimientos con € cliente. Los
terapeutas pueden utilizar las técnicas de la ACT para resolver sus propios
problemas.

El paralelismo entre los principios psicologicos del Budismo y la ACT han
sido sefialados por €l propio Hayes (2002d), quien considera que la RFT puede
proveer una base cientifica para a gunos principios budistas como la ubicuidad del
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sufrimiento y su relacion con |os apegos, asi como laimportancia de la aceptacion
y laconciencia. Sin embargo, tal como se haindicado, este autor subrayaque no es
recomendabl eimportar | aspréacti casbudistasenlasterapiascognitivo-conductuales
sino que deben ser reinterpretadas en términos cientificos (Hayes, 2002b).

Es por ello que en lugar delameditacion, laACT incluye otros gjercicios, un
gjemplo de los cuaes es el que anima a cliente a imaginarse una marcha de
pequefios soldados que llevan pancartas con las palabras o las iméagenes de los
pensamientos y en permanecer € maximo tiempo posible como observador, sin
unirse a “desfile’.

Terapia Breve Relacional (BRT)

Es un enfoque psicodinamico que incorpora el entrenamiento en conciencia
plena paralos pacientesy los terapeutas. Ha sido desarrollado por Safran y Muran
(2005). A diferenciadelosanteriores, no esun enfoque multicomponente, sino una
forma particular de abordar las sesiones de psicoterapia.

Se basa en el constructivismo dial éctico, que es una posturaintermedia entre
el constructivismo radical y el realismo ingenuo, y en la perspectiva hermenéutica
de Gadamer (1960, citado en Safran y Muran, 2005) seguin la cual larealidad es,
tanto construida, como descubierta. La percepcién de la redlidad esta siempre
limitada por |as propias preconcepcionesy prejuicios. Lateoriarelacional delaque
parten estosautores sostiene queel terapeutay el paciente participan continuamente
en una configuracion relacional que no pueden ver y cuestiona € punto de vista
tradicional de que el terapeutatiene unacomprension privilegiadadelarealidad. El
proceso que facilita la comprension y desenredo de esta configuracion es €l
mecanismo central del cambio en psicoterapia.

Siguiendo a Bowlby, Safran (1998, citado en Safran y Muran, 2005) ha
desarrollado el model o delosesguemasrel acionaleso interpersonales. Un esquema
relacional esunarepresentacion delasrelaciones self-otros. Se adquiere apartir de
larelacionconlasfigurasdevinculoy permiteal individuo predecir |asinteracciones
de un modo que aumente la probabilidad de mantener la afiliacion. Los esquemas
se mantienen a lo largo del tiempo por varios motivos. Uno de ellos es que las
personas actlian de acuerdo con una auto-definicion rigida con objeto de mantener
la afiliacién con los otros. Otro motivo es que las personas también actlan de un
modo caracteristico paraprevenir |os fracasos que anticipan o elicitan en los otros.

La salud psicoldgica es, para Safran y Muran, sinébnimo de la capacidad de
prescindir de unaauto-imagen rigiday simplemente ser, sin luchar por ser algo en
particular. Sin embargo, para que las personas cambien su modo habitual de
comportarse, no basta con que comprendan conceptualmente este principio. El
concepto tradicional de insight, entendido como la reflexion retrospectiva, no es
suficiente, Sino que Se requieren nuevas experiencias que cuestionen |os esgquemas
relacionales. La relacion terapéutica puede cumplir esa funcion.
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Laimportanciadelaalianzaterapéuticaen el proceso delapsicoterapiahasido
confirmada por diversos hallazgos empiricosy, segin Safrany Muran, es el mejor
predictor del éxito del tratamiento. El proceso terapéutico requiere unanegociacion
continua entre el paciente y €l terapeuta sobre las tareas y objetivos de laterapia.
Safran'y Muran sefidlan el rol adaptativo de las emociones. La causa por laquelas
personas disocian algunas de el las es que | as experimentan como amenazantes para
laafiliacion. Laconsecuenciade ladisociacion emocional es que pierden informa-
cion importante acerca de si mismas. Ademas, puesto que la emocion también se
expresa hacia €l exterior, la disociacién implica que tanto la emisién como la
recepcion de la informacion emociona se producen parcialmente fuera de la
conciencia.

El objetivo de la psicoterapia es ensefiar a los pacientes a integrar en la
conciencia el nivel de experiencia organicamente percibida. Este objetivo sdlo
puede conseguirse através del aprendizaje experiencial y requiere para su genera-
lizacion mantener la atencion en el presente. La conciencia plena puede ayudar
tambi én a desautomatizar el funcionamiento cognitivo paradejar de adherirsealos
propios pensamientos y sentimientos. La conciencia plena puede practicarse
mediante la meditacion y gercitando la atencion en la vida cotidiana.

LaBRT consideraque el desarrollo de laconciencia plenade los pacientes es
basico para la consecucion del objetivo de la psicoterapia: “El énfasisen laBRT
reside en desarrollar una capacidad generalizable de concienciaplenaen vez del logro
deinsighty del dominio deuntemanuclear particular” (Safrany Muran, 2005, p. 242).

Respecto a los terapeutas, Safran y Muran sefialan que las habilidades
terapéuticas estadn vinculadas a su crecimiento personal y al desarrollo de la
conciencia sobre ellos mismos. Por ello, consideran que el entrenamiento en
concienciaplenaesunadelasprecondiciones parael aprendizajedelapsicoterapia.
L acapacidad del terapeutaparaarmonizar conlaexperienciaemocional inarticulada
del paciente desempefia un papel crucial en el desarrollo inicia de la adianza
terapéutica. Latoleranciadel terapeutaasus propiasemocionesdurantelasrupturas
delaalianzatambién esbasi caparasu resoluciény proporcionaun model o diferente
paralos pacientes. Laatencién alos propios procesos internos permite al terapeuta
utilizarlos como fuente de informacion adicional acerca de la interaccion con el
paciente. Setratadeaprender aser conscientesy aprescindir delaspreconcepciones
segun vayan surgiendo para cultivar una “ mente de principiante”.

LaBRT no tiene un formato fijo ni una duracion predeterminada sino que se
define por unaformaparticular de abordar |as sesionesindividual es de psicoterapia
y por €l uso de estrategias de resolucion de lasrupturasdelaalianzaterapéutica. La
recomendacion fundamental delaBRT esatender deformaintensivael aquiy ahora
de la relacion terapéutica, examinando continuamente las contribuciones del
paciente y del terapeuta a la interaccion. La metacomunicacion es la herramienta
que permite a terapeuta enfocar la atencion hacia la interaccion que se esta4
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produciendo en cada momento y expresarle a paciente |os aspectos implicitos de
ésta. Se puede considerar unaforma de concienciaen accion y sirve para explorar
la experiencia profunda del paciente durante las sesiones.

Inevitablemente, en €l transcurso del tratamiento, se producen rupturas de la
alianzaterapéutica que deben ser bienvenidas porque proporcionan la oportunidad
de comprender los principios relacionales del paciente. La BRT proporciona
estrategias especificas que pueden ser adoptadas en cada tipo de de ruptura y
model os de estadi 0-proceso para su resolucion. Entrelas estrategias recomendadas
por la BRT para la resolucion de las rupturas de la alianza se encuentran la
justificacion terapéutica, €l reencuadre o lamodificacién de lastareasy objetivos,
el micro-procesamiento o atencién consciente propuesto por Linehan (1993), €
examen de temas relacionales nucleares del paciente, la clarificacion de los
malentendidos, prestar atencién a las transiciones de los estados del self en el
sistema paciente-terapeuta y laforma en que se articulan, etc.

APLICACIONES PSICOTERAPEUTICAS DE LA COCIENCIA PLENA:
EVIDENCIA EMPIRICA

Conobjetodeverificar su eficacia, sehanllevado acabo algunosmeta-andlisis
de los estudios que han aplicado los enfoques descritos en el apartado anterior. El
primero de ellos se ha centrado en |os estudios publicados hasta €l afio 2001 sobre
el MBSRy el MBCT y hahallado un tamafio del efecto medio de 0,59, que puede
ser considerado medio-alto (Baer, 2003). Otro meta-andlisis sobre el MBSR ha
obtenido un tamafio del efecto similar, 0,54, en las medidas de salud mental
(Grossman et al., 2004). En cuanto ala ACT, unarevision realizada por Hayes et
al. (2006) atribuye un tamafio del efecto medio de 0,48 a los estudios que la
comparan conotrasintervencionesestructuradas(terapiacognitiva, desensibilizacion
sistemética, etc.) y 0,66 alos estudios que la comparan con la lista de espera, €l
placebo o el tratamiento habitual.

El inconveniente de las revisiones anteriores es que mezclan diferentes
poblaciones y variables dependientes, por lo que estos resultados no pueden
extrapolarseatodoslosproblemastratados. El analisismasdetallado por patol ogias
de los estudios publicados en el periodo 2000-2006 muestra que, en lamayoriade
patologias, si bien los resultados son positivosy esperanzadores, se requieren mas
investigaciones que confirmen |os hallazgos obtenidos respecto a MBSR, MBCT
y DBT (Pérez Vega, 2006).

En general, los hallazgos empiricos sobre la conciencia plena reportados por
los autores deben ser interpretados con cautel aya que en muchos casos correspon-
den a estudios preliminares con algunas deficiencias metodol6gicas como €l
tamafio reducido de la muestra, las evaluaciones pre-post o la asignacion no
aeatoria de los sujetos alos grupos de tratamiento y de control. El entrenamiento
en conciencia plena depende de la disposicion de los pacientes a practicar los
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gercicios, lo cua dificulta la asignacion aleatoria e implica que es imposible
reaizar estudios “doble ciego”’. Ademas, la mayoria de estudios no realizan
evaluaciones objetivas, sino que utilizan tests autoinformados. Son escasas las
investigaciones en las que la evaluacion ha sido realizada por profesionales que
desconocian €l grupo al que estaba asignado €l paciente.

A pesar de losinconvenientes mencionadosy de que, tal como sefiala K abat-
Zinn (2003), lainvestigacion sobre la conciencia plena estatodaviaen su infancia,
vale la pena revisar las aplicaciones clinicas realizadas hasta ahora, por lo que a
continuacion se describen brevemente, aunque limitadas a los enfoques presenta-
dos. Algunos estudios han evaluado también variables fisiol 6gicas pero la exposi-
cion que sigue se centraen lasvariables psicol 6gicasy en los estudios cuantitativos
gue incluyen una intervencion terapéutica.

Depresion y ansiedad

Diversas investigaciones se han centrado en la eficacia de los enfogques
revisados en este articulo para tratar pacientes ansiosos y/o deprimidos. En la
primerade ellas, en laque se aplico e programa MBSR, pacientes con ansiedad y
ataques de panico presentaron una reduccion de sus puntuaciones de ansiedad,
depresiony gravedad de los ataques (Kabat-Zinn et al., 1992). Un seguimiento de
los pacientes del estudio anterior comprob6 que las mejoras se mantenian al cabo
de tres afios (Miller et al., 1995). Este programa también ha resultado eficaz para
reducir las rumiaciones en pacientes con depresiony ansiedad (Ramel et al., 2004),
asi como paradisminuir el malestar psicol 6gico, incrementar el grado subjetivo en
gue los pacientes consideran haber alcanzado los objetivos terapéuticos y para
acelerar lafinalizacion del tratamiento (Weiss et al., 2005).

El MBCT ha demostrado su eficacia diferencia respecto a tratamiento
habitual en un estudio en el que han participado pacientes con depresion cronica,
aunque solo en el subgrupo que habia padecido méas de dos recaidas previas. En el
periodo del estudio (60 semanas) la tasa de recaidas de estos pacientes fue
significativamente menor que ladel grupo de control (Teasda e et al., 2000). Este
hallazgo ha sido replicado por otro estudio en e que se ha hallado una tasa de
recaidas alln més favorable parael MBCT (May Teasdale, 2004). Ladepresion se
harel acionado con sobregeneralizacion delosrecuerdos, por lo quese haverificado
que el entrenamiento en MBCT es eficaz para reducir esta tendencia en pacientes
deprimidos (Williams, Teasdale et al., 2000).

Un grupo de ancianos con depresion que ha sido tratado con laDBT ademés
del tratami ento farmacol 6gi co haobtenido, en comparacién con €l grupo decontrol,
mayores reducciones en sus puntuaciones autoi nformadas de depresion en el post-
tratamiento, asi como un porcentaje mayor de remisiones en e post-tratamiento y
en el seguimiento alos seismeses (Lynch et al., 2003). Un estudio similar con otro
grupo de ancianos con trastorno de personalidad y depresion cronica tratados con
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medicacién masDBT hahallado unatasamayor deremision queel grupo de control
tratado s6lo con medicacion, tanto en €l post-tratamiento, como en el seguimiento
a cabo de seismeses. En el mismo estudio se haobservado que el grupo tratado con
DBT haobtenido mejores puntuaciones de sensibilidad y no agresi 6n interpersonal
(Lynch et al., 2007).

Pacientes con fobia social han sido tratados segin un protocolo de diez
sesiones basado en laACT y han experimentado mejoras en sus sintomas (Ossman
et al., 2006). Laansiedad por |as mateméticas hasido abordadatambién conlaACT,
habiéndosehallado queesigua deefectivaqueladesensibilizacién sistemética, aunque
esta Ultima ha producido una reduccion mayor de la ansiedad rasgo (Zettle, 2003).

La ansiedad y la depresion se han relacionado con trastornos como la
dermatotilomaniay latricotilomania. Unaversion limitadade laACT haresultado
eficaz para eliminar temporalmente la dermatotilomania en un grupo reducido de
pacientes. Aungue los resultados no se han mantenido a largo plazo, después del
tratamiento se han observado reducciones en las medidas de ansiedad, depresiony
evitacion experiencial (Twohig et al., 2005). En pacientes con tricotilomania, la
ACT combinada con entrenamiento en cambio de habitos ha reducido
significativamente la severidad del trastorno, la evitacién experiencia y los
sintomas de ansiedad y depresién (Twohig y Woods, 2004; Woods, 2005).

Trastornos de personalidad

Los trastornos que han sido tratados mediante los enfoques que hemos
revisado son €l trastorno limite de personalidad y €l trastorno obsesivo compulsivo.
El primero hasido abordado casi exclusivamente por [laDBT, habiéndoserealizado
diversas investigaciones sobre su eficacia. Los estudios realizados por Linehan y
colaboradoreshan mostrado quelaDBT essuperior queel tratamiento habitual para
este tipo de pacientes en variables como la frecuencia y el riesgo médico de la
conducta parasuicida, € numero de dias de hospitalizacion, la utilizacion de
servicios de emergencia, laira, e funcionamiento psicolégico y € gjuste social
(Linehan et al., 1991, 1993, 1994, 2006)

Otra comparacion de laDBT con d tratamiento habitual ha hallado que ésta
eramas eficaz parareducir lafrecuenciay lagravedad de los actos violentos de un
grupo de pacientes adultos internos con trastorno limite de personalidad y para
rebajar sus puntuaciones deiray hostilidad fisicay verbal (Evershed et al., 2003).
Asi mismo, se han obtenido mayores reducciones en las medidas de ideacion
suicida, desesperanza, depresion eiraexpresada(Koonset al., 2001), enlas conductas
impulsivasy parasuicidas(Vanden Bosch et al., 2005), enlaadherenciaa tratamiento
y en lafrecuencia de las conductas automutiladoras (Verheul et al., 2003).

La DBT haresultado més eficaz que la Terapia Centrada en €l Cliente para
reducir las conductas parasuicidas e impulsivas, asi como las medidas de ideacion
suicida, ira, inestabilidad emocional, depresion y ansiedad en pacientes con
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trastorno limite de personalidad (Turner, 2000).

Las pacientes (mujeres) ingresadas con trastorno limite de personalidad,
despuésdeser tratadasconlaDBT, han obtenido unareduccién en sus puntuaciones
deexperienciasdisociativas, depresion, ansiedad, estrésglobal y actos parasuicidas
(Bohus et al., 2000). Los pacientes ingresados que, ademés de este trastorno,
padecen una enfermedad mental severa y han sido tratados con una versién
intensivadelaDBT se han beneficiado de una disminucién de laideacion suicida,
de las conductas que interfieren con la calidad de viday de sus sintomas generales
y psiquidtricos (Ben-Porath et al., 2004). Otra versién intensiva de la DBT ha
conseguido una reduccién en las puntuaciones de depresion y desesperanza, asi
como una mejora en la adaptacion de pacientes ambulatorios diagnosticados de
trastorno limite de personalidad y en crisis (McQuillan et al., 2005).

La DBT se ha mostrado Util para reducir las conductas problematicas y las
respuestas punitivas del personal de vigilancia en un grupo de delincuentes
(mujeres) encarceladas (Trupin et al., 2002). Un grupo de adolescentes con
trastorno limite de personalidad tratado con DBT hamostrado un nimero menor de
hospitalizaciones psiquiétricas y mayor adherenciaa tratamiento que el grupo de
control tratado delaformahabitual (Rathusy Miller, 2002). UnaversiéondelaDBT
adaptada a adol escentes desafiantes ha resultado eficaz parareducir sus conductas
negativas e incrementar las positivas, todas €ellas reportadas por los cuidadores.
Estos jovenes han reportado también una reduccion significativa de sus sintomas
generalesinternos y externosy de la depresion (Nelson-Gray et al., 2006).

El nimero de incidentes provocados por adolescentes suicidas internados ha
sidomenor paralostratadoscon DBT queparael grupo decontrol conel tratamiento
habitual, a tiempo que mostraban mayor adherencia a las recomendaciones
psicosociales, aunque a cabo de un afio ambos grupos han mostrado reducciones
significativas en la conducta parasuicida, 10s sintomas depresivos y la ideacion
suicida (Katz et al., 2004).

En cuanto al trastorno obsesivo compulsivo, se ha aplicado unaintervencion
deocho sesionesde ACT y se hahallado unareduccion delascompulsionesal final
del tratamiento y en el seguimiento al cabo de tres meses. Se han hallado también
cambios positivos en la ansiedad y en la depresion, asi como en la evitacion
experiencial, en lacredibilidad de las obsesionesy en la hecesidad de responder a
ellas (Twohig et al., 2006).

Trastornos alimentarios

Estos trastornos han sido tratados con el MBSR y con DBT. El MBSR se ha
aplicado en pacientes comedores compul sivos que han obtenido una reduccion de
lafrecuenciadelos atraconesy de su severidad, asi como puntuaciones més bajas
en ansiedad y depresion que correl aci onaban negativamente con el tiempo dedicado
ameditar (Kristeller y Hallet, 1999).
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En cuanto alaDBT, un grupo de pacientes (mujeres) con bulimia haexperimen-
tado una mayor reduccion de sus atracones y de sus conductas purgativas que las del
grupoenlistadeespera(Safer etal., 2001). Resultadossimilaressehan hallado en otro
grupo que haobtenido mayoresreduccionesqueel delistaen esperaenlosdiascon
atracdn, losepisodioscon atracon, lapreocupaci on por el peso, lafiguray lacomida,
laira, laansiedad, la depresion y los afectos negativos (Telch et al., 2001).

Psicosis

Algunos autores han advertido que la meditacién no es aconsgjable para
pacientes con psicosis (Michalon, 2001; Murgatroyd, 2001). En nuestra busqueda
bibliografica no hemos hallado estudios empiricos que apliquen ninguno de los
enfoques que incluyen la meditacion a este tipo de pacientes. En cambio, laACT,
anadida al tratamiento habitual, si ha resultado Util para animarlos a reportar sus
sintomasy parareducir la credibilidad que conceden alos mismas, asi como para
disminuir laratio derehospitalizacién (Bach y Hayes, 2002). También sehahallado
gue la ACT da lugar a una mejora de los sintomas, del aislamiento social y de la
angustia asociada a las alucinaciones (Gaudiano y Herbert, 2006).

Abuso de sustancias

Tresdelos enfoques revisados se han aplicado enlasadicciones. el MBSR, la
DBT y la ACT. Las pacientes de una comunidad terapéutica para e abuso de
sustancias, tras participar en el programa MBSR, han mostrado una reduccién en
susmedidasdeestréspercibido (Marcuset al., 2003). Un estudio piloto haevaluado
laeficaciadel programaparaconseguir laabstinenciadefumadoresy hahallado que
sei's semanas después del tratamiento el 56% de |os participantes |levaba al menos
sietediassinfumar. En el mismo estudio, €l tiempo de practicade lameditacion se
ha asociado positivamente con la abstinencia de fumar, con €l estrés y con €
malestar afectivo (Davis et al., 2007).

L os hallazgos acerca de la utilidad de la DBT para pacientes (mujeres) con
trastorno limite de personalidad y abuso de sustancias son contradictorios. Un
estudio con pacientes adictas a diversas sustancias hamostrado que es mas efectiva
que e tratamiento habitual para aumentar la proporcion de dias de abstinencia
evaluada por un entrevistador ciego y confirmada mediante andlisis de orina
(Linehan et al., 1999). Sin embargo, otros estudios con el mismo tipo de pacientes
no han detectado diferencias significativas con el tratamiento habitual en cuanto al
abuso de drogas diferentes del alcohol (Van den Bosch et al, 2002, 2005). Si quese
han hallado diferencias en cuanto a abuso del acohol (Van den Bosch et al., 2005).

Un estudio hacomparado laeficaciadelaDBT y de unaterapia de validacion
mas un programaen doce pasos (estilo Alcohdlicos Andnimaos) para pacientes con
trastorno limite de personalidad y adiccion a la heroina'y ha hallado que ambas
reducen el consumo pero sélo se mantiene enlospacientestratadosconlaDBT que
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completan el tratamiento (Linehan et al., 2002).

Laeficaciade la ACT se ha analizado, tanto para tratar pacientes adictos a
sustancias, como paramejorar las actitudes de los terapeutas. En pacientes, afiadir
laACT al tratamiento con metadonahasido Util parareducir el consumo subjetivo
y objetivo de drogas en pacientes adictos, asi como para reducir el malestar
psicol6gico (Hayes, Wilson et al., 2004). Sehacomparado laefectividad delaACT
con € tratamiento farmacol 4gico paradejar de fumar y, aunque no se han encontrado
diferenciassignificativasentrelosgruposenel post-tratamiento, laACT sehamostrado
més eficaz en € seguimiento a cabo de un afio (Gifford et al., 2004).

En cuanto alos terapeutas, se haobservado que laACT es mas Util que otras
intervenciones (un programa de educacion orientado biologicamente y otro de
entrenamiento multicultural) parareducir el burnout y lasactitudesestigmatizadoras
en terapeutas que tratan pacientes adictos a drogas (Hayes, Bisset et al., 2004).

Psicoterapia en general

El MBSR se ha aplicado como adjunto en la psicoterapia de pacientes con
varios afos de tratamiento previo y haproducido reducciones significativas en sus
niveles de ansiedad y depresion autoinformadas y evaluadas por |os terapeutas,
quienes también han reportado mejoras en €l desarrollo del insight (Kutz, 1985).

SehacomparadolaefectividaddelaACT conlaTerapiaCognitivo-Conductual
clasica(CCT) y sehahallado quelosclientestratados con laCCT mejoran su auto-
confianza mas rapidamente que los tratados con la ACT. En cambio, los clientes
tratados con la ACT mejoran sus puntuaciones de aceptacion. Ambos procesos se
han mostrado relacionados con los resultados del tratamiento pero, controlando la
auto-confianza, laaceptaci 6n mantiene su predictividad, |o queno ocurreen sentido
contrario. Ademas |os terapeutas con poca experiencia en ambos modelos han
obtenido mejores resultados con la ACT (Lappalainen et al., 2007).

Los creadores de la BRT han realizado diversas investigaciones empiricas
preliminares para explorar las rupturas de la alianza terapéutica (Safran y Muran,
1996; Muran, 2002), los esquemas interpersonales (Muran et al., 1994; Hill y
Safran, 1994; Soygiit y Safran, 2001a), larelacién entrelaalianzaterapéuticay los
esguemas interpersonales (Soyglt y Safran, 2001b) y larelacién entre el cambio
dentro de las sesiones de psicoterapiay el resultado global del tratamiento (Muran
y Safran, 1995).

Al tratarse de un enfoque de formulacion tan reciente, por e momento sélo se
ha publicado un estudio que analizala eficaciade la BRT. El estudio de Safran et
al. (2005) haevaluado los beneficios especificosdelaBRT en € tratamiento delas
rupturas de la alianza terapéutica. Se harealizado en dos fases. En la primerafase,
durante ocho sesiones, los pacientes fueron tratados de la forma habitual con la
TerapiaBreve Dinamica (STDP, 30 pacientes) y la Terapia Cognitivo Conductual
(CBT, 30 pacientes).
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Después de estas sesiones, en la segundafase, | os pacientes fueron evaluados
segun criterios empiricos para predecir |os abandonosy, alos que presentaron un
riesgo elevado (18), se les ofrecio cambiar € tipo de tratamiento. 10 pacientes
aceptaron el cambio y fueron asignados aeatoriamente a la BRT o a grupo de
control. Todos los pacientes del grupo de control (5) abandonaron el tratamiento.
Respecto a grupo de tratamiento, un paciente abandoné el tratamiento de forma
unilateral y otrolo hizo llegando aun acuerdo con su terapeuta debido aun cambio
deresidenciaforzosa. Laprincipal limitacion de este estudio es el reducido tamafio
de lamuestra.

Cancer

En nuestra busqueda bibliogréfica, los Unicos estudios sobre aplicaciones a
pacientes con cancer que hemosencontrado corresponden al MBSR. Hay evidencia
de su efecto positivo sobre las alteraciones del humor y los sintomas de estrés
ocasionados por laenfermedad (Specaet al, 2000). Ademés de estas variables, tras
el programa, se han obtenido resultados positivos en la calidad de viday en las
disfunciones del suefio en pacientes con cancer de pecho o de prostata (Carlson et
al., 2001, 2003, 2004 y 2005).

Un grupo de pacientes (mujeres) con cancer de pecho que haparticipado enun
programa MBSR ha obtenido un obtenido mejores resultados en la calidad del
suefio que el grupo de control que ha realizado actividades varias de gestion del
estrés(Shapiro et al., 2003). Asimismo, mujerescon cancer de pecho han consegui-
do reducciones en las medidas de estrésy ansiedad y mejoras en el gjuste mental al
cancer (Tacon et al., 2004).

Recientemente un estudio piloto haintentado aplicar el programaMBSR aun
grupo multiétnico de mujeres con bajo nivel deingresosy con citologiasanormales.
Aungue se han reclutado 51 mujeres, solo hanllegado alaevaluaciénfinal 8, o que
puede interpretarse como que es especialmente dificil retener en el tratamiento a
estetipo de pacientes. No obstante, las mujeres que han completado el programalo
han evaluado muy positivamente y han obtenido reducciones en sus puntuaciones
de ansiedad (Abercrombie et al., 2007).

Dolor croénico

Los beneficios del programa MBSR en pacientes con dolor crénico fueron
constatados en la década de los noventa por varios estudios. Algunos de €ellos
informaron de mejoras en los indices de dolor, en lainterferencia del dolor con la
vida diaria, en las alteraciones del humor y en € conjunto de sintomas meédicos
(Kabat-Zinn, 1982; Kabat-Zinn et al., 1985, 1987; Randolph et al., 1999). Otros
estudios han reportado mejoras en las medidas de afrontamiento, en larespuesta a
lapérdidaque suponeel dolor, enladepresiony enlaansiedad estado/rasgo (Sagula
et al., 2004).
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Un estudio piloto reciente ha comparado la eficacia del MBSR con la del
masaje paramejorar €l dolor y el estado de animo de pacientes con dolor crénico
musculo-esquelético y ha hallado que, mientras el MBSR es més efectivo para
mejorar el estado de &nimo, €l masgje esmas Util paraaiviar € dolor (Plews-Ogan
et al., 2005).

Los datos disponibles acerca de la eficacia del MBSR en pacientes con
fibromialgia son contradictorios. Un estudio han reportado mejoras en cuanto a
dolor, el suefio, el impacto de la enfermedad y otros sintomas (Goldenberg et al.,
1994). Sin embargo, otro estudio no ha observado diferencias significativas
respectodel grupo decontrol en cuanto al impacto delaenfermedady el dolor (Astin
et al., 2003).

El sentido de coherencia, conceptualizado como | adisposi cién aexperimentar
la vida como llena de sentido y manegjable, se ha asociado a la salud mental en
circunstancias estresantes. Un estudio aleatorio en el que han participado pacientes
con fibromial gia ha comprobado que, en comparacion con el grupo de control, los
participantes en un programa MBSR reportaban un incremento significativo en su
sentido de coherencia (Weissbecker et al., 2002). Los sintomas depresivos son
comunes entre |os pacientes con fibromialgia, por o que un estudio experimental
reciente haaplicado el programaMBSR paraintentar aliviarl os, habiendo obtenido
mejoras significativas en las puntuaciones de depresién somatica y cognitiva
(Sephton et al., 2007).

También la ACT se ha aplicado a pacientes con dolor crénico. Adolescentes
con dolor crénico musculoesquel ético idiopatico tratados con este enfoque han
obtenido mejorasen su habilidad funcional, laasistenciaalaescuelay laintensidad
e interferencia del dolor (Wicksell et al., 2007). Un grupo del mismo tipo de
pacientes que recibi6 cuatro sesionesde ACT afadidas asu tratamiento habitual ha
obtenido una reduccion en el nimero de dias que se sentian enfermosy €l uso de
medicamentos en comparaci én con el grupo que solo recibid el tratamiento habitual
(Dahl et al., 2004)

L esiones cer ebrales trauméticas

La eficacia del MBSR en pacientes con lesiones cerebrales traumaticas
dependedelosobjetivosquesequieranalcanzar. No haresultado Util paradisminuir
los fallos cognitivos, ni 1os sintomas post-conmacion y tampoco para mejorar la
memoria o la atencion (McMillan et al., 2002). Sin embargo, se han conseguido
mejoras en la calidad de vida de los pacientes evaluada con variables cognitivo-
afectivas, de salud mental, ansiedad, depresion, de funcionamiento somatico y de
lugar de control (Bedard et al., 2003, 2005).
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Fatiga croénica

Tras recibir entrenamiento en MBSR se han obtenido mejoras significativas
enlosniveles subjetivos defatiga, ansiedad, depresion, calidad de viday funciona-
miento fisico de un grupo de pacientes con fatiga cronica (Surawy et al., 2005).

Otras patologias médicas

El MBSR ha resultado eficaz como coadyuvante en el tratamiento de otras
patol ogias médicas. En pacientes con soriasis, se hallé que unaintervencion breve
consistente en que escucharan cintas de audio mientras recibian sesiones terapéu-
ticas de rayos ultravioleta reducia el tiempo de resolucion de las lesiones (K abat-
Zinn et al., 1998). Los pacientes con enfermedades cardiovasculares han experi-
mentado reduccionesen laansiedad, |asupresién de emocionesnegativasy el estilo
deafrontamientoreactivo (Tacon et al., 2003). Sinembargo, aunque se haintentado
aplicar € programa MBSR a pacientes infectados de SIDA, no se han hallado
efectos positivos sobre el estrés percibido o las alteraciones del humor (Robinson
et al., 2003).

En pacientesmédicosen general, el MBSR haproducido mejorasenlacalidad
devida(Rothy Robbins, 2004; Reibel et al., 2001) y disminucién delas puntuacio-
nes subjetivas de ansiedad, depresion y somatizacion (Reibel et al. (2001). Los
pacientes con 6rganos transplantados han obtenido mejoras en las medidas subje-
tivas de ansiedad y de calidad y duracién del suefio (Gross et al, 2004).

LaACT se haaplicado en pacientes con epilepsiarefractariay en diabéticos.
Un programa de psicoterapia breve con ACT ha resultado més efectivo que la
terapiade apoyo paramejorar lacalidad deviday disminuir lafrecuenciay duracion
de los atagues en pacientes con epilepsia refractaria (Lundgren et al., 2006). Un
taller educativo de un diasobre ladiabetesdetipo 2 basado enlaACT, haresultado
efectivo para los pacientes que han sido instruidos, no solo para gestionar la
enfermedad, sino también para aplicar |as habilidades de aceptacion y conciencia
plenaalos pensamientosy sentimientos relacionados con laenfermedad (Gregg et
al., 2007). A los tres meses, los pacientes del grupo instruido en la ACT seguian
utilizando mejores estrategias de afrontamiento, reportaban un mayor autocuidado
y mantenian el nivel de hemoglobina glucosada en los niveles deseables.

Poblaciones no clinicas

Diversos estudios aleatorios han comprobado el efecto beneficioso de la
préctica del MBSR en poblaciones no clinicas. Uno de los primeros verifico su
eficacia para reducir las puntuaciones de ansiedad rasgo y estado, de malestar
psicolégico y de depresion en estudiantes de medicina durante el periodo de
examenes (Shapiro et al., 1998). Mas recientemente otramuestra de estudiantes de
medicina que ha participado en € programa MBSR hareportado unamejoraen su
perfil de estado de animo (Rosenzweig et al., 2003).
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En el entorno educativo, alumnos de escuel as primarias entrenadosen MBSR
han obtenido puntuaciones més altas otorgadas por sus profesores en atencion
selectiva, atencion sostenida y habilidades, asi como puntuaciones mas bajas en
ansiedad (Napoli et al., 2005). En personas adultas, se han hallado mejoras en
cuanto a impacto percibido de los acontecimientos perturbadores cotidianos,
estrés psicoldgico y sintomas médicos (Williams, Kolar et al., 2001), asi como
reduccién de la ansiedad (Davidson et al., 2003). Los integrantes de parejas
heterosexuales que han participado en una adaptacion del programa MBSR han
experimentado un incremento en sus indices de sati sfaccién relacional, autonomia,
nivel de relacion, proximidad, capacidad para aceptar a su pargja, optimismo,
espiritualidad y relgjacion individual, mientras presentaron unadisminucion enlos
indices de estrés relacional y malestar psicoldgico (Carson et al., 2004).

Otramuestra de personas adultas ha conseguido, tras participar en un progra-
ma MBSR, una disminucion en la escala de estrés percibido e incrementos en las
medidas de autoeficaciay de estados mentales positivos (Chang et al., 2004). Un
estudio piloto ha evaluado |a eficacia de este programa para mejorar la calidad de
vida de mujeres menopausicas y reducir la severidad de los sofocos y ha obtenido
mejoras significativas en ambas variables (Carmody et al., 2006).

El programa MBSR también ha sido eficaz para reducir |as puntuaciones de
burnout de un grupo de enfermeras (Cohen-Katz et al., 2005) y para disminuir €l
estrésy mejorar lacalidad de viday laauto-compasién de profesional es sanitarios
(Shapiro et al., 2005). Un versién abreviada del MBSR se ha mostrado Util para
reducir €l nivel de estrésy mejorar €l estado de &nimo de personas que estén a
cuidado de nifios con enfermedades crénicas (Minor et al., 2006).

Dos estudios han comparado laefectividad dela ACT con otros tratamientos.
En e primero, ha resultado tan efectiva como un programa de innovacion y
promocion en el contexto laboral, habiéndose reportado mejoras en la salud mental
y en variables relacionadas con el trabajo (Bond y Bunce, 2000). En e segundo
estudio, la ACT se ha mostrado igua de efectiva que la hipnosis para mejorar €
rendimiento deportivo de |os atletas (Fernandez et al., 2004).

La ACT ha servido para reducir los prejuicios raciales en una muestra de
estudiantesuniversitarios (Lillisy Hayes, 2007). Asimismo, |os padres con dificul-
tades paracuidar asushijos autistashan mejorado su situacion asistiendo auntaller
de ACT de dos dias de duracion tras € que experimentaron una mejora en sus
sintomas de depresion y en su salud general, asi como cambios en las medidas de
evitacion experiencia y de fusién cognitiva (Blackledge y Hayes., 2006).

CONCLUSIONES

El estudio de las aplicaciones terapéuticas de la conciencia plena, concepto
con una historia milenaria en culturas no occidentales, ha suscitado un interés
creciente que puede constatarse en €l incremento sostenido del nimero de articul os
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aparecidos en publicaciones cientificas desde el afio 2002. Los investigadores que
se han ocupado del tema han intentado avanzar en la obtencion de una definicion
operativadelaconcienciaplena, clarificar suscomponentes, desarrollar instrumen-
tos parasu eval uacion, determinar susmecanismosde acciony verificar su eficacia.

La conciencia plena ha sido descrita como (&) una técnica concreta (medita-
cion), (b) un conjunto mas general de métodos, () un proceso psicoldgico que
produce unos resultados 'y (d) un resultado en si mismo. Respecto alarelaciéon de
la conciencia plena con la meditacién, en la literatura aparecen tres propuestas
mutuamente excluyentes: (1) la conciencia plena es un modo de procesamiento
mental que se da durante la practica de la meditacion y que consiste en prestar
atencion aloseventosinternosdel momento presente con unaactitud de aceptacion,
aperturay curiosidad (Bishop et al., 2004); (2) laconcienciaplenaes, ademéasdeuna
disposicién individual, un estado que puede ser facilitado por la meditacién pero
gue se aprecia sobre todo en la atencion alas tareas de lavida cotidiana (Brown y
Ryan, 2004); (3) si la conciencia plena se define como un proceso psicol 6gico,
cualquier técnica que dé lugar a este proceso debe ser considerada como de
conciencia plena (Hayes y Shenk, 2004).

Una forma de armonizar las dos primeras propuestas es considerar que la
conciencia plena, aunque se mantiene fija en sus caracteristicas fundamentales
(centrarse en € momento presente, sin juzgar), cambia en funcién de la actividad
gueseestarealizando. Asi setransmiteenlatradicion del zen, enlaquesediferencia
claramente la atencion alas tareas cotidianas (samu) de la meditacion (zazen). En
este sentido, puede ser conveniente que el debate sobreladefinicion operativaunica
delaconcienciaplenadé paso asu consideracién como un constructo complejo que
serefiereaun conjunto de actividades, procesos o resultados, cadauno deloscuales
puede dar lugar a una definicion operativa distinta

En respuesta ala pregunta de qué hace una persona cuando piensa/actlia con
conciencia plena, en los trabajos publicados a respecto se han propuesto los
siguientes componentes:. laatencion a momento presente, laaperturaalaexperien-
cia, la aceptacion, e degjar pasar y la intencion. Respecto a los mecanismos de
accion, alaformaen que operalaconcienciaplena, se han sefialado |os siguientes:
laexposicion, los cambios cognitivos, €l auto-control o auto-regulacion, laacepta-
cion (que también puede considerarse un componente), laintegracion de aspectos
disociados del self, la clarificacion de valores, la espiritualidad y larelgjacion.

En este trabgjo se han presentado cinco enfoques psicoterapéuticos que
incorporan la conciencia plena: la Reduccién de Estrés Basada en la Conciencia
Plena (MBSR), la Terapia Cognitiva Basada en la Conciencia Plena (MBCT), la
Terapia Dialéctica Conductual (DBT), la Terapia de Aceptacion y Compromiso
(ACT) y laTerapiaBreve Relaciona (BRT).

Laprincipal conclusion que puede extraerse respecto a estos enfoques es que
muestran que el concepto de conciencia plena esta siendo adoptado por autores de
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diferentestradicionestedricas: cognitiva, conductual o dinamica. Aunqueel MBSR
surgi6 en el contexto de la medicina conductual, sus planteamientos y estrategias
terapéuticas han sido adoptadas completamente por el MBCT, queincluye ademas
técnicas cognitivas Utiles para prevenir las recaidas en la depresién. También
pueden agruparse dentro de unamismafamilialaDBT y laACT, que comparten la
misma base tedrica conductual.

Todos |os enfoques presentados proponen un equilibrio entre la aceptacion y
el cambio en psicoterapia. Asi mismo, todosreconocen lainfluenciadel Zen en sus
planteamientos excepto la ACT. Sin embargo, € paraelismo entre los procesos
conductualesbasicosdela ACT y agunos principios psicol 6gicos budistas hallevado
aHayesaafirmar quela ACT puede proporcionar apoyo cientifico alos conceptosy
précticas budistas (Hayes, 2002a). Finalmente, en todos los enfoques se considera
fundamental |a préctica persona del terapeuta en técnicas de conciencia plena.

Esincuestionable quelas diferentes orientaci ones tedricas estan evol ucionan-
do d incorporar el ementos que, en cierto sentido, |as hacen converger —véase, por
gemplo, Feixas y Botella (2004). Se percibe un solapamiento en cuanto a los
elementos terapéuticos relacionados con la conciencia plena. Algunas estrategias
y actitudes que se postulan son idénticas. La aceptacion, por jemplo, estapresente
en las cinco propuestas. La “de-fusién” cognitiva (Hayes et al., 2002, 2006) es
précticamenteidénticaal “descentramiento” (Segal et al., 2002) y consisteen dgjar
de identificarse con |os eventos internos.

Tampoco hay diferencia entre no juzgar (MBSR y MBCT) y no evauar
(ACT). El efecto pernicioso delasrumiacionescognitivas estambién subrayado por
el MBCT y por laACT. A pesar del abismo que separa unateoria que se centraen
las relaciones entre estimulos (Ia Teoria de los Marcos Relacionales) de otra que
gravita en torno a la necesidad de afiliacion (lateoriarelacional de la que parten
Safran y Muran), la evitacion y supresion de los eventos internos de la ACT, es
perfectamente homol ogabl e con la disociacion delos pensamientos'y sentimientos
delaBRT.

L os enfoques que se han aplicado a poblaciones mas diversasson el MBSR 'y
|laACT. LaDBT hasido creaday aplicada paratratar alos pacientes con trastorno
limite de personalidad. El MBCT hasido desarrollado paraprevenir lasrecaidasde
la depresion crénica. La BRT propone una forma de conducir las sesiones de
psicoterapia.

Ademésdel impacto transtedrico del concepto deconcienciaplena, larevision
de la investigacion empirica sobre los enfoques presentados permite constatar
también su aplicacién “transdiagnostica’. Los estudios sobre |a eficacia de estos
enfoques se han centrado en | os siguientes trastornos psicol 6gicos: ladepresion, la
ansiedad, lostrastornos de lapersonalidad, los trastornos alimentarios, €l abuso de
sustancias y la psicosis. También se ha analizado la utilidad de los enfoques como
coadyuvantes en psicoterapiay en el tratamiento de las siguientes patol ogias médicas:
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e cancer, d dolor crénico, las lesiones cerebrales trauméticas, la fatiga crénica, la
soriasis, las enfermedades cardiovasculares, la epilepsiay la digbetes de tipo 2.

La variedad de trastornos en los que se ha utilizado e entrenamiento en
conciencia plena sugiere que se le atribuye un conjunto de efectos comunes pero
también que la mayoria de los investigadores estan aplicandolo antes de elaborar
una formulacion tedrica comprensible por el cliente acerca de como puede contri-
buir amejorar su situacién (Teasdale et al., 2003).

Si bien los meta-andlisis publicados reportan tamafios del efecto medios-altos
parael MBSR, el MBCT,1aDBT y 1aACT, loshallazgosempiricossobrelaeficacia
de estos enfoques en patol ogias concretas no son concluyentes y requieren inves-
tigaciones adicionales que los confirmen. El enfoque que, por e momento, tiene
menos apoyo empirico es laBRT.

Recientemente Hayes(2004) haafirmado que enladécadadelos90 seempezd
a producir una “tercera ola’ de las terapias conductuales. Para este autor, en la
“primeraold’ de principiosdelos50, laterapiaconductual, aplico clinicamentelos
principiosdel andlisisexperimental delaconductay enparticular el condicionamiento
clésicoy operante. Enla“segundaola’ definaesdelos 60, se expandio el andlisis
hacia la cognicion y se desarrollaron las terapias cognitivas de Ellisy Beck. La
caracteristica més importante de lasintervencionesdela“terceraola’ esel énfasis
en las estrategias que incluyen la aceptacion, la conciencia plena, la “de-fusion”
cognitiva, la diaéctica, los valores, la espiritualidad y las relaciones. En esta
“terceraola’, seincluye el MBCT, ademés dela ACT y |laDBT vy otras variantes
conductuales (Hayes et al., 2004; Segal et al., 2004).

En opinion de Hayes (2005), esta nueva tendencia supone una oportunidad
para superar las antiguas barreras entre la orientaciones conductual y cognitivay
permitir laelaboracién de unanuevasintesi s dial éctica que no supongaun rechazo
de las aportaciones de las de las terapias conductuales y cognitivas anteriores.
Compartimos este punto de vista pero creemos que no hay razén para excluir €l
enfoque psicodinamico, laBRT, aunque hastael momento no haya sido menciona-
do en ningunade las recopil aciones publicadas sobre lanuevaola, ni sus creadores
hayan manifestado explicitamente su interés en formar parte de ésta. El problema
es que, si se considera que la terapia psicoanalitica también participa en la nueva
tendencia, no deberiahablarsede“tercera’ olay el ordinal masadecuado (¢cuarta?,
équinta?) yano resultariatan facilmente asimilable (“Laterceraola’ ese titulo de
un best-seller de Alvin Toffler de principios de los afios ochenta).

En esperade esanuevasintesi sdial écticaque permitaarmonizar lasdiferentes
orientaciones, convieneno pasar por alto quelaprincipal divergenciapréacticaentre
ellasesel papel otorgado alameditacion. Mientrasel MBSRy el MBCT prescriben
unafrecuenciay duracién de esta préctica, laDBT y laBRT larecomiendan pero
son mas flexibles. En cuanto a ACT, propone un conjunto de ejercicios para
promover el contacto con el momento presente, facilitar laexposicion aloseventos
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internosy la“ de-fusion” cognitiva, alosque, anuestrojuicio, calificaimpropiamente
como “de meditacion” (Hayeset al., 2002, p. 111).

Se esta llevando a cabo un notable esfuerzo de investigacion con objeto de
verificar el modelo en e que seapoyala ACT y su eficacia. Sin embargo, llamala
atencion que no se haya estudiado hasta qué punto son equiparableslastécnicas de
concienciaplenao “demeditacion” de este enfoque con lastécnicas de meditacion
propiamente dichas. Si, tal como es previsible, nolo son, cabe preguntarse por qué
utilizar losmismostérminosparareferirseindistintamenteaunasy otrasy s no seria
més conveniente diferenciarlas. Tal como €l propio Hayes reconoce, si lamedita-
cion resulta ser latécnica més efectiva, cualquier enfoque basado en la conciencia
plena deberiaincluirla (Hayes y Shenk, 2004).

La investigacion sobre la conciencia plena se ha centrado en enfoques
compuestos por diversos componentes, o cual implicaque esimposibledeterminar
cuales son realmentelosingredientes activos de cadauno de deellos. Por ello sigue
siendo necesario verificar empiricamente los mecanismos que operan en las
técnicas de meditacion y su eficacia. Puesto que laincorporacion de la conciencia
plena esta suponiendo una oportunidad y un desafio parala psicoterapia, conviene
clarificar s sepuede prescindir delastécnicasde meditacion sinqueello represente
vaciar de contenido el constructo y sin restar eficacia a los enfoques que lo han
adoptado. Delo contrario, se corre € riesgo de neutralizar el impulso que seinicid
aprincipios de los afios 90, asimilandolo de forma parcial.

Enesesentido, esmuy ilustrativalaevolucion deloscreadoresdel MBCT, que
inicialmente se centraron en el descentramiento respecto delas propios pensamien-
tosy no obtuvieron resultados, por lo que tuvieron que admitir que este concepto
debiaincluir también los sentimientos y las sensaciones corporales. Su conclusion
es que el cambio del cliente se produce como consecuencia del efecto acumulado
de aprendizajes repetidos adquiridos, no deformaverbal, sino experiencia y enlos
cuales tiene una gran importancia la propia comprension del terapeuta (Segal,
Williamsy Teasdale, 2002).

No obstante, |as aportaciones de la ACT pueden ser de mucha utilidad si se
tiene en cuenta que no todo el mundo puede o quiere meditar. Algunos autores ya
han alertado de que las técnicas de meditacion pueden tener efectos negativos en
personas con psicosis (Michalon, 2001; Murgatroyd, 2001) o ser ineficaces en
personas con menos de dos episodios de depresion cronica (Teasdale et al ., 2000).
Diversos estudios han reportado también una el evada tasa de abandonos que pone
de manifiesto las dificultades pararetener alos pacientes en intervenciones que les
reclaman un alto nivel dededicaciony detoleranciaalas sensaciones negativas que
pueden aflorar durante la practica (Astin et al., 2003; Abercrombie et al., 2007).

Un area de investigacion critica es la que se refiere a las caracteristicas que
deben reunir las personas para poder beneficiarse de las técnicas de meditacion. Es
posible que las técnicas que incluye la ACT sean equivalentes, cuando no mas
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recomendables en algunos casos. A nuestro juicio, bajo la denominacion genérica
de técnicas de conciencia plena, pueden contemplarse unas y otras, siempre y
cuando no sean contradictorias. El criterio para elegirlas debiera ser su idoneidad
parael clienteteniendo en cuentasu disposicion, susnecesidadesy suscapacidades.

Se requiere investigar también larelacion entre la experiencia en meditacion
y susefectos, diferenciando lostipos de meditacion y € tiempo minimo de préctica
diaria para producirlos. Larelacién entre |os componentes de la conciencia plena
y la psicopatologia, asi como los mecanismos especificos que operan en cada
trastorno son también éreas de investigacion imprescindibles.

El concepto de conciencia plena (Mindfulness) que ha emergido recientemente en
el @mbito anglosajon remite a un estado particular de conciencia promovido por las
técnicas meditativas orientales. En este articulo se revisan las conceptualizaciones
tedricas de la conciencia plena en el ambito de la psicoterapia atendiendo a sus
componentes, i nstrumentosde eval uaci 6ny mecani smosdeacci on. Seresumen también
las caracteristicas generales de cinco enfoques psicoterapéuticos que incorporan la
conciencia plena: la Reduccion de Estrés Basada en la Conciencia Plena (MBSR), la
Terapia Cognitiva Basada en la Conciencia Plena (MBCT), la Terapia Dialéctica
Conductual (DBT), la Terapia de Aceptaciony Compromiso (ACT) y la Terapia Breve
Relacional (BRT). Finalmente, se detallan las aplicaciones clinicas de estos enfoques.

Palabrasclave: concienciaplena, psicoterapia, mecanismosdeaccion, eval uacion,
MBSR, MBCT, DBT, ACT, BRT, aplicaciones clinicas.

Referencias bibliogr aficas

ABERCROMBIE, P.D.,ZAMORA, A., & KORN, A. P. (2007). Lessonslearned: providing a mindful ness-based
stress reduction program for low-income multiethnic women with abnormal pap smears. Holistic Nursing
Practice, 21(1), 26-34.

ASSAGIOLI, R. (1965). Psychosynthesis: a manual of principles and techniques. New Y ork: Hobss & Dorman.

ASTIN, JA., BERMAN, B.M., BAUSELL, B., LEE, W.L., HOCHBERG, M., & FORYS, K.L. (2003). The
efficacy of mindfulness meditation plus gigong movement therapy in the treatment of fibromyalgia: a
randomized controled trial. The Journal of Rheumatology, 30(10), 2257-2262.

BACH, P.,& HAYESS.C. (2002). The use of acceptance and commitment therapy to prevent therehospitalization
of psychotic patients: arandomized controlled trial. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 70(5),
1129-1139.

BAER, R.A. (2003). Mindfulness training as a clinical intervention: a conceptual and empirical review. Clinical
Psychology: Science and Practice. 10(2), 125-143.

BAER, RA., SMITH, G.T., & ALLEN, K.B. (2004). Assessment of mindfulness by self-report. The Kentucky
Inventory of Mindfulness Skills. Assessment, 11(3), 191-206.

BAER, RA., SMITH, G.T., HOPKINS, J, KRIETEMEYER, J, & TONEY, L. (2006). Using self-report

MINDFULNESS Y PSICOTERAPIA 113



assessment methods to explore facets of mindfulness. Assessment, 13(1), 27-45.

BEDARD, M., FELTEAU, M., MAZMANIAN, D., FEDYK, K., KLEIN, R., RICHARDSON, J., PARKINSON,
W., & MINTHORN-BIGGS, W. (2003). Pilot evaluation of a mindfulness-based intervention to improve
quality of life among individuals who sustained traumatic brain injuries. Disability and Rehabilitation,
25(13), 722-731.

BEDARD, M.,FELTEAU, M., GIBBONS, C.,KLEIN,R., MAZMANIAN,D.,FEDYK,K.,& MACK, G. (2005).
A mindfulness-based intervention to improve quality of life among individuals who sustained traumatic
brain injuries: one-yar follow-up. The Journal of Cognitive Rehabilitation, 23(1), 8-13.

BEN PORATH, D.D., PETERSON, G.A., & SMEE, J. (2004). Treatment of individuals with borderline
personality disorder using Dialectical Behavior Therapy in a community mental health setting: clinica
application and a preliminary investigation. Cognitive and Behavioral Practice, 11(4), 424-434.

BIRNBAUM, L., & BIRNBAUM, A. (2004). In search of inner wisdom: guided mindfulness meditation in the
context of suicide. The Scientific World Journal, 4, 216-227.

BISHOP, S.R. (2002). What do we really know about Mindfulness-Based Stress Reduction?. Psychosomatic
Medicine, 64(1), 35-43.

BISHOP, SR, LAU, M., SHAPIRO, S., CARLSON, L., ANDERSON, N. D., CARMODY, J,, SEGAL, Z. V.,
ABBEY, S., SPECA, M., VELTING, D., & DEVINS, G. (2004). Mindfulness. a proposed operational
definition. Clinical Psychology: Science and Practice, 11 (3), 230-241.

BLACKLEDGE, JT., & HAYES, S.C. (2006). Using Acceptance and Commitment Training in the Support of
Parents of Children Diagnosed with Autism. Child & Family Behavior Therapy, 28(1), 1-18.

BOHUS, M., HAAF, B., STIGLMAYR, C., POHL, U., BOHME, R., & LINEHAN, M. (2000). Evaluation of
inpatient Dialectical-Behavioral Therapy for borderlinepersonality disorder—aprospectivestudy. Behaviour
Research and Therapy, 38, 875-887.

BOND, F.W.,& BUNCE, D. (2000). M ediatorsof changein emotion-focused and problem-focused worksitestress
management interventions. Journal of Occupational Health Psychology 5(1), 156-63.

BROWN, K.W., & RYAN, R.M. (2003). The benefits of being present: mindfulnessand itsrole in psychological
well-being. Journal of Personality and Social Psychology, 84(4), 822-848.

BROWN, K.W., & RYAN, R.M. (2004). Perilsand promisein defining and measuring mindful ness: observations
from experience. Clinical Psychology: Science and Practice, 11(3), 242-248.

BUCHHELD, N., GROSSMAN, P., & WALACH, H. (2001). Measuring mindfulness in insight meditation
(Vipassana) and meditation-based psychotherapy: The devel opment of the Freiburg MindfulnessInventory
(FMI). Journal of Meditation and Meditation Research, 1, 11-34.

CARDACIOTTO, L.A. (2005). Assessing mindfulness: The development of a bi-dimensional measure of
awareness and acceptance. Tesis Doctoral no publicada presentada en la Universidad de Drexel.
CARLSON, L., & GARLAND, S.N. (2005). Impact of Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) on sleep,
mood, stress and fatigue symptoms in cancer outpatients. International Journal of Behavioral Medicine,

12(4), 278-285.

CARLSON, L., SPECA, M., PATEL, K.D., & GOODEY, E. (2003). Mindfulness-Based Stress Reduction in
relation to quality of life, mood, symptoms of stress, and immune parametersin breast and prostate cancer
outpatients. Psychosomatic Medicine, 65, 571-581.

CARLSON, L., SPECA,M.,PATEL,K.D.,& GOODEY, E. (2004). Mindfulness-Based Stressreductionto quality
of life, mood, symptoms of stress and levels of cortisol, dehydroepiandrosterone sulfate (DHEAS) and
melatonin in breast and prostate cancer outpatients. Psychoneuroendocrinology, 29, 448-474.

CARLSON, L., URSULIAK, Z., GOODEY, E. ANGEN, M., & SPECA, M. (2001). The effects of amindfulness
meditation-based stress reduction program on mood and symptoms of stressin cancer outpatients: 6-month
follow-up. Support Care Cancer, 9, 112-123.

CARSON, J. W., CARSON, K. M., GIL, K. M. Y BAUCOM, D.H. (2004). Mindfulnees-Based relationship
enhancement. Behavior Therapy, 35, 471-494.

CARMODY, J,,CRAWFORD, S.,& CHURCHILL,L.(2006). A pilot study of mindfulness-based stressreduction
for hot flashes. Menopause, 13(5), 760-769.

COHEN-KATZ, J,, WILEY, SD., CAPUANO, T., BAKER, D.M., KIMMEL, S,, & SHAPIRO S. (2005). The
effects of mindfulness-based stress reduction on nurse stress and burnout, Part |1: A quantitative and
qualitative study. Holistic Nursing Practice, 19(1), 26-35.

CHANG, V.Y., PALESH, O., CALDWELL, R., GLASGOW, N., ABRAMSON, M., LUSKIN, F,, GILL, M.,
BURKE, A., & KOOPMAN, C. (2004). The effects of aMindfulness-Based Stress Reduction program on
stress, mindful ness self-efficacy, and positive states of mind. Stressand Health: Journal of the International

114 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVII - N° 66/67



Society for the Investigagion of Stress, 20(3), 141-147.

DAHL, J,, WILSON, K.G., & NILSSON, A. (2004). Acceptance and Commitment Therapy and the treatment of
personsat risk for long-term disability resulting from stressand pain symptoms: apreliminary randomized
trial. Behavior Therapy, 35(4), 785-801.

DAVIDSON, R.J., KABAT-ZINN, J.,, SCHUMACHER, J., ROSENKRANZ, M., MULLER, D., SANTORELLI,
S. F., URBANOWSKI, F., HARRINGTON, A., BONUS, K., & SHERIDAN, J.F. (2003). Alterationsin
brain immune function produced by mindfulness meditation. Psychosomatic Medicine, 65, 564-570.

DAVIS, JM, FLEMING, M.F.,BONUS, K.A., & BAKER, T.B. (2007). A pilot study on mindful ness based stress
reduction for smokers. BMC Complementary and Alternative Medicine, 7, 2.

DESHIMARU, T. (1982). Preguntas a un maestro zen. Barcelona: Kairds.

DUMOULIN, H. (2002). Zen: el camino de la iluminacion en el Budismo. Bilbao: Desclée de Brouwer.

EVERSHED, S., TENNANT, A., BOOMER, D., REES, A., BARKHAM, M., & WATSON, A. (2003). Practice-
based outcomes of Dialectical Behaviour Therapy (DBT) targeting anger and violence, with maleforensic
patients: a pragmatic and non-contemporaneous comparison. Criminal Behaviour and Mental Health, 13,
198-213.

FEIXAS, G., Y BOTELLA, L. (2004) Integracion en psicoterapia: Reflexiones y contribuciones desde la
epistemol ogia constructivista. En H. Fernandez-Alvarez y R. Opazo (Comps.), La integracion en psicote-
rapia: Manual practico (pp. 33-67). Barcelona: Paidos.

FERNANDEZ GARCIA, R., SECADES, R., TERRADOS, N., GARCIA CUETO, E. Y GARCIA MONTES, J.
M. (2004). Efecto delahipnosisy laterapia de aceptacion y compromiso (ACT) en lamejoradelafuerza
fisicaen piraglistas. International Journal of Clinical and Health Psychology, 4(3), 481-493.

FROMM, E. (1960). Zen Buddhism and Psychoanalysis. New Y ork: Harper & Row.

GADAMER, H.G. (1960). Truth and method (trans. and ed. G. Barden & J. Cumming). New Y ork: Seabury Press.

GAUDIANO, B.A., & HERBERT, J.D. (2006). Acute treatment of inpatients with psychotic symptoms using
Acceptance and Commitment Therapy: pilot results. Behaviour Research And Therapy, 44(3), 415-437.

GIFFORD, E.V.,KOHLENBERG,B.S.,HAYES,S.C.,ANTONUCCIO,D.O.,PIASECKI,M.M.,RASMUSSEN-
HALL, M.L., & PALM, K.M. (2004). Acceptance-Based Treatment for Smoking Cessation. Behavior
Therapy, 35(4), 689-705.

GILLANI, N., SMITH, J.C. (2001). Zen meditation and ABC rel axation theory: Anexploration of relaxation states,
beliefs, dispositions, and motivations. Journal of Clinical Psychology, 57(6), 839-846.

GOLDENBERG, D.L.,KAPLAN, K.H.NADEAU, M.G.,BRODEUR, C., SMITH, S., & SCHMID, C.H. (1994).
A controlled study of astress-reduction, cognitive-behavioral treatment program in fibromyalgia. Journal
of Musculoskeletal Pain, 2, 53-66.

GREGG, JA., CALLAGHAN, G.M.; HAYES, S.C & GLENN-LAWSON, J.L. (2007). Improving diabetes self-
management through acceptance, mindfulness, and values. a randomized controlled trial. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 75 (2), 336-43.

GROSS, C.R., KREITZER, M.J, RUSSAS, V., TREESAK, C., FRAZIER, P., & HERTZ, M. I|. (2004).
Mindfulness Meditation to reduce symptoms after organ transplant: a pilot study. Advancesin Mind-Body
Medicine, 20(2), 20-29.

GROSSMAN, P., NIEMANN, L., SCHMIDT, S., & WALACH, H. (2004). Mindfulness-based stress reduction
and health benefits. A meta-analysis. Journal of Psychosomatic Research, 57, 35-43.

HANH, T.N. (1976). Miracle of mindfulness. Boston: Beacon.

HAYES, S. C. (1994). Content, context, and the types of psychological acceptance. InS. C. Hayes, N. S. Jacobson,
V.M. Follette, & M. J. Dougher (Eds.), Acceptanceand change: content and context in psychotherapy (p.p.
13-32). Reno, NV: Context Press.

HAYES, S.C. (1996). Acceptance and action questionnaire. [http//www. contextual psychology. org]. (consultado
31/08/07).

HAYES, S.C. (20024). Buddhism and acceptance and commitment therapy. Cognitive and Behavioral Practice,
9(1), 58-66.

HAYES, S.C. (2002b). Acceptance, mindfulness, and science. Clinical Psychology. Science and Practice, 9(1),
101-106.

HAYES, S.C. (2004). Acceptance & Commitment Therapy, Relational Frame Theory, and the third wave of
behavioral and cognitive therapies. Cognitive and Behavioral Practice, 9, 58-66.

HAYES, S.C. (2005). Fellow Travelers. [ http://www.contextual psychology.org/fellow_travelers] (consultado 14/
09/07)

HAYES, S.C., BISSETT, R., ROGET, N., PADILLA, M., KOHLENGERG, B. S, FISHER, G. et a. (2004). The

MINDFULNESS Y PSICOTERAPIA 115



impact of acceptance and commitment training on stigmatizing attitudes and professiona burnout of
substance abuse counselors. Behavior Therapy, 35, 821-836.

HAYES, S.C.,LUOMA, J.B.,,BOND, F. W., MASUDA, A., & LILLIS, J. (2006). Acceptance and commitment
therapy: model, processes and outcomes. Behaviour Research and Therapy, 44 (1), 1-25.

HAYES, S.C., PANKEY, J,, & GREGG, J. (2002). Acceptance and commitment therapy. In Robert A. DiTomasso
& Elizabeth A. Gosch (Eds.), Comparative treatments for anxiety disorders (pp. 110-136). New York:
Springer Publishing Co.

HAYES, S.C., & SHENK, C. (2004). Operationalizing mindfulness without unnecessary attachments. Clinical
Psychology: Science and Practice, 11(3), 249-254.

HAYES, S.C,, STROSHAL, K., & WILSON, K. G. (1999). Acceptance and Commitment Therapy. New Y ork:
Guilford Press.

HAYES, S.C., WILSON, K. G., GIFFORD, E. V., BISSETT, R., PIASECKI, M., BATTEN, S. V., BYRD, M.,
& GREGG, J. (2004). A preliminary trial of twelve-step facilitation and acceptance and commitment
therapy with polysubstance-abusing methadone-maintained opiate addicts. Behavior Therapy, 35(4), 667-
688.

HILL,C.R.,& SAFRAN, J.D. (1994). Assessinginterpersonal schemas: anticipated responsesof significant others.
Journal of Social & Clinical Psychology, 13(4), 366-379.

KABAT-ZINN, J. (1982). An outpatient program in behavioral medicine for chronic pain patients based on the
practice of mindfulness meditation: Theoretical considerations and preliminary results. General Hospital
Psychiatry, 4, 33-47.

KABAT-ZINN, J. (1990). Full catastrophe living. How to cope with stress, pain and illnes using mindfulness
meditation. New Y ork: Piadkus.

KABAT-ZINN, J. (1994). Wherever you go, there you are: mindfulness meditation in every day life. New Y ork:
Hiperion.

KABAT-ZINN, J.(2003). Mindfulness-basedinterventionsin context: past, present, and future. Clinical Psychology:
Science and Practice, 10(2), 144-156.

KABAT-ZINN, J,, LIPWORTH, L., & BURNEY, R. (1985). The clinical use of mindfulness meditation for the
self-regulation of chronic pain. Journal of Behavioral Medicine, 8, 163-190.

KABAT-ZINN, J, LIPWORTH, L.,BURNEY, R., & SELLERS, W. (1987). Four-year follow-up of ameditation-
based program for the self-regulation of chronic pain: Treatment outcomes and compliance. Clinical
Journal of Pain, 2, 159-173.

KABAT-ZINN, J., MASSION, M.D., KRISTELLER, J., PETERSON, L.G., FLETCHER, K.E. PBERT, L. et a.
(1992). Effectiveness of ameditation-based stress reduction program in the treatment of anxiety disorders.
American Journal of Psychiatry, 149, 936-943.

KABAT-ZINN, J, WHEELER, E., LIGHT, T., SKILLINGS, A., SCHARF, M.J., CROPLEY, T.G., HOSMER,
D.,& BERNHARD, J.D. (1998). Influence of amindfulness meditation-based stressreductionintervention
onrates of skin clearing in patients with moderate to severe psoriasis undergoing phototherapy (UVB) and
photochemotherapy (PUVA). Psychosomatic Medicine, 60(5), 625-632.

KATZ, L.Y., COX, B.J, GUNASEKARA, S., & MILLER, A.L. (2004). Feasihility of Dialectica Behavior
Therapy for suicidal adolescent inpatients. Journal of the American Academy of Child & Adolescent
Psychiatry, 43(3), 276-282.

KOONS, C.R,,ROBINS, C.J.,, TWEED, JL.,LYNCH, T.R.,, GONZALEZ, A.M., MORSE, J.Q., BISHOP, G.K.,
BUTTERFIELD, M.1., & BASTINA, L.A. (2001). Efficacy of Didectical Behavior Therapy in women
veterans with borderline personality disorder. Behavior Therapy, 32(2), 371-390.

KUTZ,1.(1985). Meditationasan adjunct to psychotherapy: Anoutcomestudy . Psychotherapy and Psychosomatics,
43(4), 209-218.

KRISTELLER,J.L.,& HALLETT, C.B.(1999). Anexploratory study of ameditation-based intervention for binge
eating disorder. Journa of Health Psychology, 4, 357-363.

LANGER, E. (1992). Mattersof themind: mindful ness/mindlessnessin perspective. Consciousnessand Cognition,
1, 289-305.

LAPPALAINEN, R., LEHTONEN, T., SKARP, E., TAUBERT, E., OJANEN, M., & HAYES, S.C. (2007). The
impact of CBT and ACT modelsusing psychology traineetherapists: apreliminary controlled effectiveness
trial. Behavior Modification, 31(4), 488-511.

LAU, M., BISHOP, S., SEGAL, Z., BUIS, T., ANDERSON, N., CARLSON, L. et a. (2006). The Toronto
Mindfulness Scale: development and validation. Journal Of Clinical Psychology, 62(12), 1445-1467.

LILLIS, J, & HAYES, S.C. (2007). Applying acceptance, mindfulness, and values to the reduction of prejudice:

116 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVII - N° 66/67



apilot study. Behavior Modification, 31(4), 389-411.

LINEHAN, M. M. (1993). Cognitive-behavioral treatment of borderline personality disorder. New Y ork: Guilford.

LINEHAN, M.M., ARMSTRONG, H. E., SUAREZ, A., ALLMON, D., & HEARD, H.L. (1991). Cognitive-
behavioral treatment of chronically parasuicidal borderline patients. Archives of General Psychiatry, 48,
1060-1064.

LINEHAN, M.M., COMTOIS, K.A., MURRAY, A. M., BROWN, M.Z., GALLOP, R.J.,, HEARD, H.L.,
KORSLUND, K.E.,TUTEK,D.A.,REYNOLDS,SK.,& LINDENBOIM, N.(2006). Two-year randomized
controlledtrial andfollow-up of dialectical behavior therapy vstherapy by expertsfor suicidal behavior and
borderline personality disorder. Archives Of General Psychiatry [ Arch Gen Psychiatry, 63(7), 757-66.

LINEHAN, M.M., DIMEFF, L.A., REYNOLDS, SK., COMTOIS, K.A., WELCH, S.S., HEAGERTY, P,
KIVLAHAN, D.R. (2002). Dialectical behavior therapy versus comprehensive validation plus 12-step for
the treatment of opioid dependent women meeting criteria for borderline personality disorder. Drug and
Alcohol Dependence, 67(1), 13-26.

LINEHAN, M.M., HEARD, H.L., ARMSTRONG, H.E. (1993). Naturalistic follow-up of abehavioral treatment
for chronically parasuicidal borderline patients. Archives of General Psychiatry, 50, 971-974.

LINEHAN, M.M., SCHMIDT, H., DIMEFF, L.A, CRAFT, JC., KANTER, J, & COMPTOIS, K.A. (1999).
Dialectical Behavior Therapy for patients with borderline personality disorder and Drug-dependence. The
American Journal on Addictions, 8, 279-292.

LINEHAN, M.M., TUTEK, D.A., HEARD, H.L., ARMSTRONG, H. E. (1994). Interpersona outcome of
cognitivebehavioral treatment for chronically suicidal borderline patients. American Journal of Psychiatry,
151, 1771-1776.

LUNDGREN, T., DAHL, J, MELIN, L., & KIES, B. (2006). Evaluation of acceptance and commitment therapy
for drug refractory epilepsy: arandomized controlledtrial in South Africa--apilot study. Epilepsia, 47 (12),
2173-9.

LYNCH, T.R., MORSE JQ., MENDELSON, T., ROBINS, C.J. (2003). Diaectical Behavior Therapy for
depressed older adults. American Journal of Geriatric Psychiatry, 11(1), 33-45.

LYNCH, T.R., CHAPMAN, A., ROSENTHAL, M.Z., KUO, JR., & LINEHAN, M.M. (2006). Mechanisms of
change in dialectical behavior therapy: Theoretical and empirical observations. Journal of Clinical
Psychology, 62(4), 459-480.

LYNCH, T.R., CHEAVENS J.S,, CUKROWICZ, K.C., THORP, SR., BRONNER, L., & BEYER, J. (2007).
Treatment of older adultswith co-morbid personality disorder and depression: adial ectical behavior therapy
approach. International Journal of Geriatric Psychiatry, 22(2), 131-143.

LYNCH, T.R., MORSE, J.Q., MENDELSON, T., & ROBINS, C.J. (2003). Dialectica behavior therapy for
depressed ol der adults: A randomized pilot study. American Journal of Geriatric Psychiatry, 11(1), 33-45.

MA, SH., & TEASDALE, J.D. (2004). Mindfulness-Based Cognitive Therapy for depression: replication and
exploration of differential relapse prevention effects. Journal of Consultingand Clinical Psychology, 72(1),
31-40.

MCMILLAN, T., ROBERTSON, |.H., BROCK, D., & CHORLTON, L. (2002). Brief mindfulness training for
attentional problems after traumatic braininjury: arandomised control treatment trial. Neuropsychological
Rehabilitation, 12(2), 117-125.

MCQUILLAN, A., NICASTRO, R. GUENOT, F., GIRARD, M., LISSNER, C., & FERRERO, F. (2005).
Intensive Dialectical Behavior Therapy for outpatients with borderline personality disorder who are in
crisis. Psychiatric Services, 56(2), 193-197.

MARCUS, M.T., FINE, M., MOELLER, F.G., KHAN, M.M., PITTS, K., SWANK, P.R., & LIEHR, P. (2003).
Change in stress levels following Mindfulness-Based Stress Reduction in a therapeutic community.
Addictive Disorders & Their Treatment, 2(3), 63-68.

MARLATT, G.A. (1994). Addiction, minfulnees, and acceptance. In S.C. Hayes, N.S. Jacobson, V.M. Follette, &
M.J. Dougher (Eds.), Acceptance and change: Content and context in psychotherapy (p.p. 175-197). Reno,
NV: Context Press.

MICHALON, M. (2001). “ Selflessness” inthe serviceof theego: contributions, limitationsand dangersof Buddhist
psychology for western psychotherapy. American Journal of Psychotherapy, 55(2), 202-218.

MURGATROY D, W. (2001). TheBuddhist spiritual path: A counselor’ sreflection on meditation, spirituality, and
the nature of life. Counseling and Values, 45(2), 94-102.

MILLER, J, FLETCHER, K., & KABAT-ZINN, J. (1995). Three-year follow-up and clinical implications of a
mindfulness meditation-based stress reduction intervention in the treatment of anxiety disorders. General
Hospital Psychiatry, 17(3), 192-200.

MINDFULNESS Y PSICOTERAPIA 117



MINOR, H.G., CARLSON, L.E., MACKENZIE, M.J., ZERNICKE, K., & JONES, L. (2006). Evaluation of a
Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) program for caregivers of children with chronic conditions.
Social Work In Health Care, 43(1), 91-109.

MURAN, J.C.(2002). A rel ational approachtounderstanding change: plurality and contextualisminapsychotherapy
research program. Psychotherapy Research, 12(2), 113-138.

MURAN, J.C.,,SEGAL,Z.V.,SAMSTAG, L.W.,& CRAWFORD, C.E. (1994). Patient pretreatment i nterpersonal
problems and therapeutic aliance in short-term cognitive therapy. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 62(1), 185-190.

MURAN, J.C., & SAFRAN, J.D. (1995). Linking in-session change to overall outcome in short-term cognitive
therapy. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 63(4), 651-657.

NAPOLI, M., KRECH, P.R., & HOLLEY, L.C. (2005). Mindfulnesstraining for elementary school students: the
attention academy. Journal of Applied School Psychology, 21(1), 99-125.

NELSON-GRAY, R.O., KEANE, S.P., HURST, RM., MITCHELL, JT.; WARBURTON, JB., CHOK, JT., &
COBB, A.R. (2006). A modified DBT skills training program for oppositional defiant adolescents:
promising preliminary findings. Behaviour Research And Therapy, 44 (12), 1811-1820.

OSSMAN, W.A., WILSON, K.G., STORAASLI, R.D., & MCNEILL, JW. (2006). A preliminary investigation
of the use of Acceptance and Commitment Therapy in a group treatment for social phobia. International
Journal of Psychology & Psychological Therapy, 6(3), 2006. 397-416.

PEREZ VEGA, M.A (2006). Revisién conceptual y empirica de los enfoques psicoterapéuticos basados en la
conciencia plena (Mindfulness). Tesina no publicada, presentada en la FPCEE. Blanquernade la Univer-
sidad Ramon LIull de Barcelona.

PLEWS-OGAN, M., OWENS, J.E., GOODMAN, M., WOLFE, P., & SCHORLING, J. (2005). A pilot study
evaluating mindfulness-based stress reduction and massage for the management of chronic pain. Journal
of General Internal Medicine: Official Journal of the Society for Research and Educationin Primary Care
Internal Medicine, 20(12), 1136-1138.

RAMEL, W., GOLDIN, P.R.,, CARMONA, P.E., & MCQUAID, JR. (2004). The effects of Mindfulness
meditation on cognitive processes and affect in patients with past depression. Cognitive Therapy and
Research, 28(4), 433-455.

RANDOLPH, P.D., CALDERA, Y.M., TACONE, A.M., & GREAK, M.L. (1999). The long-term combined
effects of medical treatment and a mindfulness-based behavioral program for the multidisciplinary
management of chronic painin west Texas. Pain Digest, 9, 103-112.

RYAN, R. M., & DECI, E.L. (2000). Self-determination theory and the facilitation of intrinsic motivation, social
development, and well-being. American Psychologist, 55, 68—78.

RATHUS, JH., & MILLER, A.L. (2002). Dialectical Behavior Therapy adapted for suicidal adolescents. Suicide
and Life-Threatening Behavior, 32(2), 146-157.

REIBEL, D.K., GREESON, JM., BRAINARD, G.C,, & ROSENZWEIG, S. (2001). Mindfulness-based Stress
Reduction and health-related quality of life in a heterogeneous patient population. General Hospital
Psychiatry, 23, 183-192.

ROBINS, C.J. (2002). Zen principles and mindfulness practice in dialectical behavior therapy. Cognitive and
Behavioral Practice, 9(1), 50-57.

ROBINSON, F.P.,, MATHEWS, H. L., & WITEK-JANUSEK, L. (2003). Psycho-endocrine-immune response to
Mindfulness-Based Stress Reduction in individuals infected with the human immunodeficiency virus: a
quasiexperimental study. The Journal of Alternative and Complementary Medicine, 9(5), 683-694.

ROEMER, L., & ORSILLO, S. (2002). Expanding our conceptualization of and treatment of generalized anxiety
disorder: integrating mindful ness/acceptance-based approacheswith existing cognitive-behavioral models.
Clinical Psychology: Science and Practice, 9(1), 54-68.

ROSENZWEIG, S., REIBEL, D.K., GREESON, JM., & BRAINARD, G. C. (2003). Mindfulness-Based Stress
Reduction lowers psychologicall distressin medical students. Teaching and Learning in Medicine, 15(2),
88-92.

ROTH, B., & ROBBINS, D. (2004). Mindfulness-Based Stress Reduction and health-related quality of life:
findings froma bilingual inner-city patient population. Psychosomatic Medicine, 66, 113-123.

RYAN, R.M., & DECI, E.L. (2000). Self-determination theory and the facilitation of intrinsic motivation, social
development, and well-being. American Psychologist, 55(1), 68-78.

SAGULA, D., & RICE, K.G. (2004). The effectiveness of Mindfulness training on the grieving process and
emotional well-being of chronic pain patients. Journal of Clinical Psychology in Medical Settings, 11(4),
333-341.

118 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVII - N° 66/67



SAFER, D.L., TELCH, C.F., & AGRAS, W. S. (2001). Dialectica Behavior Therapy for bulimia nervosa.
American Journal Psychiatry, 158(4), 632-634.

SAFRAN, J.D. (1998). Widening the scope of cognitive therapy. Northvale, NJ: Aronson.

SAFRAN, J.D.,MURAN, J. C. (1996). Theresolution of rupturesin thetherapeutic alliance. Journal of Consulting
and Clinical Psychology, 64(3), 447-458.

SAFRAN, JD.Y MURAN, J.C. (2005). Laalianza terapéutica. Una guia para el tratamiento relacional. Bilbao:
Desclée de Brouwer.

SAFRAN, JD., MURAN, J. C., SAMSTAG, L. W., & WINSTON, A. (2005). Evaluating alliance-focused
intervention for potential treatment failures: a feasibility study and descriptive analysis. Psychotherapy:
Theory, Research, Practice, Training, 42(4), 512-531.

SEGAL,V.Z.,, TEASDALE,JD.,& WILLIAMS, M.G. (2004). Mindfulness-Based Cognitive Therapy: theoretical
rationale and empirica status. In Steven C. Hayes, Victoria M. Follete & Marsha M. Linehan (Eds.),
Mindfulness and acceptance (pp. 45-65). New Y ork: Guilford Press.

SEGAL, V.Z., WILLIAMS, M.G., & TEASDALE, JD. ( 2002). Minduflness-Based Cognitive Therapy for
depression. A new approach to preventive relapse. New Y ork: Guilford Press.

SEPHTON, SEE., SALMON, P., WEISSBECKER, I., ULMER, C., FLOYD, A., HOOVER, K., & STUDTS, J.L.
(2007). Mindfulness meditation alleviates depressive symptoms in women with fibromyalgia: results of a
randomized clinical trial. Arthritis And Rheumatism, 5 (1), 77-85.

SHAPIRO, D.H. (1992). A preliminary study of long term meditators: goals, effects, religious orientation,
cognitions. Journal of Transpersonal Psychology, 24(1), 23-39.

SHAPIRO, S.L.,ASTIN, JA.,BISHOP, S.R.,& CORDOVA, M. (2005). Mindfulness-Based Stress Reduction for
Health Care Professionals: Results From aRandomized Trial. International Journal of Sress Management,
12(2), 164-176.

SHAPIRO, S.L.,BOOTZIN, R.R., FIGUEREDO, A.J.,,LOPEZ,A.M., & SCHWARTZ, G.E. (2003). Theefficacy
of mindfulness-based stress reduction in the treatment of sleep disturbance in women with breast cancer:
an exploratory study. Journal of Psychosomatic Research, 54(1), 85-91.

SHAPIRO, S.L., CARLSON, L., ASTIN, JA., & FREEDMAN, B. (2006). Mechanisms of mindfulness. Journal
of Clinical Psychology. 62(3), 373-386.

SHAPIRO, S.L, SCHWARTZ, G.E., & BONNER, G. (1998). Effects of mindfulness-based stress reduction on
medical and premedical students. Journal of Behavioral Medicine, 21(6), 581-599.

SOYGUT, G., & SAFRAN, J.D. (2001a). The relationship between interpersonal schemas and personality
characteristics. Journal of Cognitive Psychotherapy, 15(2), 99-108.

SOYGUT, G.,& SAFRAN, J.D. (2001b). Therelationship between patient pretreatment interpersonal schemasand
therapeutic alliance in short-term cognitive therapy. Journal of Cognitive Psychotherapy, 15(1), 59-66.

SPECA, M., CARLSON, L., GOODEY, E., & ANGEN, M. (2000). A randomized, wait-list controlled clinica
trial: the effect of a Mindfulness Meditation-Based Stress Reduction Program on mood and symptoms of
stress in cancer outpatients. Psychosomatic Medicine, 62, 613-622.

SURAWY, C., ROBERTS, J,, & SILVER, A. (2005). The effect of mindfulness training on mood and measures
of fatigue, activity, and quality of lifein patients with chronic fatigue syndrome on a hospital waiting list:
aseries of exploratory studies. Behavioral and cognitive psychotherapy, 33, 103-109.

SUZUKI, D.T. (1976). Manual of Zen Buddhism. New Y ork: Grove Press.

TACON, A., MCCOMB, J., CALDERA, Y.M., & RANDOLFH, P. (2003). Mindfulness meditation, anxiety
reduction, and heart disease: a pilot study. Family and Community Health, 26(1), 25-33.

TACON, A.,CALDERA, Y .M.,& RONAGHAN, C. (2004). Mindfulness-Based Stress Reductionin women with
breast cancer. Families, Systems & Health, Vol. 22(2), 193-203.

TEASDALE, JD., SEGAL, Z.V., & WILLIAMS, J.M. (2003). Mindfulness training and problem formulation.
Clinical Psychology: Science and Practice, 10(2), 157-160.

TEASDALE,JD., SEGAL,Z.V.,WILLIAMS,JM.,RIDGEWAY,V.A.,SOULSBY,JM.,& LAU,M.A.(2000).
Prevention of rel apse/recurrencein major depression by Mindfulness-Based Cognitive Therapy. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 68(4), 615-623.

TELCH, CF & AGRAS, W. S. (2001). Dilectical Behavior Therapy for binge eating disorder. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 69(6), 1061-1065.

TURNER, R. (2000). Naturalistic evaluation of Dialectical Behavior Therapy-oriented treatment for borderline
personality disorder. Cognitive and Behavioral Practice, 7, 413-419.

TRUPIN, E.W, STEWART, D.G.,BEACH, B., & BOESKY, L. (2002). Effectivenessof aDialectical Behaviour
Therapy program for incarcerated female juvenile offenders. Child and Adolescent Mental Health, 7(3),

MINDFULNESS Y PSICOTERAPIA 119



121-127.

TWOHIG, M.P., HAYES, SC., & MASUDA, A. (2005). A preliminary investigation of acceptance and
commitment therapy as a treatment for chronic skin picking. Behaviour Research And Therapy, 44(10),
1513-1522.

TWOHIG, M.P., HAYES, S.C., & MASUDA, A. (2006). Increasing willingness to experience obsessions:
acceptance and commitment therapy as atreatment for obsessive-compulsive disorder. Behavior Therapy,
37(2), 3-13.

TWOHIG, M.P., & WOODS, D.W. (2004). A Preliminary Investigation of Acceptance and Commitment Therapy
and Habit Reversal as a Treatment for Trichotillomania. Behavior Therapy, 35(4), 803-820.

VAN DEN BOSCH, L.M.C.,KOETER,M.W.J,, STIINEN, T., VERHEUL, R.,& VAN DEN BRINK, W. (2005).
Sustained efficacy of dialectical behaviour therapy for borderline personality disorder. Behaviour Research
and Therapy, 43(9), 1231-1241.

VAN DEN BOSCH, L.M.C., VERHEUL, R., SCHIPPERS, G.M., & VAN DEN BRINK, W. (2002). Dialectical
Behavior Therapy of borderline patients with and without substance use problems. Implementation and
long-term effects. Addictive Behaviors, 27(6), 911-923.

VERHEUL, R., VAN DEN BOSCH, L.M.C., KOETER, M.W.J.,, DE RIDDER, M.A.J,, STIINEN, T., & VAN
DEN BRINK, W. (2003). Dialectical Behavior Therapy for women with borderline personality disorder.
British Journal of Psychiatry, 182, 135-140.

WATTS, A.W. (1961). Psychotherapy, East and West. New Y ork: New American Library.

WEISS, M., NORDLIE, W., & SIEGEL, E.P. (2005). Mindfulness-Based Stress Reduction as an adjunct to
outpatient psychotherapy. Psychotherapy & Psychosomatics, 74(2), 108-112.

WEISSBECKER, I., SALMON, P., STUDTS, J,, FLOYD, A. R,, DEDERT, E.A., & SEPHTON, S.E. (2002).
Mindfulness-Based Stress Reduction and sense of coherence among women with fibromyalgia. Journal of
Clinical Psychology in Medical Settings, 9(4), 297-307.

WELLS, A. (2002). GAD, metacognition, and mindfulness: An information processing analysis. Clinical
Psychology: Science and Practice, 9(1), 95-100.

WICKSELL, RK., MELIN, L., & OLSSON, G.L. (2007). Exposure and acceptance in the rehabilitation of
adolescents with idiopathic chronic pain - a pilot study. European Journal of Pain, 11(3), 267-74.
WILLIAMS, JM., TEASDALE, JD., SEGAL, Z.V., & SOULSBY, J. (2000). Mindfulness-Based Cognitive
Therapy reducesovergeneral autobiographical memory informerly depressed patients. Jour nal of Abnormal

Psychology, 109(1), 150-155.

WILLIAMS, K.A., KOLAR, M.M., REGER, B.E., & PEARSON, J. C. (2001). Evaluation of a wellness-based
Mindfulness Stress Reduction intervention: acontrolled trial. American Journal of Health Promotion, 15,
422-432.

WILSON, K.G., & MURRELL, A. R. (2004). Vaues work in Acceptance and Commitment Therapy: setting a
course for behavioral treatment. In Steven C. Hayes, Victoria M. Follete & Marsha M. Linehan (Eds.),
Mindfulness and acceptance (pp. 120-151). New Y ork: Guilford Press.

WOODS, D.W. (2005). A controlled evaluation of acceptance and commitment therapy plus habit reversal for
trichotillomania. Behaviour Research And Therapy, 44(5), 639-656.

ZETTLE, R.D. (2003). Acceptance and commitment therapy (ACT) vs. systematic desensitization in treatment of
mathematics anxiety. Psychological Record, 53(2), 197-215.

120 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVII - N° 66/67



(Pags. 121-132)

MINDFULNESS EN LA TERAPIA
DIALECTICO-COMPORTAMENTAL
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Inthelast years, Mindfulnessisentering psychotherapy moreand more. Oneof the
pioneer streatment programin theincor por ation of mindfulnessisDial ectical Behavior
Therapy (DBT) developed for the treatment of a complex and difficult condition,
borderlinepersonality disorder. DBT isa Cognitive Behavioral Therapy approach that
incor poratesinnovative ther apeutic elementsin order totreat the dysfunctional pattern
of behaviour of borderlinepersonality. Oneof thesecomponentsismindfulness. Theaim
of thiswork isto describe mindfulness skillsin DBT. First wewill describe briefly DBT
and how mindfulnessskillssuitinthe program. Wewill describewhat mindfulnessskills
areincludedin DBT, analyzetheir therapeutic utility, aswell asthedifferencesbetween
DBT mindfulness skills and other mindfulness procedures.

Key Words: Psychotherapy, Cognitive Behavior Therapy, Dialectical Behavior
Therapy, Mindfulness

Introduccion

Unade | as definiciones mas sencillas de mindful ness o atencidn plena dentro
del marco delapsicoterapiaeslarealizadapor Kabat-Zinn (1990) que describe este
concepto como “e acto de focalizar la atencién de forma intencionada en €
momento presente con aceptacion” . Las definiciones de mindfulness suelenincluir
términos como conciencia, atencién, intencionalidad y aceptacion, entre otros.
Germer (2005) resume estas definiciones en tres elementos fundamentales para
entender la utilizacion de mindfulness en psicoterapia: 1) conciencia, 2) de la
experiencia presente, 3) con aceptacion.

Laatencion plenatratade ser conciente delo que esta pasando en el momento
presente sin juzgar o rechazar |0 que esta ocurriendo, tomar conciencia de nuestras
experiencias internas y externas sin rechazar nada, sin aferrarse a nada.

La préctica de mindfulness o atencion plenaatravés de lameditacion es muy
antigua en la tradicién oriental, sobre todo en € Budismo. En esta tradicion, la
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atencion plena es un método que ayuda a reducir €l sufrimiento y a promover
cualidades positivas como la sabiduria, €l insight o la compasiéon (Kabat-Zinn,
2003). Como indican Baer y Krietemeyer (2006) profesionaes einvestigadoresen
salud mental han puesto su interés en la atencion plena como un medio de ayudar
a personas aquejadas de distintos problemas mentales. Estos profesionales han
conceptualizado la atencién plena como una serie de técnicas que pueden ser
ensefiadas fueradel marco de creenciasreligiosas. Estastécnicassehanincluido en
programas de intervencién que tienen como finalidad € tratamiento de diversos
problemas psicoldgicos. Los tratamientos més conocidos son e Programa de
Reduccion del Estrés basado en técnicas de Mindfulness (MBSR, Kabat-Zinn,
1982, 1990), la terapia Dialéctico-Comportmental (DBT, Linehan, 1993a), la
Terapiade Aceptaciony Compromiso (ACT, Hayes, Strosahl y Wilson, 1999),y la
Terapia Cognitivabasadaen Mindfulness (MBCT, Segd, Williamsy Teasda e, 2002).

El objetivo de este articulo esdescribir lastécnicas de mindfulness que se utilizan
en la Terapia Did éctico-Comportamental (Dialectical Behavior Therapy, DBT). En
los siguientes apartados describiremos brevemente la DBT para después adentrarnos
en e componente que nos ocupa, |as técnicas de mindfulness o atencién plena

Terapia dialéctico-comportamental

La Dra. Marsha Linehan y su equipo de la Universidad de Washington en
EstadosUnidosdisefiarony pusieronapruebalaTerapiaDial éctico-Comportamental
(DBT) conel findeabordar uno delostrastornosmascompleosy dificilesdetratar,
el trastornolimitedelapersonalidad ( Trastorno LimitedelaPersonaidad). Eneste
apartado describiremos brevemente la DBT. Para una mayor profundizacion se
recomienda la lectura de los manuales que describen la terapia (Linehan 1993a,
Linehan 1993b). Existen también resimenes delamismaen castellano que proporcio-
nan unaideageneral delaDBT (Garcia-Paacios, 2004; Garcia-Palacios, 2006).

El TLP se manifiesta por un patron de funcionamiento desadaptativo y
generalizado caracterizado por unainestabilidad que se manifiesta en la afectivi-
dad, el comportamiento, lacogniciony lasrelacionesinterpersonaes(APA, 2000).
Este patron se traduce en una importante inestabilidad del estado de animo,
impul sividad extrema, sentimientoscronicosdevacio, comportamientosautol esivos
recurrentes o intentos de suicidio, y relaciones interpersonales cadticas e intensas
(Caballo, Gracia, Lopez-Gollonet y Bautista, 2004). La prevaencia vital de este
trastorno se estimaentre un 1y un 2% en la poblacion general (APA, 2000; Selva,
Bellver y Carabal, 2005). La tasa de suicidio es preocupante; se estima que
alrededor del 9% de estos pacientes se suicidan (APA, 2000). El TLP presentauna
alta comorbilidad con otros trastornos mentales, principamente trastornos del
estado de animo, trastornos de ansiedad, trastornos del control de los impulsos,
trastornos relacionados con el consumo de sustancias, y trastornos de la conducta
adimentaria (Caballo et al., 2004; Girolano y Dotto, 2000).
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Linehan (19934) conceptualiza el TL P desde una perspectiva biosocial como
unadisfuncion del sistemaderegulaciénemocional producto delainteracciénentre
aspectosbiol6gicosy un ambienteinvalidante. Segun esta perspectiva, el individuo
presentaunaaltavul nerabilidad emocional determinadapor factoresbiol 6gicosque
lellevaapresentar unaelevadareactividad del estado de dnimoy dificultadesenla
regulacién de las emociones. El factor psicososial del modelo de Linehan es €
ambiente invalidante, que consiste en un patrén de crianza que responde con
respuestas inapropiadas 0 no contingentes a la comunicacién de experiencias
emocionales. Se trata de un ambiente que no reconoce, no sabe responder adecua-
damente, e incluso castiga la manifestacion de los problemas emocionaes que
presenta el nifio. A medida que la personalidad del individuo se va conformando,
estosdosfactoresinteractlan paradar lugar aun patrén deinestabilidad emocional,
que constituye la esencia de este trastorno. El individuo intenta, de forma
desadaptativaregular o controlar suinestabilidad emocional y surgenlosproblemas
en otras &reas:. comportamental, cognitiva, interpersonal, e identidad. A partir de
estemodelotedrico, Linehan disefialaDBT, un programade tratamiento cognitivo-
comportamental cuyo objetivo fundamental esqueel paciente aprendaaregular las
emocionesy, asu vez, reducir las conductas desadaptati vas dependientesdel estado
de animo. El tratamiento se estructura en torno a cinco areas problematicas:
disfuncion emocional, comportamental, cognitiva, interpersonal y de laidentidad.

Uno delosaspectosmasinnovadoresdelaDBT dentro del marco delaterapia
cognitivo-comportamental (TCC) es la combinacion de técnicas de aceptacion y
técnicasde cambio. LaTCC es predominantemente unaserie de técnicas destinadas
a cambio. Tomemos por g emplo la terapia cognitiva para la depresion de Beck
(Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979). Mediante técnicas paracambiar |as conductas
(programaci én de actividades) y técnicas paracambiar |as cogniciones (reestructu-
racion cognitiva) sellegaal cambio delas emociones (tristeza). Linehan considera
que utilizar sélotécnicasde cambio conlospacientesquesufren TLPesinsuficiente
y muy dificil, por o que incorporalas técnicas de aceptacion. El planteamiento de
laterapiaeslaaceptacion delasituacion clinicay vital del paciente en el momento
presentey lanecesidad de producir cambioscon el findequeel paciente puedatener
unavidaquevalgalapenaser vivida. Eséstalaprimeradialécticaque seleplantea
al terapeuta dialéctico-comportamental y a mismo paciente. L as técnicas bésicas
se estructuran en estrategias de aceptacion (por ejemplo, validacién, mindfulnessy
tacticas de tolerancia al malestar) y estrategias de cambio (por gjemplo, eficacia
interpersonal y regulacion emocional).

LaDBT tienevariasfases. Laprimerade ellas es el pretratamiento. Estafase
es fundamental porque en ella se determinan los limites de la terapia, unos limites
gquevanaguiar y dar estructuraa programa psicoterapéutico. L osobjetivos de esta
fase, teniendo en cuentala poca conciencia de enfermedad caracteristicade éste y
otrostrastornos de la personalidad, son la orientacion del paciente hacialaterapia,
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e establecimiento de la relacion terapéutica, y fijar las metas y los compromisos
basicos para el buen funcionamiento de la terapia.

La segunda fase es la fase del tratamiento propiamente dicho. El objetivo
fundamental estratar |os aspectosfundamentalesdel TLP: Disminuir las conductas
suicidas y parasuicidas, trabajar con las conductas que interfieran en la terapiay
tratar las conductas queinterfieran enlacalidad devidadel paciente. Otro objetivo,
unavez que el paciente aprende aregular lasemocionesesel tratamiento del estrés
postraumatico. En estafase seutilizan distintosmodosdeterapia, individual, grupal
y consultas telefonicas. Esta fase tiene una duracion de un afio y se establece una
sesion individual y una sesién de grupo ala semanay las consultas telefonicas se
utilizan entre sesiones principalmente para ayudar al paciente a generaizar las
habilidades y estrategias aprendidas en consulta a su contexto natural.

El modo de terapia basico de la DBT es la terapia individual. La terapia
individual de la DBT no sigue e formato tradiciona de la terapia cognitivo-
comportamental. No existe un manual de tratamiento estructurado que guie la
terapia. Como sefidan Miller y Rathus (2000) laDBT es unaintervencion basada
en principiosterapéuticosy no unaintervencion basadaen un manual detratamien-
to. Lo que guialaterapia es unajerarquia de metas terapéuticas que se abordan en
funcién de su importancia. Lajerarquiaque se establece en laterapiaindividual es
lasiguiente: 1. Conductas suicidasy parasuicidas; 2. Conductas queinterfieran con
laterapia; 3. Conductas que interfieran en la calidad de vida; 4. Aumentar habili-
dades comportamental es. L os obj etivos terapéuti cos especificos paracadapaciente
se organizan en funcion de esajerarquia de prioridadesy se van tratando de forma
individualizada en las sesiones de terapia individual teniendo como estrategias
fundamentales el analisisfuncional y lasolucion de problemas. Parad abordajede
losproblemasdelos pacientesen distintasareas, ademasdelaadquisiciony préactica
de cuatro tipos de habilidades propias de la DBT se utilizan técnicas terapéuticas
como el mangjo de contingencias, la exposicion, o las técnicas cognitivas. El
proceso terapéutico también sirve para abordar los problemas del paciente. Se
utilizan técticas de validacion, estrategias de comunicacion reciproca, € uso de
distintos estilos de comunicacion, desde un estilo més confortador a un estilo mas
irreverente, y estrategias dial écticas, planteando |os problemas como polos (tesisy
antitesis) de un continuo que puede llegar a una integracion o solucion (sintesis).

El modo deterapiagrupal tienecomo objetivo entrenar alospacientesen distintas
habilidades. L aterapiagrupal siguelaspautasdeun programacognitivo-comportamental.
Existeunmanual detratamiento estructurado queespecifical osaspectosatratar encada
modulo del entrenamiento en habilidades. Los cuatro tipos de habilidades se presentan
end grupoy sepractican enesteformatoy en laterapiaindividua. El grupo deterapia
se compone de entre seisaocho pacientesy dos terapeutas, que se relinen unavez por
semanaen sesionesdeal rededor dedoshorasy media. Lashabilidadesqueseadquieren
y practican en € grupo son las siguientes (Linehan, 1993b):
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Habilidades de atencién plena o mindful ness. Describiremos con masdetalles
estastécnicasen el siguiente apartado. Si nosgustariaenfatizar que el entrenamien-
to en estastécticas es unacondicion parael entrenamiento en los otrostrestipos de
habilidades. L as técnicas de mindfulness sirven parapotenciar €l aprendizaje delas
demés habilidades.

Habilidades de tolerancia del malestar. Los individuos con TLP tienden a
utilizar estrategias de evitacion paraaiviar el malestar. Las conductas autolesivas,
el consumo de sustancias o0 las conductas alimentarias desadaptativas son, en
muchas ocasiones, estrategias paraescapar a dolor emocional. Todasestas conduc-
tas producen un alivio rapido, aunque momentaneo al sufrimiento emocional. La
contrapartidaesque el aivio acorto plazo refuerzala probabilidad de que serepita
la conducta problema en €l futuro. Uno de los objetivos de la DBT es que los
pacientes aprendan a tolerar el malestar en momentos de crisis. Las tacticas de
toleranciaa malestar sirven parasobrevivir alas crisis emocional es extremas. Los
pacientes aprenden como afrontar una situacion negativa sin realizar conductas
desadaptativas. El programaincluye cuatro tipos de tacticas: Téacticas de distraccion,
Confortarse asi mismo, Megorar e momento y Enumerar [os prosy contras.

Habilidades de regulacién emaocional. Estas habilidades son fundamentales
en el tratamiento del TLP yaqueintervienen de formadirectaen el tratamiento de
lasemociones, el nicleo fundamental del TL P desdelaperspectivadeLinehan. Los
pacientes aprenden varias habilidades con e fin de modular sus emociones:
Identificar y etiquetar | as emociones; identificar obstacul osparael cambio emocio-
nal, aprendiendo arealizar andlisis funcional es de las contingencias que refuerzan
las emociones desadaptativas, reducir la vulnerabilidad emocional, mediante el
cambio de habitos disfuncionales y |a puesta en préctica de habitos saludables en
distintos @mbitos como el suefio, la conducta de enfermedad, |a alimentacién, el
ocio, etc.; y, por ultimo, incrementar laocurrenciade aconteci mientos emocionales
positivos mediante la programacion y realizacion de actividades placenteras 'y el
establecimiento de metas a corto, medio y largo plazo.

Habilidades de eficacia interpersonal. Los pacientes con TLP presentan
problemasimportantesen lasrelaciones con los demés. El problemano sueleser un
déficit en habilidades sociales, sino € establecer expectativas muy poco realistas
sobre la forma en que los demés y ellos mismos tienen que comportarse en las
relaciones interpersonales. La meta principal del entrenamiento en eficacia
interpersonal esretar y cambiar las expectativas erroneas que |os pacientes tienen
sobre el ambito de las relaciones interpersonales. Los pacientes aprenden a
equilibrar los deseos y las obligaciones en el dmbito interpersonal y a construir
competenciay dignidad personal. El entrenamiento se realiza fundamental mente
utilizando ensayos de conducta y procedimientos de solucién de problemas.

Unavez que el paciente haadquiridoy practicalas habilidades anterioresy es
capaz de una mejor regulacion de los afectos (tras un afio de terapia) € programa
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sedirige a abordaje del estrés postraumético. L os problemas con laregulacion de
las emociones hacen que la elaboracién de experiencias trauméticas o aconteci-
mientosestresantes seamuy dificil paraestospacientes. Por ello, |laDBT dedicauna
partede su programaal tratamiento del estrés postraumatico utilizando el programa
cognitivo-comportamental de Foay Rothbaum (1998).

Latercerafase del programa, que no tiene una duracién determinada, tiene
como objetivo potenciar el respeto por uno mismo. Setrabajafundamentalmenteel
establecimiento y consecucién de metas vitales asi como el afianzamiento de los
logros conseguidosdurante laterapiay prevenir lasrecaidas. En estafase seincluye
otro modo de terapia, los grupos de autoayuda constituidos por pacientes en fases
avanzadas del programa con el objetivo de reducir la probabilidad de crisis
emocionales y vitales. Esta breve descripcion de la DBT nos da una idea de un
programa de tratamiento complejo para el que se requiere un entrenamiento
especificodelosterapeutasquelollevan acabo, asi como unasupervisién constante
del curso delaterapiapor un equipo deterapeutas. De hecho, no se concibelaDBT
como unaterapiaque se puedallevar por parte de un solo terapeuta, sSino unaterapia
que aplica un grupo de terapeutas a un grupo de pacientes.

Antes de acabar este apartado, comentaremos |os datos més relevantes con
respectoalaeficaciaempiricadelaDBT. Sehanllevado acabo numerososestudios
controladosque ofrecen resultados de eficaciacomparandolaDBT con condiciones
de tratamientos no estructuradas, es decir, el tratamiento que reciben los pacientes
de forma rutinaria (p.gj., Linehan, Armstrong, Suarez, Allmond y Heard, 1991;
Linehan, Heard y Armstrong, 1993; Linehan, Tutek, Heard y Armstrong, 1994,
Linehan et al., 1999; Koerner y Linehan, 2000; Koons et al., 2001; Swenson,
Sanderson, Dulit y Linehan, 2001; Telch, Agrasy Linehan, 2001; Linehan et al.,
2002; Verheul et al., 2003; van den Bosch, Koerter, Stijnen, Verheul y van den
Brink, 2005; Kroger et a. 2006; Linehan et a., 2006). L os resultados indican que
se reducen de forma significativa el nimero de intentos suicidas, € nimero de
comportamientosautolesivos, el nimero de hospitalizacionesy lautilizacion delos
servicios de urgencia.

Por Ultimo, nosgustariatambién sefialar quelaDBT estasiendo adaptadapara
¢l tratamiento de otros problemas mental es. El objetivo fundamental delastécnicas
y laestructuradelaDBT eslaregulacion emocional. Algunosinvestigadores estan
estudiando laeficaciade este programade tratamiento en otrostrastornosdonde las
dificultades en la regulacion de las emociones es una caracteristica importante.
Algunas de las adaptaciones que se han realizado incluyen €l tratamiento de la
depresion en poblacion geriédtrica (Lynch, 2000), € trastorno por atracén (Telch,
Agras y Linehan, 2001), adolescentes con rasgos de personaidad limite y sus
familias (Rathusy Miller, 2000), y lareduccion de conductas agresivas en el marco
de laviolencia doméstica (Fruzzetti y Levensky, 2000).
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L as técnicas de mindfulness en la terapia dialéctico-comportamental

Como hemos visto, las técnicas de mindfulness estan integradas en la DBT
como unade las cuatro habilidades principales del programade tratamiento. En un
principio, Linehan entrenaba a sus pacientes suicidas en meditacion formal y
prolongada. Sin embargo, la experiencia no tuvo buenos resultados porque a los
pacientes les resultabamuy dificil seguir el entrenamiento debido a sus problemas
de desregulacion emocional y comportamental y porque no entendian las ventajas
que podia reportarle un entrenamiento tan largo y costoso (Welch, Rizvi y
Dimidjan, 2006). A partir de esas primerasexperiencias, Linehany su equipo haido
desarrollando y depurando |as tacticas de mindfulness que pueden ser aprendidas
y practicadas de forma eficaz por los pacientes con TLP .

Las habilidades detomade concienciaenaDBT estén basadas en lafilosofia
oriental Zen y se conceptualizan como experimentar plenamente el momento
presente. Lametafundamental esque |os pacientes aprendan atomar control desus
mentes y no que sus mentes les controlen. Se trata de adoptar una actitud de
contemplacién delas experiencias en el momento presente, de conocer y aceptar las
experiencias sin realizar juicios de valor. Los pacientes con TLP estan constante-
mente “ escapandose” de sus experiencias, sobre todo de sus experiencias emocio-
nales debido a que han “aprendido” que son muy dolorosas. Tienen latendenciaa
no participar de las experiencias presentes. Que el paciente sea capaz de tomar
conciencia de sus experiencias es un primer paso para, por una parte, validar lo
adaptativo y, por otra, identificar aquellas experiencias problemaéticas que tienen
consecuencias muy negativasen susvidas. Tomar concienciaesel primer paso para
aceptar larealidad y cambiar aquello que es disfuncional . S6lo desde la aceptacion
serdposible el cambio.

L astécnicasde mindfulnessseintroducen con el concepto de mentesabia. Este
concepto eslabaselégicadel entrenamiento. Se planteaun gjercicio alos pacientes
en € que se les pide que describan dos conceptos: 1a mente emocional y la mente
racional. Estos conceptos se presentan como polos opuestos, como tesisy antitesis
de un dilema dialéctico. Los pacientes con TLP se suelen identificar con la mente
emocional. Es el estado en €l que las emociones controlan otras experiencias como
los pensamientos 0 el comportamiento. La mente racional es el estado en el quela
|6gica, larazon, eslaque controlaalasemocionesy alasconductas. Lamente sabia
eslaintegracion de ambos conceptos, setratadel conocimiento profundo eintuitivo
dealgo. Por gjemplo, lamente sabia es esabombillaque seiluminaconlasolucién
a un problema nada més despertarnos (cuando el dia anterior nos pasamos horas
pensando y pensando sin encontrar ninguna solucién). Es dificil definir la mente
sabia, se podria decir que no es un lugar a donde queramos llegar, sino €l camino
que recorremos, |0 que experimentamos en un momento dado, es decir, laesencia
de la atencién plena o mindfulness.

Unavez introducido € concepto de mente sabia se introducen las técnicas de

MINDFULNESS Y PSICOTERAPIA 127



mindfulness para gjercitarla, las cuales se dividen en dos tipos de estrategias. Las
técnicas Quéy las técnicas Cémo. La meta de las técnicas Qué es desarrollar una
actitud de participar conlos* ojostotalmenteabiertos’, con atencién plena. Sontres
tacticas: observar, describir y participar de nuestras experiencias.

Observar hacereferenciaaatender alasexperiencias en un momento dado sin
dejarse atrapar por los conceptos o categorias. Es unaforma de volver la atencién
aunnivel basico, al nivel delas sensaciones, utilizando todos|os sentidos. Algunos
gjercicios para practicar esta estrategia son, por ejemplo, observar larespiracion u
observar una sensacion fisicacomo un picor en una parte del cuerpo o €l sabor de
un aimento. Uno de los gjercicios es observar las experiencias que acudan a la
mente en el momento presente, cual quier experiencia. Sepuede utilizar unaimagen
como que la mente es una cinta transportadora y las experiencias se colocan en la
mismao quelamenteesel cieloy las experiencias son las nubes. Las experiencias
se observan y se dgjan pasar sin hacer nada, sin aferrarse a ninguna de ellas.

Describir trata de poner palabras alo que observo, de ponerle nombre alas
experiencias. Por gemplo, nombrar ala sensacion que noto en el estbmago como
dolor 0 a la emocién que siento como tristeza o alegria. Se puede utilizar una
ampliacion del gercicio de la cinta transportadora o € cielo y las nubes para
describir. De la cinta pueden surgir distintos brazos en los que coloco las distintas
experienciastrasetiquetarlas. lasemociones por un lado, | os pensamientos por otro,
|as sensaciones por otro, etc.

Laultimadelastécnicas Qué es participar. Es claramente un complemento a
las anteriores. Se trata de entrar en las experiencias y vivirlas, no quedarse a
margen. Esta es, a mi modo de ver, una de las caracteristicas principales del
concepto de mindfulness. Se trata de tomar conciencia de que yo soy el agente de
mis pensamientos, de mis sentimientos, de mis acciones. No soy geno a mis
experiencias, no me escapo de ellas, sino que participo de las mismas.

El otro grupo de técnicas son las tres técnicas Como que se llevan a cabo al
mismo tiempo quelas estrategias Qué. Observar, describir y participar, ¢como?: sin
juzgar, experimentando | os acontecimientos de uno en uno, y con eficacia. Aqui se
hace mucho hincapié en las diferencias entre lo que es un juicio y lo que es la
realidad. Los pacientescon TL P suelen tener unaconfusién importante entrelo que
es un pensamiento y lo que es la realidad. Las técnicas de mindfulness ayudan a
entender que los pensamientos son experiencias como 10 son las sensaciones o las
emociones, ni masni menos. Esdecir, que los pensamientos no son siempre hechos
o realidades. En definitiva, distinguir un hecho de un juicio. Por gjemplo; “soy
malo” vs. “se me ha olvidado felicitar a mi hermano en su cumpleafios’. Otro
aspecto a tratar es practicar €l atender a las cosas de una en una, participando
activamente primero de unay luego de la siguiente, sefialando |as ventajas de ser
mas conscientes de nuestras experiencias para poder aceptarlas o cambiarlas.
Practicar atender a las experiencias de una en una aumenta el control del foco
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atencional y ayudaainterrumpir latendenciaalarumiacion. Por dltimo, latécnica
eficacia cobrasignificado con latarea especificaenlaque estemosinvolucradosen
el momento presente. Por gjemplo, si estoy en unasituacioninterpersonal enlaque
estoy realizando unapeticion ser eficaz escentrarseenrealizar lapeticion, elegir las
palabras y hacerlo. No es eficaz recrearse y aferrarme a pensamientos como “no
merezco que me ayuden” o en las sensaciones corporales que experimento * pal pi-
tacionesy sudor” . Puedo observar esospensami entosy sensaciones, pero centrarme
en la tarea. Estas son las técnicas de atencién plena incluidas en la DBT. Su
aprendizaje sellevaacabo en laterapiagrupal, siendo las primeras tacticas que se
entrenan para después practicarlas alo largo de toda la terapia, tanto en el formato
grupal como en laterapiaindividual .

Conclusiones

En este trabajo hemos descrito |as técnicas de atencién plena gque se utilizan
en el marco de la DBT, un programa que tiene como objetivo fundamental el
tratamiento de los graves problemas de regulacién emocional de |os pacientes con
TLP . Como conclusién, describiremos la utilidad de estas técnicas, asi como las
diferencias con otros programas que incluyen mindfulness.

Como ya hemos comentado, |as estrategias de mindfulness son las primeras
queseadquiereny sepracticanenlaDBT. Larazon esqueseconsi deranunrequisito
para entrenar las otras habilidades. La primera de las funciones de |as técnicas de
mindfulness es, pues, sentar |as bases de |a adquisicion de las demés técnicas.

Esto cobra mucho sentido en, por gjemplo, las habilidades de regulacién
emocional. Para poder modular las emociones primero tengo que identificarlas y
conocerlas. Los pacientes con TLP tienden a escaparse y suprimir las experiencias
emocionales por 1o que suelen tener un desconocimiento importante de lo que
real mente estan sintiendo. L astécnicas de mindfulnesssirven paraquelospacientes
aprendan a observar, describir y participar de sus experiencias emocionales sin
juzgarlas ni escaparse de las mismas. Este es €l paso previo para poder intervenir
en las emociones, para poder regularlas. Otro de los efectos de las técnicas de
atencion plenaen laDBT esincrementar la conciencia de las experiencias vitales.
Se trata de un entrenamiento atencional. Y ese aprendizaje favorece una mejor
evaluacion conductual delos problemasy los mecanismos que |os mantienen, base
fundamental para una mayor eficacia en laresolucion de los mismos.

Uno de los problemas mas importantes del TLP es laimpulsividad extrema.
L asconductasimpul sivastienen como funcidn primariaescapar, suprimir o reducir
el malestar emocional. Por gjemplo, las conductas parasuicidas como cortarse
sirven al paciente con TLP paraaliviar emocionesintensas gue en ese momento son
intolerables. El dolor fisico “divia’ € dolor emociond. Las técnicas de mindfulness
ayudan areducir las conductasimpulsivas ya que sirven para ponerse en contacto con
ese maestar emociona sin escapar de €. Tolerar  maestar es un primer paso para
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reducirlo; por e contrario, escapar deé esunagarantiade que volveracon masfuerza

Por dltimo, otrade las caracteristicas del TLP eslainvalidacion que hacen de
sus experiencias. Siguiendo la teoria biosocia que plantea Linehan, estos indivi-
duos han crecido en ambientes que han invalidado de forma persistente sus
emociones, sus pensamientos y sus conductas. Esta invalidacion se convierte en
autoinvalidacion en el desarrollo del TLP lo que se traduce en juicios negativos
constantes de sus experiencias que resultan muy dafinos. Las estrategias de
mindfulness ayudan a paciente a observar y participar de sus experiencias sin
juzgarlas, invirtiendo latendencia alainvalidacion.

En resumen, las técnicas de mindfulness juegan un papel fundamental en la
DBT. De hecho, son las técnicas de aceptacion basicas que sirven parafacilitar la
aplicacion delastécnicasterapéuticas utilizadasen 1laDBT, asi como parafomentar
una actitud de aceptacion y de “reconciliacion” con las propias experiencias.

WEelch et al. (2006) sefidlan |as caracteristicas que diferencian las técnicas de
mindfulness de la DBT de otras tacticas de atencion plena de otros programas
terapéuticos. Ladiferenciafundamental es que se trata de habilidades paralas que
no es necesariala practicade lameditacion formal ni paralos pacientes ni paralos
terapeutas. EstolodiferenciadeotrosprogramascomolaMBCT (Segal etal., 2002)
0 la MBSR (Kabat-Zinn, 1990). La raz6n fundamental es que la meditacién
prolongada parece estar contraindicada para los pacientes con psicopatologia
severa(Linehan, 1994). Por ello, lashabilidadesde mindfulnessenlaDBT enfatizan
el entrenamiento mediante gercicios breves (un par de minutos) muy especificos.

Con respecto a los terapeutas, aungque no e€s un requisito que practiquen
meditaci 6n prol ongadasi esaconse) able que practi quen habilidadesde mindful ness.
Por €llo, las sesiones clinicas que se celebran una vez por semana incluyen la
préctica de mindfulness liderada cada semana por un miembro del equipo. El
contenido de esa préactica es el mismo que se practica con los pacientes.

Por dltimo, la DBT enfatiza que |os terapeutas lleven a cabo la terapia con
atencion plena, participando de las sesiones y con una actitud de aceptacion, sin
hacer juiciosdevalor. Estaactitud tiene ventajascomo crear un marco devalidacion
y aceptacion del paciente que esta acostumbrado a ambientes de invalidacion, asi
como estar mas atento/a a lo que ocurre en la sesién de terapia, descubriendo
informacion clinica que puede ser muy relevante paralaterapia.

En resumen, las técnicas de mindfulness en laDBT parecen constituir uno de
los elementos fundamental es del éxito de este programadetratamiento. LaDBT es
uno de los primeros programas de tratamiento que incorporaron la atencion plena
como un componente fundamental del programa. Laeficaciade este programapara
el tratamiento de un trastorno grave, el TLP estAmuy establecida. Aungue existen
algunos datos que apoyan la utilidad especificade lastacticas de mindfulness (p.gj.
Miller, Wyman y Huppert, 2000), son necesarios estudios empiricos que estudien
€l papel especifico de las mismas dentro de la DBT.
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Laatencién plena o mindfulness esta entrando con fuerza en la psicoterapiaenlos
ultimos afios. Uno de los programas de tratamiento pionero en la incorporacion de
mindfulness es la terapia dialéctico-comportamental (DBT) disefiada para €l trata-
miento de un trastorno muy complegjo y dificil de abordar, el trastorno limite de la
personalidad. Basado en una perspectiva cognitivo-comportamental, este programa
incorpora elementos innovadores con el fin de abordar el patrén disfuncional de la
personalidad limite. Uno de esos componentes es la atencion plena. El objetivo de este
trabajo es describir con detalle las habilidades de mindfulness de la DBT. Para ello
describiremosbrevementela DBTy como seestructuranlashabilidadesde mindfulness
en este programa, su utilidad, qué habilidades se entrenan, y las diferencias con otros
procedimientos de atencion plena.

Palabras clave: Psicoterapia, terapia cognitivo-comportamental, terapia dial écti-
co-comportamental, atencion plena, mindfulness.
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EFICACIA DE LA TERAPIA COGNITIVA
BASADA EN LA ATENCION PLENA EN
EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION!

Ausias Cebolla
Unidad de Investigacion HUNS Candelaria. Servicio Canario de Salud

Maria TeresaMir6
Universidad de La Laguna

This is an outcome study of an 8 weeks Mindfuness-Based Cognitive Therapy
(MBCT) program for patients with depressive symptoms in a public mental health
setting. 69 subjectsparticipatedinthestudy: 38 of themreceivedMBCT and 31 received
treatment asusual in the public mental health unitsof theisland of Tenerife. TheMBCT
program developed by Segal, Williams and Teasdale (2002) to prevent depression
relapse was adapted to treat patients with depressive symptoms but not in an acute
phase. Results showed that such an adaptationisviableand offers patientsa useful tool
to face depression.

Key words: Mindfulness, depression, Mindfulness-based cognitive therapy.

INTRODUCCION

Ladepresi6n esun problemaacuciante en las avanzadas sociedades en las que
vivimos. No se trata Uinicamente de que sea un trastorno frecuente en la poblacion,
se trata también de que tiene una recurrenciamuy alta. Los estudios sobre el curso
del trastorno han puesto de manifiesto que los pacientes que se recuperan de un
episodioinicial, tienen un 50% de probabilidades de sufrir un segundo episodio. Y
paralosque han sufrido doso masepisodios, el riesgo derecaidaaumentaal 70-80%
(Elkin et a, 1989). Estos datos plantean €l interrogante de si 1a depresién debe ser
abordada como un trastorno recurrente o cronico; en otras palabras, si esalgo para
(casi) toda la vida. Por supuesto, la industria farmacoldgica no tendria muchos
problemas en aceptar una respuesta afirmativa. Pero desde el punto de vista
psicol6gico y psicoterapéutico, este interrogante puede ser sustituido por estos
otros. ¢Cudles son los procesos y mecanismos por los cuales se inicia una
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depresion?, y ¢cudles son |os procesos y mecanismos que la mantienen?

En laprimera parte de este trabajo se abordan estas cuestiones, al exponer un
model o psicoterapéutico novedoso para abordar |a depresion y especialmente sus
recaidas, surgido en el marco de la terapia cognitiva de la depresion, a saber, €l
model o desarrollado por Teasdal ey suscolaboradores: |aTerapiaCognitivaBasada
en la Atencién Plena (TCAP) paraladepresion (Teasdale, 1999; Segal, Williams
y Teasdale, 2002). En la segunda parte de este trabgo, se expone un estudio
empirico en e que se aplica una adaptacion de la TCAP en pacientes con
sintomatologia depresiva. Este estudio forma parte de unainvestigacion més amplia
encaminada a establecer estrategias Utilesy viables para € tratamiento de laansiedad
y ladepresion en los centros publicos de salud menta (Mird'y Cebolla, 2006).

FUNDAMENTOS DE LA TERAPIA COGNITIVA BASADA EN LA
ATENCION PLENA PARA LA DEPRESION

Beck (1967; Beck et al. 1979), en el modelo cognitivo sobre |a depresion,
planted que la depresiéon estaba causada por eventos estresantes que activaban
esquemas cognitivos depresogénicos subyacentes. Estos esgquemas, a su vez,
producian sesgoso di storsionescognitivasespecificas, comolasobregeneralizacion,
d filtro mental o la personalizacion, etc. (ver Feixasy Mir6, 1993). En laterapia,
con laayuda del terapeuta, el paciente podiallegar acomprender susreglastécitas
de funcionamiento y, con esfuerzo y préctica, podiair combatiendo su “construc-
cion” depresiva de los eventos. Este planteamiento convertia a las actitudes
disfuncionales, esdecir, alos contenidos cognitivoso € “qué’ del pensamiento, en
el objetivo central del tratamiento. Por ejemplo, la persona deprimida que se dice
asi misma: “no sirvo paranada’. Estafrase asi como los sentimientos deinutilidad
que la acompafian, debian ser observados y registrados por el paciente en €l
momento de su ocurrencia, de forma que después pudiera, en lasesion, analizar la
situacion en profundidad con el terapeutay |legar adescubrir, por mediodel andlisis
y lareflexion, sus propias reglas técitas de funcionamiento.

Este planteami ento fue enormemente (til tanto paralapsicoterapiacomo para
la investigacion. Desde el punto de vista terapéutico, pronto quedo claro que la
terapiacognitivaeratan eficaz como |l aterapiafarmacol dgicaparatratar un episodio
de depresion mayor. Ademas, los datos parecian indicar también que la terapia
cognitivateniaalgun efecto preventivo, en el sentido de que los pacientes tratados
por este procedi miento recaian menos quel ostratados con farmacos. Asi, mientras,
por un lado, varios estudios ponian de manifiesto que la terapia cognitiva reducia
€l riesgo de recaidas futuras en comparacion con los farmacos, por otro lado, esos
mismosestudi osvenianacuestionar €l papel asignadoalasactitudesdisfuncionales:
en las mediciones post tratamiento no habia diferencias en las escalas que median
actitudes disfuncionales entre el grupo de terapia cognitiva y el grupo de
farmacoterapia (Barber y DeRubeis, 1989; Blackburn, Euson y Bishop, 1986).
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Estos datos sirvieron para abrir el debate en torno a los mecanismos de cambio
realmente efectivos en |la terapia cognitiva; parecia que 10s esquemas cognitivos
habian perdido la hegemonia explicativa. ¢Como explicar que los pacientes
mejoraran sin que hubieran cambiado sus actitudes disfuncionales que estaban
consideradas como las causantes del trastorno? Varios autores sugirieron que el
cambio importante quetienelugar en laterapiacognitivano tiene tanto que ver con
e “qué’ del pensamiento, sinoconel “como”, esdecir, quelo queresultaimportante
en el cambio no son tanto |os contenidos cognitivos en si, como cémo lapersonase
relaciona con esos contenidos, sean éstos |os que sean. No es o mismo tener un
pensamiento y tomarlo como cierto, que tener un pensamiento y tomarlo como un
pensamiento. En un caso y otro larelacién que se mantiene con el pensamiento es
diferente.

Se trata de una cuestion muy importante, porque s o que mantiene la
depresion son los esquemas cognitivos subyacentes que sostienen las actitudes
disfuncionales, entonces es necesario recurrir a una terapia cognitiva individual
paradesmantelar |os contenidos cognitivos disfuncionales. Pero si |os mecanismos
responsables del mantenimiento deladepresién noresidieran anivel de contenidos,
sino de procesos, si |o importante no es el “qué’, sino el “como”, la situacién es
diferente. Porque se puede trabajar con la forma el pensamiento, con € “cémo”
independientemente de su contenido y esto haria posible el trabajo en grupo.

En este contexto, Teasdale (1988) ha planteado la hipotesis de la activacion
diferencial para explicar la recurrencia de la depresion. Seguin esta hipdtesis, la
asociacion repetidaentreel estado de animo negativoy |ospatrones de pensamiento
disfuncional que se produce durante la depresion, conduciria a una mayor proba-
bilidad de activacion de dichos patrones en estados de &nimo bajo. De este modo,
cuanto mas serepitieratal asociacion, menosfaltaharian los estresoresambientales
para reinstaurar los patrones disfuncionales. Esta hipdtesis se asienta sobre un
modelo complejo sobre e procesamiento de la informacion en las personas
deprimidas cuyo objetivo es explicar la auto-perpetuacion de los ciclos
depresogénicos(Teasdal e, Segal y Williams, 1995; Teasdal e1999; Scheer-Dickson,
2004). Este modelo ha servido de fundamento para la estrategia terapéutica grupal
que se ha puesto a prueba en este trabgjo.

Aunque Teasdale (1999) no cuestionalautilidad detrabajar conloscontenidos
cognitivosdisfuncional es, especialmente en el tratamiento de procesos agudosy en
terapia individual, plantea que el trabajo posterior, en la prevencion de recaidas,
debe enfocarse hacialarelacion que establecen los pacientes con sus sentimientos
y pensamientos, y hacia el bloqueo de la rumiacion. Estaidea se basa en los datos
de la investigacion que muestra que los procesos relevantes en los episodios
inicialesdeladepresion, no sonlosmismos procesosrel evantesen sumantenimien-
to. Mientraslosepisodiosinicial esestan fuertemente correl acionadoscon estresores
ambientales 0 eventos vitales negativos, los episodios subsiguientes estan mas

MINDFULNESS Y PSICOTERAPIA 135



relacionados con e estado de animo disférico y los estilos de pensamiento
disfuncional. Nolen- Hoeksema (1991) ha propuesto que €l estilo de respuesta
rumiador a la propia depresion puede perpetuarla. El estilo de pensamiento
rumiador consi ste en unarespuesta negativa, de no aceptacion o de abierto rechazo
a la propia situacién. Ademas, uno/a esta centrado sobre uno/a mismo/a'y su
atencion se dirige alas discrepancias entre el estado percibido actual de si mismo/
a0 del mundo y el estado deseado; con frecuencia, €l inicio de la rumiacion se
relacionaconintentar encontrar lacausadeladepresiony tambiéncon el dar vueltas
sobre aspectos de inadecuacion persona (Nolen-Hoeksema, 1991).

Paraexplicar |os mecani smos que generan y mantienen ladepresion, Teasdale
hapropuesto unateoriabasadaen lainteracci én de distintos subsi stemas cognitivos
(Teasdaley Barnard, 1993). Seglin estateoria, en el mantenimiento deladepresion,
hay dos engrangjes o subsistemas interactuando, el cognitivo y el sensorial. El
primero, € cognitivo, es e motor central en la configuracion del engrangje
depresivo, ya que de é depende la asignacion de significado. En la persona
deprimida, & procesamiento deinformacién con contenidos depresivosy negativos
domina la interaccion entre los dos subsistemas. Por un lado, los esguemas
cognitivos depresogénicos generan significados negativos especificos, tales como
atribuciones de los fracasos a aspectos internos y globales de la persona,
inadecuacionesglobalesdel carécter, unfuturo desesperanzado, etc. Estos, asuvez,
retroalimentan los esguemas depresogénicos, generando otros muy parecidos, de
forma que el ciclo se iria manteniendo, dando lugar a un bucle cognitivo de
mantenimiento. Por otro lado, exigtiria también un bucle sensorial que opera a
travésdel feedback sensorial delosefectosdeladepresionenel cuerpo. El feedback
sensoria viene generado por las consecuencias corporales (fisicas) del estado de
depresién, que se han experimentado en situaciones anteriores, por ejemplo
experiencias tempranas de pérdida. De este modo, € feedback sensorial, en
conjuncion con las contribuciones del bucle cognitivo, retroalimenta ain mas los
esguemas depresogénicos, formando asi engranajes depresivos con propiedades
auto-perpetuadoras (Teasdale, Segal y Williams, 1995). (Vease Figura 1)

El modelo de Teasdale asume que la vulnerabilidad cognitiva ala depresion
persistentey alasrecaidas en depresion, estarel acionadacon lafacilidad conlaque
la configuracion del engranaje depresivo puede ser restablecida en momentos de
animo disférico. Después de la recuperacion de una depresion, es més fécil que
estadosligerosdedisforiareactiven ciclos depresogéni cos. Por estarazén, aumenta
laposibilidad detener unadepresion unavez se hatenido un primer episodio. Desde
este modelo, el objetivo no es intervenir sobre el contenido de las cogniciones, ni
evitar los estados de tristeza o infelicidad, sino reducir la probabilidad de que los
ciclos rumiativos, se establezcan en momentos de incremento de disforia. Desde
esta propuesta de explicacion de las recaidas en depresion, se extraen las siguientes
conclusiones de cara de adaptar un entrenamiento en Terapia Cognitiva (Teasdale,
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Figura 1.
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Segal y Williams, 1995):

a) La intervencion debe redirigir las fuentes de procesamiento que se
necesitan para activar los engranajes depresdgenos, hacia fuentes no
depresbdgenas; através de un entrenamiento de laatencion, se puede hacer

este cambio;

b) Debe generar nuevos esquemas, relacionados con la depresion pero no
depresogénicos (darle otro significado a las sensaciones y pensamientos
gue pueden reactivar € estado depresivo, desvinculandolos de dicho

estado), y confeccionar nuevos recuerdos,

c) Losmodel osesgueméti cos depresogénicos deben ser re-entrenados, asi se
reduce la posibilidad de que aparezca una nueva recaida;
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d) Los tratamientos deben implicar experiencias de “trabajo para casa’
donde practicar y entrenar las habilidades de afrontamiento efectivo, o
acercamiento alas experiencias depresivas desde otras formas més eficaces.

Como conclusion, desde esta perspectiva no haria falta intervenir sobre los
estados de infelicidad o depresion ligera, sino que e objetivo real deberia ser
prevenir el re-establecicimiento de los engranajes depresivos, de tal forma que la
tristeza o €l animo disférico que puede aparecer en cual quier momento, no vayaa
mas, y acaben pasando. En este sentido, la corporalidad es muy importante. Dado
gue € bucle sensoria se retroalimenta por el estado del cuerpo (expresion facial,
posicion encorvada, etc.) y dado que esta conectado a resto del sistema, s la
intervencion va dirigida a este subsistema todo € engrangje depresivo se vera
modificado. Por tanto, laintervencion debe ir encaminada también hacia aspectos
corporales que hagan que el mantenimiento del episodio depresivo sea dificil.

En realidad, hay gran variedad de estrategias o intervenciones psicol6gicas
posibles que pueden ser usadas para prevenir €l establecimiento del engrangje
depresivo o interrumpirlo unavez ha sido establecido. Lo que nos dice e sentido
comUn esquetratandose de procesamiento deinformacién, si conseguimos cambiar
lainformacion entrante dentro del engranaje depresivo, através, por gemplo, dela
distraccién, con informacion no rel acionada con contenidos depresivos, cortamos
laretroalimentacion. Ladistraccién esunabuenatécnicaparatratar conladepresion
en casosdeestadosdeanimo depresivo normal es, nomuy graves(Nolen-Hoeksama,
1991; Teasdale, 1999). No obstante, lainvestigacion haencontrado que sus efectos
duran muy poco tiempo (Fenell, Teasdale, Jonesy Damle, 1987), y no parece que
seadegran ayudaparalaprevencion derecaidas en depresion, yaque no contribuye
a aprendizae de ninguna habilidad. Otra de las intervenciones posibles para
bloguear el establecimiento de patrones depresivos, es actuar sobre |os propios
significados negativos relacionados con uno mismo, que es lo que se hace en la
précticaenlaTerapiaCognitiva, através delaintervencion sobrelos pensamientos
automaticos, y las creencias disfuncionales. La estrategia que surge como conse-
cuenciadel planteamiento delasrecaidasen depresion, desdeel modelode Teasdale
y colaboradores, va un poco més alla e implica procesar contenidos similares
(pensamientos negativos) pero desde una configuracion cognitiva diferente, sin
tratar de cambiar los contenidos de los esquemas (el qué del pensamiento), sino la
relacion que establece la persona con sus propios pensamientos (el como del
pensamiento). Parahacer esto, proponen un entrenamiento basado enlameditacion,
en € que se entrena la habilidad de la Atencién Plena o Mindfulness.

La meditacion es una préactica eminentemente cognitiva, cuyo objetivo es el
adiestramiento psicologico mediante el cultivo de la atencion sobre los propios
procesos mental es, sinanalizarlos. Durantelosultimos 20 afios, hahabido uninterés
creciente en la adaptacion de la meditacion, sobretodo la meditacion basada en la
Atencion Plena de la tradicién budista, a tratamiento de trastornos psicol 6gicos,
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gue ha confluido en la aparicién de un nuevo movimiento dentro de la psicoterapia
actual, que se hallamado las Terapias basadas en laAtencion Plenay laAceptacion
(Hayes, 2004; Baer, 2006). Unade |l asterapiasmési mportantes de este movimiento,
tanto anivel deimplantacién en centrosde salud como anivel derespaldo empirico,
es el Mindfulness-Based Cognitive Therapy (Terapia Cognitiva basada en la
Atencion Plena, TCAP).

La TCAP es un programa de entrenamiento en meditacion y en terapia
cognitiva de 8 semanas de duracién, desarrollado por Segal, Williamsy Teasda e
(2003). LaTCAP incorpora€l programa paralareduccion del estrés Mindfulness
Based Stress Reduction (MBSR) desarrollado por Jon Kabbat-Zinn (Kabbat-Zinn
1990), al marco clésico de laterapiacognitiva de la depresion (conocimiento dela
existencia de pensamientos disfuncionales en estados de animo disforico, registro
de pensamientos automaticos, practica diaria, etc.). Iniciamente, la TCAP se
desarroll6 para evitar las recaidas en depresién en pacientes con depresiones
recurrentes. Pero en este trabajo, se ha adaptado al tratamiento de pacientes con
sintomatologia depresiva, aunque no en fase aguda.

La Atencién Plena se define como una habilidad que consiste en “centrar la
atencion de un modo intencional: en un objeto, en e momento presente, y sin
juzgar” (Jon Kabat-Zinn, 1990). Lameditacion formal hasido tradicionalmente, en
sus origenes budistas, la forma utilizada para el entrenamiento de esta habilidad;
aunque han aparecido otras terapias que introducen este constructo y 1o entrenan a
través de gjercicios puntuales o aspectos psicoeducativos, como la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (Hayes, 1999) o laterapia Dial éctico-Comportamental
(Linehan,1993). Cuando es entrenada mediante la meditacion, la Atencién Plena
promueve la observacion y aceptaci én de |os pensamientos que emergen mientras
la atencidn se centra plenamente en la respiracion, o se atiende a las sensaciones
corporales.

Laprincipal razon por laque seexplicael efecto quetienen lasintervenciones
basadas en la Atencion Plena es através de cambios cognitivos rel acionados con la
capacidad de percibir |os pensamientos sdlo como pensamientos, no como reflejos
de larealidad (Kabat-Zinn 1982, 1990; Linehan, 1993; Teasdale et al, 1995). En
otras palabras, por medio de la meditacion se produciria un aumento de las
habilidades metacognitivas de descentramiento. Para Teasdale (1999), esos cam-
bios cognitivos son el objetivo final del entrenamiento en Atencién Plena, y o que
sepretende con el entrenamiento es provocar uninsight metacognitivo, esdecir una
comprension total, no solo intelectual de que los pensamientos no son larealidad,
sblo son pensamientos.

Se considera también que e conocimiento y la aceptacion que produce €l
tratamiento basado en el entrenamiento de la Atencidn Plena, provoca un mejor
acceso a model s esquematicos alternativos, yaque el gjercicio de observar desde
la distancia 0 descentrarse ayuda a tomar perspectiva, y por tanto entrena la
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capacidad de afrontar de forma efectiva los problemas, y € uso de estrategias
cognitivas potencialmente mas productivas (Wells, 2003). Ademés, el cambio en
las creencias sobre la utilidad de estrategias cognitivas desadaptativas como la
rumiacion o lapreocupaci 6n que son utilizadas con el objetivo de auto-organizarse,
esta asociado con la capacidad de observar los resultados que tienen sobre la
solucion de problemas, y por tanto estimula el uso de estrategias alternativas mas
efectivas.

El entrenamiento en Atencién Plenapuede promover unreconocimientodelas
primeras sefiales de la aparicion del problema, de tal forma que s se aplican las
habilidades aprendidas (no juzgar la experiencia, ecuanimidad, y aceptacion) hay
més probabilidades de ser efectivos en la prevencién del problema. Para Linehan
(1993), la observacion sin juicios, mas la habilidad de describir la experiencia,
permiten repensar las consecuencias de determinados comportamientos, |0 que
puede llevar a unareduccion delaimpulsividad y de las conductas no-adaptativas
(Baer, 2005).

La Atencion Plena, en realidad, supone un tipo de auto-observacion que
podriamos |lamar adaptativa, en contraposicion alaauto-observacion rumiadorao
no-adaptativa. El concepto “auto-observacion adaptativa’ nace de lanecesidad de
quitarleel estigmaque hatenido laauto-observacion por parte dealgunascorrientes
delapsicologia(Watkinsy Teasdale, 2004). Se sabe que las personas diagnostica-
dasdedepresion tienen unaprobabilidad mayor deestar centradasensi mismasque
las que no estan deprimidas (Ingram y Smith, 1984; citado en Segal, Williamsy
Teasdale, 2002). Teniendo en cuentaestos datos, es comprensible que paramuchos
psicélogos la idea de entrenar a una persona con depresion en técnicas de auto-
observacién, enlugar deentécnicasdedistraccion, hayasido consideradacomo una
aproximacion terapéutica inadecuada o no necesaria. Sin embargo, la alternativa
que promueven los terapeutas que han entendido que la auto-observacion es un
ingrediente fundamental en el proceso terapéutico es que la auto-observacion es
terapéutica cuando tiene las siguientes caracteristicas:

a) Sefijaenlogqueocurre en el presente.

b) No compara €l estado actual con el ideal.

¢) Nojuzgalo que observa.

d) Aceptalano permanencia de la experiencia.

En sintesis, la auto-observacion adaptativa o experiencial, esta basada en la
Atencion Plena, y es esencialmente diferente de |a auto-observacion analitica con
un claro componente rumiador (Watkins y Teasdale, 2004). Por tanto, existen
buenas razones para utilizar la Atencion Plenaen e tratamiento psicol 6gico de la
depresion.
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ESTUDIO EMPIRICO

En este apartado, se describe el estudio empirico en € que se comprobo la
eficacia de la TCAP en una muestra de pacientes con sintomatologia depresiva,
usuarios de una unidad de salud mental de laislade Tenerife.

Objetivos e Hipétesis del estudio.

LaTCAP hasido validadaen lareduccion de recaidas en depresion (Teasdale
et al. 2000, Ma et al, 2004), mostrandose efectiva en la reduccion de recaidas en
sujetos con maés de tres recaidas. Hasta ahora, que los autores sepan, tan sélo ha
habido un estudio en la que se haya aplicado a tratamiento de personas con
sintomatol ogia depresiva (Finucane y Mercer, 2006). La TCAP es un tratamiento
grupal y muestra una excelente relacioén coste-beneficio, uno de los objetivos
generales de este estudio era comprobar la eficaciadela TCAP en lareduccion de
sintomatol ogia depresivano aguda, en un contexto ambulatorio y publico de salud
mental.

En estudios anteriores en los que se ha aplicado €l programa MBSR (Reduc-
cién del Estrés por medio delaAtencion Plena), se haobservado unareduccion del
estilo cognitivo rumiador (Romel, Goldin, Carmona y Mcquaid, 2004) tras la
intervencion. En estudios correl acional es han apareci do relaciones negativas entre
escalas de Atencién Plenay el factor rumiacion (Bishop et al, 2006; Baer et a,
2004), asi que creemos que laintervencion en TCAP generaraunareduccion delas
puntuaciones en rumiacion, medida a través del RSQ (Lyubomirsky y Nolen-
Hoeksema, 1993), y que esta reduccion se mantendraalostres meses de terminado
el tratamiento. Segun la Teoriadel Estilo de Respuesta (Nolen-K oeksema, 1983),
el afrontamiento efectivo y larumiacion son estrategias opuestas. También desde
el modelo deinteraccién de subsistemas cognitivos de Teasdaley Barnard (1993),
se puede predecir que €l tratamiento en Atencién Plena aumentara las habilidades
de afrontamiento efectivo como consecuenciadel aumento de lacapacidad de auto-
observacion adaptativa y del aumento también de la funcion metacognitiva de
descentramiento. Por tanto, esperamos que haya un aumento significativo de la
respuesta de afrontamiento efectivo medido con € instrumento RSQ, y que este
aumento se mantenga a los tres meses. Ademas, teniendo en cuenta que €
tratamiento en TCAP, estdbasado en el aprendizajey lapréacticadelahabilidad de
la Atencion Plena, se entiende que a finalizar el tratamiento habra un aumento
significativo de las puntuaciones en los instrumentos que miden esta habilidad,
mientras que en el grupo de control no se detectaran diferencias.

Disefio

Se trata de un estudio cuasi-experimental de dos grupos independientes
(tratamientoy control) con tresmedidasrepetidas (pre, post y tresmeses). Escuasi-
experimental porque laintervencién se ha aplicado en una situacién natural, y no
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se pudo llevar a cabo la asignacion al azar. El grupo de tratamiento recibié un
programa de ocho semanas de Terapia Cognitiva basada en la Atencidn Plena,
Ilevado acabo por los autores. Por otro lado, €l grupo control recibio el tratamiento
usual, que incluia tratamiento farmacolégico, apoyo psicolégico inespecifico y
relgjacion, y fue llevado a cabo por e persona sanitario (psicélogos clinicos o
psiquiatras) de los Centro de Salud Mental del Servicio Canario de Salud.

Laimplementacion del tratamiento se llevo acabo por medio de dos terapeu-
tas: un terapeutadel equipo deinvestigacion, quedirigialas sesionesgrupalesy un
co-terapeutadel centro en el que sellevabaacabo el tratamiento, que ayudaba en
tareas de mangjo del grupo, por gjemplo, repartir los resimenes de la sesion o
controlar lalistade asistenciay, de este modo, aprendiatambién el tratamiento. Por
otro lado, como ya hemos indicado, €l tratamiento en el grupo control fue
implementado por profesionales de cada Centro de Salud Mental.

Paralas medidas tomadas se utilizaron principal mente escal as autoaplicadas,
en trestiempos de medida, al principio del tratamiento (pre), alos dos meses (post)
y alos tres meses (seguimiento). La toma de medida pre se realizé en grupo en la
sesion introductoria, la toma de medida post en una sesion posterior, una vez
finalizado €l tratamiento, y para la de los tres meses, se concertd una sesion de
seguimiento en laque se convoco por teléfono atodoslos asistentes. En el caso que
no pudieran acudir se quedaba con ellos persona mente, 0 se enviaban los cuestio-
narios por correo.

Participantes

El entrenamiento se aplicé tanto a poblacion con ansiedad como con depre-
sién, pero en este estudio tan solo se presentan los resultados de la eficacia sobre
la poblacion con sintomatologia depresiva. Los sujetos que han entrado en €
tratamiento son 69, de los cual es 38 recibieron un tratamiento basado en la Terapia
Cognitiva basada en la Atencion Plenay € resto (o grupo de control) recibi6 el
tratamiento usual en las Unidades de Salud Mental canarios. En ambos grupos se
consumen psicoféarmacos.

Dado el contexto asistencial en el que se llevé a cabo la investigacion, fue
imposible asignar a azar a los sujetos a grupo de tratamiento versus el grupo
control, porque los sujetos fueron reclutados por medio de los profesionales
sanitarios de las unidades de salud mental. El criterio que tenian que seguir para
Ilevar a cabo |la seleccion fue que se tratara de pacientes con ansiedad y depresion.
Se excluyeron los trastornos de personalidad, las esguizofrenias y los trastornos
alimentarios graves.

Dentro del grupo de control hay dos grupos diferentes, por una parte los que
reciben una intervencion en relgjacion y por otra los que no la reciben, ambos
reciben apoyo psicol bgico. Estos dos grupos son equivalentes en | as puntuaciones
prey enlaspuntuaciones post, esdecir que no hay ningunaeficaciadiferencia entre
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recibir un tratamiento en relgjacion o no.

Procedimiento

El tratami ento seimplemento en cuatro grupos, de dos meses de duracién cada
uno, durante un periodo de ocho meses. Los grupos se hicieron en las unidades
mencionadas, en salas preparadas para clases de preparacion a parto, con colcho-
netasen €l suelo paralosquequisieran practicar tumbadosy con cojinesy sillaspara
los que prefirieran estar sentados. De material, seles dio un CD con meditaciones
guiadas, hojas de auto-registros con tareas para casa, y resimenes de las sesiones.
Lastareas para casa se les entregaron alos participantes todas juntas €l primer dia,
y cada semana éstos las entregaban contestadas. L as tareas para casaincluyen una
parte de auto-registro de pensamientos, y una parte de auto-registro de préactica.
Tenian que contestarlas seis dias por semana.

Los restimenes de las sesiones estaban basados en e manual Mindfulness-
based Cognitive Therapy (Segal, Williams y Teasdale, 2002), con pequefias
adaptaciones. En estos resiimenes, se incluye el tema tratado en la sesion, una
explicacion detallada de cada uno de los g ercicios que se practican en las sesiones,
y una guia de las tareas para casa semanal es.

La actitud del terapeuta es importantisma en este tratamiento, porque €l
terapeuta tiene que giemplificar, en la préactica, la habilidad que pretende ensefiar,
a saber, la Atencién Plena. Por tanto, en todo momento, €l terapeuta debe estar
abierto a la experiencia tanto conceptual como no-conceptual, manteniendo una
actitud no-critica, libre de prejuicios; tambi én debe estar orientado haciael presente
y debe dirigir la atencion de los participantes en el grupo hacia la apertura a la
experiencia, para que puedan apreciar y familiarizarse con los efectos de la
meditacion. A lavez, no debe fomentar las narrativas de historias personales. De
hecho, el terapeuta debe ser asimismo un practicante de la meditacién para poder
entrenar a otro de modo eficaz. Este es un aspecto clave sobre el que Kabat-Zinn
(1990) ha insistido mucho; de igual modo, Segal, Williams y Teasdae (2002)
insisten también sobre este punto.

Convienereiterar que en este tratamiento no setrabajan narrativas personales,
ni contenidos cognitivos especificos. Recordemos que |o que se considera proble-
maético no son |os contenidos cognitivos per se, sino laforma de relacionarse con
ellos. De hecho, a ser un tratamiento limitado en €l tiempo, y a estar las sesiones
muy estructuradas, hay muy poco tiempo paralashistorias personales. Al principio
del tratamiento, €l terapeuta comunicaque no setratade unaterapiade grupoy que
las intervenciones de |os participantes deben estar dirigidas a las dificultades que
experimentan a la hora de practicar formalmente la meditacion o a los aspectos
cotidianos relacionados con la Atencién Plena. El objetivo de las sesiones es que
todos los conceptos se experimenten y se llevan ala préctica de la meditacion, las
sesiones son eminentemente experienciales.
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Cada sesién tenia una duracion de dos horas y media, que se distribuian de
formaque hubieran espacios bien delimitados paraa) practicar distintastécnicasde
meditacion o yoga, b) comentar las dificultades encontradas a la hora de llevar a
cabo lapréctica o las tareas para casa, ) explorar y comentar aspectos especificos
delaAtencion Plena, d) explorar y comentar aspectos especificos de los mecanis-
mospsi col 6gi cosqueconducenal sufrimiento comolosautomati smos, larumiacion,
la preocupacion o los juicios negativos, €) comentar el trabajo para casa.

En las primeras dos sesiones del tratamiento se introducen los conceptos
basicos que se van atrabajar alo largo de las ocho semanas, como el de Atencion
Plena, o su opuesto “ piloto automético” , este Ultimo concepto serefierealasformas
de funcionar automatizadas con las que nos manejamos con la cotidianidad, por
gemplo cuando cogemos el coche y no nos damos cuenta de cémo hemos llegado
aunsitio, el estado de“ piloto automatico” esel opuesto al de alertaconsciente, que
es el que se obtiene a practicar laatencion plena. En el caso de la sintomatologia
depresiva, € piloto automatico puede llevar aque surjan determinados pensamien-
tos automaticos en momentos de estrés que pueden llevar a un estado de animo
depresivo. Laatencién plenasirve paradarse cuentade estasformas autométicas de
funcionar y cambiarlas. Durante las siguientes sesiones se ensefian las diferentes
técnicas que componen estetratamiento, y seinsiste entrabgjar las dificultades que
aparecen en la realizacion de las tareas para casa. Conforme va avanzando €l
tratamiento se va contextualizando y generalizando el papel delameditacionenla
vidacotidiana, detal formaquelossujetosgue participan vanteniendo cadavez més
claro el objetivodel tratamientoy laimportanciadelaprécticaparael asentamiento
de los cambios.

I nstrumentos
Los instrumentos utilizados fueron |os siguientes:

- Inventario de Depresion de Beck (BDI; Beck Depresion Inventory; Beck,
Wrady Mendelson, 1961; Adaptado por Sanzy Vazquez, 1998). Ladepresi6njunto
con €l estrés han sido las variables més estudiadas 0 mas utilizadas como variable
dependiente en lainvestigacion en meditacién en la Atencion Plena (Kabat-Zinn,
1982, 1993; Teasdale et al., 2000; Segal et al., 2002). El Inventario de Depresion
de Beck (Beck, Ward y Mendelson, 1961) es el instrumento de auto-informe mas
utilizado internacional mente para cuantificar los sintomas depresivos en pobl acio-
nes normalesy clinicas, tanto en la préctica profesional como en lainvestigadora
(Sanzy Vazquez 1998). Constade unaescalade 21 items paraeval uar lagravedad
(intensidad sintomatica) deladepresion. Muestraunabuenafiabilidad y consisten-
ciainterna, conun alfade Cronbach 0.76 —0.95. EI marco temporal hacereferencia
a momento actual y alasemanaprevia, y lasrespuestas posiblesvan de 0 (ausencia
de sintoma) a3 (méximo nivel de sintoma).Tiene unamayoria de items centrados
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enloscomponentes cognitivosdeladepresi6n, aunquetambién enloscomponentes
somati co/vegetativos.

- Cuestionario del estilo de respuesta (Response Style Questionnaire; RSQ,
Nolen-Hoeksema, 1991). Instrumento desarrollado por Susan Nolen-Hoeksema,
estafundamentado enlateoriadelosestilos de respuesta (Nolen-Hoeksema, 1987).
El instrumento RSQ pretende medir € tipo de respuestas a los estados de animo
bgjos. El instrumento RSQ (Nolen-Hoeksema, 1991) que se utilizaen este estudio
esté basado en una modificacion realizada posteriormente a cuestionario original
(Knowles, Tai, Christensen y Bentall, 1991), y mide tres tipos de estilos de
respuesta, €l rumiador, el deconductaspeligrosasy el de afrontamiento efectivo. La
escalade comportamientos peligrosos no se haexcluido delainvestigaci én porque
no resultaba aplicable en € contexto de esta investigacion. Se mide en una escala
Likert del 1 (nunca) a 5 (casi siempre), donde se pregunta por la frecuencia de
determinadas conductas de respuestafrente aunapreguntacomun: “ ;Quéeslo que
haces cuando te sientes triste, desanimado/a o bajo/a de animo...?”

-InventariodeHabilidadesde Atencidn PlenadeKentucky. (Kentucky I nventory
of Mindfulness Skills; KIMS, Baer, Alleny Smith, 2004). Esta escala surge dentro
del marco de la Terapia Dial éctico-Comportamental (Linehan, 1993). Para medir
lahabilidad de la Atencidn Plena, parte de la conceptualizacién de Atencion Plena
gue se hace en esta terapia dirigida a tratamiento de los trastornos limite de
personalidad. En este enfoque, se entiende que laAtencidn Plena estaformadapor
cuatro factores o habilidades que son las siguientes: @) Observar: Esta habilidad
consiste en atender alos hechos, ya se trate de hechos internos como emociones 0
de hechos externos como respuestas conductuales; b) Describir: Aqui se mide la
capacidad de describir hechos o respuestas personales con palabras; ¢) Actuar
déandose cuenta: Mide lacapacidad de centrar y sostener laatencion en laactividad
que se esta llevando a cabo; d) Aceptar (0 permitir) sin juzgar. Este factor mide la
habilidad de adoptar un enfoque no evaluador sobre la experiencia.

Resultados

El nimero total de personas que han participado en estudio es de 69, de los
cuales 38 participaron en el grupo detratamientoy 31 en el grupo control. El grupo
de tratamiento esta formado por |as personas que acudieron a4 sesiones 0 més €l
programade TCAP en dos unidades de salud mental, y el grupo de control incluye
usuarios de las Unidades de Salud mental de que han recibido €l tratamiento usual
en esas mismas unidades, como ya se ha dicho. Tanto en el grupo de tratamiento
como en €l control hay unaclaramayoriade participantes mujeres. Estadespropor-
cion se debe alamayor demandade servicios por parte de las mujeres. Uno delos
datos mas llamativos es el ato nivel de sujetos en situacion de baja laboral.
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Tabla 1. Descripcion demografica de la muestra.
Total Tratamiento Control
n =69 % n =238 % n=31 %
Edad media (Dt) 41,8 43,3 40
(8,2) (6,82) (9,57)
Nivel educativo
C.escolaridad 13 18,8 6 15,8 7 22,5
Primaria 27 39,1 14 36,8 13 41,9
Secundaria 15 21,7 7 18,4 8 25,8
T. Universitaria 14 20,2 11 28,9 3 9,6
Sexo
Hombre 11 15,9 3 7,9 8 25,8
Mujer 58 84,1 35 92,1 23 74,1
Estado civil
Soltero 15 21,7 6 15,8 9 29
Casado 42 60,9 24 63,2 18 58
Divorciado/a 12 17,4 8 21,1 4 12,9
Situacion laboral
Contratado/a 18 26 11 28,9 9 29
Parada/o 8 11,5 5 13,2 3 9,6
Sus labores 7 10,1 4 10,5 3 9,6
Baja Laboral 36 52,1 18 47,4 18 58

El 81% de los sujetos que han participado en el programade TCAP consume
psicofarmacos, de los que un 13% consume antidepresivos, un 21% ansioliticos, y
el 47,4% consume ambos. Mientras, en e grupo de control e 90% consume
psicofarmacos, un 13% consume antidepresivos, un 16,1% ansioliticosy un 48,4%
ambos tipos de farmacos.

Los niveles de practica se miden a través de registros de los dias que han
practicado en casalos gjercicios de meditacion. Teniendo en cuenta que las tareas
son meditar seis dias ala semana, el nimero total de dias que hay que practicar la
meditacion en casa es de 48 (6 dias ala semana x 8 semanas). La media de dias
practicados es de 28, y se pueden encontrar desde sujetos que casi hunca practican
(9 veces) a otros que practican casi todos |os dias (46 veces).

El tratamiento tiene un nimero de sesiones total de 8, mas una sesién previa
y otraposterior al tratamiento paramedir. Se han excluido delainvestigacién alas
personas que han acudido amenos de 4 sesiones. Lamediade asistenciaes de 6,29
VECES CoN Un maximo de ocho sesionesy un minimo de cuatro. Lamayoriade las
personas que participan en la investigacién acuden a siete sesiones (31%), 10
sujetos acuden a seis sesiones (22,2%), y tan solo 5 acuden a 4 sesiones (11,1%).

En un primer momento, |os sujetos que han participado en el estudio vienen
diagnosticados por losprofesional esdel os centros de salud, pero estos diagnosticos
no aportan mucha informacién alahora de interpretar los datos, asi que se utilizo
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e Inventario de DepresiéndeBeck (BDI) paradl andlisisdelamuestracon sintomas
depresivos. Lamuestrasedivideutilizando €l punto decorte BDI=18 paradistinguir
la presencia de sintomatologia depresiva. Este punto de corte ha sido utilizado
tradicionalmentecomo lineadivisoriao como €l punto méassensibleparadiferenciar
entre poblaciones (Sanz, 1998) con depresion.

El grupo de sujetos querecibe laTCAP & 55,3% no reduce su puntuacion por
debajo de 18 trasterminar laintervencién, mientras que el 44,7% si que lareduce
por debajo de este punto de corte. En el grupo de control, 31 sujetos puntian mas
de 18 en e BDI, de estos el 77,4% se mantiene por encima de 18 en el tiempo de
medida post, y €l 22,5% por debgjo.

Tabla2. Numero de sujetos que hareducido lapuntuacion en el BDI por debajo del
punto de corte 18.

TCAP Control
n | Porcentaje n | Porcentaje
No mejoran las puntuaciones en la escala
BDI por debajo del punto de corte 21 55,3% 24 77,4%
Mejoran las puntuaciones en la escala
BDI por debajo del punto de corte 17 44,7% 7 22,5%
Total 38 31

Grafical. Porcentaje de personas que mejoran lapuntuacién por debajo del punto
de corte.

77,4

55,3

44,7 BDI>18
BDI<18

22,5

TCAP CONTROL

MINDFULNESS Y PSICOTERAPIA 147



No se observan diferencias significativas al comparar €l grupo de tratamiento
con el grupo de control en las puntuaciones previas alaintervencién. Por tanto se
entiende que son poblaciones que tienen puntuaciones iniciaes equivalentes.

Los ANOVA de medidas repetidas (pre-post-3 meses) realizados sobre €l
grupo que recibe el programa TCAP muestran una clara reduccién de las puntua-
ciones en lamayoriade escal as. Se observaun reduccion de las puntuacionesen €l
Inventario de Depresion de Beck. Las diferencias de medias se sitlian entre los
tiempos de medida prey post, y alos tres meses se mantienen. En las escalas que
miden variables cognitivas en el grupo que recibe TCAP se observa unareduccién
delosniveles de uso de estil os cognitivos desadaptativos como el delaRumiacion,
ademés de un aumento del estilo de Afrontamiento Efectivo. El tamafio del efecto
mas alto aparece en las puntuaciones de la escala BDI, n2=,45.

Estos mismo analisis pero realizados sobre el grupo que recibe el tratamiento
usual o grupo de control muestran una reduccién de las puntuaciones en €l
Inventario de Depresién de Beck (BDI,F(2,18)=3,933;p=,038). Las diferencias de
medias aparecen en el tiempo de seguimiento alos tres meses. Las razones de esta
reduccion alostresmeses, puedetener quever con el pasodel tiempo, conlaeficacia
del tratamiento farmacol dgico, o con la eficacia retardada de los tratamientos en
rel g acién, aunque también puede tener que ver con el hecho de que contestan muy
pocos sujetos | os cuestionarios y cabe pensar que solo | os sujetos que se beneficia-
ron del tratamiento usual contestaron |os cuestionarios a los tres meses. (Véase
Tabla 3)

Para el andlisis de la eficacia se realizaran Anovas 2x2 (dos grupos de
tratamiento x dos tiempos de medida). Se tienen en cuentatan solo dos tiempos de
medida, debido a la mortandad experimental en el tercer tiempo de medida. La
eficacia de la intervencion viene indicada por la existencia de un efecto de
interaccion entre el factor tratamiento (TCAP o grupo de tratamiento- Control o
tratamiento usual: Intersujeto) y el factor momento de evaluacion (tiempo de
medida: Intrasujeto). Cuando |os resultados de lainteraccion son significativos, se
incluye un andlisis de efectos simples (Ajuste por comparaciones multiples de
Sidak) para detectar en qué tiempo de medida aparecen diferencias significativas.

EnlaescaaBDI se observaun efecto significativo paralavariable momento
deevaluacion (F(1,67)=40,10;p<,001), o quequieredecir queen ambosgruposhay
reduccién de puntuaciones, y también un efecto significativo en la interaccion
(F(1,67)=9,88;p<,001). En la comparacion de los efectos simples se detecta una
diferencia significativa en el tiempo de medida post (p=,012), o que quiere decir
queal terminar laintervencién lapuntuacion en laescalaBDI del grupo querecibe
la intervencion TCAP es significativamente inferior ala del grupo que recibe la
intervencion usual. (Véase Gréfica 2)

En el ANOVA 2x2 realizado sobre las escalas del cuestionario de Estilo de
Respuestas no aparece ningun efecto significativo en la interaccion, aunque si
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Tabla 3. Anova de medidas repetidas para la poblacién con BDI>18.
PRE POST 3M

n Media (Dt.) Media (Dt.)  Media (Dt.) F p n?
BDI
TCAP 30 33,8(9,6)* 19,9 (12,8)** 19,3 (14,1)** 24,50 <,001 ,45
Control 10 33(9,1)2 28,3 (14)* 24,5(18,1)* 3,933 ,038 ,30
DASS
TCAP 30 25,8(7,6)2 19,6 (9) ** 19,4 (9) ** 8,99 <001 ,25
Control 10 25,6(8,3)® 24,8 (9,9) 19 (11,1)" 5,540 ,013 ,38
AE
TCAP 21 34,8(6,6)2 40,9 (8,9)** 41,0(8,1)* 6,203 ,005 ,23
Control 8 34,6 (11,9) 35,1 (8,7) 35,7(8,7) 1,541 ,254 20
RUM
TCAP 21 68,7 (10,7)2 61,9 (12,8)* 60 (11,2)* 6,831 ,003 ,25
Control 8 77,6 (25,2) 77 (29) 63,5(26,9) 2,091 ,160 ,23
KOBS
TCAP 21 29,7 (57) 30,1 (4,8) 31,2 (5,3) , 753 478 ,03
Control 9 30,6 (7,6) 29,4 (6,3) - 599 461 07
KDES
TCAP 21 18,8 (4,4) 20,5 (4,4) 21,8(5) 2,648 ,083 11
Control 9 18,4 (5,3) 20 (5,2) - 1,774 220 ,18
KAWA
TCAP 21 21,5 (4)2 23,1 (3,8)* 254,2)* 6,881 ,003 ,25
Control 9 22,5(4,6) 23,4 (5,5) - ,600 461 ,07
KJUD
TCAP 21 18,8 (5,5)? 23,4 (5,5)* 23,9(6,2)* 8,402 ,001 29
Control 9 22,6(6,3) 24,2 (8,1) - 492 503 ,05
BDI: Inventario de depresion de Beck; DASS: Escala de estrés; RUM: Rumiacion; AE:
Afrontamiento Efectivo; KOBS: Observar; KDES: Describir; KAWA: Darse Cuenta; KJUD:
Aceptar.

aparecen en el factor tiempo de medida, esdecir hay un aumento del Afrontamiento
Efectivo (F(1,42)=5,302;p=0,28) y una reduccion de la Rumiacion en ambos
grupos a terminar el entrenamiento (F(1,42)=6,561;p=0,14).

Enel ANOVA 2x2 realizado sobrelas escal as que miden Atencion Plenay las
habilidades que laintegran revelan solamente un efecto significativo parael factor
tiempo (F(1,34)=6,92;p=,013) de medida, en la habilidad de Aceptar (sin juzgar).
En cambio, no aparece un efecto significativo en lainteraccién, ni sobre el factor
grupo, para ninguna de las escalas. Es decir que el grupo que recibe la TCAP no
aprende | as habilidades de Atencion Plena en mayor medida que lo hace € grupo
de control.

Lahipdtesisbéasicadelaquepartimosesladequeel aprendizajedelaAtencién
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Grafica 2. Evolucion de las puntuaciones en el BDI.

Plena, objetivo de la TCAP, es la causa que esta detrés de la reduccion de
sintomatologiay aprendizaje de estrategias cognitivas adaptativas. A pesar deesto,
no se han detectado diferencias entre el grupo de tratamiento y €l de control en el
aumento de esta habilidad. Para completar |os andlisis averiguamos | as rel aciones
existentes entre las variables de Atencion Plenay el resto de escalas utilizadas
durante estainvestigacién. La metodol ogia escogida es la correlacional (Pearson).
Lo que se pretende, es hacer unaaproximacion alasvariables queintervienenenla
modificacion de la sintomatologia a lo largo del tratamiento. Para hacer esto, se
plantean correlaciones entre la diferencias de medias (post-pre), es decir las
evolucion de las puntuaciones a los largo del tratamiento, entre los diferentes
instrumentos.

Tabla 4. indices de correlacion de Pearson entre las diferencias de las puntuaciones
(pre-post) en las escalas de Atencion Plenay el resto de escalas para el grupo
que recibe la TCAP.

KJud KAwa KDes KObs
BDI (n=26) -,331 -,500** -,175 -,492*
RUM  (n=25) -,425* -,412* -,181 -,329
AF (n=25) -,343 ,570** ,193 ,345

BDI: Inventario de depresion de Beck; RUM: Rumiacion; AE: Afrontamiento Efectivo;
KOBS: Observar; KDES: Describir; KAWA: Darse Cuenta; KJUD: Aceptar. *<,05,**<,01.
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Latabla4 muestrarelaciones negativas significativasentrelareduccion delas
puntuaciones en las escal as que miden sintomatol ogiadepresiva y estilo cognitivo
rumiador, con el aumento de la habilidad de la Atencién Plena de Darse Cuenta.
Mientras que € estilo cognitivo de afrontamiento efectivo muestra correlaciones
positivas. Por otra parte, se detecta una relacion negativa entre el aumento de
puntuaciones en la escala que mide la habilidad de la Atencion de Plena de No
juzgar/Aceptar sin juzgar y lareduccion del estilo cognitivo Rumiador. También
aparece una relacion negativa entre e aumento de la habilidad Observar y la
reduccion de las puntuaciones en la escala que mide sintomatol ogia depresiva.

Discusion

Laprincipal dificultad anivel metodol 6gico con laque nos hemos encontrado
en estainvestigacion esqueen el grupo que harecibido el tratamiento usual o grupo
de control, ha habido una gran mortandad en la medida de los tres meses,
reduciéndose la muestra ostensiblemente, ademés, en este grupo hubo dificultades
para poder pasar toda la bateria de cuestionarios. Afiadido a todo esto, nos
encontramos con gque la muestra que ha contestado |os cuestionarios parece ser la
gue haobtenido unamejoria notable alos tres meses de terminada laintervencion.
Teniendo en cuentael poco control que teniamos sobre este grupo (estos grupos|os
[levaban los propios profesionales de cada Unidad de Salud Mental), hay varias
razones que podrian explicar este fendmeno: solo l0s sujetos que mejoraron se
decidieron aacudir acontestar cuestionarios o |os contestaron por correo alostres
meses, laintervencién usual (relgjacion + apoyo psicol égico) empezo a provocar
cambios una vez terminada la intervencion, o que el grupo de control era una
muestra con sintomatol ogia menos grave, a pesar de que estadisticamente no hay
diferencias significativas si se puede ver que € grupo que recibié la TCAP cas
siempretiene niveles méas altos de sintomatol ogia. Por tanto, las caracteristicas del
grupo de control han condicionado en buenamedidalos andlisis estadisticos, y por
tanto las conclusiones extraidas respecto ala eficaciade la TCAP.

El tratamiento en terapia Cognitivabasado en la Atencion Plenaes méas eficaz
(en la poblacion con BDI>18) que e tratamiento usual para la reduccion de
sintomas de Depresion. Se corrobora la hipétesis que planteamos al inicio de la
investigacion de que la TCAP provocaria una reduccion de sintomatol ogia depre-
siva. También seplanted lahipétesisde unareduccion delarumiacion trasterminar
laintervencion y su mantenimiento a los tres meses, mientras que no se esperaba
ningun cambio en el grupo de control. Traslos andlisis, a pesar de que no aparece
ningun efecto significativo en lainteraccion, se observa que la TCAP es efectiva
para la reduccion del estilo cognitivo rumiador, y a su vez para € aumento del
Afrontamiento Efectivo, cambios que se mantienen alos tres meses.

Losresultados indican que se corroboralahipétesisde que la TCAP estimula
y desarrollala Atencion Plenamedidaatravés de cuestionarios. Pero no se muestra
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mas eficaz que el tratamiento usual, en € desarrollo de esta habilidad, esto puede
ser debido a bajo nimero de personas que contesta |os cuestionarios de Atencién
Plenaen el grupo de control o también al aumento en Atencion Plenaen este grupo
0 puede ser un efecto artefactual, debido a que ya conocen el cuestionario. Tal vez
lareduccion de sintomas por si misma aumente la Atencién Plena, sin necesidad
de ningln tipo de intervencion especifica. Aungue tal vez |os cuestionarios miden
un constructo diferente ala habilidad entrenada en | as sesiones, 0 simplemente no
son suficientemente sensibles para captar el cambio. Lan del grupo de control nos
impidetomar ningunaconclusi énaesterespectoy por tanto esun objetivo aplantear
en préximas investigaciones.

El aumento en la habilidad de la Atencién plena de Aceptar sin juzgar tras el
programa TCAP esta relacionado con una reduccion del uso del estilo cognitivo
rumiador. Este resultado estd en consonancia con una de las principales hipétesis
respecto alautilidad de la Atencion Plena, en el cambio de la metacreencia de que
la rumiacion es efectiva para auto-organizarse. Por la habilidad de Aceptar sin
juzgar se entiende la capacidad de aceptar la experiencia sea cual sea ésta, sin
juzgarla(Ejemplos: “Medigo ami mismo que no deberiaestar sintiéndome de esta
forma’, “ Creo que algunos de mis pensamientos no son normaleso sonmalos, y que
no deberia pensar de esa forma’).

El aumento delahabilidad de Darse Cuenta también estarel acionado con una
reduccioén de la sintomatologia depresiva y con la reduccion del estilo cognitivo
rumiador asi como el aumento del estilo Afrontamiento Efectivo. Estacapacidad se
refiere a la habilidad de atender a lo que sucede en e momento presente sin
distraerse; “ Tiendo ahacer varias cosasalavez, enlugar decentrarmesoloenuna’,
“No presto atencién alo que estoy haciendo porque estoy preocupandome, sofiando
odistraido”. Lahabilidad deObservar correl acionaconreduccidndelasintomatol ogia
depresiva. Por observar se entiende la capacidad de atender tanto alas sensaciones
externas como por ejemplo “Noto el aromadelascosas’ como alasinternas“Noto
cuando mi estado de &nimo empieza a cambiar”.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

En este trabajo se ha presentado una aplicacion de la TCAP a pacientes con
sintomatologia depresiva en un contexto publico de atencién a la salud mental.
Aunque la TCAP haestado disefiada para hacer frente alas recaidas en depresion,
este trabajo muestra la viabilidad de esta aplicacion para reducir los sintomas de
depresiony estrés. También muestraque estetratamiento reduce asi mismo €l estilo
de pensamiento rumiador, que actualmente esta considerado como € principal
factor relacionado con la recurrencia de la depresion, y aumenta el estilo de
afrontamiento efectivo. Paraddjicamente, no obstante, en este estudio no se ha
podido demostrar que la TCAP aumente la habilidad de Atencidén Plena que
justamente es la habilidad que se entrena durante el tratamiento. Es posible, no
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obstante, que este resultado sea debido a circunstancias metodol 6gi cas especificas
de este estudio, relacionadas con la gran mortandad experimental producidaen €l

grupo de control. A pesar delas limitaciones de este estudio, la TCAP parece ser
un acercamiento valioso para abordar la depresion, que es bien recibido por los
pacientesy que muestraunaexcel ente rel aci én coste-beneficios. Ademas, teniendo
en cuentalamasificacion delademandade asi stenciaen | os centros de salud mental
publica, la TCAP podria constituirse, en el futuro, en una alternativa terapéutica
viable para la “epidemia’ de la depresion. No obstante, hacen falta muchos més
estudios para determinar su eficacia en el tratamiento de trastornos psicol 6gicos.

El objetivo del presente estudio es compraobar la eficacia de un programa de ocho
semanas de Terapia Cognitiva basada en la Atencion Plena (TCAP) sobre poblacion
con sintomatologia depresiva en el contexto del sistema publico de salud. La muestra
estuvo constituidapor 69 sujetos, deloscuales38recibieronunel tratamientoen TCAP,
y 31 recibieron la intervencion usual en las unidades de salud mental de la isla de
Tenerife. En esta investigacion, se ha adaptado el programa de Terapia Cognitiva
Basada en la Atencion Plena (TCAP) desarrollado por Segal, Williams y Teasdale
(2002) paraprevenir lasrecaidasen depresion, a pacientes con sintomas de depresion,
tantodelargacomodecortaduracion, quenoestuvieranenfaseaguda. Enestetrabajo,
semuestra quetal adaptacion esviabley ofrecealos pacientes una nueva herramienta
para enfrentarse al sufrimiento de un modo més eficaz.

Palabras clave: atencion plena, depresion, Mindfulness-based cognitive therapy

Notas
1 Estetrabajo hasidofinanciado por laFundacion Canariaparalainvestigacion en Salud (FUNCIS),
através de un proyecto de investigacion (PI61/04) concedido a M.T.Miré.
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LA PRACTICA DE LA MEDITACION Y

LA ATENCION PLENA:
TECNICASMILENARIAS PARA PADRES DEL
SIGLO XXI

Maria Teresa Santamaria, Ausias Cebolla, Pedro J. Rodriguez y Maria
TeresaMir6
mtmiro@ull.es

A Mindfulness-Based training for parentsof children with severe mental disorders
ispresented. This programwas devel oped and tested in a specialized unit of the Public
Mental Health Service of the Canary Islands. 18 mothers participated in a non-
ramdomize clinical trial with control group. Participants in the training showed a
decreasein depression and stressscoresand improvement in therelationship with their
children.

Key words: Mindfulness-Based Parenting, severe mental disorder in childhood.

PREFACIO

Ana, madre de tres hijos, acude a consulta con su hijo menor, porque la
pediatra piensa que puede tener untrastorno del desarrollo. Hatraido al pequefio,
de 14 meses, en un carrito. El nifio seaburredelalarga charlay protesta un poco.
Cadavezqueleoyellorar olesienterebullir, lamadre, automati camente, leempuja
la cabeza con su mano para que se acueste en el cochecito y le da la chupa. Esto
parece funcionar unos instantes hasta que & nifio se incorpora, y golpea con sus
manosy suspies, tratadeal canzar algun objetoyy, [lora de nuevo un poco, momento
en el que la madre, automaticamente, vuelve a empujarle para que se acueste. Asi
todo el tiempo que dura la entrevista, hasta que € nifio “ se rinde” y queda
recostado en el cochecito, pasivo e indiferente.

Anano es una mala madre. Quiere a sus hijos y hace por ellos todo cuanto
puede. Se encuentradesbordadapor lacrianzadelosdosmayores*y ahoraéste, que
no se qué le pasara, alin no caminani nada, |os otros asu edad corrian como locos’.
Comienzaahablar de como sac6 adelante alos otros “yo trabajaba, no sé de donde
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sacaba laenergia... luego me quedé embarazada de éstey al dar aluz lo dgjé, era
demasiado... perolo echo de menosy apesar de no tener que salir fuera, el diame
da de si menos que antes, no lo entiendo”.

¢Cémo ayudar aAna? ¢Leayudariaquele proporcionaramos un entrenamien-
to en estimulacién precoz? ¢Qué llevaramos a nifio a psicomotricidad? ¢Qué le
administrasemos un antidepresivo a ella?. Es posible que estas medidas, u otras,
pudieran mejorar mucho lasituacién de Anay su hijo. Pero antesellanecesitadarse
cuenta de qué clase de interaccion esta estableciendo con su bebé, y de como esta
obstaculizando losintentos que éste hace de explorar el medioy moverse. Explicar-
sel o nosotros puede confundirlamasy generar en ellaculpay ansiedad. Hade darse
cuentapor ellamisma. Paraque esto sea posible deberadesarrollar su capacidad de
ver al nifio como alguien diferente de ella, un ser con necesidades diferentes delas
suyas. Debera convertirse en una madre consciente en vez de en una madre con
piloto automético como es ahora.

Ayudar alasmadres (y padres) adarse cuentade cuando estan funcionando en
piloto automatico y a ser més conscientes del momento presente, ha sido € ge
central del modelo de trabajo con padres que se presenta en este articulo. Después
de unas notas introductorias sobre el marco conceptual de la atencién plena,
exponemos el programa de entrenamiento de padres |levado a cabo en el marco de
un servicio de hospital de dia para nifios con trastorno mental grave. Ademas, se
exponen también algunos datos cuantitativos sobre los efectos del programa.

INTRODUCCION

Tener hijos es, ademas de una fuente de felicidad, un acontecimiento de gran
impacto psicolégico, en el que los padres y madres experimentan sentimientos y
vivencias de gran intensidad que requieren de ellos la utilizacién de un amplio
repertorio de estrategias cognitivas, emocionales y conductuales, para regular la
convivencia de un modo arménico y saludable. Vivir con conciencia requiere de
una adecuada capacidad paraleer |0s propios estados internos, asi como los delos
otros, nuestraparejay nuestros hijos. Lacapacidad paraleer |0s estados emociona-
les es una capacidad cognitiva ligada a desarrollo de lo que los psicélogos
cognitivos y evolutivos llaman: “la teoria de la mente”. Aungue |las capacidades
mentalistas estén presentes desde €l inicio de nuestro desarrollo como especie
humana, € grado de sofisticacion que han adquirido en la actualidad es una
emergencia historica. Dicho con otras palabras, en comparacion con otras épocas
delahistoriadelahumanidad, lavidapersonal y lavidafamiliar sehavuelto asuntos
muy complejos, igual que ser padres 0 mantenerse sano. Y no solo sano, sino
también mejorandose como ser humano, es decir, ser mejor padre 0 mejor pargja.
Digamosgue mejor significanadamés que méas capaz de armoni zarse conlosdeméas
y con uno/ mismo/a, ser capaz de convivir.

Latendenciaactual aestablecer familias con menor nimero de hijos conlleva
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que algunos de estos nuevos padres y madres se rel acionen con bebés por primera
vez ensuvida, y no siempre hay familiaextensaque colabore o que sirvade model o
adecuado paralaqueiniciasu andadura. Nadie ensefiaaser padre, pero ademas, €l

ritmo de vidaacel erado, y las multiples ocupacionesy actividades de padrese hijos
restan tiempoy energiaparalalabor artesanal que constituyelacrianzay educacién
delosnifios. “Venga, vamos' y “date prisa’ son frasesquelosnifiosoyen desdeque
se levantan.

Si los dltibgjos de la crianza “normal” ya constituyen un desafio para €
equilibrioy lascapacidadesdelospadres, € tener un hijo con unaenfermedad grave
constituye una importantisima fuente de estrés que puede afectar gravemente la
salud mental y fisica de los padres. “No sé que hacer con é”, “Hace lo que
quiere’,“Medesquicia’, son frasesbien conocidasdelos profesionalesquetrabajan
en salud mental infanto-juvenil, referidas a nifios incluso de edad preescolar. La
proliferacion de libros sobre la educaciéon de los hijos, e incluso el éxito de
programasdetel evisién basadosen estostemasdan fe del anhel o depadresy madres
para encontrar orientacion y guia.

Pero no existen recetas para educar, Sino personas siempre en proceso de
cambioy situacionesgue son nuevascadadia. Parahacer frenteatantavariabilidad,
amenudo lospadresy loshijos desarroll an patronesrigi dos de comportamiento que
provocan respuestas automatizadas por la practicarepetida. Cuando unarespuesta
0 un patrén de respuestas se encuentra muy automatizado, resulta muy dificil de
cambiar 0 lo que es igual se torna resistente a cambio, porque hay un nivel de
concienciamuy bajo de o que se esta haciendo. En cierto modo, cuando funciona
en piloto automatico, es como s |a persona estuviera ausente. Sabemos, ademas,
que tales estados en los padres, tienen efectos perjudiciales en los hijos.

PROGRAMAS DE ENTRENAMIENTO PARA PADRES

El uso de programas de entrenamiento para padres es unapracticacominy en
extension en todo el mundo. Sin embargo, existe poca evidenciaempirica contras-
tada sobre su eficacia Una revision Cochrane, efectuada en 2007, encuentra
algunos resultados positivos en los programas de entrenamiento para padres, pero
existen dudas acerca de |a estabilidad de estos resultados; en concreto, afirma que
existen pocas pruebas sobre asi estos resultados se mantienen con el transcurso del
tiempo y que los pocos datos de seguimiento disponibles muestran resultados
contradictorios.

Por otro lado, Rey (2006) realiza una revision de los entrenamientos para
padres dividiéndolos en dos tipos fundamentales: 1) los dirigidos a optimizar
directamente la labor paterna; y 2) los encaminados a mejorar el bienestar de los
padres, favoreciendo, asi, la labor de crianza. Rey sefida que los programas
revisados cambiaban segln la problemética de la poblacion a la que iba dirigida
(padres divorciados, encarcel ados, maltratadotes, monoparentales, etc) por lo que
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los resultados no resultan extrapolables a otros grupos. Aunque Rey encuentra
resultados positivos en su revision, remarca en las conclusiones que todavia no
sabemos bien cuédles son los componentes, |os mecanismos y los factores que
determinan el éxito de estos programas.

En generdl, los programas de entrenamiento de padres ofertan un modelo de
experto que asesora e instruye, pedagogicamente, alafamilia, que adoptael rol de
alumno lego enlamateria. Sin embargo, esta situaci6n es unaficcién aduras penas
sostenible, porquelasfamiliasantesdellegar el programallevan unlargo recorrido
juntas. Ademas, |os padres poseen un repertorio deteoriasimplicitas sobre sushijos
y “técnicas de modificacion de conducta’ que han venido usando desde su
nacimiento y que, por lo general, no se tienen en cuenta en estos programas de
entrenamiento. En realidad, la l6gica con la que se implementan estos programas
supone la pretension de que los padres supriman sus model os técitos de funciona-
miento, para adoptar 10os que los expertos preconizan como mejores. Pero, en la
préctica, no selesexplicaal ospadrescémo tienen que hacer esto. En otraspalabras,
la mayor parte de los programas de entrenamiento de padres adoptan una légica
instructiva y, en consecuencia, se espera que los padres simplemente adopten la
forma*“correcta’ de ser padres que €l instructor les propone. Sin embargo, aln en
€l caso de queuno/ano seapadreolo seapor primeravez, posee un model o decomo
ser padre, debido aque hasido hijo/a. Estos model os, que se aprenden en lapractica
del vivir en lafamilia de origen, son técitos y, en gran medida, inconscientes, por
varias razones. En primer lugar, la diferencia en las capacidades cognitivas entre
padresehijoseslamayor que se produce en unarel acién humana. En segundo lugar,
debido alo anterior, los hijostienen unavivenciade | os padres mucho antes de que
desarrollen la capacidad de articularla en palabras. En tercer lugar, los hijos no
experimentan el mundo de los padres como uno de los muchos mundos posibles,
sino como & mundo es, debido a que la experiencia de la realidad precede a la
capacidad de pensar acercade ella.

Debido alo anterior, como los enfoques sistémicos han puesto de manifiesto,
alahorade entender |os model os técitos de los padres, es necesario tener en cuenta
no sblo sus propias experiencias con sus familias de origen, sino también su
capacidad de articularlas. Se sabe que agunas parejas construyen sus model os de
cOmMOo ser padres por oposicion alo que vivieron en sus familias de origen; y asi
parten de lapremisade “no quiero que ni hijo/apase por lo que yo he pasado”. Por
tanto, la familia de procreacion se instaura sobre la ruptura con el pasado de las
familias de origen. Por otro lado, la situacion contraria es la situacion en laque se
produce una maxima continuidad entre la familia de origen y la familia de
procreacion.

Salvo en situaciones especiales, | os programas de entrenamiento de padres no
suelen centrarse en cuestiones del pasado, ni suelen ocuparse deayudar alos padres
aarticular los model os tacitos heredados de sus familias de origen. Laurgenciade
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las demandas de lavidafamiliar no 1o permite. Por |o general, el foco de atencion
suele ser megjorar las habilidades de los padres para: @) regular sus emociones, b)
comprender |as necesidades de sus hijos, ¢) mejorar lacomunicacion y d) afrontar
eficazmente situaciones criticas. El programa de entrenamiento de padres que
presentamos mas adel ante ha sido desarrollado teniendo en cuentala necesidad de
mejorar estas habilidades, para que la vida familiar mejore.

FUNDAMENTOS TEORICOS DEL ENTRENAMIENTO DE PADRES
BASADO EN LA ATENCION PLENA

La atencion plena es la conciencia que surge de prestar atencion, de forma
intencional, alaexperienciatal y como es en el momento presente, sin juzgarlay
sin reaccionar a ella (Kabat-Zinn, 2003). Se trata de una forma de conciencia no
conceptual y abiertaal presente, en laque cada pensamiento, cadasensacién o cada
sentimiento que aparece en laconcienciaestenido en cuentay aceptado tal y como
es, pero sin reaccionar a €. Existen numerosas formas de hacer referencia a la
atencion plena. Por giemplo, el monje budista, vietnamita, poetay activista por la
paz, Thich Nhat Hanh (1976), defini6 la atencién plena como “ mantener lapropia
conciencia en contacto con larealidad presente”. Por su parte, Kabat-Zinn (1990)
ladefinecomo “Ilevar lapropiaatencion alas experiencias que se estan experimen-
tando en el momento presente, aceptandolassinjuzgar” . En el estado de conciencia
plena, las sensaciones, pensamientos o sentimientos que suceden en la conciencia
son tomados justamente como sucesos mentales que suceden en uno/ay uno/ los
observa, sinidentificarse con ellosy sin reaccionar deformaautométicay habitual.
Uno/amismo/aesel queobserva. Estatomade contacto conscientecon el invariante
cognitivo primordial, €l yo observador, es el objetivo del cultivo de la atencién
plena. De este modo, se introduce un hueco, un espacio vacio entre la percepcion
y la respuesta que, con la practica de la meditacion, va a permitir incrementar la
flexibilidad cognitiva, asi como la capacidad de responder de modo mas reflexivo
alas situaciones, en lugar de funcionar en piloto automético.

Bishop y sus colaboradores (2004) han elaborado un modelo de la atencidn
plenaque propone dos componentes: por un lado, laautorregulacion de laatencién
en laexperienciainmediata, es decir, uno/atiene que darse cuenta de donde esta su
atencion en cada momento, lo cua permite el reconocimiento de los sucesos
mentales en el presente, amedidaque ocurren. Y, por otro lado, se trata de adoptar
unaactitud de curiosidad, aperturay aceptacion hacialapropiaexperienciaen cada
momento. Asi, e funcionamiento con atencion plena supone no sélo un mayor
reconocimiento de la experienciainmediata a medida que sucede, sino también un
mayor grado de claridad, intensidad y viveza en la percepcién de la experiencia.
Este estado de mayor lucidez contrasta notablemente con los estados de menor
conciencia, en piloto automatico, que suele ser el nivel defuncionamiento habitual
y crénico de la mayoria de personas que padecen un trastorno mental (Brown y
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Ryan, 2003). Por estarazon, el estado de atencion plena (“mindfulness’) se suele
oponer a estado de automatismo o ausencia mental (“mindlessness’)

La atencién plena puede entrenarse y desarrollarse por medio de précticas
formal es o técnicas de meditacion. Tradicionalmente, estas técnicas se han cultiva-
do en el marco delavidacontemplativa. No obstante, desde hace unos veinte afios,
laatencion plenahacomenzado aentrenarse en contextosclinicos. Existe unabuena
cantidad de evidencia empirica que ha puesto de manifiesto |os ef ectos beneficios
de la atencion plena en el tratamiento de condiciones relacionadas con el dolor
cronico, € estrés, ladepresion y la ansiedad, etc. Y también sobre lamejor de la
calidad de las relaciones afectivas y la salud, en general .(Kabat-Zinn, 2005).

En 1979, John Kabat-Zinn, profesor de medicina de la Universidad de
Massachussets, practicante de meditacién y profesor de yoga, concibio laidea de
aplicar sus conocimientos en estas disciplinas parael tratamiento del Estrés. Fundo
la Clinicade Reduccion de Estrés dentro del marco hospitalario de su universidad.
En este marco, desde hace casi 30 afios haido desarrollando el programa conocido
como “Mindfulness-Based Stress Reduction” (MBSR) que se podriatraducir como
Reduccién de Estrés mediante la Atencién Plena. Su entrenamiento ensefia 5
habilidades o gercicios, procedentes de la meditacién Zen'y del yoga. Por medio
de las actividades practicadas durante e programa, se pretende promover la
adquisicion de 7 actitudes fundamentales:

1. Nojuzgar: observar lapropiaexperienciaconimparcialidad. Esunaactitud
completamente distinta ala habitual en la que, de forma mecanica, categorizamos
y juzgamos todo o que ocurre.

2. Paciencia: comprender y aceptar que |las cosas suceden a su propio ritmo.
Esta cualidad es unaforma de sabiduria que es especialmente Util cuando lamente
esta agitada porque puede ayudarnos a aceptar sus vaivenes recordando que no
necesariamente tenemos que engancharnos a ellos.

3. Mentede principiante: abandonar lasexpectativaspreviasy atender alo que
realmente sucede como s fuera la primera vez. Esta actitud es particularmente
importante, tanto en la préactica de las técnicas de meditacion, como en la vida
cotidiana.

4. Confianza en la propia bondad y sabiduria basicas. Se trata de ser uno
mismo, no de imitar a nadie.

5. No esforzarse por conseguir ningn proposito: conviene cultivar una
actitud de no lucha, ni esfuerzo, en lameditacion estatica. Dejar que laexperiencia
suceda. NO hay que hacer nada. Si se experimentatension o dolor, simplemente ser
consciente de ello.

6. Aceptaci 6n: ver lascosascomo real mente son en cadamomento. Noimplica
guetengaque gustarnostodo |o que ocurre o que se deba adoptar unaactitud pasiva
antelos sucesos que atentan contranuestros principios o valores. Consistemashbien
en actuar de laforma adecuada desde e conocimiento.
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7. Dgjar pasar: no apegarse, ni dejarse atrapar por ningln pensamiento,
sentimiento o deseo. Enlapréctica, hay queabandonar latendenciaael evar algunos
aspectos de nuestra experienciay arechazar otros.

Laconciencia plena es para Kabat-Zinn una capacidad humana universal que
puede ser cultivada, sostenida e integrada en lavida cotidianamediante la préactica
de lameditacion. Este autor, siguiendo lafilosofia budista, considera también que
e MBSR es un vehiculo de entrenamiento para liberarse del sufrimiento. Los
médicos que tratan patologias susceptibles de generar estrés (psoriasis, cancer,
fibromialgia, recuperacién post-infarto, etc.) remitenlospacientesal programa, que
se considera un complemento del tratamiento médico.

Sus programastienen unaduraci 6n de ocho semanas. L os participanteshan de
practicar diariamente lameditaciony diversosejercicios” paracasa’ que persiguen
la generalizacion de la meditacion alavida cotidiana. Asi mismo, cumplimentan
autoregistros y asisten a una reunién grupa semanal.

Kabat-Zinn junto con su esposa publicaron en 1997 “ Everyday blessings: the
inner work of mindful parenting” en el que aplicaban su experiencia con la
meditacion y la atencion plena a la parentalidad. “ El mejor regalo que podemos
hacer a nuestros nifioses el nuestra propia presencia’, escriben losautores. “Para
estar en pleno contacto con nuestras vidas, hay que aprender a desconectar el
piloto automatico y aterrizar en el momento presente, vivir intencionalmente en el
ahora, practicar 1o que llamamos la “ paternidad atenta”. La“ paternidad atenta’
no es solo un antidoto contra el estrés, sino un modo de enriquecer, desde dentro,
la experiencia de ser padre. ¢Como?:

- Poniéndonos més frecuentemente a la altura de nuestros hijos.

- Aprendiendo de ellos todos los dias.

- Observandolos calladamente.

- Fijandoles ciertos limites, pero sin controlarles en todo momento.

- Introduciendo pequefios ritos cotidianos que refuercen los lazos familia-

res.

- Regalandoles nuestro tiempo y no estando siempre con la cabeza -0 con

el movil- en otra parte...

Lo que proponen John y Myla Kabat-Zinn es vivir la paternidad como una
suerte de “meditacion en accidn” que repercuta en nuestro bienestar y en el delos
propios hijos: “ Esincreiblecomprobar como cambiaradicalmentelaactitud delos
nifios en cuanto perciben que estamos con ellos con nuestros cinco sentidos. La
relacion padre-hijo se convierte entonces en un flujo constante: las tensiones
desaparecen y se alcanza una magica sensacion de gratitud y equilibrio”. Pero,
evidentemente, para que algo pueda ser vivido como espontaneo y magico, es
necesario practicar mucho. Como sefialan los Kabat Zinn:

“Laprécticasiempreeslamisma: estar completamente presente, mirando
en profundidad, tan bien como podamos, y sin juzgar o condenar los
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aconteci mientos, o nuestraexperienciadelosmismos. S mplementepresen-
cia, y respuesta apropiada, momento a momento” ..... “ De esta manera,
despertarse por la mafiana es la meditacion del despertar. Cepillarselos
dientes es la meditacion de cepillarse los dientes. No hacerlo porque el
bebe esta llorando esla meditacién de no cepillarse los dientes porque €l
bebé esta llorando. Y todo asi. Vestir al nifio, poner comida en la mesa,
llevarle al colegio, ir a trabajar, cambiar los pafales, comprar, hacer
arreglos, limpiar, cocinar, todo forma partedela précticadelaconciencia
plena. Todo” . (pags. 104-105).

Lafalta de atencion de los padres al comportamiento del nifio puede generar
en éste un patréon de “oposicionismo”’ y mal comportamiento justamente “para
Ilamar laatencion” y si los padres atienden, refuerzan las conductas oposicionistas.
El mantener una escucha constante y una atencién sobre el nifio puede modificar
estos patrones de relacion y sustituirlos por otros més enriquecedores. Para estos
autores, la paternidad con atencion plena ha de basarse en tres principios que
guardan una intima interrelacion:

1) Soberania (de padres e hijos sobre su propiavida), que no es concebida
ni como unaimposicion de poder, ni como una aceptacion de cualquier decision o
conducta del nifio. “ Es la verdadera naturaleza de cada uno, una cualidad
universal del ser” (pég. 54). Si no lareconocemos, en Nosotros ni en nuestros hijos,
estaremos causando mucho sufrimiento a nosotros mismos o a los demés.

2) Empatia, que adquiere un significado mucho mas profundo que €
tradicional “ponerseen lugar de” que, en lapractica, puede de hecho convertirseen
unaactitudinvasoraointrusiva. LosKabat-Zinn afirman “Como padres, esnuestra
tarea estar continuamente reconstruyendo y reparando nuestra relacion con
nuestroshijos. Esto llevatiempo, atenciony compromiso. S estamos per petuamen-
te ausentes, -0 de cuerpo presente, pero ausentes en nuestra atencion y nuestro
corazon-, nuestro hijo no sentira la confianza y la cercania necesarias para
dejarnos conocer |os problemas que esta enfrentando” .(pag. 69) Con respecto ala
empatiano auténti caafiaden también que A veces, enmomentosdecrisisenlosque
debemos estar ahi para escuchar, empalizar y cuidar, nos encontramaos a nosotros
mismos sobr ecargando a nuestr o hijo con nuestr os propios sentimientosy reaccio-
nes, de manera que sea él quien tiene que hacerse cargo de nosotros’ (pag. 70)

3) Aceptacion. Esunaactitudinterior dereconocimiento dequelascosasson
lo que son, independientemente de que nos gusten o no, y sin importar |o terrible
gue sean o parezcan ser en algunos momentos. Lafaltade aceptacion delarealidad
de nuestros hijos, sobre todo en la medida en la que se algjan de nuestras
expectativas, es unafuente de dolor y sufrimiento para ellos y nosotros.

En estalinea, Kabat-Zinn y Kabat-Zinn (1997) proponen 12 gercicios para
una parentalidad consciente:
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Ejercicios para una parentalidad consciente
(adaptado de Kabat-Zinn y Kabat-Zinn, 1997)

Intenta imaginar el mundo desde el punto de vista de tu hijo

Imaginate como se te ve y escucha desde el punto de vista de tu hijo.

Practica el ver a tus hijos como simplemente perfectos de la forma que son.

Estate atento de tus expectativas respecto de tus hijos y considera si son verdaderamente
en su mejor interés.

Pon las necesidades de tus hijos por encima de las tuyas propias.

Cuando te sientas perdido, detente y medita.

Desarrolla la presencia silenciosa y la escucha.

Aprende a vivir las tensiones sin perder el propio equilibrio.

Pide disculpas a tu hijo cuando hayas traicionado su confianza.

Date cuenta de que cada hijo es especial y tiene sus propias necesidades

Pon limites firmes desde el conocimiento y el discernimiento y no desde el miedo o el
deseo de control

Trabaja continuamente en la meditacion y en el propio autoconocimiento a fin de poder
dar a los hijos lo mejor que tenemos: uno mismo.

Otros autores han desarrollado programas de entrenamiento para padres
basados en la atencion plena. Las habilidades fundamental es que promueven estos
programas son (Dumas, 2005):

1) Escuchafacilitadora, sin prisas, para aprehender la realidad del nifio,

2) Distanciamiento que permitaver al hijo como aguien distinto de nosotros
y No como unaprolongacion, y quefacilite el afrontamiento delos problemas como
algo temporal en una realidad en continuo movimiento y

3) Planes motivados de accidon en contraposicion a automatismo y a la
reaccion visceral.

Estosprincipios, a igual queel planteamiento delosKabat-Zinn, han sido una
fuente de inspiracién importante parael desarrollo del programa de entrenamiento
de padres que presentamos a continuacion.

DESARROLLODEL PROGRAMADEENTRENAMIENTOPARAPADRES

La Fundacién Canaria de Investigaciéon y Salud (FUNCIS) financié una
investigacion cuyo proposito eraevaluar la eficacia clinicade la terapia cognitiva
basada en la atencion plena en el tratamiento de la ansiedad y la depresion. El
proyecto se llevo acabo en varios dispositivos de lared de salud mental delaisla
de Tenerife, y los profesionales que voluntariamente intervinieron en e mismo
previamente recibieron un entrenamiento de 11 semanas, queincluiatanto elemen-
tostedricos como précticas de meditacion y atencion plena, asi como tareas diarias
para casa (de aproximadamente una hora de duracion) y auto-registros.

El Hospital de Diaes un dispositivo de tratamiento paranifios y adolescentes
de hasta 18 afios de edad con problemas de salud mental perteneciente a la red
publica (Servicio Canario de Salud). Las vias de derivacion incluyen Gnicamente
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las unidades publicas de salud mental o |os servicios hospitalarios. Ambostiposde
servicios efectlian una intervencién previa y filtran la demanda, facilitando que
Ileguen a nuestra unidad sblo los casos mas graves. Entre los diagndsticos mas
usuales estén los trastornos conductuales, TDAH, psicosis, trastornos generaliza-
dosdel desarrallo, trastornos de laconductaalimentaria, etc. A menudo estos nifios
y jovenes proceden de medios desfavorecidos con problemati ca psicosocial asocia-
da a su problema de salud mental y esto complica su tratamiento, que exige un
enfoque multiprofesional.

En la filosofia de funcionamiento del Hospital de Dia se presta especial
atencion a las familias de estos pacientes. Tener un hijo con trastornos mentales
generamucho estrés, y aplicar el programaalos padres nos pareciamuy interesante
y se gustaba a nuestro modelo de tratamiento. Ensefiar a los padres a atender
plenamente a sus hijos es especialmente importante en nuestro caso, por que a
menudo |os padres se centran exclusivamente en |as conductas negativas, ignoran-
do otrosaspectossanosy adaptadosdel nifio, |o cual provocay agraval osproblemas
conductuales. Por otro lado, poder aceptar laenfermedad del hijo esunamanerade
disminuir e sufrimiento que conlleva una situacién que puede prolongarse o ser
cronica.

El programa de entrenamiento de padres basado en la atencidn plena, que
presentamos mas adelante, tenia como proposito principal ayudar a las madres a
mejorar su convivencia consigo mismas y con sus hijos/as. En concreto, los
objetivos que €l programa perseguia fueron los siguientes:

» Ensefiar ameditar y apracticar atencion plenaaun grupo de madres cuyos
hijos padecen un trastorno mental, como estrategia de afrontamiento ante
€l estrés que la enfermedad de sus hijos les ocasiona.

e Aumentar laautoconcienciadelas madresasi como su percepcion del hijo
como una persona diferente de ellas.

e Evauar a través de cuestionarios administrados antes y después del
entrenamiento | os efectos que estas ensefianzas producen en las madresy
en los hijos.

En cuanto al disefo, este estudio es un ensayo clinico sin aleatorizacion, con

un grupo de control. L as participantes fueron 18 madres cuyos hijos menores de 18
anos estaban en tratamiento en el Hospital de Dialnfanto- Juvenil de SantaCruz de
Tenerife. Lamitad delasmadresrecibid el entrenamientoy laotramitad formo parte
del grupo control. Todas las madres completaron |os mismos cuestionarios que €l
grupo experimental con e mismo intervalo de tiempo test-retest.

Lasmadres procedian en su mayor parte de entornos urbanos, aunque también
habia cuatro que residian en entornos rurales. Su nivel socioecondmico eramedio-
bajo. Laedad media del grupo erade 42 afios, con un minimo de 30 y un maximo
de 65. Lamayoria estaban casadas, el 64%; sin embargo, laimplicacion del padre
en lacrianza de los hijos era, en general, pobre, y cinco de las madres cuidaban a
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sus hijos solas. Dos de €ellas eran abuelas que gjercian labores maternales a tener
asusnietosasu cargo en sudomicilio. Lamayoriade participantestenian bajo nivel
de estudios, € 29,4% tenia el certificado de escolaridad, y €l 35,4% tenia estudios
de primaria. El 35,4% de las participantes se dedicabalas labores del hogar, y tan
solo el 23,5% trabajaba por cuenta gjena. Dos mujeres estaban de bajalaboral. No
existen diferencias entre el grupo y control y el de tratamiento para ninguna de las
variables de demogréficas.

Procedimiento

Se proporcionaba a cada participante un CD con una sesion préctica de
meditacion y atencion plena a fin de que practicara en casa cada dia. También se
solicitaban pequefias tareas'y auto-registros pararealizar en casa diariamente, con
lafinalidad de generalizar |o aprendido a las situaciones cotidianas.

Serealizaron 11 sesiones de periodicidad semanal guiadas por dos terapeutas
con experienciaen meditacion. En las sesiones, de horay mediade duracién, habia
una parte de préctica de la meditacién y la atencion plena y otra en la que las
participantes exponian libremente en €l grupo lo acontecido durante la semanaen
relacion con lacrianza de los hijos. Se procuraba orientar y comentar las interven-
ciones de las madres de acuerdo con |os principios de autoconciencia, aceptacion,
observacién y discriminacion de sentimientos, ideas y conductas, tanto propias
como del hijo.

Se proporcionaba alas participantes un guion con un resumen delasesiony
el esquema de tareas a desarrollar durante la semana. En cada sesion, se incluia
también una pequefia narracion, poema o cuento sobre € tema que se estaba
tratando. Este el emento narrativo fue muy bien recibido por las madresy sirvié de
elemento motivador y dinamizador. Las madres pronto empezaron a aportar sus
propias historias, y en ocasiones las compartian con sus hijos. Estos elementos
narrativos vienen siendo usados con éxito en terapias familiares y cognitivas,
especialmente con nifios, porgque respetan su lenguaje singular, susrecursosparala
resolucion de problemasy su concepcion del mundo ( Freeman, Epstony Lobovits,
1997).

Por otro lado, como interesaba conocer |os efectos de este programa, se
pasaron algunas pruebas antes y después de la intervencion. Los instrumentos de
medida utilizados para los datos cuantitativos fueron los siguientes:

- Inventario de depresion de Beck (BDI; Beck et a., 1979, adaptado por

Sanz y Vazquez, 1998).
- Dass-42 (solo laescalade Estrés) (Lovibond y Lovibond,1995; adaptado
por Bados, Solanasy Andrés, 2005).

- Inventario de ansiedad de Beck (BAI; Beck et al, 1988).

- Mindful Attention Awareness Scale (MAAS; Brown y Ryan, 2003).

Los tres primeros cuestionarios son tradicionales para la medida de la
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sintomatol ogiamasfrecuente de ansiedad y depresion. El cuestionarioMAASesun
cuestionario pensado paramedir la Atencién Plenay |la capacidad de darse cuenta.
Interesabael uso de este cuestionario yaque el aumento en estahabilidad esel pilar
detodo € entrenamiento. Ademas de los cuestionarios, se realizaron una serie de
preguntasen lasque se mediaal gunasvariablesque nos parecian i nteresantes, como
la frecuencia en la que se sienten desbordadas en la crianza de los hijos (1-
diariamente; 2-varias veces alasemana; 3-Varias veces a mes), la capacidad para
afrontar los problemas del hijo (del 1-minima- a 10-méxima-) y estado de animo
global (del 1-bajo- a 10-alto-).

Temas abordados durante las sesiones

En cada sesion, se recogian los dos registros diarios. € primer registro se
mantuvo invariable durante todas las sesiones y consistia en tomar nota sobre las
experiencias diarias con la préacticade meditacion. El segundo registro eravariable
en funcion de | as tareas propuestas. Por g emplo, en la primera sesiéon propusimos
realizar tresmomentos de encuentro con €l hijo Ilevados acabo con atencion plena:
el primerodeéellos, cuando volviadel colegio, y otroal final del dia, a dar lasbuenas
nochesy €l tercero cuando quisieran. Seinsistiaen que no se trataba de hacer nada
especial, ni en cuanto a contenido ni en cuanto a la duracion, solo darse cuenta,
poner loscinco sentidosen el hijo, estar presentesconél y paraél. El tercer momento
de encuentro consistia en practicar la atencion plena mientras se estaba con €l hijo
durante a menos cinco minutos cada dia. Podia ser conversando, jugando o
realizando algunaactividad con é. También se podiapracticar simplementeel estar
asu lado en silencio y quietud, lo Unico importante era estar plenamente con é
durante cinco minutos, viviendo plenamente e momento presente. Este gercicio
tuvoungranimpactoenlasmadres, y lassensibilizé parael desarrollodel programa.
Especialmente relevante fue el hecho de que realizarlo no conllevabatiempo extra,
no era una carga mas. abrirle la puerta a nifio que vuelve del “cole” o despedirse
de él por lanoche, forman parte de lavida cotidiana de cada dia, pero hacerlo con
conciencia plena era una experiencia diferente que conmovié a las madres de tal
modo gue continuaron haciendo el gercicio durante todo el proceso, integrandolo
ensuvidadiaria. Realizar estas sencillas actividades les sensihilizé y prepar6 para
e entrenamiento, y se sorprendieron a ver desde fuera cuan dificil les resultaba
mantener laatencion, y también algunasdeellassevieronasi mismasdesdeel punto
de vista de sus hijos “no paro de darle érdenes’ “le regafio constantemente”, etc.

El entrenamiento tuvo lugar alalargo de 11 sesionesy se articulé en torno a
|os siguientes temas:

1) Introduccién a la atencién plena en larelacion con los hijos

En esta sesién seintroduce el concepto de atencién plena, cuyo desarrollo es
laclaveentorno alacua searticulael proceso de entrenamiento, y sobrelaque se
vuelve constantemente, en cada sesion.
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2) Quien soy yo/ quien esmi hijo

En estasesion seintentaayudar alasmadresadiferenciar lasproyeccionesque
realizan sobre los hijos de |o que ellos son en realidad. Asi mismo, es importante
darse cuenta de que éstos no son una prolongacion de las madres, sino seres
independientes. A veces, o que alamadre le gustao desagrada del hijo/atiene que
ver con aspectos de su propiaviday no con €l hijo/a. Ademés, las expectativas que
setienen sobrelos hijos pueden ser unacargatanto paraellos como paralospadres.
En consecuencia, aceptar a hijotal y como esresultaliberador, también paraambos.

3y 4) Afrontamiento delaira

Estetemase desarroll6 alolargo de dos sesiones, cambiando |as perspectivas:
Manejo de lapropiairay manejo delairadel nifio.

En primer lugar se abord6 el reconocimiento de las sefial esdel enfado, en uno
mismoy enel hijo. Percibimoslacdleraen nuestro cuerpo, pero también en nuestros
sentimientos y nuestros pensamientos. Tomando conciencia de lo que se experi-
menta, sin juzgarlo como bueno o malo, se puede tomar la decision de expresarlo
de manera que no sea “toxico”, que no dafie a otro ni auno mismo. Laideano es
suprimir laira, sino modularla, regular su intensidad. Darse cuenta de cdmo se
aimentay de como se puede contener, reducir hastaun nivel aceptable, que no nos
desborde.

La autoconciencia de laira nos lleva también a preguntarnos por sus causas
¢qué eslo que nos hace enfadar?, ¢Hastaqué punto o quele produceiraaun padre
delareaccion de un hijo tiene que ver con sentir lapresencia de un obstaculo en su
idea 0 expectativa del hijo?, ¢hasta que punto lasideas preconcebidas de lo que se
quiere (se considerabueno, valioso, etc.) parael hijomodulan lareaccion deiradel
padre e impide ver la situacion actual real como o que es?, ¢hasta qué punto la
reaccion correctora del adulto tiene que ver con intentar imponer los propios
esguemas del hijo a hijo?.

Una parte importante del trabajo en estas dos sesiones estaba en los registros
diarios de conductas de ira, propias o del hijo, y del andlisis de las mismas, que
incluianlablsquedadealternativas: ¢como seresolvio lasituacion? ;Qué se podria
hacer diferente la préximavez que se produzca algo asi?.

Para poder aceptar a hijo tal y como es, resulta fundamental ser capaz de
empatizar con €él. Esto no quiere decir aprobar 1o que hace, ni darle larazén, ni no
poner limites a su conducta o a la expresion de su ira. Pero tenemos que hacerlo
aceptando a nifio, tratando de entender cOmo se siente y qué experimenta, y
transmitiéndol e nuestra comprension.

4) Aprendiendo a (no) preocuparse

Pasamos mucho tiempo y gastamos mucha energia en anticipar problemasy
desgracias que muchas veces no ocurren. Las rumiaciones sobre el pasado o sobre
e futuro son una manera de amargarnos €l presente, de impedirnos vivir el
momento. Los pensamientos catastrofistas son una de las principales formas de
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inflingirnos estrésy nos ocasionan unagran infelicidad. Por supuesto que tenemos
que organizar, planificar y prever dificultades y obstéculos, pero esto es diferente
de la preocupacion crénica que nos aliena de nuestra vida tal y como es en €l
momento actual. Dentro del entrenamiento, en esta sesion se aprende a reconocer
los patrones de preocupacion y rumiacién no productivos, aceptandolos y no
reteniéndol os, dejandolos ir para centrarnos en el aqui y €l ahora

6) Encontrar calma en el dia a dia

El objetivo del entrenamiento es que el aprendizaje de laatencion plenay la
meditacion trascienda los momentos de “préactica’ e impregne nuestra vida,
formando parte de nuestra experiencia cotidianay nuestro modo de ser. Aprender
aconvertir cualquier actividad en un momento de atencion plena, experimentando
y encontrando calma en cualquier situacion por medio de larespiraciony el darse
cuentao vivir con conciencia. También se ayudaba alas madres a prestar atencion
alastransiciones, alosmomentosen los que cambiamosderol: cuando empezamos
atrabgjar, cuando llegamos a casa, cuando cambiamos de actividad, son momentos
paramirar hacia dentro, paratomar conciencia. En el flujo constantey en laprisa
de nuestravida, se puede parar un momento y todo se vuelve mas plenoy mésrico.

7) Compartir y disfrutar momentos especiales

Cuando tomamos conciencia profunda de nuestra vida, se producen muchos
momentos de insight y dejamos de vivir “con € piloto automatico” para aterrizar
en e presente. Esto nos permite descubrir muchos momentos especiales, de
conexion o de encuentro, gue crean lazos que configuran unadeterminadadinamica
familiar de comunicacion. Cada dia se producen muchos momentos especiales,
aungue no todos ellos son sindénimo de felicidad, por € emplo, podemos sentirnos
muy cercanos anuestros hijos en un momento doloroso o dificil paraellos. Darnos
cuenta de estos momentos, vivirlos con atencion plena y compartirlos crea una
aimosfera® nutritiva” fisicay emocional, un climade aceptaciony acogida. En esta
sesion, se intentan aumentar la percepcion y comunicacion de tales momentos
especiales, asi como prestar atencién a la “cultura’ familiar de celebraciones y
fiestas. Los registros de esta semana estuvieron particularmente llenos de alegriay
creatividad.

8) Momentosde crisis. Cuando todo pareceir mal. Cuando hemos* metido
la pata”

L os argumentos que se revisan en esta sesion son los siguientes: Por mucho
empefio que pongamos, y por muchaaceptacion quelogremos conseguir, esposible
gue nos encontremos con periodos de crisis y desanimo, que son més dificiles de
sobrellevar si nuestraimplicacion en los hechos ha sido decisiva paraque lacrisis
se produzca. Cuando sentimos que “tenemos la culpa’ del malestar de nuestros
hijos. A veces podemos perder 10os nervios en un momento y estallar. Pero otras
veces se trata de algo més profundo, porque con el desarrollo de la autoconciencia
podemos caer en la cuenta de actitudes destructivas, rechazos, falta de atencién a
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sushecesidades, etc. Cuandotodo pareceir mal, y ademas sentimosque somosparte
responsable en este “mal”, a veces nos sentimos muy desanimados y sin ganas de
continuar. Pensamos que nuestros hijos, o hosotros, nunca cambiaremos. Que €l
dolor, el nuestro o el suyo, seran permanentesy nadalos podraborrar. Que siempre
estaremos igual.

La culpa, a menos que esté patol 6gicamente hipertrofiada, es una emocioén
positivasi nos lleva alareparacion. Hay que reconocer € error, primero ante uno
mismo, aceptando que no somos perfectos, y ante el nifio, explicandolelo sucedido
y dandole tiempo para exprese sus sentimientos y nos perdone. Lo que haya
ocurrido no se puede borrar ni modificar: sucedio. Pero nuncaestarde paraintentar
sanear unarelacion, paratender un puente hacia el nifio e invitarle a cruzar.

Mirar lacrisis con distancia afectiva puede revelarnos algunas claves acerca
desuscausas. Unamiradade compasi 6n 'y aceptaci on sobre nosotros mismos puede
lograr también que aprovechemos la experiencia, extrayendo conclusiones y
aprendiendo de nuestros errores.

9) Poniendo (y quitando) limites a nuestros hijos

Lareflexion que se presenta a las madres incluye las siguientes cuestiones:
¢Quéesperamosde nuestro hijo? Que seafeliz, quecrezcasano, quenosquiera, que
le vaya bien en e colegio, que tenga amigos, que nos obedezca....También
esperamos que nosotros podamos ser buenos padres, ayudarle, ser felices con €.
Expectativas razonables ¢no? ¢Es malo tener expectativas? Claro que no. Es parte
de lavida, desear, tener suefios sobre nosotros y nuestros hijos. Pero ¢gqué ocurre
cuando esas expectativas no se cumplen? A veces escomo s tuviéramos un molde
en €l que queremos que nuestro hijo entre, y cuando el molde no se gjustaempieza
el sufrimiento. Nuestras expectativas, cuando son realistas, nos sefialan el camino
gque hemosde seguir. Pero si son demasiado rigidas, se convierten en unacargamuy
pesada para €l nifio y para nosotros.

L os padres establecen limites para la conducta de sus hijos gustandolas alas
expectativas que tienen sobre ellos. Pero ¢desde donde fijamos esos limites?
Debemosrecordar quelas normas deben responder aprincipios. No lasimponemos
paralograr obedienciaciega. En general, los limites que exigimos a nuestros hijos
deben tener relaciéon con cosas que pueden afectarles negativamente en su creci-
miento y en su bienestar (horarios, alimentacion, respeto a otros, ocio y estudio,
etc.). Setratade promover un marco que les dé seguridad y dentro del cual puedan
desarrollarse, y este marco no esrigido, esflexibley se vamodificando con laedad
y con €l nifio “real” a quevadirigido. Y siempre hemos de examinarlo paraver s
se gjusta verdaderamente a las verdaderas necesidades de nuestro hijo. Esto es
especialmente importante cuando los hijos van creciendo. En la adolescencia
nuestros miedos aumentan y aveces las normas que lesimponemos tienen que ver
con nuestras expectativas catastroficas sobre |o que puede ocurrirles.

También | as expectativas que ellos tienen sobre nosotros pueden ser irreales,
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y tenemos que ayudarles a gjustarlas, no fomentandolas s no somos capaces de
responder aellas. Por g emplo, aveces |es decimos que siempre pueden confiar en
nosotrosy decirnos laverdad, porgue no nos enfadaremos por lo que nos digan, y
es0 puede no ser asi, con lo cual nuestro hijo pierde la confianza en nosotros. O
podemos decirles que Somos sus mejores amigos, pero no es cierto, ya que nuestra
labor de padres implica aspectos “disciplinarios’, de control, y supervisién, alos
gue no podemos renunciar y que no estan presentesen el rol deamigo. Por lo tanto,
fomentar esta clase de expectativas les confunde y les hace desconfiar.

En esta sesion se ayuda a las madres a tomar nota de como transmiten a sus
hijoslo que esperan deellos, y también en cdmo los hijos comunican |o que esperan
delasmadres. Darse cuentade las frases que formulan al imponer limites. “nunca’
“siempre”, etc., y, sobre todo, del tono de voz y gestos que los acompafian, sirven
parafacilitar latomade concienciade si las normas son las que |os hijos necesitan
0 estan al servicio de los propios miedos o la propia comodidad.

10) El arte de conversar

El lenguaje verba constituye una de las principales vias de comunicacion,
pero ¢cudl es el contenido de nuestras conversaciones con nuestros hijos? ¢Qué
quedariasi hiciéramos desaparecer todas las drdenes que les damos, los reproches
y los“venga’ “deprisa’, “vamos’? Esta sesion, y |os registros de tareas para casa
de la semana, nos sensibilizan alas habilidades de escucha activa, atencién plena
y percepcidn del lengugje no verbal que acompariaalaconversacion. Laresponsa-
bilidad delacomunicacion siempreesdel ospadres. Al adulto siempreletocamover
ficha

Tomar conciencia de nuestro estilo comunicativo, de nuestras habilidades
expresivas y receptivas y sobre todo de nuestra capacidad de escucha nos puede
llevar a megjorar nuestra técnica de conversacion y a usarla con eficacia para
contactar y comprender més profundamente a nuestros hijos.

11) Ultima sesion de revision del curso

En esta sesion, ademas de practicar lameditacion y de rellenar 1os cuestiona-
rios, lasmadrespudieron expresar o quelaexperienciahabiasignificado paraellas.
Todas deseaban que el proceso hubiera durado més, para poder afianzar mas la
meditacion como unaactividad cotidianaen susvidas. Lavaloracion detodasellas
fue muy positiva, y poder compartir y escuchar sus vivencias fue un regalo para
quienes habiamos compartido con ellas estas semanas

EFECTOS DEL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO PARA PADRES
En este apartado, analizaremos |os efectos del programa sobre las variables
estudiadas. L os estadisticos utilizados son no paramétricos, se utilizé el estadistico
de la U de Mann-Withney. En cuanto a las variables sintomaéticas estudiadas,
ansiedad, estrés y depresion, los andlisis muestran lo siguiente (gréfica 1): en el
cuestionario BDI, en las medidas pre-test, se observa que las puntuaciones no son
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muy altas, como era de esperar, porque las madres estudiadas no constituyen una
poblacién clinica en si misma. No obstante, aun asi, se observa una reduccién
significativa de las puntuaciones en la escala que mide sintomas de depresion
(BDI;z=-2,156 ; p=,021), mientras que en el grupo de control |as puntuaciones son
casi equivalentes en los dos tiempos de medida. También se observa un reduccion
significativa en la escala de estrés (DASS,z= -2,071;p=,012) en € grupo de
entrenamiento. En cambio, no se observan cambios en los niveles de ansiedad.
Llamalaatencién que no se observen tampoco cambiosen el cuestionario que mide
Atencién Plena. Es posible que esto se deba a las caracteristicas del cuestionario
MAASyaqueapartir delosauto-registrosy delosinformesverbalesdelasmadres,
s que informaban de que se sentian més atentas en relacion a sus hijos/as. En €
grupo de control no se observaningn cambio en estas escalas, como se apreciaen
lagrafica 1.

Pre tratamiento
Post tratamiento
Pre control

Post control

BDI BAI DASS

Gréafica 1. Efectos del entrenamiento de padres sobre los sintomas.

Por otro lado, tomamos otro tipo de medidas relacionadas con la crianzay la
relacion madre-hijo. Los datos indican que hay una reduccion significativa de la
frecuenciaen laque las madresinforman que se sienten desbordadas por lacrianza
de los hijos (z=-2,445;p=,030) y un aumento significativo de el estado de animo
global (z=-2,093;p=,040). En €l grupo de control no se observa ningin cambio en
estas variables. (Véase Grafica 2)

Ademas, para averiguar 1os efectos del entrenamiento captando € punto de
vista interno de las participantes, se les entregé un cuestionario de preguntas
abiertasen lalltimasesion del entrenamiento. Losresultadosindican quetodaslas
madres participantes evalUan positivamente el entrenamiento y perciben mejoria
tantoenellascomo en sushijos. Acercadel osnifios, | osperciben como méasamables
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Pre tratamiento
Post tratamiento
Pre control

Post control

Frecuencia en la que se sienten Estado de animo
desbordados

Grafica 2. Efectos del entrenamiento de padres sobre las variables de criaza.

y carifiosos, mas calmados, més controlables y comunicativos, con mayor capaci-
dad de escuchay mejora de su comportamiento en general.

En cuanto a los cambios operados en ellas, un 80 % se perciben como més
tranquilas. También se sienten méas capaces de darse cuenta, aceptar, escuchar y
comprender a sus hijos, con mejor animo y mas optimistas. Se encuentran con
mayor capacidad de reflexion, y capaces de tomar la vida de otra manera'y de
encontrar tiempo para si mismas.

A nivel subjetivo, algunas de ellas experimentan una revolucion interior,
sienten que ha sido una experiencia que ha cambiado su vida para siempre y la
meditacion es para €llas una parte importante de su manera de vivir. Por g emplo,
algunos testimonios que expresaron las madres fueron los siguientes. “yo era la
primera en etiquetar a mi hijo y no me daba cuenta. Ahora me preocupo mas por
lo que siente que por lo que yo siento, y por darle un voto de confianza”.
“ Ultimamente estoy disfrutando més de |os buenos ratos porque consigo separar-
los de la preocupacion de lo que pasara mafiana” , “ he descubierto que tengo un
cuerpo, y no solo una cabeza que piensay piensa” . “ He notado un cambio: ahora
le escucho, antes de empezar a hablar. Trato de apaciguar |os animos antes de que
seformelabronca. S esmuy gordo €l jaleo, mevoy o nosvamos’ . “ He aprendido
a no culparme por no poder o no saber resolver las situaciones’ . “ He aprendido
a desconectar |os pensamientos torturadores.”

Seismeses después el 70% contindiameditando con regularidad, y actualmen-
te el Hospital de Dia, donde se hizo la investigacion, ha incorporado de forma
permanente en sus grupos de tratamiento para padres la préactica de la meditacion
y la atencion plena
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Unavez aprendidalatécnicaeinsertadaen larutinacotidiana, no requiere de
ningun terapeuta para ser llevada a cabo. Tampoco ha de gjustarse a grupos
especiales de pacientes, 0 con conteni dos especificos por patologias (de padreso de
hijos). Es un instrumento ecol6gico, no intrusivo, compatible con cualquier otro
tipo de medida, y sus efectos se expanden y multiplican si la persona perseveraen
su aplicacion.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

En este trabgo, se ha expuesto un programa de entrenamiento de padres
basado en la atencion plena que ha sido desarrollado y puesto a prueba en un
Servicio de Hospital de Dia, especializado en el tratamiento de menores con
problemas mentales graves, dependiente del Servicio Canario de Salud. Este
programa ha mostrado tener efectos positivos, tanto en lareduccion del estrésy la
depresion de las madres como en el incremento de su satisfaccion, motivacion y
tranquilidad a la hora de estar con sus hijos. La practica de la meditacion y la
atencion plenaesunaherramientamuy valiosaparal osprogramasde entrenamiento
de padres 'y, como se ha mostrado en el presente estudio, resulta una herramienta
viablequesatisfacetanto alosusuarioscomo alosprofesionales. A pesar deno estar
orientado a poblacion con sintomatol ogia, parece que ayuda a reducir el malestar
psicolégico y da herramientas para mangjarse mejor con e estrés. Por tanto,
consideramos queimplementar un programade estas caracteristicasen dispositivos
educativos, sociales o sanitarios es una opcion viable y eficaz, con un adecuado
equilibrio coste/beneficio, para ayudar a las familias en la dificil tarea de la
educacion deloshijosy paraafrontar el estrésquetener un hijo con unaenfermedad
mental ocasiona en lafamilia

En estetrabajo se presenta un programa de entrenamiento para padres basado en
la atencién plena. El programa fue desarrollado en una unitad especial para el
tratamiento de nifios con problemas mentales graves. 18 madres participaron en el
estudio, quesigueel disefio de un ensayo clinico no-aleatorizado con grupo decontrol.
Losresultados muestran una disminucion en las puntuaciones de estrésy ansiedad asi
como una mejora en las relaciones con los hijos.

Palabras clave: Entrenamiento de padres basado en la Atencion Plena, trastorno
mental grave en la infancia.
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Nota editorial:
Estetrabajo hasido posible gracias a proyecto deinvestigacion (n° Pl 61/
04), otorgado por FUNCIS aM.T.Mir6.

Nota sobre los autor es:

MariaTeresaSantamaria: Psicologa Clinica. Hospital de Dialnfanto Juvenil
"Diego Matias Guigou Costa’. Servicio Canario de Salud.

Ausias Cebolla: Psicélogo. Unidad de investigacion del HUNS Candelaria.
Servicio Canario de Salud.

Pedro J. Rodriguez: Médico pediatra. Hospital de Dialnfanto Juvenil " Diego
Matias Guigou Costa’. Servicio Canario de Salud.

Maria TeresaMiré: Psicdloga Clinicay profesoratitular del Dpto. Persona-
lidad, evaluacién y Tratamientos Psicoldgicos de la Universidad de La
Laguna.

Referencias bibliogr aficas

BADOS, A., SOLANAS, A.& ANDRES, R. (2005). Psychometric properties of the Spanish version of depression,
anxiety and stress scale (DASS). Psicothema, Vol. 17.(4), 679-683.

BECK, A.T., RUSH, A.J, SHAW, B.F. & EMERY, G. (1979). Cognitive therapy of depression. New Y ork:
Guilford Press (Trad. esp. en Bilbao: Desclée de Brower, 1983).

BECK, A.T., WARD, C.H., MENDELSON, M., MOCK, J. & ERBAUGH, J. (1961). Aninventory for measuring
depression. Archives of General Psychiatry, 4, 561-571

BISHOPSR.,LAU M., SHAPIRO S. & CARLSON L., (2004) Mindfulness. a proposed operational definition.
Clinical psychology: Science and practice 11: 230-241.

BROWN K.W. & RYAN R.R.(2003) Thebenefitsof being present: Mindfulnessanditsrolein Psychological Well-
being. Journal of Personality and Social Psychology,Vol.84: 822-848.

DUMAS, J.E. (2005). Mindfulness-Based Parent Training: Strategiesto lessenthegrip of Automaticity in Families
with Disruptive Chidren. Journal of clinical Child and Adolescent Psychology 2005, Vol. 34, No. 4, 779-
791.

FREEMAN, J.C., EPSTON, D. & LOVOBITS, D. (1997). Playful approaches to serious problems: Narrative
therapy with children and their families. New Y ork: Norton and Company.

HANH, T.N. (1976), El milagro de mindfulness. Ed. Oniro, 2007. The Cochrane Library (2007), Issue 2.
Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.

KABAT-ZINN J, & KABAT-ZINN M. (1997): Everyday Blessings: The inner work of Mindful Parenting.
Hyperyon. 1997.

KABAT-ZINN J. (1990) Full Catastrophe Living. New york: Delta. Edicion en Castellano: Vivir con plenitud las
crisis.2003. Ed. Kairds.

MAJUMDAR M, GROSSMAN P, DIETZ-WASHKOWSKY B, KERSIG S & WALACH, H. (2001) Does
Mindfulness meditation contribute to health? Outcome Evaluation of a German Sample. Journal of
Alternative and complementary Medicine 8:719-212.

REY, F. (2006), Entrenamiento de padres: Una revision de sus principales componentes y aplicaciones. Revista
Infancia, Adolescenciay Familia, vol.1, n°1, pag. 61-84.

SANZ J. & VAZQUEZ, C. (1998) Fiabilidad, validez y datos normativos del inventario paraladepresion de Beck.
Psicothema Vol.10, n°2, 303-318.

176 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVII - N° 66/67



REVISTA DE PSICOTERAPIA

EDITA:
REVISTA DE PSIQUIATRIA'Y PSICOLOGIA HUMANISTA, SL.

Direccién y Redaccion:
REVISTA DE PSICOTERAPIA
Numancia, 52, 2° 22
08029 BARCEL ONA
Fax.: 933217 532
e-mail: mvillegas@ub.edu

Gestion y Administracion:
REVISTA DE PSICOTERAPIA
GRAO (IRIF, SL)
c./ Francesc Tarrega, 32-34
08027 BARCELONA
Tel.. 934 080 464
Fax: 933524 337
e-mail: revista@grao.com



	EDITORIAL

	MINDFULNESS Y NEUROBIOLOGÍA

	Vicente M. Simón


	LA ATENCIÓN PLENA (MINDFULNESS) COMO INTERVENCIÓN CLÍNICA PARA ALIVIAR EL SUFRIMIENTO Y MEJORAR LA CONVIVENCIA

	María Teresa Miró


	CONCIENCIA PLENA (MINDFULNESS) Y PSICOTERAPIA: CONCEPTO, EVALUACIÓN Y APLICACIONES CLÍNICAS

	Mª Antonia Pérez y Luis Botella


	MINDFULNESS EN LA TERAPIA DIALÉCTICO-COMPORTAMENTAL

	Azucena García Palacios


	EFICACIA DE LA TERAPIA COGNITIVA BASADA EN LA ATENCIÓN PLENA EN EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESIÓN

	Ausiàs Cebolla y María Teresa Miró


	LA PRÁCTICA DE LA MEDITACIÓN Y LA ATENCIÓN PLENA: TÉCNICAS MILENARIAS PARA PADRES DEL SIGLO XXI

	Maria Teresa Santamaría, Ausiàs Cebolla, Pedro J. Rodríguez y María Teresa Miró




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /OK
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee575284e8e9ad88d2891cf76845370524d6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f0030028fd94e9b8bbe7f6e89816c425d4c51655b574f533002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c9069752865bc9ad854c18cea76845370524d521753703002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f300290194e9b8a2d5b9a89816c425d4c51655b57578b3002>
    /ESP <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice




